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l. INTRODUCTION

Les pathologies psychiatriques accompagnent I’humanité depuis sa naissance.

Tout d’abord associées a des phénomenes surnaturels, elles ont au fur et a mesure de I’histoire
été étudiées, pour étre enfin considérées véritablement comme des maladies.

On peut ainsi mentionner déja la mise en place d’établissement de soins dédi€s aux pathologies
psychiatriques au 3eme siécle avec JC, en Inde, tandis qu’Hippocrate envisageait au 4° siécle
avant JC une cause médicale aux troubles psychiatriques.(1)

Dans I’ Antiquité grecque, étaient ainsi considérés comme maladie psychiatriques la manie, la
melancholie, la paranoia, les phobies et le travestissement. (1)

La psychiatrie s’est au cours des siecles enrichie de nouvelles notions.

On peut par exemple mentionner I’apparition du terme de névrose, attribué a William Cullen
au XVllle siecle, qui était alors définie comme « des troubles du sentiment et du mouvement,
sans lésion décelable des organes, mais en rapport avec une affection générale du systéeme
nerveux ».(1)

Au XIXe siecle, le vocabulaire de la psychiatrie continue de s’enrichir : le terme de psychose,
d’abord utilisé en 1841 par Karl Friedrich Canstatt, est repris en 1845 par Ernst von
Feuchtersleben.(1)

Nous pouvons noter les noms de Jean-Pierre Falret, qui a décrit la folie circulaire en 1851, ainsi
que de Jules Gabriel Francois Baillarger, qui utilise quant a lui le terme de folie a double forme
en 1854.(1)

La classification des troubles psychiatriques progresse avec la proposition d’Emil Kraepelin,
dans la sixieme édition de son Traité de psychiatrie, en 1889, de séparer les troubles
psychotiques et névrotiques, alors nommés démence précoce (dementia praecox) et psychose
maniaco-dépressive. Cette classification et cette nomenclature venaient de la supposée origine
neuro-dégénérative de la dementia praecox.(2)

En 1908, Eugen Bleuler utilise le terme de schizophrénie au lieu de démence précoce, lorsque
la cause dégénérative a été infirmée.(3)

Toujours au déebut de XXe siecle, nous pouvons rattacher la notion de bipolarité des troubles,
ainsi que de dépression unipolaire, aux travaux de Karl Kleist.(4)

La Classification internationale des maladies ou CIM, s’intéresse pour la premicre fois aux
troubles mentaux en 1949, avec sa 6eme version qui integre les pathologies psychiatriques, qui
seront reprises dans les versions suivantes, avec sa derniére mise a jour en date, la CIM-10
parue en 1994, et la prochaine prévue pour devenir effective en 2022.(5)

En paralléle, en 1952 a été rédigé aux Etats-Unis le premier Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).(6)

L’Association Américaine de Psychiatrie a par la suite continué¢ de publier de nouvelles
versions de son ouvrage.(6)



Au cours de I’exercice de la psychiatrie, il arrive fréquemment aux praticiens de prendre en
charge des patients pour lesquels ils peuvent rencontrer d’importantes difficultés au moment du
diagnostic, ou plus précisément lorsqu’il s’agit d’établir un diagnostic différentiel.

La raison de ces difficultés est la présence de symptdmes évoquant simultanément une
schizophrénie, et des troubles affectifs. En effet, cette distinction entre trouble affectif et
schizophrénie, qui paraissait dans le passé parfaitement logique, de par la dichotomie
kraepelinienne, semble présenter beaucoup plus de nuances.

Bien que le diagnostic de trouble schizo-affectif semble exister justement pour pallier a cette
complexité, un diagnostic différentiel entre schizophrénie, trouble schizo-affectif et trouble
bipolaire s’avére finalement difficile a réaliser.

Pour appréhender le sujet des différences, mais aussi des liens, présents entre schizophrénie et
troubles bipolaires, il est intéressant de prendre en compte les deux approches possibles, a savoir
I’approche catégorielle et I’approche dimensionnelle.

Dans cet exposé, nous verrons dans une premiére partie 1’aspect historique de ces pathologies
psychiatriques, avant de présenter les approches catégorielle et dimensionnelle de la
psychiatrie.

La partie suivante sera consacrée a deux cas cliniques illustrant les difficultés diagnostiques
rencontrées lors de I’utilisation de I’approche dimensionnelle.

Dans la troisieme partie, nous discuterons de I’apport de chacune de ces approches, catégorielle
et dimensionnelle, dans la pratique psychiatrique, et des difficultés pouvant étre rencontrées en
les utilisant.



1. HISTORIQUE, APPROCHE CATEGORIELLE ET DIMENSIONNELLE
A. ASPECT HISTORIQUE

1. Kraepelin : démence précoce et psychose maniaco-dépressive

Photo 1 : Emil Kraepelin (7)

Emil Kraepelin, né le 15 février 1856 a Neustrelitz et decédé le 7 octobre 1926 a Munich, a, de
par sa carriére, marque la psychiatrie moderne de son empreinte.(2)

Ses travaux ont toujours eu pour but d’intégrer la psychiatrie dans les spécialités médicales.
Pour cela, il a opté pour ’approche scientifique, en se basant sur des critéres cliniques objectifs
afin d’établir une classification des maladies mentales.(8)

C’est ainsi qu’il a établi ce qui sera par la suite nommeé la dichotomie kraepelinienne : il s’agit
d’une séparation entre, d’un coté la démence précoce, et de ’autre la psychose maniaco-
dépressive.(9)

Le terme de démence précoce (Dementia praecox), bien que déja utilisé dans le passé par le
Professeur de Psychiatrie a I'université de Prague Arnold Pick, a été largement popularisé par
les écrits de Kraepelin. Ce dernier la définit comme un affaiblissement psychique progressif
évoluant vers une détérioration intellectuelle, chez des individus jeunes.(10)

L’utilisation du terme « démence » montre le mauvais pronostic observé par Kraepelin dans
I’évolution des patients touchés par cette maladie.

La psychose maniaco-dépressive, est décrite quant a elle depuis 1’Antiquité. Les termes
de « mélancolie » et « manie » se retrouvent dans la Grece antique, et leurs symptémes ont
notamment été décrits dans I’Empire Romain par le médecin Arétée de Cappadoce, au cours du
ler ou lle siecle apres J. C.(11)

Cette pathologie a eu de nombreux noms, par exemple la folie circulaire, nom donné en 1851
par Jean-Pierre Falret.(12)

Kraepelin, parmi d’autres psychiatres, a choisi de considérer ce qui était généralement vu
comme deux maladies distinctes, la mélancolie d’un c6té, et la manie de I’autre, comme la



symptomatologie d’une seule et méme pathologie, qu’il a alors appelé psychose maniaco-
dépressive.

Bien que Kraepelin soit parfois considéré comme le pere de la psychiatrie moderne, nous allons
voir que la conception des troubles psychotiques a largement évolué au cours des décennies qui
ont suivies.

2. Bleuler : la schizophrénie
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Photo 2 : Eugen Bleuler (13)

Eugen Bleuler, né le 30 avril 1857 a Zollikon, et décédé le 15 juillet 1939, a apporté a la
psychiatrie le terme de schizophreénie.(3)

Eugen Bleuler est originaire d’une famille paysanne protestante. Il étudie la médecine a Zurich,
se lance dans la psychiatrie pres de Berne, avant d’aller approfondir ses connaissances dans de
nombreuses villes européennes. En 1898, il atteint le poste de directeur de la Clinique
psychiatrique universitaire de Zurich, le Burgholzi.(14)

Il publie en 1911 « Dementia praecox oder gruppe der Schizophrenien », ceuvre qui va
révolutionner la psychiatrie.(15)

En effet, il apporte un espoir de guérison, ou du moins de traitement, aux patients précédemment
considérés comme déments précoces ; il renomme donc cette pathologie la schizophrénie, afin
de ne plus associer cette maladie a un processus neurodégénératif que suggérait le terme
« Dementia ».(3)

Il décrit quatre formes de schizophrénie : catatonique, paranoide, hébéphrénique, et simple.(14)
Il fait la distinction entre les symptdmes positifs et négatifs de la schizophrénie.(14)

Il sépare également la symptomatologie en deux entités, les signes primaires et secondaires. 1l
désigne par signes primaires les symptdmes directement liés aux processus neurobiologiques,



tandis que les signes secondaires sont les répercussions sur le comportement des signes
primaires.(14)

Enfin, il distingue les symptdmes « principaux », présents dans tous les cas de schizophrénie,
des symptdmes « accessoires », qui peuvent étre présents ou non selon les patients.(14)

La « démence », décrite par Kraepelin, est selon Bleuler un symptéme secondaire, donc pas
causé directement par un processus biologique.(14)

Par rapport & Kraepelin et son approche purement empirique, on peut noter dans les travaux de
Bleuler une approche plus marquée par la psychanalyse.(14)

De plus, sa proposition de séparer la schizophrénie en quatre formes distinctes, plutot qu’une
entité unique, permet un élargissement de la sémiologie.(14)

Néanmoins, il garde le « spaltung », qu’on pourrait assimiler a la dissociation, au cceur de sa
vision de la schizophrénie.(14)

3. Kasanin : le trouble schizoaffectif

Photo 3 : Jacob Kasanin (16)

Jacob Kasanin, né le 11 mai 1897 a Slavgorod et décédé le 4 mai 1946 a San Francisco, a exercé
comme psychiatre aux Etats-Unis.(17)

Il a proposé le concept de trouble schizo-affectif en 1933, dans son ouvrage « The Acute
Schizoaffective Psychoses ».(18)

Pour cela, il s’est basé sur I’étude des cas de neuf patients, tous 4gés de moins de trente ans,
présentant des symptomes schizophréniques.(19)

Inspiré par I’approche psychanalytique du psychiatre Adolf Meyer, il a supposé que la cause du
trouble schizo-affectif était lié a «des conflits d’émotions de nature essentiellement
sexuelle ».(20)



Les patients qu’il avait décrit présentaient cependant un tableau clinique davantage évocateur
de ce que nous appelons maintenant la bouffée délirante aigue.(21)

I1 est toutefois nécessaire de rappeler ici que malgré ’ceuvre de Bleuler, le concept de Kraepelin
de « démence précoce », donc vue comme incurable, restait extrémement répandu ; et que
méme si Bleuler avait essayé changer cette idée d’incurabilité pure, il maintenait la vision d’une
maladie dont le pronostic était tres défavorable.(21)

Dans ce contexte, il était nécessaire d’apporter une nouvelle notion concernant les patients
présentant un épisode psychotique, mais dont 1’évolution était favorable.(21)

4. Schneider : les symptomes de premier rang de la schizophrénie

Photo 4 : Kurt Schneider (22)

L’¢tude de la schizophrénie a également bénéfici¢é de I’apport des travaux du psychiatre
allemand Kurt Schneider.

Né le 7 janvier 1887 et décédé le 27 octobre 1967, il est notamment connu pour son ouvrage,
Psychopathologie clinique, qu’il publia en 1950.(23)

Il propose une nouvelle approche de la schizophrénie, et pour cela organise d’une fagon
différente la symptomatologie, avec notamment la notion de symptémes de premier rang et de
second rang.(24)

Il classe dans les symptomes de premier rang les idées délirantes, les hallucinations auditives,
les échos de la pensée, le syndrome d’influence et les interférences de pensées.(25)

Les symptémes de second rang, qui sont moins spécifiques de la schizophrénie, incluent
I’émoussement affectif, les variations thymiques, les intuitions délirantes et la perplexité.(25)

Cela permet d’établir un diagnostic différentiel plus précis entre la schizophrénie, et d’autres
pathologies mentales non psychotiques.(25)



En comparaison avec Bleuler, dont la vision de la schizophrénie restait centrée sur la
dissociation, Schneider propose d’accorder la méme importance a tous les symptomes qu’il
décrit comme de premier plan.(26)

De méme, et marquant en cela une certaine rupture avec la vision kraepelinienne, Schneider
apporte de par sa proposition le moyen de diagnostiquer une schizophrénie par le tableau
clinique au moment de I’entretien, et non par un suivi de 1’évolution.(27)

Nous avons ici vu I’évolution de la vision de la schizophrénie a travers le XXe siecle a
travers plusieurs auteurs ayant eu une influence majeure sur la psychiatrie. La vision
kraepelinienne tout d’abord, selon laquelle cette pathologie serait liée a un mécanisme
dégénératif survenant précocement dans la vie du patient. Puis 1’approche de Bleuler, qui
propose de s’appuyer davantage sur la psychanalyse afin de décrire la schizophrénie, dont il est
par ailleurs le premier a nommer. Nous avons ensuite vu la position de Kasanin, qui pour décrire
un trouble psychotique s’¢loignant des critéres précédemment retenus, et comportant une
participation thymique importante, a mis en place la notion de trouble schizo-affectif, qui
brouillera la frontiere précédemment établie entre les troubles psychotiques et les troubles de
I’humeur. Enfin, nous avons vu I’approche de Schneider, qui, s’éloignant de la vision de Bleuler
pour la schizophrénie, réduit I’'importance de la dissociation, et fournit une liste plus large de
symptdmes caracteristiques.

Nous allons maintenant voir les classifications internationales, principalement au cours de la
seconde partie du XXe siecle, qui ont permis une uniformisation de la pratique psychiatrique
entre les différents pays. Ces textes ont privilégié une approche catégorielle, en établissant des
criteres diagnostiques stricts pour chaque pathologie, toutes définies comme des entités
nosographiques bien distinctes. Les criteres diagnostiques de la schizophrénie et du trouble
schizoaffectif découlent directement du travail des auteurs du XXe siecle.



B. APPROCHE CATEGORIELLE

1. CIM-10

La Classification Internationale des Maladies, ou CIM, trouve son origine & la fin du XI1Xéme
siecle. Il s’agit a I’époque de classer les causes de déces. Le Chef des Travaux Statistiques de
la ville de Paris, J. Bertillon, est désigné pour présider ce travail.(5)

Cette classification doit par la suite &tre mise a jour tous les 10 ans.(5)

En 1948 est fondée 1’Organisation Mondiale de la Santé, ou OMS. 1l s’agit d’une agence,
dépendant directement de I’Organisation des Nations Unies, dont 1’objectif est d’amener les
peuples des états membres au niveau de santé le plus élevé possible.(28)

L’OMS regoit comme mission d’actualiser la Classification des Causes de Déces de Bertillon.
C’est ainsi qu’est rédigée la Classification statistique internationale des maladies, traumatismes
et causes de déces.(5)

En 1949 est donc publiée la sixiéme Classification Internationale des Maladies, ou CIM-6, qui
integre pour la premiére fois les pathologies psychiatriques.(5)

La CIM-7 sera publiée en 1955.(5)
Elle sera révisée en 1965 avec la CIM-8.(5)
En 1977 parait la CIM-9.(5)

Enfin, en 1990, la CIM-10, sur laquelle les travaux ont débuté 7 ans plus tét, est adoptée au
cours de I’Assemblée Mondiale de la Santé. Elle devient effective en 1993.(5)

Elle est constituée de 22 chapitres, dont toujours un dédié aux troubles mentaux et du
comportement.(29)

2. DSM-5

A partir de 1952, I’ Association Américaine de Psychiatrie (American Psychiatric Association :
APA), publie des ouvrages de référence afin de décrire les troubles psychiatriques.(6)

Ainsi est publié en 1952 le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ou Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM, qui sera ultérieurement renommé DSM-
1). Ce texte répertorie 106 troubles mentaux.(6)

Cet ouvrage sera mis a jour en 1968 avec le DSM-II, contenant cette fois 182 diagnostics.(6)
Ensuite, ¢’est le DSM-111 qui est publié en 1980, qui liste 265 diagnostics. (6)
Il est modifié en 1987 avec la parution du DSM-I111-R, apportant 292 diagnostics.(6)

Le DSM-1V parait en 1994, avec maintenant une liste de 410 troubles.(6)



Il est révisé en 2000 par le DSM-IV-TR qui consiste essentiellement en la réorganisation des
diagnostics selon 5 axes.(6)

En 2013 est paru le DSM-5, qui notamment supprime les sous-types de schizophrénies :
paranoide, désorganisée, catatonique, indifférenciée, et résiduelle.(30)

Sa traduction francaise a été publiée en 2015.(30)

Parmi les modifications apportées par le DSM-5, on peut remarquer I’abandon des axes
proposés par le DSM-1V-TR. Il s’agissait des troubles cliniques (axe I), des troubles de la
personnalité et du retard mental (axe Il), des affections médicales générales (axe IlI), des
problemes psychosociaux et environnementaux (axe IV), et de I’évaluation globale du
fonctionnement (axe V). Ce systeme d’axes permettait une évaluation complete des
patients.(30)

Cependant, ce systeme d’axes a également été critiqué, en particulier I’axe V, pour son manque
de clarté et ses propriétés psychométriques discutables.(30)

Le projet du DSM-5 a été de fournir aux praticiens un outil dimensionnel. Cependant, en raison
des difficultés rencontrées dans son élaboration, cet outil a été déplacé dans les annexes de
I’ouvrage, en section 3.(30)

3. Les questionnements autour de la validité du trouble schizo-affectif comme entité
nosographique distincte

Des sa premiére description par Kasanin, le trouble schizo-affectif a toujours été un diagnostic
controversé.(31)

Bleuler et Schneider voyaient le trouble schizo-affectif comme une forme de schizophreénie.(32)

Le DSM-III-R a propose de diviser le trouble schizo-affectif en deux sous-types, en fonction
de la présence ou non de symptdmes maniaques : bipolaire ou dépressif, et a donné aux
praticiens des criteres diagnostics.(31)

Une hypothese, appuyée par le DSM-IV-TR, est que le trouble schizo-affectif est une entité
distincte de la schizophrénie, mais inclue dans les psychoses et sans lien avec les troubles
affectifs.(32)

Une autre hypothese consiste a inclure le trouble schizo-affectif dans les troubles de I’humeur,
en se basant notamment sur la réponse au lithium des patients.(32)

I1n’y a donc pas de consensus quand a la validité du trouble schizo-affectif (33) : alors qu’un
article publi¢ en 1995 dans I’ American Journal of Psychiatry a mis en avant une différence
significative entre les situations de patients présentant une schizophrénie, un trouble schizo-
affectif, ou un trouble bipolaire (31), un autre publié dans Psychiatry Research en 2006
contestait 1’existence méme du trouble schizo-affectif.(32)



Les difficultés rencontrées lors de la réalisation d’un diagnostic différentiel entre le trouble
schizo-affectif et les autres pathologies psychiatriques, ont été souvent mentionné dans la
littérature. Dans un article paru en 2019 dans Schizophrenia Research, il est rappelé que le
diagnostic de trouble schizo-affectif souffre depuis longtemps de problémes de fiabilité et de
validité. Une meta-analyse de 49 publications en 2015 montrait que la moyenne de 1’accord
entre test et retest était significativement plus faible pour le trouble schizo-affectif que pour la
schizophrénie et les troubles affectifs.(34)

Avec ’entrée en vigueur de la CIM-11 prochainement, qui apporte de nouveaux criteres
diagnostiques au trouble schizo-affectif, nous pouvons nous demander quel sera I’avenir de ce

débat.(34)

4. CIM-11

La CIM-11 est la Onzieme Révision de la Classification Internationale des Maladies.(35) II
s’agit de la norme internationale de référence pour I’enregistrement, la notification, 1’analyse,
I’interprétation et la comparaison systématique des données de mortalité et de morbidité. (5)

Le développement de la CIM-11 a nécessité plus de dix ans, et résulte du travail de 300
spécialistes, de 55 pays différents.(5)

Sa version définitive a été publié¢e le 18 juin 2018, et I’Assemblée mondiale de la santé I’a
adopté le 25 mai 2019.(5)

Elle devrait devenir effective des le 1* janvier 2022.(5)

Parmi les ambitions de la CIM-11, il y a une simplification pour les praticiens de poser un
diagnostic de trouble schizo-affectif, avec notamment de nouveaux criteres diagnostics.(34)

Nous avons ici présenté les classifications de plus en plus modernes des pathologies
psychiatriques. Tout d’abord la Classification Internationale des Maladies, dans ses 10° et 11°
versions, ainsi que le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux dans sa 5° édition.
Nous avons ensuite relevé les difficultés qui résultaient de 1’emploi de ces outils dans le cadre
du diagnostic de certaines pathologies, plus spécifiquement 1’établissement d’un diagnostic
différentiel clair entre schizophrénie, trouble schizoaffectif et trouble bipolaire.

Nous avons également abordé les remises en question, dans la littérature, du trouble
schizoaffectif, dont I’existence méme reste sujette a débat.

Face aux difficultés rencontrées en utilisant les outils de référence, basés sur I’approche
catégorielle, une approche alternative, dite dimensionnelle, a été développée. Nous allons donc
maintenant aborder cette nouvelle vision de la psychiatrie.



C. APPROCHE DIMENSIONNELLE

1. La définition du continuum

On peut définir un continuum comme un ensemble d’¢léments tels que I’on peut passer de I’'un
a ’autre de fagon continue.(36)

L’exemple le plus explicite pouvant étre cité, lorsqu’on mentionne un continuum, est celui de
la couleur.

Lorsque I’on donne la couleur d’un objet, nous utilisons une approche catégorielle. En effet, le
spectre lumineux est en réalité un continuum : nous pouvons passer d’une « couleur » a une
autre en ¢élevant ou diminuant la longueur d’onde ; il n’y a pas de limite nette.
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Figure 1 : le spectre lumineux.(37)

2. Comment ces trois pathologies peuvent entrer dans cette définition, et ainsi défier le
concept d’entités nosographiques distinctes

Il est ici nécessaire de rappeler qu’une maladie doit, pour étre reconnue comme telle,
constituer une entité unique de par son étiologie, ses symptdmes, son pronostic, ainsi que les
moyens thérapeutiques utilisés dans la prise en charge.(38)

Ces critéres sont évidents lorsque 1’on aborde des maladies somatiques : par exemple, une
infection dont I’étiologie virale ou bactérienne peut étre vérifiée par une méthode standardisée.

Cependant, en psychiatrie, il est beaucoup plus délicat de faire correspondre les maladies a cette
définition.(38)



Nous n’aborderons pas ici 1’aspect physiopathologique des maladies psychiatriques et les
étiologies communes a plusieurs troubles.

Nous pouvons en revanche mentionner I’efficacité sur les troubles de I’humeur des
antipsychotiques atypiques, dont le nom semblerait pourtant indiquer exclusivement a la
schizophrénie.

Sur le plan clinique, on constate un chevauchement de la symptomatologie sur ces différents
troubles, que I’on utilise comme critéres diagnostiques ceux de la CIM-10 ou du DSM-5.

Pour commencer, les idées délirantes peuvent étre présentes dans les schizophrénies, les
troubles schizo-affectifs et les phases maniaques.

De la méme facon, les hallucinations peuvent étre présentes dans ces trois pathologies, comme
la désorganisation.

Ensuite, la tristesse de ’humeur, 1’aboulie, I’émoussement de 1’affect et les troubles de la
concentration peuvent étre présentes dans les phases dépressives, mais aussi constituer les
symptomes négatifs que ’on peut retrouver dans une schizophrénie ou un trouble schizo-
affectif,

Enfin, le sommeil et I’appétit peuvent étre altérés dans chacune de ces pathologies.

C’est ainsi que nous pouvons parler de continuité entre la symptomatologie de la schizophrénie,
du trouble schizo-affectif et du trouble bipolaire, puisqu’il n’existe pas de symptome
complétement spécifique a I’'une ou I’autre de ces pathologies.

3. La difficulté, pour I’établissement d’un diagnostic, constituée par cette continuité

Nous pouvons donc nous interroger sur I’impact sur les praticiens, de cette continuité¢ entre
schizophrénie, trouble schizo-affectif et trouble bipolaire.

En effet, 1’¢tablissement d’un diagnostic est en principe une nécessité pour une prise en charge
adapteée, car il doit permettre de choisir la thérapeutique convenant le mieux a la pathologie.

Mais quand un patient présente a la fois des symptdmes thymiques et psychotiques, quelle est
la meilleure facon de le prendre en charge ? Doit-on commencer par traiter quels symptémes
en priorité ?

Face a une symptomatologie évoquant de prime abord une schizophrénie, il est tentant de mettre
d’emblée un traitement antipsychotique ; mais puisque les patients diagnostiqués de troubles
schizo-affectifs répondent aux thymorégulateurs, ne devrait-on pas écarter cette éventualité
avant ?

Et dans ce cas, puisque le diagnostic différentiel peut s’avérer délicat, combien de temps
pouvons-nous nous laisser avant d’entreprendre un traitement ?



4. Propositions pour prendre en compte cette notion dimensionnelle : le Salience
dysregulation syndrome

Le DSM-5 déja a commencé a prendre en compte 1’apparition de nouveaux modeles permettant
d’appréhender différemment les maladies psychiatriques. Il présente donc une section 3,
nommée « Mesures et modeles émergents », qui inclut des outils afin d’améliorer le diagnostic,
ainsi que des propositions pour une évolution future du DSM. L’objectif étant de rester
adaptable et compatible avec une vision dimensionnelle de la psychiatrie.(39)

Devant les interrogations suscitées par la complexité d’établir un diagnostic différentiel entre
trouble bipolaire, trouble schizo-affectif et schizophrénie, plusieurs psychiatres ont proposé des
approches originales afin d’apporter des solutions aux praticiens.

L’une de ces idées est le Salience dysregulation syndrome, parue dans The British Journal of
Psychiatry en 2009.(40)

L’inspiration vient du plan somatique, notamment des patients souffrant d’un
dysfonctionnement de la régulation du glucose, qui s’associe bien souvent a d’autres facteurs
de risques cardio-vasculaires, et qui ont une tendance a survenir simultanément : il s’agit du
syndrome métabolique.(40)

Le paralléle a été fait avec la psychiatrie : les patients présentant des éléments psychotiques,
tendent a présenter une altération de I’attribution de ce que la littérature anglosaxonne qualifie
de « salience », qu’on pourrait traduire par saillance en frangais. Cette notion désigne la qualité
d’un objet qui le démarque d’un autre. Sa détection est considérée comme un mécanisme crucial
facilitant I’apprentissage, puisque cela permet de focaliser les ressources cognitives sur le point
le plus pertinent.(40)

Les patients souffrance d’une altération de I’attribution de cette « salience », vont donc
présenter des altérations d’autres dimensions psychopathologiques.(40)

Devant ce postulat, cette proposition consiste a prendre en considération six aspects de la
symptomatologie : la manie, la dépression, positif, négatif, cognitif et désorganisationnel.(40)
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Figure 2 : Salience dysregulation syndrome.(40)

Six dimensions tendant a survenir simultanément constituent le syndrome de dysrégulation de
la salience. Les individus peuvent passer de «a risque » a « nécessitant des soins » s’ils
dépassent le seuil d’une dimension ou plus, et ainsi peuvent entrer dans les sous-catégories
«avec une expression thymique », «avec une expression développementale », et «non
specifié ». Patient A : syndrome de dysregulation de la salience « typique » avec une expression
développementale ; Patient B : syndrome de dysrégulation de la salience « typique » avec une
expression thymique ; Patient C : syndrome de dysrégulation de la salience non spécifié. Les
positions des sous-catégories et des dimensions les unes par rapport a l’autre sont
arbitraires.(40)

Au total, nous avons présenté 1’approche dimensionnelle de la psychiatrie, expliqué que les
pathologies psychiatriques peuvent étre vue comme un continuum plutét que des entités
distinctes, et montré les difficultés qui peuvent en résulter pour la pratique psychiatrique. Nous
avons ensuite décrit le Salience dysregulation syndrome, proposition visant a prendre en compte
I’aspect continu des pathologies psychiatriques lors d’une prise en charge.

Cependant, ce modele n’a pour le moment pas été diffusé d’'une maniére aussi importante que
les méthodes se basant sur ’approche catégorielle. Cette derniére reste donc la plus connue et
la plus utilisée dans la pratique psychiatrique.

Nous allons maintenant étudier deux cas cliniques, qui illustrent les difficultés rencontrées par
les praticiens pour I’établissement d’un diagnostic différentiel, et dans quelle mesure la
symptomatologie d’un patient peut évoquer plusieurs troubles différents.



I1l.  CAS CLINIQUES

J’ai rencontré Madame E lorsqu’elle a été hospitalisée au CHU de Clermont Ferrand
dans I'unité Les DOmes, en Soins Sans Consentement, pour une recrudescence de symptomes
maniaques et psychotiques sur rupture de traitement.

Mode de vie :

Madame E est issue d'une fratrie de 7, elle n'a plus de contact avec ses parents ni avec ses fréres
et sceurs.

Elle a un fils de 21 ans de qui elle est proche et une fille de 4 ans placée en famille d'accueil,
avec qui elle peut avoir des contacts téléphoniques hebdomadaires ainsi que des visites
médiatisées.

Elle est séparée de son compagnon depuis mars 2019, et vit actuellement seule.

La patiente bénéficie d'une mesure de protection (curatelle) et pergoit I'AAH.

Antécédents somatiques :

Madame E est connue avec un syndrome de Raynaud, et a eu une chirurgie pour cellulite
dentaire en 2002.

Antécédents psychiatriques familiaux :

Madame E n’a pas d’antécédents psychiatriques familiaux connus.

Le parcours psychiatrique :

Madame E est suivie en psychiatrie depuis octobre 2004, a la suite d’une hospitalisation
en Soins Sans Consentement a la Demande d’un Tiers, au CHU de Clermont Ferrand dans
I’unité Ravel, pour un épisode délirant.

A son entrée, elle présente des idées délirantes a thématique de persécution et un syndrome
dissociatif, dans un contexte de conjugopathie.

A la mise en place d’un traitement par Olanzapine, son état clinique s’améliore
considérablement, permettant la levée des Soins Sans Consentement.

A sa sortie fin octobre, elle continue son suivi psychiatrique a I’extérieur.

L’apparition d’une symptomatologie thymique évoquant un épisode maniaque, a savoir une
logorrhée, une tachypsychie et une désinhibition, accompagnées par une diminution du
sommeil sans fatigue diurne, et par une nouvelle recrudescence des idées délirantes, conduit a
la mise en place d’un traitement par Acide Valproique 500 mg/j.



Madame E est ensuite hospitalisée en septembre 2010 au Centre Hospitalier Sainte
Marie de Clermont Ferrand en Soins Sans Consentement a la Demande d’un Tiers, pour des
troubles du comportement sur la voie publique.

A son arrivée, elle présente de nouveau un tableau associant des symptémes de la lignée
thymique avec d’autres évocateur plutot de troubles psychotiques. La présentation sthénique de
la patiente, sa logorrhée, sa tachypsychie et sa désinhibition, et un sommeil diminué sans fatigue
diurne, évoquent toujours un épisode maniaque.

A ces symptomes s’associent un contact réticent, un refus complet des soins, des idées
délirantes a thématique mystique, mégalomaniaque, et de persécution, et un syndrome
d’influence, qui font plutdt penser a une schizophrénie.

Elle présente une anosognosie compléte qui justifie le soin sans consentement.

Au cours de cette hospitalisation, I’Olanzapine est majorée a 20 mg/j, conduisant a une
diminution des symptomes permettant une sortie fin septembre.

Madame E reprend son suivi a I’extérieur, 1’Acide Valproique est progressivement
arrété fin 2015 devant le projet de Madame E d’avoir un enfant, I’Olanzapine est diminuée a
10 mg/j.

En mars 2017, devant la recrudescence des symptomes, son psychiatre traitant lui
prescrit de la Quetiapine 300 mg/j.

Mais en raison de troubles du comportement a domicile, pouvant porter atteinte a la santé de sa
fille, Madame E est hospitalisée au lendemain de sa consultation au CHU de Clermont Ferrand
dans I'unité Ravel, en Soins Sans Consentement pour Péril Imminent.

A son entrée, Madame E présente une symptomatologie proche de celle de son hospitalisation
précédente. La sthénicité importante, 1‘agitation psychomotrice, et I’importante désinhibition
sont de nouveau decrits.

Les symptomes psychotiques sont eux aussi présents, avec des idées délirantes a thématique
mégalomaniaque et de persécution, avec adhésion complete.

Il est cette fois décrit une désorganisation intellectuelle massive avec fuite des idées et un
trouble du cours de la pensée, ainsi qu’une franche labilité émotionnelle, avec passage du rire
aux larmes.

Le traitement par Quetiapine est suspendu, I’Olanzapine est majorée a 20 mg/j. La mise en
place d’un traitement par Lithium a 1200 mg/j permet une stabilisation de sa thymie, ainsi
qu’une levée des Soins Sans Consentement et une sortie au mois de mai.

Elle est réhospitalisée au Centre Hospitalier Sainte Marie de Clermont Ferrand en juillet 2017,
en Soins Sans Consentement pour Péril Imminent, pour une recrudescence de ses symptomes.



A son arrivée, Madame E présente toujours sa symptomatologie évocatrice d’un épisode
maniaque, avec une agitation psychomotrice importante, une logorrhée, une tachypsychie.

Comme précédemment, ces symptdmes thymiques s’associent a des symptomes de
schizophrénie, combinant des idees délirantes et une desorganisation du discours avec des
propos incohérents.

Il est constaté un surdosage de Lithium, ce traitement est donc suspendu, alors que sont
instaurés de la Carbamazépine 1200 mg/j et de la Rispéridone 8 mg/j, ce qui aboutit a la
diminution de ses symptdmes, la sortie étant organisée fin juillet.

Madame E a été réhospitalisée au Centre Hospitalier Sainte Marie de Clermont Ferrand
en juillet 2018, cette fois a sa demande, en soins libres.

A son arrivée, Madame E ne présente cette fois pas de décompensation sur le plan thymique ni
psychotique. Elle est donc euthymique, calme, coopérante, et decrit une anxieté importante, en
lien avec des difficultés sur le plan social.

Son traitement antipsychotique et thymorégulateur n’est pas modifi€ au cours de cette
hospitalisation.

L’amélioration de la situation sociale permet une diminution des angoisses, autorisant une sortie
en octobre.

Elle est hospitalisée au CHU de Clermont Ferrand, dans I’'unité Les D6mes, en Soins
Sans Consentement a la Demande d’un Tiers, Urgent, en janvier 2020, a la suite d 'une tentative
de défenestration rapportée par son fils, dans un contexte de rupture de traitement.

A son arrivée, Madame E présente de nouveau la symptomatologie d’une décompensation sur
le plan thymique, avec une importante agitation psychomotrice, est tachypsychique,
logorrhéique, et a une importante labilité émotionnelle.

La symptomatologie évoque également une décompensation psychotique, la patiente
mentionne des hallucinations auditives et visuelles, et un délire a thématique mystique, a
mécanismes intuitif et interprétatif. Madame E est désorganisée, son discours comporte des
barrages.

Son traitement par Carbamazépine et Risperidone est remis en place.

Cependant, devant ’absence d’amélioration clinique, un traitement par Lithium est réintroduit
a 1200 mg/j, tandis que la Risperidone est switchée pour de la Quetiapine a 900 mg/j.

Devant ses interactions avec la Quetiapine, la Carbamazépine est interrompue.

Il est constaté une régression des symptdmes schizophréniques, avec une diminution
progressive de la désorganisation, bien que les idées délirantes de persécution persistent.

De plus, les symptomes de I’épisode maniaque restent inchangés, la tachypsychie et la
désinhibition ne diminuant pas.



La Quetiapine est donc suspendue, un traitement par Clozapine est introduit jusqu’a atteindre
350 mg/j.

Cette fois, de facon progressive disparaissent les derniers éléments délirants et
désorganisationnels, ainsi que la totalité des éléments de la lignée maniaque.

Cela permet au moins d’aout 2020 la sortie de Madame E, qui reste en programme de soins,
avec des consultations psychiatriques mensuelles et une prise en charge en hopital de jour 3 fois
par semaine.

Historique des traitements :

Au cours de sa prise en charge en psychiatrie, Madame E a recu des traitements
thymorégulateurs et antipsychotiques.

De par la symptomatologie délirante qu’elle a présenté a son entrée au Centre Hospitalier Sainte
Marie de Clermont Ferrand en octobre 2004, les premiers traitements qu’elle a regu étaient des
traitements antipsychotiques : de ’Olanzapine 10 mg/j et de la Levomepromazine 50 mg/j. La
réponse a ces traitements est bonne, puisque la symptomatologie s’amende et que Madame E
peut sortir moins d’un mois apres le début de son hospitalisation.

Cependant, I’apparition d’une tachypsychie et d’une désinhibition constatée au cours des
consultations de suivi en janvier de I’année suivante, améne a la décision d’introduire un
traitement thymorégulateur, de I’Acide Valproique a 500 mg/;.

La aussi, ce traitement se montre efficace, puisque la symptomatologie disparait et que pendant
5 ans il n’y a pas de nouvelle hospitalisation.

La recrudescence d’éléments délirants a thématique de persécution en septembre 2010 conduit
a la majoration du traitement antipsychotique par Olanzapine a 20 mg/j. A nouveau, les
symptomes s’estompent, permettant une sortie apreés une hospitalisation de moins d’un mois.

Une diminution de traitement est réalisée en 2015, avec I’accord de son psychiatre traitant,
devant le projet de grossesse de Madame E. L’Olanzapine est diminuée a 10 mg/j, et I’Acide
Valproique est suspendu.

En mars 2017, Madame E présente une symptomatologie associant idées délirantes,
désorganisation, et une extréme labilité thymique. Son psychiatre s’oriente vers un traitement
antipsychotique, de la Quetiapine est mise en place brievement, mais finalement arrétée devant
la décision de majorer 1’Olanzapine en la repassant a nouveau a 20 mg/j.

Cependant, cette fois la symptomatologie ne s’amende que partiellement. La décision est prise
en avril de réintroduire un traitement thymorégulateur, du lithium a 1200 mg/j.

Cependant, en juillet survient une recrudescence de la tachypsychie et d’idées délirantes. Un
bilan sanguin montre un surdosage de lithium, amenant a I’arrét de ce traitement.

A la place est instaurée de la Carbamazépine, qui sera majorée a 1200 mg/j.
En paralléle, le traitement antipsychotique par Olanzapine est remplacé par de la Risperidone
a 8 mglj.



Cette association de traitements se montre efficace, avec une disparition de la symptomatologie.

En janvier 2020 cependant, il est constaté que Madame E est en rupture de traitement, et
présente une tachypsychie, des éléments délirants et desorganisationnels. Son traitement est
repris mais ne montre pas de résultat sur la symptomatologie.

Le traitement antipsychotique par Risperidone est alors remplacé par de la Quetiapine a 900
mg/j. Un traitement thymorégulateur par Lithium est réintroduit, et majoré & 1250 mg/j, en
paralléle, devant ses interactions avec la Quetiapine, la Carbamazépine est suspendue.

Cependant, la réponse au traitement n’étant pas totale, la Quetiapine est a son tour remplacée
par de la Clozapine a 350 mg/j, avec cette fois un amendement clair de la symptomatologie.



J’ai rencontré Monsieur B, 30 ans, lorsqu’il a été admis au CHU de Clermont Ferrand
dans I'unité Les Domes en février 2020 pour un séjour de rupture et un réajustement de son
traitement médicamenteux.

Mode de vie :
Monsieur B est célibataire et vit avec sa mere.

Il a passé un BEP mécanique poids lourd et chauffeur routier, profession qu’il a exercé depuis
ses 18 ans.

Antécédents somatiques :

Monsieur B a été diagnostiqué d’une hypothyroidie, pour laquelle il a un traitement par
Levothyrox.

Antécédent psychiatrique familiaux :

Le pere de Monsieur B s’est suicidé au cours d’un épisode dépressif.

Parcours psychiatrique :

Monsieur B débute un suivi en Psychiatrie en 2013, en consultations, pour flechissement
thymique et addictions multiples.

Il présente un tableau évocateur d’un épisode dépressif, avec tristesse de 1’humeur, idées
suicidaires non scénarisées et sans velléité de passage a I’acte, anhédonie et aboulie. Concernant
ses fonctions instinctuelles, il décrit des troubles de I’endormissement et un appétit conservé.
Il décrit des angoisses sans objet.

Il ne présente pas d’élément psychotique, il n’y a pas d’élément délirant ni de désorganisation.

Il a commencé les consommations de cannabis au lycée, il consomme environ 5 douilles par
jour.

A ses 18 ans, il a commencé les consommations de cocaine et d’héroine, qu’il a majoré apres
le décés de son pere.

I1 consomme occasionnellement de 1’alcool en soirées.



Au cours de son suivi, il est mis en place un traitement par Duloxétine (mais pas d’observance
du traitement). Des traitements symptomatiques, par benzodiazépines et Cyamémazine,
permettent une amelioration du sommeil et une diminution des angoisses.

L’héroine est substituée par la Buprénorphine, cependant ses consommations d’alcool et de
cannabis augmentent.

En mars 2017, Monsieur B est hospitalisé au Centre Hospitalier Sainte Marie de
Clermont Ferrand, pour un fléchissement thymique, sans idée suicidaire, et une demande de
sevrage a I’alcool.

A Dentretien, il est retrouvé une symptomatologie évocatrice d’un épisode dépressif, avec
tristesse de I’humeur, ralentissement psychomoteur, émoussement affectif, aboulie, anhédonie,
et diminution du sommeil accompagnée d’une importante fatigue diurne.

Il décrit des recrudescences anxieuses par moment.

Sur le plan addictologique, il a des difficultés a exprimer D’effet recherché par ses
consommations.

Un traitement par Vortioxétine 10 mg/j est instaure.

Au plan addictologique, la Buprénorphine est remplacée par de la méthadone.

Il entame a sa sortie en juin 2017 un suivi au CHU de Clermont Ferrand a I’unité SATIS
pour la problématique addictive.

Devant I’absence d’amélioration sur le plan thymique, la Vortioxétine est remplacée par de la
Duloxétine a 60 mg/j.

Cependant, il n’est toujours pas constaté de changement, la possibilité d’un trouble bipolaire
ou de la symptomatologie négative d’une schizophrénie est évoquée. La Duloxétine est donc
stoppée, et de la Quetiapine est mise en place, le traitement étant majoré jusqu’a 800 mg par
jour.

Devant la majoration de troubles anxieux, toujours associés au fléchissement thymique, il est
mis en place de la Sertraline, jusqu’a 100 mg/j.

Cependant, les symptomes persistent, la Quetiapine est remplacée par de I’Aripiprazole 10
mg/j.

Il est ensuite décidé une hospitalisation au CHU de Clermont Ferrand dans I’unité Pariou
en octobre 2017.



A son arrivée, il se présente calme, bien orienté, cohérent, et coopérant.

La symptomatologie est proche de celle constatée a sa précédente hospitalisation, évoquant
donc toujours un épisode dépressif ou la symptomatologie négative d’un trouble psychotique,
avec un fléchissement thymique, sans idée suicidaire, un ralentissement psychomoteur, une
aboulie, une anhédonie et une altération du sommeil avec hypersomnie diurne et clinophilie.

Sur le plan anxieux, le tableau reste également le méme avec la persistance des angoisses sans
objet.

Sur le plan addictologique, devant la persistance de craving vis-a-vis de I'néroine, la méthadone
sera remplacée par de la Buprénorphine.

Il est réalisé un switch de la Sertraline par de la Venlafaxine, une amélioration thymique sera
observee aprés une majoration des doses a 375 mg/j.

Il reprend a sa sortie en janvier 2018 le suivi par SATIS.

Iy est constaté debut 2019 une recrudescence de sa symptomatologie, avec une apathie, une
anhédonie, une aboulie, un ralentissement psychomoteur et de I’anxiété.

Le traitement par Aripiprazole est alors remplacé par de la Rispéridone a 4 mg/j.

Devant I’augmentation des conduites addictives, principalement la cocaine et le
cannabis, il est organisé une hospitalisation au CHU de Clermont Ferrand a ['unité
d’addictologie Gravenoire en juillet 2019.

A son arrivée, le tableau clinique reste le méme que précédemment, avec une thymie basse sans
idée suicidaire, un ralentissement psychomoteur trés marque, un discours spontané pauvre, un
émoussement affectif et peu d'élaboration autour de ses consommations.

Le sevrage s’étant bien déroulé, il est transféré au SSR Clémentel en aout 2019.
Devant les impatiences constatées, la Venlafaxine est diminuée. Devant 1’apathie, I’aboulie et
I’anhédonie, de la Clomipramine est mise en place & 75 mg, conduisant a une amélioration
thymique et du contact.

La Risperidone est arrétée, de I’Olanzapine 10 mg/j est prescrite a la place.

Apres sa sortie en septembre, il retourne au SSR Clémentel en octobre 2019.

Au cours de ce séjour, I’apragmatisme et de 1’apathie sont toujours constatés, conduisant a la
majoration de la Clomipramine et I’Olanzapine, respectivement a 125 mg/j et 30 mg/j, et de la
Sertraline est réintroduite a 50 mg/j.



Monsieur B sort en novembre, et reprend son suivi a SATIS, avant d’étre hospitalisé
aux Démes en février 2020, principalement a la demande de sa mere.

A son arrivée, il est calme et coopérant.

Il présente toujours cette méme symptomatologie, avec une amimie, un émoussement affectif
trés marqué, avec hypophonie, un ton monocorde, des réponses bréves, une aboulie, une incurie
et un important repli social, ainsi qu’un sommeil perturbé avec fatigue diurne.

Il n’est pas retrouvé de francs symptomes positifs de schizophrénie, le discours étant cohérent,
et aucune idée délirante n’étant retrouvée, bien que le patient décrive toujours ses angoisses
sans objet.

Une fenétre thérapeutique a été mise en place afin d’affiner le diagnostic. Ses traitements
antidépresseurs ainsi que 1’Olanzapine ont donc été progressivement arrétés.

Au cours de cette fenétre thérapeutique, le sevrage de la cocaine et du cannabis a posé quelques
difficultés dans la prise en charge du patient, le craving important entrainant plusieurs épisodes
de consommation, qui ont nécessité d’imposer des consignes restrictives.

A distance de ces consommations, un meilleur contact a été établi avec Monsieur B.

Il a pu verbaliser ses émotions de maniere beaucoup plus spontanée. Il mentionne en particulier
le sentiment de culpabilité de ne pas avoir pu aider son peére.

L’anxiété est également marquée, il décrit d’ailleurs le but anxiolytique de ses consommations.

A T’issue de la fenétre thérapeutique, un traitement antidépresseur par Mirtazapine 45 mg/j a
¢été instauré, ainsi qu’un traitement antipsychotique par Aripiprazole 10 mg/j.

Cependant, le maintien d’¢léments évoquant la symptomatologie négative d’une psychose, avec
toujours ’amimie et I’émoussement affectif au premier plan, nous ont motivé a faire une
demande de consultation au Centre Expert Schizophrénie.

En fin de séjour, l'affect reste émoussé mais des sourires occasionnels apparaissent et une
ouverture du discours est remarquée. Il arrive a mieux verbaliser son mal-étre, évoque un
isolement social, d'avoir été trés anxieux pendant sa scolarité (primaire jusgqu'en 6e), davoir
consommé des drogues a visée amneésiante (apres le déceés de son pére).

Il sort en avril 2020, et a par la suite été pris en charge par le Centre Expert Schizophrénie du
CHU de Clermont Ferrand, ou le diagnostic de schizophrénie a été confirme.



Historique des traitements :

Au cours de son parcours, Monsieur B a recu des traitements antidépresseurs et
antipsychotiques.

Tout d’abord, devant sa symptomatologie en septembre 2013, comportant une thymie basse
associée a une aboulie et anhédonie, avec des idées suicidaires non scénarisées, son psychiatre
lui prescrit un traitement antidépresseur par Duloxétine a 60 mg/j. Cependant Monsieur B
n’observera pas ce traitement. En revanche, il prendra les traitements symptomatiques
anxiolytiques, lui permettant tout de méme de s’apaiser.

En mars 2017 est instauré, devant un tableau clinique toujours similaire auquel se greffe un
ralentissement psychomoteur notable, de la VVortioxétine a 10 mg/j. Cette fois la prescription
ayant lieu au cours d’une hospitalisation, I’observance du traitement est bonne.

Cependant un nouveau fléchissement thymique constaté au mois de juillet améne au switch de
la Vortioxétine par de la Duloxétine 60 mg/j. Cependant, devant I’absence d’amélioration du
tableau clinique, un questionnement sur un possible trouble bipolaire amene un switch de la
Duloxetine par un antipsychotique atypique, la Quetiapine, dont la posologie sera amenée a 800
mg/j.

Cependant, ces modifications de traitement n’apportent pas d’amélioration du tableau clinique,
et devant la présence d’une anxi€té envahissante, un traitement antidépresseur mais a visée
anxiolytique par Sertraline a 100 mg/j est mis en place en septembre 2017.

La Quetiapine est quant a elle remplacée par de 1’ Aripiprazole a 10 mg/j, car la résistance de la
symptomatologie aux antidépresseurs pousse a I’interrogation sur un possible diagnostic de
schizophrénie.

Cependant, une recrudescence de la symptomatologie, avec aboulie et hypersomnie au premier
plan, amene au remplacement, en décembre 2017, du traitement antidepresseur par Sertraline
par de la Venlafaxine, qui a 375 mg/j permet I’amendement de la symptomatologie.

En janvier 2019, devant une nouvelle recrudescence des symptomes, son psychiatre décide de
majorer le traitement antipsychotique par Aripiprazole jusqu’a 30 mg/j, puis, devant I’absence
de changement dans la symptomatologie, de le switcher par de la Risperidone a 4 mg/j

Au cours d’une hospitalisation en addictologie au Centre Hospitalier de Clémentel en aout
2019, il est constaté des impatiences, ce qui améne 1’équipe a interrompre le traitement
antidépresseur par Venlafaxine et a instaurer de la Clomipramine a 75 mg/j.

Le traitement antipsychotique par Rispéridone est remplacée par de I’Olanzapine a 10 mg/j.
Lorsqu’il réalise un nouveau séjour dans le méme centre en octobre, devant I’absence constatée
d’amélioration, la Clomipramine est majorée a 75 mg/j et ’Olanzapine a 30 mg/j, tandis qu’un
second traitement antidépresseur par Sertraline est associé, a la posologie de 50 mg/j.

A son hospitalisation en février 2020 au CHU de Clermont Ferrand dans I'unité Les Domes,

son traitement a été suspendu dans le cadre d’une fenétre thérapeutique, qui permet d’observer
au premier plan la tristesse de ’humeur et ’anxiété.



Il est prescrit un traitement antidépresseur par Mirtazapine a 45 mg/j, associé a un traitement
antipsychotique par Aripiprazole 10 mg/j.



IV.  DISCUSSION

La difficulté d’établir un diagnostic différentiel avec la CIM-10 et le DSM-5 :

Nous pouvons établir la comparaison des symptdmes de ces trois pathologies selon la
CIM-10.

Dans cette classification, nous retrouvons dans les symptémes typiques nécessaire pour le
diagnostic d’une phase maniaque, 1’é1évation persistante de I'humeur ou irritabilité / méfiance,
ainsi qu’une ¢lévation de l'énergie et élévation de l'activité / hyperactivité, physique et
psychique, en termes de quantité et de rapidité, et au moins 2 autres symptdmes parmi la liste
des symptdmes non spécifiques. Le tout devant étre présent au minimum une semaine, et
présenter une séveérité importante avec un impact sur le fonctionnement socio-professionnel du
patient.

Dans le cas d’une phase hypomaniaque, ils doivent étre présents au minimum 2 jours, et ne pas
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Sinous comparons cette symptomatologie a celle d’une schizophrénie, nous remarquons que le
diagnostic différentiel entre ces deux pathologies peut s’avérer délicat : en effet, de la méfiance
et de I'irritabilité peuvent caractériser également a I’entretien un patient présentant des idées
délirantes de persécution.

L’augmentation de I’estime de soi peut également se confondre avec des idées délirantes de
grandeur, de méme qu’une familiarité et une levée des inhibitions sociales.

Les difficultés de concentration peuvent se retrouver dans chacune de ces deux pathologies.

De méme, I’intérét pour des activités sortant de I’ordinaire ou la volonté de s’engager dans des
aventures extravagantes ou irréalistes se retrouve aussi bien dans la phase maniaque que dans
plusieurs thématiques délirantes, par exemple mystiques ou de persécution.

La sensation subjective d’acutisation des sens se retrouve aussi dans les idées délirantes de
grandeur.

Le critére de temps d’un mois de symptdmes pour la schizophrénie peut se révéler difficile a
vérifier, particuliérement lorsqu’il n’y a pas d’entourage étayant.

Le diagnostic différentiel proposé par la CIM-10 conduit a exclure une schizophrénie si les
symptdmes dépressifs ou maniaques sont au premier plan, a moins d'étre certain que les
symptdmes schizophréniques précédaient les troubles de I'humeur.

Cependant cette temporalité peut s’avérer difficile a établir.

La CIM-10 formule le conseil de poser le diagnostic de trouble schizo-affectif lorsque les
symptdmes affectifs sont d'importance a peu pres égale aux symptémes schizophréniques et se
développent simultanément, ce qui illustre bien la complexité de décider entre les deux
pathologies.

~ A4~



Selon la CIM-10, la définition du trouble schizo-affectif est la présence simultanée de
symptomes schizophréniques et affectifs (dépressif, maniaque ou mixte) au premier plan au
cours d'un méme épisode (ou séparés par des intervalles de tout au plus quelques jours).

Cependant, cette définition présuppose que la notion de “méme plan” est universelle, alors
qu’en soi elle est plutot difficile a définir.

A cela va s’ajouter ’aspect dynamique : des symptdmes pouvant s’amender ou ressurgir au
cours d’une prise en charge, de par les stimulations de ’environnement et les thérapeutiques,
ce qui complique encore la tache d’établir ce qui est au premier plan ou non.

La CIM-10 précise que certains critéres ne justifient pas de poser le diagnostic de trouble
schizo-affectif : des symptémes affectifs se surajoutant a une schizophrénie. Cependant, cette
exclusion suppose que le diagnostic de schizophrénie ait pu étre posé, alors que justement
I’existence méme du trouble schizo-affectif montre la difficulté de décider dans certaines
situations entre schizophrénie et trouble bipolaire.

Le second critere ne justifiant pas de poser le diagnostic de trouble schizo-affectif est la
présence de symptomes affectifs alternant avec des troubles psychotiques.

Cependant, ce critére semble contradictoire avec la définition, qui précise que ces symptémes,
s’ils ne sont pas au premier plan simultanément au cours d’'un méme épisode, peuvent étre
séparés par des intervalles de tout au plus quelques jours.

Nous allons maintenant comparer les symptomes de ces trois pathologies selon le DSM-5.

Concernant la phase maniaque, nous retrouvons des criteres diagnostiques proches de ceux de
la CIM-10, c’est-a-dire une période d’une semaine pendant laquelle est présente une élévation
anormale de la thymie, accompagnée de 3 des mémes symptomes, ou 4 si 1’élévation de
I’humeur se manifeste essentiellement par une irritabilité. Ces symptomes sont une surestime
de soi ou des idées de grandeur, une réduction du besoin de sommeil, une logorrhée, une fuite
des idées, une grande distractibilité, une agitation psychomotrice stérile ou une majoration de
I’activité orientée vers un but, et enfin un engagement excessif dans des activités risque. Cette
symptomatologie doit avoir un retentissement sur le fonctionnement du patient dans ses milieux
sociaux et professionnels.

Concernant la phase hypomane, le DSM-5 note comme criteres la nécessité de 4 jours de
symptomes, au lieu des 2 de la CIM-10. IIs doivent étre notables pour I’entourage, mais ne pas
avoir d’importantes répercussions socio-professionnelles.

Pour I’épisode dépressif, le DSM-5 précise que la durée doit étre au minimum de 2 semaines,
et que la symptomatologie doit inclure au moins 5 symptémes parmi les suivants : la thymie
basse sur la majeure partie de la journée, le désintérét ou I’anhédonie, une modification majeure
de I’appétit ou du sommeil, un ralentissement psychomoteur ou une agitation, une asthénie, une
mésestime de soi ou une culpabilité exagérée, des troubles de la concentration, et des idées
noires ou suicidaires. Il est necessaire d’avoir parmi ces symptomes la thymie basse, ou le
désintérét ou I’anhédonie, pour valider ce diagnostic.

La schizophrénie est définie, selon le DSM-5, par la persistance de 2 des symptémes suivants
sur une période d’un mois. La période peut étre raccourcie si les symptémes diminuent sous



traitement. Il s’agit de la présence d’idées délirantes, d’hallucinations, de désorganisation du
discours ou du comportement, et de I’existence de symptomes négatifs tels que I’émoussement
affectifs ou I’aboulie.

Cette symptomatologie doit avoir un retentissement socio-professionnel notable pour le patient.

De plus, une période de 6 mois ou les signes de la perturbation persistent est nécessaire, bien
qu’il puisse ne s’agir que des symptomes négatifs ou d’une forme atténuée des symptomes
mentionnés précédemment.

Enfin, pour le trouble schizo-affectif, le DSM-5 propose comme premier critere diagnostic une
période symptomatique ininterrompue caractérisée par la présence, dans un méme temps, soit
d'un épisode dépressif majeur, soit d'un épisode maniaque, et des symptbémes de la
schizophrénie.

Est également nécessaire la présence pendant au moins 2 semaines, d’hallucinations ou d’idées
délirantes, en I’absence de symptomes affectifs.

Et enfin, la symptomatologie d’un trouble affectif doit étre présent « pendant une partie
conséquente de la durée totale des periodes actives et résiduelles de la maladie ».

Contrairement a la CIM-10, le DSM-5 ne permet pas de poser un diagnostic de schizophrénie
chez un patient ne présentant que des symptémes négatifs.

De plus, I’utilisation du DSM-5 amene aux difficultés similaires a celles rencontrees en utilisant
la CIM-10.

Concernant la schizophrénie tout d’abord, la confirmation de la persistance de symptomes sur
une période de 6 mois peut étre difficile a établir.

De la méme fagon, pour le trouble schizo-affectif, la notion de « partie conséquente de la durée
totale » des symptomes n’est absolument pas précise, et donc subjective selon les praticiens.

Ensuite, la période de 2 semaines d’hallucinations ou d’idées délirantes, non accompagnée de
symptomes thymiques, peut s’avérer difficile a vérifier, notamment chez un patient isolé.

Et pour terminer, la période ininterrompue, dont la durée est d’ailleurs sujette au jugement du
praticien, ou coexistent symptémes affectifs et de schizophrénie, pose question, notamment en
cas de fléchissement thymique : un patient schizophrene ne peut-il présenter un reel épisode
dépressif au cours d’une phase symptomatique de sa maladie ?

Les approches catégorielles ont été fréquemment critiquées, notamment le DSM-5 avec la
suppression des axes.

Certaines critiques sont plus géneérales, en rappelant que devant la nécessité de poser le
diagnostic d’une entité unique, les catégories « non spécifiées » de chaque pathologie sont
beaucoup plus souvent utilisées que les autres par les praticiens, ce qui montre la difficulté de
faire correspondre un tableau clinique a une forme décrite dans les manuels.

Au cours de mon internat, il m’est arrivé d’étre confronté a des situations ou le diagnostic de
certains patients m’interrogeait. Lorsque j’en débattais avec d’autres collégues, chacun
argumentait de maniere tout a fait pertinente son diagnostic, en se basant justement sur ces



approches catégorielles. Mais dans la mesure ou justement ces approches catégorielles font la
distinction entre chacune de ces pathologies, il surgissait systématiquement cette méme
incohérence : comment pourraient avoir raison, simultanément, plusieurs thérapeutes
diagnostiquant chacun une pathologie différente au méme patient ?

Les deux cas cliniques que nous avons présenté illustrent les difficultés que peuvent rencontrer
les praticiens face a des patients présentant une symptomatologie non spécifique a une seule
pathologie.

En s’intéressant au cas de Madame E, on remarque qu’au cours de sa premicre hospitalisation,
elle remplit les critéres diagnostiques de la schizophrénie selon la CIM-10, avec les idées
délirantes depuis plus d’un mois. De méme, les idées délirantes et la désorganisation du discours
valident le méme diagnostic selon le DSM-5. Cependant, les critéres de la manie sont aussi
remplis selon ces mémes outils diagnostics, en raison de 1I’élévation persistante de I’humeur et
de I'énergie présentées par la patiente ainsi que la réduction de son besoin de sommeil.

Enfin, concernant le trouble schizo-affectif, on constate bien des symptémes schizophréniques
et affectifs simultanément au premier plan au cours d'un méme épisode, ce qui permettrai de
poser ce diagnostic selon la CIM-10, cependant il n’y a pas de moyen dans cette situation de
confirmer ou d’infirmer le critére d’exclusion des symptomes affectifs se surajoutant a une
schizophrénie.

Quant au DSM-5, son premier critere pour le trouble schizo-affectif est semblable a celui de la
CIM-10.

Et il n’est pas possible d’établir de source objective, pour les critéres suivants, si des idées
délirantes ou des hallucinations ont été présentes pendant au moins 2 semaines, en I'absence de
symptdmes thymiques sur I'ensemble de la durée de la maladie, ni si les symptdmes qui
répondent aux critéeres d'un trouble majeur de I'humeur sont présents pendant une partie
conséquente de la durée totale des périodes actives et résiduelles de la maladie.

En reprenant le tableau clinique de Monsieur B, on se rend compte qu’il a en tout premier lieu
évoque un épisode dépressif majeur. En effet, il en remplit les criteres diagnostics de la CIM-
10 et du DSM-5, avec notamment son abaissement stable de I'numeur, son désintérét et son
aboulie.

Devant la résistance du fléchissement thymique aux traitements antidépresseurs, un
questionnement autour d’un possible diagnostic de trouble bipolaire a abouti a un changement
des thérapeutiques utilisés.

Enfin, le diagnostic de schizophrénie a été évoqué, car bien que Monsieur B ne présente pas de
symptdme positif de cette pathologie, le tableau cliniqgue évoquait une symptomatologie
négative. En utilisant la CIM-10, on peut donc poser cette hypothése diagnostique ; le DSM-5
en revanche nécessite au moins un symptéme parmi les idées délirantes, les hallucinations et le
discours désorganise.

On voit que c’est ce diagnostic qui a été retenu par le Centre Expert Schizophrénie.



C’est justement ici, apres avoir détaillé les difficultés qu’il est possible de rencontrer en utilisant
I’approche catégorielle, qu’intervient I’approche dimensionnelle. Comme nous 1’avons vu, ce
concept consiste a considérer la schizophrénie, le trouble schizo-affectif et le trouble bipolaire
comme appartenant a la méme entité diagnostique.

Ainsi, comme nous 1’avons montré en s’appuyant sur I’exemple de Salience dysregulation
syndrome, I’objectif est de se focaliser sur la symptomatologie plutot que sur le diagnostic.

Nous pouvons bien entendu nous interroger sur les répercussions possibles sur la psychiatrie
des théories mentionnées ici.

L’idée méme que ces pathologies psychiatriques, enseignées comme distinctes a des
générations d’étudiants en médecine, ne soient que les différentes facettes d’une seule maladie,
peut étre déroutante.

Et comment aborder les thérapeutiques médicamenteuses, s’il se révélait que les traitements
pourtant établis comme médicaments de fonds, n’étaient en réalité que des prises en charge
symptomatiques de la méme maladie ?

Cependant, bien que cette réflexion puisse ouvrir la voie a de nombreuses questions, il est bien
entendu nécessaire de rester fixé sur les objectifs de la psychiatrie, a savoir la prise en charge
optimale des patients souffrant de pathologies mentales.

Dans ce cas, nous devons donc nous questionner sur la pertinence de continuer la prise en charge
des patients selon les anciennes approches, notamment la vision catégorielle de la psychiatrie.
L’argument logistique, c’est-a-dire les difficultés techniques logiquement rencontrées dans une
réforme de la pratique psychiatrique, n’est pas le sujet de cette theése, bien qu’il soit
inévitablement le plus évident pour toute instance chargée d’organiser un tel chantier.

Cependant, nous pouvons nous intéresser a I’argument de son efficacité. En effet, pour ne
s’intéresser qu’aux derniers modeles de I’approche catégorielle, on peut rappeler que la CIM-
10 est en vigueur depuis pres de 30 ans, tandis que le DSM-5 est en vigueur en France depuis
5 ans, et que la derniére version du DSM-IV date de plus de 20 ans.

Il est indéniable que ces modeéles ont permis un nombre colossal de prises en charge, avec de
trés nombreux succes.

Les limitations que nous avons mentionné, et dont I’existence a justifi¢ 1’émergence des
modeéles dimensionnels, n’ont pas empéché I’exercice des praticiens, ni le bon déroulement
d’un grand nombre de prises en charge.

En effet, malgré les difficultés rencontrées concernant I’établissement d’un diagnostic précis en
se basant sur ’approche catégorielle, on remarque toutefois que cela n’a pas empéché
I’instauration d’un traitement. Puisque bien qu’il soit difficile de trancher entre trouble
psychotique et thymique dans chacune de ces situations, il est nécessaire de rappeler que de
nombreux traitements restent efficaces sur les schizophrénies comme sur les troubles bipolaires,
ainsi que sur les troubles schizo-affectifs. On peut ainsi mentionner les antipsychotiques
atypiques, comme la Quetiapine, I’ Aripiprazole et I’Olanzapine, qu’on a ainsi vu étre utilisés
dans les cas cliniques présentés.

Cela peut donc nous amener a relativiser I’'importance de I’impact sur les patients des
hésitations diagnostiques. Mais cette sorte d’indulgence des traitements antipsychotiques



atypiques, qui trouvent leur indication aussi bien dans la schizophrénie, que dans le trouble
schizo-affectif et le trouble bipolaire, ne risque-t-elle pas de pousser les praticiens & manquer
d’exigence envers eux méme ? Sans bien s(r exageérer le trait en imaginant une prescription
d’antipsychotiques atypiques faite sans réflexion, dés la moindre notion d’élément délirant ou
d’exaltation de I’humeur, nous pouvons tout de méme nous demander quelle pourront étre les
effets sur la psychiatrie a long terme.

De méme, nous pouvons nous questionner sur la nature des apports futurs de I’approche
dimensionnelle. Bien qu’il soit difficile d’imaginer une refonte compléte de la pratique
psychiatrique qui se baserait alors sur I’approche dimensionnelle plutét que catégorielle, et
’abolition des limites entre plusieurs pathologies psychiatriques, nous pouvons étre curieux de
ce a quoi ressemblerait une psychiatrie moderne remettant au centre du questionnement le
symptdme et son retentissement sur la vie du patient, plutét que la maladie en elle-méme.

Dans ce cas, qu’auraient a gagner les praticiens d’un changement radical d’approche de la
psychiatrie, s’il devait avoir lieu ?

D’abord, de la modernité. Chaque spécialité médicale doit s’adapter constamment aux progres
de la recherche, des techniques scientifiques, ainsi qu’a I’environnement dans lequel chacun
évolue. Les concepts utilisés en psychiatrie sont bien évidemment régulierement remis a jour,
et s’accompagnent de I’apparition de nouvelles possibilités de traitements. Cependant, comme
nous I’avons vu en détaillant I’historique, ces concepts datent maintenant de nombreuses
décennies.

La schizophrénie et ses diagnostics différentiels, bien qu’affinés, ne sont pas si ¢loignés de leur
représentation dans I’ouvrage de Schneider, datant de soixante-dix ans.

De plus, comme nous I’avons répété, de nouveaux concepts peuvent s’accompagner de
nouvelles méthodes. Une prévention efficace des troubles psychiatriques représenterait un
avantage non négligeable dans les prises en charge a venir.

De la méme facon, un outil permettant d’évaluer plus efficacement I’évolution de la pathologie,
et donc d’adapter les thérapeutiques, amenerait un plus aux prises en charges.

Cependant, la solution qui semble la plus pertinente, pourrait étre la possibilité de faire coexister
ces deux modeles.

Prendre en compte 1’évolution de la maladie selon un continuum n’est pas forcément la partie
la plus complexe pour cette coexistence.

En revanche, observer le spectre des pathologies psychiatriqgues comme continu et ne faire
qu’un de ce qui est pour I’instant considéré comme trois pathologies distinctes, a savoir les
troubles bipolaires, le trouble schizo-affectif et la schizophrénie, représente un défi de taille,
puisqu’il serait alors nécessaire de pratiquer une refonte majeure de la nosographie en
psychiatrie.

Cette question nous pousse a nous interroger sur 1’aspect que pourrait prendre la psychiatrie de
demain.



V. CONCLUSION

Dans ce travail consacré aux difficultés rencontrées lors du diagnostic différentiel entre
schizophrénie, trouble schizo-affectif et trouble bipolaire, nous avons d’abord rappelé
I’historique de ces pathologies a travers les travaux de quatre auteurs, Emil Kraepelin, Eugen
Bleuler, Jacob Kasanin et Kurt Schneider.

L’approche catégorielle de la pratique psychiatrique, dans les différentes classifications
internationales utilisées, la CIM-10, le DSM-5, et prochainement la CIM-11 permet de porter
un diagnostic de trouble schizo-affectif mais suscite des controverses depuis sa définition autour
de sa validité comme entité nosographique distincte.

Cependant, une seconde approche de la description des troubles existe en psychiatrie, il
s’agit de I’approche dite dimensionnelle. Cette derniére aborde les différents troubles par le
prisme des dimensions cliniques observées et prédominantes, ce qui correspond a la pratique
empirique quotidienne. Ainsi, le modéle du Salience dysregulation syndrome des troubles
psychotiques s’appuie en premier sur le symptome et son retentissement sur le fonctionnement
du patient pour formuler et proposer des approches physiopathologiques.

Différentes situations cliniques mettent en évidence les difficultés rencontrées par les
praticiens de la psychiatrie devant des symptomatologies évoquant plusieurs troubles.

La présence fréquente dans ces situations, a la fois des symptomes évocateurs de la
psychose et de 1’épisode maniaque, leur variabilité dans le temps, en dépit de la précision des
criteres diagnostiques, et dans une perspective diachronique, rend trés difficile la distinction
entre schizophrénie, trouble bipolaire et trouble schizo-affectif, en se basant sur la CIM-10 et
le DSM-5.

Les approches catégorielle et dimensionnelle ont a la fois de facon conceptuelle et a la
fois sur le plan opérationnel des avantages et inconvenients.

Lorsqu’on s’appuie sur ’approche catégorielle, diagnostiquer une schizophrénie, un
trouble schizo-affectif ou un trouble bipolaire peut s’avérer une tache ardue, en raison de
certains symptomes qui sont redondants d’une pathologie a I’autre. Ces difficultés ne sont pas
résolues, malgré des outils diagnostiques de plus en plus modernes, avec notamment les
derniéres revisions de la CIM et du DSM qui restent des classifications polythétiques, basées
sur la présence de symptomes considérés comme les plus fréquents et en ’absence de signes de
symptdmes pathognomoniques.

Sur le plan de la pratique clinique, si ’approche catégorielle semble montrer ses limites,
I’impact sur la prise en charge n’est pourtant pas majeur.

Car les traitements antipsychotiques de seconde génération se montrent efficaces a la fois sur
la schizophrénie et sur les troubles bipolaires, ainsi que sur le trouble schizo-affectif.

L’efficacité¢ des différents traitements dans ces différentes pathologies, est en faveur d’un
continuum sur lequel se situeraient différentes pathologies psychiatriques, allant des troubles
psychotiques aux troubles de I’humeur.



Car la difficulté a différencier ces trois pathologies pourrait s’expliquer d’une maniére simple
voire simpliste : cette distinction n’existerait pas, et les différents tableaux cliniques ne seraient
en réalité que des expressions d’une entité unique, Sous-tendu par un processus
étiopathogénique commun, voire des éléments physio pathologiques.

C’est le postulat associé a I’approche dimensionnelle, selon laquelle il n’est ici pas possible de
baser la pratique psychiatrique sur 1’établissement du diagnostic catégoriel d’une pathologie,
mais de privilégier une prise en charge des troubles selon leurs dimensions, par exemple les
symptdmes maniaques ou dépressifs, positifs ou négatifs, cognitifs, et de désorganisation.

Mais, bien que prometteuse, et correspondant a la pratique clinique ou les prescriptions sont
fréquemment dimensionnelles, cette approche n’est actuellement pas la plus répandue d’un
point de vue théorique.

Elle n’est pas la plus aisée a mettre en place, comme nous avons pu le remarquer lorsque dans
la conception du DSM-5, I’outil dimensionnel a finalement été déplacé dans la section 3 dédiée
aux « Mesures et modeéles émergents » en raison des difficultés rencontrées dans son
élaboration et son utilisation.

Ce débat entre ces deux approches, catégorielle et dimensionnelle, est probablement loin
d’étre clos. La ou les propositions basées sur I’approche dimensionnelle peuvent étre vues
comme les outils de la pratique future de la psychiatrie, les ouvrages se basant sur 1’approche
catégorielle semblent bien rester les outils du présent.

Mais méme si finalement 1’intérét de ce débat peut étre relativement limité lorsqu’il
s’agit de la prise en charge individuelle d’un patient, il prend une tout autre mesure lorsqu’il
s’agit du fonctionnement de la psychiatrie a une échelle globale, et au moins autant lorsqu’on
aborde les recherches sur la physiopathologie des maladies psychiatriques.

Clermont-Ferrand, le 1/( g -202) Clermont-Ferrand, le “/4/2 ¢

Le Doyen-Directeur Le Président du Jury
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VI.  ANNEXES

Les critéeres diagnostics des 3 pathologies selon CIM-10, DSM-5, CIM-11

Les critéres diagnostiques de la schizophrénie selon la CIM-10, ou elle est codée F20 :
(41)

. Symptémes caractéristiques : > 1 critére (1 a 4) ou > 2 critéres (5 a 8), pendant > 1
mois, ou critére (9) pendant > 12 mois (soit 1 an pour la schizophrénie simple), sans faire
référence a une phase prodromique non psychotique :

1. Echo de la pensée, pensées imposées ou vol de la pensée, divulgation de la pensée.

2. Idées délirantes de contréle, d'influence ou de passivité, se rapportant clairement a des
mouvements corporels ou a des pensees, actions ou sensations spécifiques, ou perception
délirante.

3. Hallucinations auditives dans lesquelles une ou plusieurs voix commentent en
permanence le comportement du patient, ou parlent de lui ou autres types d'hallucinations
auditives dans lesquelles une ou plusieurs voix émanent d'une partie du corps.

4. Autres idées délirantes persistantes, culturellement inadéquates ou invraisemblables,
concernant p. ex. l'identité religieuse ou politique ou des pouvoirs surhumains (étre capable de
contréler le temps, ou de communiquer avec des extraterrestres...).

5. Hallucinations persistantes de n'importe quel type, accompagneées soit d'idées
délirantes fugaces ou a peine ébauchées, sans contenu affectif évident, soit d'idees surinvesties
persistantes, ou hallucinations survenant quotidiennement pendant des semaines ou des mois
d'affilée.

6. Interruptions ou altération par interpolations du cours de la pensée. Rendant le
discours incohérent et hors de propos, ou néologismes.

7. Comportement catatonique : excitation, posture catatonique, flexibilité cireuse,
négativisme, mutisme ou stupeur.

8. Symptémes "négatifs" : apathie importante, pauvreté du discours, émoussement
affectif ou réponses affectives inadéquates (ces symptdmes sont généralement responsables
d'un retrait social et d'une altération des performances sociales). Il doit étre clairement établi
que ces symptémes ne sont pas dus a une dépression ou a un traitement neuroleptique.

9. Modification globale, persistante et significative de certains aspects du comportement,
se manifestant par une perte d'intérét, un comportement sans but, une inactivité, une attitude
centrée sur soi-méme, et un retrait social.



. Criteres d'exclusion :

1. Symptdmes dépressifs ou maniaques au premier plan, a moins d'étre certain que les
symptomes schizophréniques précédaient les troubles de I'humeur.

2. Atteinte cérébrale manifeste ou apparaissant au cours d'une épilepsie (F06.2)

3. Intoxication ou un sevrage a une substance psycho-active (F1x.5)

Critéres pour le sous-type :

Iy a 7 sous-types différents. Si la symptomatologie schizophrénique est présente lors de
I'examen, il s'agit d'une des 4 premieres : les formes paranoides, hébéphréniques, catatoniques
et indifférenciées. Les 3 premiéres sont mutuellement exclusives puisque doivent
respectivement prédominer une symptomatologie de type distorsion de la réalité, trouble de
I'affect et désorganisation et enfin de trouble de la psychomotricité. La forme indifférenciee
est choisie lorsqu'aucune de ces dimensions symptomatiques ne prédomine malgreé la
persistance d'une symptomatologie schizophrénique. La forme résiduelle est utilisée lorsque
la symptomatologie négative domine le tableau.

e Paranoide (F20.0)

Remplit les criteres de schizophrénie, et la dimension distorsion de la réalité est au
premier plan avec :

1. Tout type d'idées délirantes (persécution, référence, naissance de rang éleve, mission
spéciale, modification corporelle, jalousie...).

2. Hallucinations acoustico-verbales ou hallucinations auditives simples.

3. Hallucinations autres (olfactives, gustatives, sexuelles, cenesthésiques, visuelles ...).
4. Iy a de plus peu ou pas de perturbation de I'affect, du langage ou de la volonté.

e Hébéphrénique (F20.1)

Remplit les criteres de schizophrénie, et la dimension trouble de I'affect, de la volonté
et une desorganisation sont au premier plan avec :

1. Humeur superficielle, émotions discordantes (rires ou sourires inappropriés...).
2 Pensée désorganisée, discours incohérent, comportement sans but.

3. Comportement irresponsable et impreévisible.

4 Iy a de plus peu ou pas d'idées délirantes et d'hallucinations.



e Catatonique (F20.2)

Remplit les critéres de schizophrénie, et la dimension trouble de la psychomotricité est
au premier plan avec au moins un des symptomes suivants qui domine :

1. Stupeur (diminution importante de la réactivité a I'environnement et de l'activité) ou
mutisme.

2. Excitation (activité motrice sans finalité apparente, non influencée par les stimuli
externes).

3. Posture catatonique (prise volontaire et maintien de postures inadéquates ou bizarres).
4. Négativisme (résistance sans motif apparent a tous les ordres ou tentatives de
mobilisation, ou mouvements dans la direction opposée).

5. Rigidité (maintien d'une posture rigide entravant les efforts de mobilisation).

6. Flexibilité cireuse (maintien des membres et du corps dans des positions imposées de
I'extérieur).

7. Autres symptémes comme la suggestibilité (obéissance automatique), et la

perséveration de mots et de phrases.

e Indifférenciée (F20.3)
Remplit les criteres de schizophrénie, et deux définitions tres différentes :

1. Soit ne répond a aucune des autres formes (résiduelle et dépression post-psychotique
comprises en plus des formes paranoides, hébéphréniques et catatoniques).

2. Soit répond simultanément a deux des formes précédentes (paranoides,
hébéphreniques et/ou catatoniques).

e Dépression post-schizophrénique (F20.4)

Le diagnostic repose sur les éléments suivants :

1. Le patient a présenté un épisode répondant aux criteres de la schizophrénie au cours
des 12 mois précédents.

2. Certains symptomes schizophréniques sont encore présents.

3. Les symptomes dépressifs sont au premier plan, ils sont a I'origine d'un sentiment de

détresse, répondent aux critéres d'un épisode dépressif (F32.-) et persistent au moins deux
semaines.

4. Le patient ne répond pas aux critéres des sous-formes paranoide, hébéphrénique,
catatonique ou indifférenciée.



e Résiduelle (F20.5)
Le diagnostic repose sur les éléments suivants :

. Au moins 1 symptdme "négatif" au premier plan pendant 1 an : ralentissement
psychomoteur, réduction des activités, émoussement affectif, passivité et manque d'initiative,
alogie (pauvreté de la quantité et du contenu du discours), pauvreté de la communication non
verbale (expression faciale, contact oculaire, modulation de la voix et gestes), manque de
soins apportés a sa personne et performances sociales médiocres.

. L'intensité et la fréquence des symptomes florides (idées délirantes, hallucinations),
ont été négligeables ou nettement atténuées pendant la méme année.

. Présence, dans les antécédents, d'au moins un épisode répondant aux critéres de la
schizophrénie.

. Absence de dépression chronique ou de phénomeénes d'institutionnalisation suffisants
pour rendre compte de la symptomatologie négative.

e Simple (F20.6)

Le diagnostic repose sur :

1. Période d'au moins 1 an.
2. Survenue, lente et progressive (insidieuse) de symptomes "négatifs” (cf. résiduelle).
3. Aucun antécédent d'hallucinations, d'idées délirantes, ou d'autres caractéristiques

psychotiques manifestes.

4. S'accompagne de modifications significatives du comportement : perte d'intérét,
inactivité et retrait social importants.

Les criteres diagnostiques de la schizophrénie selon le DSM-5 : (42)

A. Deux ou plus des symptomes suivants sont présents pendant une partie significative du
temps sur une période d’un mois (ou moins quand elles répondent favorablement au
traitement). Au moins I'un des symptémes doit étre 1, 2 ou 3 :

1. Idées deélirantes

2. Hallucinations

3. Discours désorganisé (c.-a-d., cog-a-I’ane fréquents ou incohérence)

4. Comportement grossierement désorganisé ou catatonique

5. Symptémes négatifs (c.-a-d., réduction de I'expression émotionnelle, aboulie)

B. Pendant une partie significative du temps depuis la survenue du trouble, un ou plusieurs
domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations interpersonnelles, ou les



soins personnels sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la
perturbation (ou, en cas de survenue dans I’enfance ou dans I’adolescence, incapacité a
atteindre le niveau de réalisation interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités
auxquelles on aurait pu s’attendre).

C. Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette
période de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptémes (ou moins quand ils
répondent favorablement au traitement) qui répondent au critére A (c.-a-d. symptomes de la
phase active), et peut comprendre des périodes de symptomes prodromiques ou résiduels.
Pendant ces périodes prodromiques et résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se
manifester uniquement par des symptomes négatifs ou par deux ou plus des symptdmes
figurants dans le critere A présents sous une forme atténuée (p.ex., croyances bizarres,
perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizo-affectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
psychotiques ont été éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur ou maniaque
n’a été présent simultanément aux symptomes de la phase active, soit 2) parce que si des
épisodes thymiques ont été presents pendant les symptémes de la phase active, ils ne l'ont eté
que pour une faible proportion de la durée des périodes actives et résiduelles.

E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (c.-a-d. une
drogue donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une affection médicale.

F. En cas d’antécédents d'un trouble du spectre autistique ou d’un trouble de la
communication débutant dans I'enfance, le diagnostic additionnel de schizophrénie n’est fait
que si les idées delirantes ou les hallucinations sont prononcées et sont présentes avec les
autres symptome requis pour le diagnostic pendant au moins 1 mois (ou moins quand elles
répondent favorablement au traitement).

Les criteres diagnostiques de la schizophreénie selon la CIM-11, ou elle est cotée 6A20 :
(35)

Schizophrenia is characterised by disturbances in multiple mental modalities, including
thinking (e.g., delusions, disorganisation in the form of thought), perception (e.g.,
hallucinations), self-experience (e.g., the experience that one's feelings, impulses, thoughts, or
behaviour are under the control of an external force), cognition (e.g., impaired attention,
verbal memory, and social cognition), volition (e.g., loss of motivation), affect (e.g., blunted
emotional expression), and behaviour (e.g., behaviour that appears bizarre or purposeless,
unpredictable or inappropriate emotional responses that interfere with the organisation of
behaviour). Psychomotor disturbances, including catatonia, may be present. Persistent
delusions, persistent hallucinations, thought disorder, and experiences of influence, passivity,
or control are considered core symptoms. Symptoms must have persisted for at least one
month in order for a diagnosis of schizophrenia to be assigned. The symptoms are not a
manifestation of another health condition (e.g., a brain tumour) and are not due to the effect of
a substance or medication on the central nervous system (e.g., corticosteroids), including
withdrawal (e.g., alcohol withdrawal).



Les critéres diagnostiques des troubles bipolaires, selon la CIM-10 ou ils sont codés F31 :
(43)

Critéres fondamentaux :

1. Le sujet présente ou a présenté, dans le passé, au moins 1 épisode maniaque,
hypomaniaque ou affectif mixte.

2. Le sujet présente ou a présenté dans le passé au moins 1 autre épisode affectif
(hypomaniaque, maniaque, dépressif ou affectif mixte).

Critéres de I’épisode maniaque : (44)

Il existe 2 rangs de symptémes. Le nombre de symptdmes nécessaires est précisé pour chaque
niveau de sévérité de I'épisode, évalué sur l'intensité et la durée des symptdmes (hypomanie,
manie sans ou avec symptémes psychotiques).

A. Symptomes typiques :

Elévation persistante de I'numeur ou irritabilité / méfiance.

Elévation de I'énergie et élévation de l'activité / hyperactivité, physique et psychique, en
termes de quantité et de rapidite.

B. Symptdmes autres :

Augmentation du désir de parler / logorrhée.
Réduction du besoin de sommeil.

Sentiment intense de bien-étre et d'efficacité physique et psychique / augmentation de
I'estime de soi, surestimation de ses capacités, optimisme excessif.

Augmentation de la sociabilite.

Augmentation de la familiarité / levée des inhibitions sociales.

Augmentation de I'énergie sexuelle.

Distractibilité, difficultés de concentration, interférant avec le travail ou les loisirs.

Le sujet s'intéresse a des activités sortant de l'ordinaire / s'engage dans des aventures
extravagantes ou irréalistes (projets, relations amoureuses ...), fait des achats quelque peu
inconsidérés / dépense son argent sans compter.

Sensation subjective d'acutisation des sens (couleurs plus vives, hyperacousie ...)



Critéres de sévérité

I1'y a 3 niveaux de sévérité définissant le chiffre de codage aprés le point. Le niveau de
sévérité est évalué a la fois par l'intensité des symptdmes et par leur durée.

e Hypomanie (F30.0)

Les symptomes doivent €tre présents sur une période > 2 jours.

Remplit les 2 symptomes typiques, et > 2 autres.
Aucun de ces symptomes ne doit étre severe.
Pas d'entrave au fonctionnement professionnel ni de rejet social.

Pas d'hallucinations ou d'idées délirantes.

e Manie sans symptémes psychotiques (F30.1)

Les symptomes doivent étre présents sur une période > 1 semaine.

Remplit > 2 symptomes typiques, et > 2 autres.
Plusieurs de ces symptomes doivent étre séveres.
Entrave le fonctionnement professionnel et les activités sociales.

Pas d'hallucinations ou d'idées délirantes.

e Manie avec symptdmes psychotiques (F30.2)

Les symptémes doivent étre présents sur une période > 1 semaine.

Remplit > 2 symptomes typiques, et > 2 autres.
Plusieurs de ces symptomes doivent étre séveres.
Entrave le fonctionnement professionnel et les activités sociales.

Présence d'hallucinations, d'idées délirantes ou d'une désorganisation.



Critéres de I’épisode dépressif : (45)

A. Symptomes typiques :

Abaissement stable de I'numeur (pas de variation d'un jour a l'autre ou selon les
circonstances). Mais elle peut présenter des variations caractéristiques au cours du
nycthémere.

Diminution de l'intérét et du plaisir.

Réduction de I'énergie, entrainant une augmentation de la fatigabilité et une diminution de
I'activité. Des efforts minimes entrainent souvent une fatigue importante.

B. Symptomes autres :

Une diminution de la concentration et de I'attention.

Une diminution de l'estime de soi et de la confiance en soi.

Des idées de culpabilité ou de dévalorisation (méme dans les formes Iégeres).
Une attitude morose et pessimiste face a I'avenir.

Des idées ou actes auto-agressifs ou suicidaires.

Une perturbation du sommeil.

Une diminution de l'appétit.



Les critéres diagnostiques des troubles bipolaires selon le DSM-5 : (46)

Critéres du trouble bipolaire de type 1
A Les criteres d'au moins un épisode de manie doivent étre rencontrés.

B. La survenue d'épisode(s) de manie et de dépression majeure n'est pas mieux expliquée
par un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble
délirant, ou un autre trouble du spectre schizophrénique et un autre trouble psychotique.

Trouble bipolaire de type 2

A. Les criteres d'au moins un épisode d'hypomanie ET d'au moins un épisode de
dépression majeure, actuels ou passés, sont rencontrés.

B. Il n'y a jamais eu d'épisode de manie.

C. La survenue des épisode(s) d'hypomanie et de dépression majeure n'est pas mieux
expliquée par un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un
trouble délirant, ou un autre trouble du spectre schizophrénique et un autre trouble
psychotique.

D. Les symptomes de dépression ou lI'impreévisibilité causée par la frequente alternance
entre périodes de dépression et d’hypomanie provoquent une souffrance cliniqguement
significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux ou professionnels
ou d'autres domaines importants.

Critéeres d'un épisode de manie

A. Une période nettement délimitée d'au moins 1 semaine (ou n'importe quelle durée si
une hospitalisation est nécessaire) d’humeur anormalement élevée, expansive ou irritable et
d'augmentation anormale de I'activité ou de I'énergie dirigée vers un but, de fagon persistante,
la plus grande partie de la journée, presque tous les jours.

B. Au cours de cette période de perturbation de I'numeur et d'énergie ou d'activité accrue,
3 (ou plus) des symptdmes suivants (4 si I'hnumeur est seulement irritable) sont présents a un
niveau significatif et représentent un changement notable par rapport au comportement
habituel :

1. Estime de soi exagérée ou idées de grandeur.

2. Besoin réduit de sommeil (p. ex., se sentir reposé apres seulement 3 heures de
sommeil).

3. Plus grande loquacité que d'habitude ou désir de parler constamment.

4. Fuite des idées ou expérience subjective que les pensées s'emballent.



5. Distractibilité rapportée ou observée (p. ex., l'attention est trop facilement attirée par
des stimuli extérieurs sans importance ou insignifiants).

6. Augmentation de l'activité orientée vers un but (sociale, professionnelle, scolaire ou
sexuelle) ou agitation psychomotrice (activité sans but).

7. Engagement excessif dans des activités a potentiel élevé de conséquences
dommageables (p. ex., s'engager dans des achats inconsidérés, des conduites sexuelles
inconséquentes ou des investissements commerciaux déraisonnables).

C. La perturbation de I'numeur est suffisamment sévére pour entrainer une altération

marquée du fonctionnement social ou professionnel ou pour nécessiter une hospitalisation
(afin d'éviter de se nuire a soi-méme ou aux autres), ou il y a présence de caractéristiques

psychotiques (idées délirantes, hallucinations et trouble de la pensée formelle).

D. L'épisode n'est pas di aux effets physiologiques directs d'une substance (p. ex.
substance donnant lieu a abus, médicament ou autre traitement) ou d'une affection médicale
générale.

Criteres d'un épisode d'hypomanie

A. Une période nettement délimitée, d'au moins 4 jours consécutifs, d'humeur
anormalement élevée, expansive ou irritable, et d'augmentation anormale de l'activité ou de
I'énergie, de persistante, la plus grande partie de la journée, presque tous les jours.

B. Au cours de cette periode de perturbation de I'numeur et d'énergie ou d'activité accrue,
3 (ou plus) des symptdmes suivants (4 si I'numeur est seulement irritable) ont persisté, ont
représenté un changement notable par rapport au comportement habituel et ont été présents a
un niveau significatif :

1. Estime de soi exagérée ou idées de grandeur.

2. Besoin réduit de sommeil (p. ex., se sentir reposé apres seulement 3 heures de
sommeil).

3. Plus grande loquacité que d'habitude ou désir de parler constamment.

4. Fuite des idées ou expérience subjective que les pensées s'emballent.

5. Distractibilité rapportée ou observeée (p. ex., l'attention est trop facilement attirée par

des stimuli extérieurs sans importance ou insignifiants).

6. Augmentation de l'activité orientée vers un but (sociale, professionnelle, scolaire ou
sexuelle) ou agitation psychomotrice (activité sans but).

7. Engagement excessif dans des activités a potentiel élevé de conséquences
dommageables (p. ex., s'engager dans des achats inconsidérés, des conduites sexuelles
inconséquentes ou des investissements commerciaux déraisonnables).



C. L'épisode s'accompagne de modifications indiscutables du fonctionnement, qui
difféerent de celui de la personne hors période symptomatique.

D. La perturbation de I'humeur et le changement dans le fonctionnement sont manifestes
pour les autres.

E. La sévérité de I'épisode n'est pas suffisante pour entrainer une altération marquée du
fonctionnement professionnel ou social, ou pour nécessiter une hospitalisation. S'il y a des
caractéristiques psychotiques, I'épisode est, par définition, maniaque (et non hypomaniaque).

F. L'épisode n'est pas di aux effets physiologiques directs d'une substance (drogue
prétant a abus, médicament, ou autre traitement) ou d'une affection médicale générale.

Critéres d'un épisode de dépression majeure

A Au moins 5 des symptdmes suivants ont éte présents durant la méme période de deux
semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement précédent : au moins
un de ces symptdmes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d'intérét ou de
plaisir.

1 Humeur dépressive présente la plus grande partie de la journée, presque tous les jours,
comme signalée par la personne (p. ex., se sent triste, vide, désespérée) ou observée par les
autres (p. ex., pleure). (Remarque : Chez les enfants et les adolescents, peut étre une humeur
irritable.)

2  Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes, ou presque toutes, les
activités, la plus grande partie de la journée, presque tous les jours (signalée par la personne
ou observée par les autres).

3 Perte de poids significative en I'absence de régime ou gain de poids (p. ex., changement
de poids excédant 5 % en un mois), ou diminution ou augmentation de l'appétit presque tous
les jours. (Remarque : Chez les enfants, prendre en compte l'absence de I'augmentation de
poids attendue.)

4 Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5 Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (observable par les
autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6 Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.



7 Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'étre
malade).

8 Diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalée par la personne ou observée par les autres).

9 Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B Les symptomes entrainent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

C L'episode n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance ou d'une autre
affection médicale.

Selon la CIM-11, ou la distinction est faite entre trouble bipolaire de type | coté 6A60 et
trouble bipolaire de type Il coté 6A61 : (35)

Trouble bipolaire de type I :

Bipolar type I disorder is an episodic mood disorder defined by the occurrence of one or more
manic or mixed episodes. A manic episode is an extreme mood state lasting at least one week
unless shortened by a treatment intervention characterised by euphoria, irritability, or
expansiveness, and by increased activity or a subjective experience of increased energy,
accompanied by other characteristic symptoms such as rapid or pressured speech, flight of
ideas, increased self-esteem or grandiosity, decreased need for sleep, distractibility, impulsive
or reckless behaviour, and rapid changes among different mood states (i.e., mood lability). A
mixed episode is characterised by either a mixture or very rapid alternation between
prominent manic and depressive symptoms on most days during a period of at least 2 weeks.
Although the diagnosis can be made based on evidence of a single manic or mixed episode,
typically manic or mixed episodes alternate with depressive episodes over the course of the
disorder.

Trouble bipolaire de type Il :

Bipolar type Il disorder is an episodic mood disorder defined by the occurrence of one or
more hypomanic episodes and at least one depressive episode. A hypomanic episode is a
persistent mood state lasting for at least several days characterised by persistent elevation of
mood or increased irritability as well as increased activity or a subjective experience of
increased energy, accompanied by other characteristic symptoms such as increased
talkativeness, rapid or racing thoughts, increased self-esteem, decreased need for sleep,
distractability, and impulsive or reckless behavior. The symptoms represent a change from the
individual’s typical mood, energy level, and behavior but are not severe enough to cause




marked impairment in functioning. A depressive episode is characterised by a period of
almost daily depressed mood or diminished interest in activities occurring most of the day,
nearly every day during a period lasting at least 2 weeks, accompanied by other symptoms
such as changes in appetite or sleep, psychomotor agitation or retardation, fatigue, feelings of
worthless or excessive or inappropriate guilt, feelings or hopelessness, difficulty
concentrating, and suicidality. There is no history of manic or mixed episodes.

Les critéres diagnostiques du trouble schizo-affectif selon la CIM-10, ou il est codé F25 :
(47)

A. Critéres d'inclusion avec par ordre d'importance décroissante :

1. Symptémes schizophréniques (criteres a a d) et affectifs (dépressif, maniaque ou
mixte) sont présents simultanement au premier plan au cours d'un méme épisode (ou sépares
par des intervalles de tout au plus quelques jours).

B. Ne justifie pas un diagnostic de trouble schizoaffectif. :

1. Des symptdmes affectifs se surajoutant a une schizophrénie.
2. Des symptdmes affectifs alternant avec des troubles psychotiques.
3. Des idées delirantes ou des hallucinations non congruentes a I'numeur au cours des

troubles affectifs.

Critéeres pour le sous-type

e Trouble schizo-affectif, type maniaque (F25.0)
1. > 1 symptome(s) schizophrénique(s) (critéres a a d).

2. Exaltation manifeste de I'humeur, ou élation moins nette associée a une irritabilité ou
une agitation.

e Trouble schizo-affectif, type dépressif (F25.1)
1. > 1 symptome(s) schizophrénique(s) (criteres a a d).
2. > 2 symptome(s) d'un épisode dépressif (critéres A).
e Trouble schizo-affectif, type mixte (F25.2)
1. > 1 symptome(s) schizophrénique(s) (criteres a a d).

Remplit les criteres d'un épisode mixte.



Les critéres diagnostiques du trouble schizo-affectif selon le DSM-5 : (48)

A. Période ininterrompue de maladie caractérisée par la présence simultanée, a un
moment donné, soit d'un épisode dépressif majeur, soit d'un épisode maniaque, et de
symptomes répondant au critére A de la Schizophrénie.

B. Des idées délirantes ou des hallucinations ont été présentes pendant au moins 2
semaines, en l'absence de symptdmes thymiques avéres (dépressif ou maniaque) sur
I'ensemble de la durée de la maladie.

C. Les symptomes qui répondent aux critéres d'un trouble majeur de I'humeur sont
présents pendant une partie conséquente de la durée totale des périodes actives et résiduelles
de la maladie.

D. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance (p.
ex. une substance donnant lieu a abus, un medicament) ou d'une affection medicale générale.

Selon la CIM-11, ou le trouble schizo-affectif est coté 6A21, et intégré a la catégorie
« Schizophrénie ou autre troubles psychotiques primaires » : (35)

Schizoaffective disorder is an episodic disorder in which the diagnostic requirements of
schizophrenia and a manic, mixed, or moderate or severe depressive episode are met within
the same episode of illness, either simultaneously or within a few days of each other.
Prominent symptoms of schizophrenia (e.g. delusions, hallucinations, disorganisation in the
form of thought, experiences of influence, passivity and control) are accompanied by typical
symptoms of a moderate or severe depressive episode (e.g. depressed mood, loss of interest,
reduced energy), a manic episode (e.g. an extreme mood state characterised by euphoria,
irritability, or expansiveness; increased activity or a subjective experience of increased
energy) or a mixed episode. Psychomotor disturbances, including catatonia, may be present.
Symptoms must have persisted for at least one month. The symptoms are not a manifestation
of another medical condition (e.g. a brain tumor) and are not due to the effect of a substance
or medication on the central nervous system (e.g. corticosteroids), including withdrawal (e.g.
alcohol withdrawal).
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Diagnostic différentiel entre schizophreénie, trouble schizo-affectif et trouble bipolaire :
Comparaison entre les approches catégorielles et dimensionnelles

RESUME DE LA THESE

Introduction : La schizophreénie, le trouble bipolaire et le trouble schizo-affectif présentent
dans leur symptomatologie des points communs, pouvant rendre compliqué le diagnostic
différentiel. Cet exposé vise a présenter les approches catégorielles et dimensionnelles de la
psychiatrie afin de montrer de quelle maniére ils peuvent apporter une aide aux praticiens.

Aspect historigque : Au cours du XXe siecle, la psychiatrie a largement progressé, avec les
travaux de plusieurs auteurs majeurs. Emil Kraepelin a proposé une vision de la psychiatrie
dichotomique, avec d’un c6té démence précoce et de I’autre le trouble bipolaire. Eugen Bleuler
a rendu obsoléte le terme de démence précoce, proposant le terme de schizophrénie. Jacob
Kasanin a apporté a la psychiatrie la notion de trouble schizo-affectif. Kurt Schneider a proposé
des critéres diagnostiques de la schizophrénie plus pratiques d’utilisation pour les praticiens.

Approche catéqorielle : Les travaux de ces auteurs ont été suivi par 1’élaboration de deux outils
majeurs pour le diagnostic en psychiatrie : la Classification Internationale des Maladies, de
I’Organisation Mondiale de la Santé, et le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux de I’ Association Américaine de Psychiatrie. En paralléle, le trouble schizo-affectif,
pourtant abordé dans ces deux outils, reste une notion controversée en psychiatrie.

Approche dimensionnelle : En paralléle, une seconde approche de la psychiatrie, I’approche
dimensionnelle, qui se base sur I’hypothése d’une continuité entre les pathologies
psychiatriques précédemment évoquees. Cette approche révolutionnaire reste moins répandue
que I’approche catégorielle. Elle propose cependant des idées intéressantes pour la prise en
charge des patients, notamment grace au modele du Salience dysregulation syndrome.

Cas clinigues : Les deux cas cliniques nous montrent les difficultés rencontrées par les
praticiens lorsqu’il s’agit d’établir un diagnostic précis devant des patients dont le tableau
cliniqgue évoque plusieurs pathologies différentes. Le cas de Madame E évoque la
schizophrénie, le trouble schizo-affectif, et le trouble bipolaire en phase maniaque. Le cas de
Monsieur B évoque un trouble bipolaire en phase dépressive, ainsi que la schizophrenie.

Discussion : L’approche catégorielle présente I’avantage d’étre facile d’utilisation avec des
outils bien répandus. Elle atteint neanmoins ses limites lorsque le tableau clinique présenté par
un patient est évocateur des plusieurs pathologies différentes. Ce désavantage reste a nuancer,
devant les progres des traitements médicamenteux, notamment les traitements antipsychotiques
atypiques fonctionnant a la fois sur la schizophrénie et les troubles bipolaires. De son c6te,
I’approche dimensionnelle est plus moderne et s’appuie sur des arguments novateurs, mais son
utilisation n’est pas encore aussi aisée, en raison d’outils pour le moment assez rares.

Conclusion : Le débat entre les partisans de ces deux approches est loin d’étre terminé.
L’approche catégorielle a apporté une aide précieuse aux praticiens au cours des derniéres
décennies et semble rester la plus présente dans la pratique psychiatrique actuelle, cependant
I’approche catégorielle est prometteuse et pourrait contribuer & des changements importants en
psychiatrie au cours des prochaines années.

Mots clés : Schizophrénie, Trouble bipolaire, Trouble schizo-affectif, Dimensionnelle,
Catégorielle






