La nébuleuse frontiere entre les troubles psycho
comportementaux liees a la démence et les troubles bipolairesp£3m
d’apparition tardive. A propos de 2 cas. e

Resumeé

Le parcours complique du patient avec TBP d’ apparition tardive
Pendant des années le pt peut étre suivi

par son MT ou Psy pour un Sd anxio-depressif
‘I
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MAIS un jour, apres 75 ans...

|

* Les Unités Cognitivo Comportementales ont été crées pour la prise en charge
de symptomes psychologiques et comportementaux de la demence (SPCD).
\

Creé sur des lits de SSR geriatrique, 'UCC du CHU de Grenoble accuellle des
patients agées ciblés.

» Cependant l'intrication des pathologies degénératives et psychiatriques tels que
les maladies bipolaires n'est pas rare mais de diagnostic difficile. Ainsi, les
troubles bipolaires d’apparition tardive (apres 50 ans) ont une prevalence basse
(0.4 %) mais 10 et 25 % des troubles de I'hnumeur apres 50 ans sont de type
bipolaire. Au dela de 70 ans, ces chiffres sont mal connus en raison des
difficultés diagnostiques avec d'autres pathologies type anxiete géneralise,
phobies, attaques de panique ou stress post traumatique.

Anxiéteé et
dépression

Troubles du comportements atype
agitation psychomotrice, l'irritabilite,
troubles du sommell,
logorrheée,
délire paranolague ou érotomaniague

 La phase deéepressive se manifeste par une tristesse parfois exprimee, une
preoccupation exacerbé pour I'etat de santé, une anhédonie, des fluctuations
du poids, des troubles de l'attention, une akathisie ou une agitation et un
Isolement social.

 Pendant la phase maniague, l'agitation psychomotrice, l'irritabilite, les troubles
du sommell, la logorrhée, le deélire paranoiague ou érotomaniague sont souvent
présents.

Pas pour moi.
C’est un vieux
déement avec SPCD

o
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» Ces symptomes bien que fréeguemment rencontres chez les patients déments et
évaluées par les outils tels que le Neuropsychiatric Inventory ne font rarement
évoguer ce diagnostic dans l|la population agee malgré sa rentabilité. Les
techniques de suivi comportemental au sein de 'UCC et I'absence de réponse

un traitement classiqgue des TPC doivent faire eévoquer une maladie bipolaire et

faire Initier un traitement adapte. THYMOREGULATEURS

e I-NEUROLEPHQUES
] -ANT| DEPRESSEURS

Nous rapportons deux cas de patients admis en UCC devant des TPC atypique et
d'evolution aigue dont le diagnostic initial retenu était une maladie neuro-
degénérative mais pour lequel il a été identifie une probable maladie bipolaire
sans antéecédents de manie identifiee et d’evolution tardive.

J— Récupération tres important a court terme
Et souvent spectaculaire

a moyen et longue terme

CASN® 1

CASN° 2

Mme P. nee le 14/07/1940, 75 ans.  MrZ, néen 1935, 79 ans n’ a pas d’antécédent connu

*hospitalisée en Neurologie pour un syndrome psychiatrique.
confusionnel du 11 au 24 mars 2015 et rentree a - |l est hospitalisé en urgence pour un état confusionnel.
domicile a la demande de son mari. Aprés un séjour en médecine interne pendant 15 jours
‘Un examen tres complet avait ete fait (PL, sérologie, pour suspicion d’encéphalite devant un syndrome
IRM du 02/04/2015 : Atrophie hippocampique Scheltens confusionnel persistant (PL, IRM, sérologies CONCLUSION
3. Quelques hypersignaux péri-ventriculaires, Fazekas 1. normales), il est transféré en neurologie pour
*MMSE a 22/30, BREF 5/18, Test des 5 mots 17/20. complément de bilan. Sorti au bout de 15 jours avec un . , o .
suspicion de maladie a corps de Lewy et introduction du diagnostic de troubles cognitifs atypiques et possible  Souvent les patlents avec IBP d apparltlon tardive
pztzh de !IQIVIAS-[IGI\SIINEQPRAZEPA’;M . t de dépression devant des plaintes somatiques et des arrivent en UCC.
* A domiciie, Ies troubles du comportement s aggraven troubles persistants du comportement, il est introduit PITON : : "
(agressivité, opposition, logorrhée), arrét de la iU CITAL'DOPR AM Avant oo Eortie_ » Difficile de discerner si ce sont les troubles cognitifs
RIVASTIGMINE et introduction de QUETIAPINE. « Le patient est Signalé a 'TEMG extra hospitaliére 10 gui sont au premiere plan ou les troubles du
Neanmoins, son comportement reste inchange une jours aprés sa sortie pour état d’agitation a domicile, comportement
demande d’'hospitalisation en UCC est propose par la désinhibition, addiction. P - .
neurologie.  Hospitalisé a 'UCC: le tableau est typique d’un état » Place des antécedents a type de troubles de la
‘PEC UCC: maniaque avec agitation extréme, déambulation, délire it 5 At
Introduction de RISPERIDONEI IM 25mg et Oxazepam de grandeur et érotomanie. Sous traitement par thymo- = personnalite .OU psychiatriques nqn connus des pr(,)CheS
le soir, DIVALPROATE et arrét de la QUETIAPINE. régulateur (DIVALPROATE), antiproductifs » Souvent traitement par thymo-regulateurs retarde.

| ‘Amelioration du comportement rapide apres 2 (RISPERIDONE) et anxiolytique, le tableau clinique ” » Durée de séjour plus longue.
semaines de traitement, MMSE a 26/30, retour a s’améliore en quelques semaines. g , : , : :
domicile . A3 mois. le MMS retrouve un score & 28/30. Le * Difficulté de gestion pour | equipe soignante car peu
.Z\Slalljgoen C(l):)nSU”atign neug? a amOiS, avec MMSE a patient a retrouve intégralement ses capacités d’ experience de ce type de patients.

' et absence de troubles du comportement, vie cognitives. L'unique plainte est centrée sur son S Ty TP : :
ormale. en dehors de interdiction de conduire. prgstatisme . Sgs diﬁiﬁcultés eralloe  Restitution ad intégratum et rentabilité du diagnostic.
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