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(A) Lateral view Le syndrome frontal
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Luck et al. 2016, Gil 2018
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Maladies neuro/ogiques DFT possible : au moins 3/6
comportementales 1) Désinhibition 4) Comportement compulsif,
comportementale stéréotypé
| 2) Apathie/inertie 5) Modification des préférences
| Dégénérescence lobaire fronto-temporale —> 3) Perte d’empathie, alimentaires
retrait social 6) Syndrome dysexécutif
Apathie
Perte d’intérét
Désinhibition

Perte d’empathie
« Sociopathie acquise »

<« Troubles psychiatriques

Dépression

Trouble bipolaire

Trouble psychotique

TSA, trouble de personnalité...

DFT probable

1) DFT possible
2) Déclin fonctionnel significatif
3) Atrophie ou hypométabolisme fronto-temporal
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Maladies neurologiques
comportementales

|| Dégénérescence lobaire fronto-temporale
Maladie d’Alzheimer — variant frontal
Trouble cognitif vasculaire
Maladie a corps de Lewy
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Trouble cognitif vasculaire —
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Diagnostic differentiel ?
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l Diagnostic differentiel ?

Pas de biomarqueur sang/LCR
Sensibilité :
DAT-scan/PET-FDG (MCL) : 80%
IRMc (DLFT) : 50-70%
PET-FDG (DLFT) : 80-90%

Mendez et al. 2007, Surendranathan & O’Brien 2018
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Pas de biomarqueur sang/LCR
Sensibilité :
DAT-scan/PET-FDG (MCL) : 80%
IRMc (DLFT) : 50-70%
PET-FDG (DLFT) : 80-90%

Diagnostic differentiel ?

Altération cognitive (dysexécutive++)
Troubles de I’lhumeur : 8-20% réduction
volume hippocampique (dépression),
hypométabolisme frontal
Schizophrénie : altérations fronto-
temporales IRMc et PET-FDG

Bell-McGinty et al. 2002, Campbell & Macqueen 2004, DeBattista 2005, Rimol et al. 2010, Aprahamian et al. 2013, Hahn et al. 2014, Ducharme et al. 2015
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*  28.2% de diagnostic initial psychiatrique dans des maladies
neurodégénératives
60% pour la Dégénérescence lobaire fronto-temporale

Diagnostic differentiel ?

« Diagnostic devant un « Late-Onset Frontal
I—Obe Syndrome )) Troubles neuroca gnitts

Troutlas neurol ogiquas
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Diagnostic

ow
Trauble cogniif susjsctt
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OFTcpossitle

DFTe définia

Woolley et al. 2011, Vijverberg et al. 2016
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Figure 10 : Distribution des diagnosfics finauvx dans la cohorte de Vijverberg et al [222].
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Objectifs

Quels diagnostics devant un syndrome frontal comportemental d’apparition tardive ?
Quels patterns cliniques, neuropsychologiques et d’imagerie ?

Quels éléments discriminants pour le diagnostic différentiel neurologique vs. psychiatrique?
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Rascovsky et al. 2011

Participants

Criteres d’inclusion

Age > 40 ans

Plainte principale — 1/6 critére de Rascovksy
Apathie Comportements répétitifs, stéréotypés
Désinhibition Modifications des préférences alimentaires
Perte d’empathie, retrait social Syndrome dysexécutif

MMSE > 20

Présence d’un proche
Incertitude diagnostique neurologique vs. psychiatrique

Criteres d’exclusion

Contre-indication a I'imagerie
Diagnostic neurologique antérieur bien établi
Diagnostic psychiatrique expliquant 'ensemble de la symptomatologie
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Parcours diagnostique

1. Consultation neuropsychiatrique Premier ressenti diagnostique

2. Bilan neuropsychok)gique et Meémoire, langage, visuo-spatial...

. Fonctions exécutives
orthophonique . .
Cognition sociale

Situations :

Réponse: Score
(1ou0)

1. Quelqu'un qui est poursuivi par un énorme chien. (peur)
2. Quelqu'un qui apprend qu'un étre cher est (tristesse)

decede.

. — 3. Quelgu'un qui apprend que son travail sera (joie)
Colere Surprise récompensé par un prix.

4. Quelqu'un qui se fait traiter d'idiot. (colere)
5. Quelqu'un qui échappe son plateau de nourriture (honte, embarras)

devant tout le monde 4 la cafétéria.
6. Quelqu'un qui recoit un cadeau. (joie)

o | 7. Quelqu'un qui trouve une souris en (dégodt) , . , .
Indifférence décomposition dans son sous-sal. Th eorle de / esprlt

8. Quelqu'un qui regoit de la visite inattendue. (surprise)

Traitement émotionnel
Connaissances sociales
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Parcours diagnostique

1. Consultation neuropsychiatrique Premier ressenti diagnostique

2. Bilan neuropsycho|ogique et Mémoire, langage, visuo-spatial...

. Fonctions exécutives
orthophonique . .
Cognition sociale

IRM cerebrale
PET-FDG cérébral
+/- ponction lombaire

3. Bilan paraclinique

Harper et al. 2016

Frontal

Anterior Jf§
Temporal |

Fronto- Jff
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4. Tests supplémentaires

Echelle MADRS (Montgomery and Asberg Depression Rat

1) Tristesse apparents

OMEWN=O

auv xl of au 5 (plus qu'un simple cafard passager)
reflétés par ia parole, fa mimique et la posture. Cater selon la profondeur et lincapacité 4 se dérider

Pas de Iristesse
Semble découragé mais peut se dénder sans difficulté.
Parait tngte et malhewreux |3 plupart du temps,

Semble malheureux tout le temps. Extrémement découragé.

2) Tristesse exprimée

DB WN =0

Comespond & lexpression d'une humeur dépressive, que celle-ci soft apparente ou non. Inciut le
cafard, le découragement ou le senliment de délresse sans espoir Coler seion lintensité, la durée
el le degré auquel Mumeur est dite étre influencée par les événements

Tristesse occasionnzlle en rappart avec les circonstances.
Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté
Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression

Tristesse, désespoir ou découragement parmanents ou sans fluctuation,

3) Tension intériaure

EWwN =0

@

ormespond aux sentimenfs de malaise mal défini, dirmtabilité, d'agitalion mténeure, de fension
nerveuse allant jusqu's la panique, lefiroi ou l'angoisse. Coter selon Fintensits, la fréquence, la
durée, le degré de réassurance nécessaire.
Calme. Tension intérisure seulement passagére

Sentiments occasionnels d'iritabilité et de malaise mal défini.

Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut maflriser
qu'avec difficulté

Effroi ou angoisse sans reldche. Panique envahissante

Parcours diagnostique

Echelles ( MADRS, YMRS, Brief PANSS, checklist de
Ducharme)

Motivation (Gambling test)

Abstraction (Simi-CAT)

Your money: 2 « Quel est le point commun

entre...
Vi
Vous gagnez 50 € une faxe e 50€! ... un cheval et une tortue ?

%

(o0} ... un siecle et 3 secondes? »

000
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Parcours diagnostique

Echelles ( MADRS, YMRS, Brief PANSS, checklist de
Ducharme)

Motivation (Gambling test)

Abstraction (Simi-CAT)

4. Tests supplémentaires

5. Staff multidisciplinaire 2 psychiatres/2 neurologues
2 neuropsychologues/2 orthophonistes

Neurologiques Mixtes
Psychiatriques

N=30



RESULTATS

Origine d’adressage des patients (mise a jour)

neurologue

gériatre

Psychiatre
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Répartition de la Catégorie Actuelle Répartition du Diagnostic Actuel

Psy

Trouble bipolaire

Dépression
Indéterminé

Non revu

Indeterminé

Sd park

Démence multifactorielle

Neuro

TNC Vasculaire

Phenocopie
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Arguments diagnostiques

Psychiatrie Neurologie
Antécédents psychiatriques 93.2 %
personnels ou familiaux Altération cognitive sévere  100%
Stabilité des tests neuropsychologique dans le Anomalies a I'imagerie 66,7%
temps ou tests non altéreés 76.9 %
Evolution favorable sous 69,2 %
traitement

Absence d’atrophie significative 53.8%
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Plainte principale et criteres de Rascovksy

Prévalence des critéres de Rascovsky selon diagnostique

Apathie |
Compt. compulsifs ou stéréotypés
Jésinhibition/compt. inapproprié/prises de risque
Hyperoralité, changement habitudes alim. |
Syndrome dysexécutif [
Catégorie
Indéterminé
N
Trouble moteur euro
Psy
- I Total
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Nombre de patients
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Marqueurs cliniques

Symptdmes psychiatriques et cognitifs selon la catégorie actuelle

Anhédonie

Anxiété

Difficultés d’organisation et de planification

Hallucinations

Humeur irritable

Symptomes

Humeur triste

Idées de culpabilité, dévalorisation, ruine

Idées de grandeur| Catégorie
Indéterminé
Neuro
Idées suicidaires | Psy
_ = Total
0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5 15.0 17.5 20.0

Nombre de patients




INTRODUCTION

METHODE

RESULTATS DISCUSSION

CONCLUSION

Praxies visuo-spatiales
Fraxies gestuelles

Mémoire épisodigue visuelle
Mémoire épisodigue verbale
Mémoire de travail

Functions exécutives

Symptéme

Fluences formelles
Fluences categorielles
Cognition sociale

Capacités visuo-spatielles

Bilans neuropsychologiques et orthophoniques(n=21)
Fonctions cognitives déficitaires selon diagnostic

“1

i

=
]
I

Diagnostic [ mix [ neuro [ psy [T Total

18

20
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Zone anatomique

Occipitale

Orbito-frontale

Temporale mediale

Fronto-insulaire

Temporale antérieure

Cingulate antérieur

Marqgueurs d’imagerie (n=21)

Atrophie a I''RM selon diagnostic

|

=
Pl
I

I T ™ A A
12/13 (92.3%) 5/5 (100%) 3/3 (100%) 20/21 (95.2%)
8/12 (66.6%) 5/5 (100%) 3/3 (100%) 16/20 (80%)
Nb de PET effectuées 8/13 (61.5%) 3/6 (50%) 2/3 (66.6%) 13/21 (61.9%)
Hypométabolisme
Ber 3/8 (37.5%) 1/3 (33.3%) 0/2 (0%) 4/13 (30.8%)

on
oo

10 12 14 16 13 20
Nb

Diagnostic . MIX . NEURO . PSY . Total
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Concordance avec les données antérieures

Devant un syndrome frontal d’apparition tardive :
31.4 a2 62.3% de diagnostics psychiatriques 61.5%
37.6 a 54.9% de diagnostics neurodégénératifs 23.1%

Choix d’inclusion de patients avec antécédents psychiatriques
Mangue de recul ?

Dols et al. 2016, Vijverberg et al. 2017, Krudop et al. 2017, Overbeek et al. 2020
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Criteres de Rascovski

'apathie est le symptéme prédominant chez 76% des
patients inclus

— Différentes composantes de I'apathie
* Intérét de différencier les différentes composantes de

I'apathie?

* Développer des nouveaux outils spécifiques ?

Le Heron Cet Al., 2019; Ducharme et al., 2018
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Instabilite diagnostique (n=21)

Variabilité notable entre évaluations

L : L. 38,1 % des diagnostics révises
initiales et conclusions ultérieures

7/8 Patients mixtes

Complexité des interactions Classement « mixte »
entre symptomes utilisé pour minimiser
psychiatriques et vasculaires le risque d'erreur

Krudop et al. 2017, de Boer et al. 2023
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Réserve cognitive et comportementale

Problématique socio-éducative
14.3% ont un dipldme supérieur, chiffre inférieur au 27,7 % relevés par I'INSEE en 2023 pour les 55-64 ans
Concept de réserve cognitive et comportemental

Neurodéveloppement ?

Insee 2023; Stern Y, 2012
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Forces et limites

Forces Limites

Multidisciplinarité Taille de I"échantillon

Explgrghon e>.<ten5|ve et systématisée de la Hétérogénéité de I'échantillon
cognition sociale
Mangque de recul

Circularité de I'analyse des données

Poursuite des inclusions

Nouveau bilan et décision diagnostique collégiale a 2 ans
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