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OUI !

Intrications diagnostiques

Début psychiatrique

Prodromes psychiatriques

Prévention de 

l’hypersensibilité aux NLP

Traitement adapté des 

comorbidités psychiatriques 

Symptomatologie 

psychiatrique

Dépistage

Mc Keith & al. 2020, Zahirovic & al. 2018, Takahashi & al. 2009

Orientation Prévention Traitement adapté
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Critères diagnostiques

Critères principaux de MCL (Mc Keith & al., 2016)

• 4ème conférence de consensus (Mc 
Keith & al. ; 2016)

o Principaux :

o Non-psychiatriques

o Psychiatriques : Hallucinations 
visuelles

o Accessoires : 

o Dysautonomie

o Troubles sensoriels

o Syndrome sec, écoulements

o Hypersensibilité aux NLP

o Psychiatriques

Kane & al. 2018 ; Mueller & al. 2017 ; Blanc & Verny 2017 ; Jurek & al. 2018

Une affaire de psychiatres ?



SNP dans la MCL

Symptômes psychotiques mineurs :

illusions visuelles, sentiment de 

présence (ange gardien), passage 

d’ombres

Hallucinations visuelles 

récurrentes

Dépression

Apathie

Anxiété

Et majeurs ?

Autres hallucinations, idées délirantes, délires d’identification

3
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Hallucinations dans la MCL

Favorisées par : 
• Hyposensorialité → à corriger

• Fluctuations de vigilance

• Environnement : luminosité

• Au réveil !

• Isolement social

Dans toutes les modalités, surtout 
visuelle (jusqu’à 80%)

En pratique : recherche pro-active
par questions au patient et à 
l’accompagnant

Jurek 2018, Blanc 2017, Uchiyama 2012



Délire d’identification

52,4% des patients MCL si recherche 
systématique

• Proportion plus forte dans MCL / 
autres TNCM

• Capgras : 10 à 25%

Classification : 2 grands mécanismes 

A part : signe du miroir (non 
reconnaissance image spéculaire), 
de la TV

En pratique :
• Questionnement actif de l’entourage
• Surtout en cas d’hétéro-agressivité 

avec les proches

Pour aller plus loin : questionnaires 
systématisés (MDQ)

Une affaire de psychiatres ? 5

Hypo-familiarité 

Personnes/visages : Capgras ou délire 

de sosie de personnes

Animaux : « cat-gras »

Endroits : délire des copies de lieu

Corps : somatoparaphrénie

Hyperfamiliarité

Personnes/visages : Frégoli,  fausse 

reconnaissance,  illusion 

d’intermétamorphose, doubles subjectifs

Endroits : Paramnésies reduplicatives

Jurek 2018, Perini 2016, Devinsky 2009



Dépression

Hospitalisés en psychiatrie pour ce motif : 
enjeu de dépistage chez les patients LOD 
(Late Onset Depression)

Une affaire de psychiatres ? 6

• Clinique spécifique dans la MCL :

tribute , martin grohs ; 2012

Anhédonie « envahissante »
Dépression anergique ?

Caractéristiques psychotiques
Post deuil, HV ++

Portrait of Dr. Gachet ; Van Gogh; 1890

Symptôme – Dimension

73,5% des patients

Sévérité importante (> MA)

Trouble dépressif caractérisé –

Catégorie

20% lors du diagnostic

Plus sévères, fréquents, et durables 

(vs MA)

OU

Chiu & al. 2017 ; Takahashi & al. 2009 ; Jurek & al. 2018



Apathie et anxiété

Apathie : « Diminution de la motivation se 
manifestant dans les comportements 
dirigés vers un but » 

35 à 100% des patients…

Prodrome comme la dépression 
caractérisée

Evolution : progressive, corrélée à la 
sévérité de la MCL

Probable sous-évaluation ou confusion 
avec dépression

Une affaire de psychiatres ? 7

Husain & al. 2018 ; Le Heron & al. 2019 ; Liu & al. 2019 ; Jurek 2018 ; Tabata 2017

Anxiété

• Quasi-systématique, prodromale

• Une clinique particulière :

• Secondaire aux symptômes 
psychotiques

• Sans objet
Mal être interne 

Fluctuante

Entraînant sollicitations répétées de 
l’entourage, angoisses d’abandon

• Attaques de panique

• Plaintes somatoformes, corporelles



8

Evolution

Kane & al, 2018 ; Blanc & al. 2017 ; Reitz & al. 2011

20 30 40 50 60 70 80

Phase 
prodromale

Sujet sain

Plainte 
cognitive 
subjective

Trouble 
cognitif léger

MCI

TNCM

Léger Modéré Sévère

Une affaire de psychiatres ?
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• Mild cognitive impairment (MCI) –
MCL

• Trouble cognitif objectivé sans 
retentissement fonctionnel

• Mêmes critères diagnostiques que la 
MCL

• Accent mis sur deux autres formes :

• Sans critères précis, seulement 
indicatifs

La MCL prodromale

McKeith & al. 2020

A début confusionnel

• Pas de facteur favorisant à la confusion

• Confusion prolongée, récurrente

• Avec rémission incomplète

A début psychiatrique

• Late Onset Depression (seuil ? 50-55-65-75 ans ?)

• Late Onset Schizophrenia (LOS) & Very Late

Onset Schizophrenia (> 40 et 60 ans)

• Surtout si

• Association à une perte d’autonomie

• À des troubles cognitifs

• Absence de rémission

• Critères de MCL associés

➢ Quid des PHC, des troubles délirants 

persistants, des délires passionnels de jalousie, 

des paraphrénies d’apparition tardive ???
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• Dans 50% des cas

• Etude récente : 43% de patients ayant 2 critères majeurs 
ou plus recevaient des NLP CI (EHPAD)

• Recommandations récentes pour prescription des APA 
chez PA (IPA p.e.) : chercher activement MCL

Hypersensibilité aux neuroleptiques

Sédation 
majeure

Syndrome 
extrapyramidal 

sévère

Instabilité 
posturale, 

chutes

Syndrome 
confusionnel

Syndrome 
malin

Mc Keith & al. 2020 & 1992, Zahirovic & al. 2018, Takahashi & al. 2009
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Iatrogène : 10% depuis APA

Mais… Jusqu’à 50% pourraient être neuro-évolutifs !

Comment faire :

Ne jamais partir du principe que iatrogénie = 
cause principale, surtout si âge > 50 ans

Réévaluer les patients régulièrement par un 
examen moteur systématique

Même chez les patients qui ont un traitement NLP 
depuis longue date, surtout chez eux !

Connaître les drapeaux rouges

DATScan au moindre doute

Syndrome parkinsonien : comment s’orienter ?

Foucher 2022, in press

Drapeaux rouges :

• À l’examen : tremblement de 

repos, roue dentée, asymétrie, 

chute ou trouble de l’équilibre

• Début progressif

• Absence de coïncidence 

temporelle avec le traitement 
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Hallucinations : ne pas considérer que tout patient 
halluciné = SSD

• Traquer la MCL derrière toute hallucination/délire 
d’apparition tardive (LOS > 40 ans)

• Remettre en question les diagnostics : PHC ? TDP ?

Fluctuations :

• Questionner l’entourage

• Manque de critères spécifiques pour la psychiatrie

• EEG si doute

TCSP : 

• Polysomnographie si doute, recherche active

• Attention, rôle iatrogène des ISRS : surveillance +++

Critères majeurs : autres pièges 

Blanc 2017, Thomas 2017, Postuma 2013, Bordaty 2003
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Quand la MCL se cache derrière des troubles psychiatriques 

Trouble psychiatrique 
« endogène » ancien

Trouble d’apparition 
« tardive »

MCL

ProdromeFacteur de 

risque

Steffens & al. 2017 ; Benett & Thomas 2014 ; Enache & al. 2011
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Quand la MCL se cache derrière des troubles psychiatriques 

MCL

ProdromeFacteur de 

risque ??

Catatonie

Late Onset
Depression

Late Onset
Schizophrenia

Schizophrénies

Troubles 
bipolaires

Troubles 
dépressifs 

Saito 2021, Anand 2019, Sharma 2017, Dols 2020, Lebert 2019
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Projet d’une échelle de dépistage de la MCL en 

psychiatrie
3
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• Destiné aux psychiatres non spécialistes

• Passation courte (5 à 10 min)

• Semi-standardisé 

• Constitué de questions de screening et échelles 
déjà utilisées ou validées

→ Fluctuation Mayo Questionnaire

→ RBD1Q

→ UPDRS III. 3-4-5

• 4 critères majeurs & 4 mineurs

• But = DEPISTAGE (Repérage, Orientation)

• Ne remplace pas l’évaluation par spécialiste

• Etape capitale du diagnostic différentiel

Conception
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Contenu

Fluctuation Mayo Questionnaire
« Vous arrive-t-il d’avoir le regard fixe 

pendant de longues périodes ? »
« Dormez vous plus de 2 heures la 

journée  ? »

UPDRS III. 3-4-5
Positive si asymétrique

REM Sleep Behavior Disorder single 
question (RBD1Q-C)

« Vous a-t-on déjà dit qu’il vous arrivait de vivre 
vos rêves ? » 

« Vous est-il arrivé de voir des personnes, des animaux

ou des objets que les autres ne voyaient pas, qui 

n’étaient pas réellement là ?? »
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Contenu (2)

Hypersensibilité aux neuroleptiques
Dossier médical/anamnèse

Anhédonie, apathie, LOD ( > 55 ans)

Symptômes psychotiques mineurs & autres
« Avez-vous eu la sensation de voir un animal ou 

une personne passer brièvement sur le côté, 
alors qu’il n’y avait rien? »

Troubles sensoriels : anosmie, photophobie

« Êtes-vous gêné par la lumière ou certains types de 

lumières ? »
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Intégration dans les pratiques (HUS)

• Passation systématique chez tout patient 

o Age > 50 ans

o Sans syndrome confusionnel

• Lieux :

o Services de psychiatrie d’adulte

o Liaison psychiatrique

• Formation de tous les intervenants à la 
passation du questionnaire

→ Analyse rétrospectif de la Valeur 
Prédictive Positive (VPP)

Conduite à tenir intégrée 

Suspicion de MCL si 

o >= 2 critères majeurs 

o 1 critères majeur ET >= 2 critères 
accessoires

Entraine :

➢ Examen du dossier médical et du patient 
par un médecin référent en 
PPA/cognition

➢ Proposition RDV CM2R 

➢ Contre-indication NLP jusqu’à réexamen
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Premiers résultats

Sur 20 patients, services de psychiatrie

6 MCL suspectées (échelle positive)

3 MCL confirmées : 2 patients SZ, 1 SZ-AF

Différentiels : 1 encéphalite limbique, 1 TNCM sur 
MVC et post-trauma, 1 en attente

EDC
30% (n=6)

SZ
25% (n=5)

SZ-AF
10%
(n=2)

TBP I/II +/-
EDC

30% (n=6)

TDP
5%

(n=1)

EDC SZ SZ-AF TBP I/II +/- EDC TDP

Moyenne (n) SD (%)

Age 67,3 10,0

Sexe (f) 11 55%

APA (oui) 14 70%

MMSE 24,4 4,9

19
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Discussion et perspectives

Liens SZ/SZ-AF et MCL ? Peu/pas de littérature

Manque attendu de spécificité 

• Fluctuations et sédation

• Syndrome parkinsonien secondaire aux APA

→ Mais pas le but !

Analyse rétrospective : insuffisante 

A terme : porte d’entrée de cohorte ?



Examiner ses patients

Systématiquement

Interroger l’entourage

Perte d’autonomie ?

Chercher la petite bête Ne rien lâcher

Réexaminer

Refaire les examens 

complémentaires

Derrière les Late Onset Disorders

Mais aussi chez les autres patients !

Doute = examen complémentaire + 

avis spécialisé

Messages clés 21

Pour améliorer le dépistage de la MCL en psychiatrie
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