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CONCLUSION

Maladies neurologiques 
Comportementales

Dégénérescence lobaire 
fronto-temporale
Maladie à Corps de Lewy
Maladie d’Alzheimer
TNC Vasculaire
Encéphalite limbique

Troubles de l’humeur
Troubles psychotiques

Troubles anxieux
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• Désinhibition comportementale
• Apathie/inertie
• Perte d’empathie, retrait social,
• Comportement compulsif, 

stéréotypé
• Modification des préférences 

alimentaires
• Syndrome dysexécutif

Troubles psychiatriques
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Diagnostic différentiel ?

• 28.2% des maladies neurodégénératives : diagnostic initial 
psychiatrique
60% pour la Dégénérescence lobaire fronto-temporale

• Diagnostic devant un « Late-Onset Frontal 
Lobe Syndrome »

Woolley et al. 2011, Vijverberg et al. 2016

60% dépression

INTRODUCTION
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→ 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?

→ Algorithme décisionnel ? 

Objectifs



Consultation Binôme Neuropsychiatrique 

: Dr A. Morin/Dr V. Boyer

Neurologue Psychiatre

Protocole Frontières : recherche clinique : Dr A. Morin/Dr C. Queinnec

Activité de liaison Neuropsychiatrique 

au CHR par le Dr A Morin 

Staff Neuropsychiatrique : Dr A.Morin/Dr C. Berjamin/Dr V. Boyer
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Âge > 40 ans
Plainte principale – 1/6 critère 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 versus psychiatrique

Critères d’exclusion

Contre-indication à l’imagerie
Diagnostic neurologique antérieur bien établi
Diagnostic psychiatrique expliquant l’ensemble de la symptomatologie

Participants

Critères d’inclusion
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1. Consultation neuropsychiatrique

2. Bilan neuropsychologique 
et orthophonique

Mémoire, langage, visuo-spatial…
Fonctions exécutives
Cognition sociale

Premier ressenti : Certitude diagnostique 
psychiatre vs neurologue

Parcours diagnostique 

Traitement émotionnel (mini-SEA)
Connaissances sociales (test des situations)

Théorie de l’esprit (ici, TOM-15), mini-SEA faux pas, 
LEAS…

MÉTHODEINTRODUCTION



Théorie de l’esprit
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1. Consultation neuropsychiatrique

2. Bilan neuropsychologique 
et orthophonique

IRM cérébrale
PET-FDG cérébral
± ponction lombaire

3. Bilan paraclinique

Mémoire, langage, visuo-spatial…
Fonctions exécutives
Cognition sociale

Premier ressenti diagnostique

Parcours diagnostique 

Traitement émotionnel

Harper et al. 2016

MÉTHODEINTRODUCTION
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4. Tests supplémentaires Échelles ( MADRS, YMRS, Brief PANSS, checklist de Ducharme)
Abstraction (Simi-CAT-10)

Parcours diagnostique 

« Quel est le point commun 
entre…

… un cheval et une tortue ?
… un siècle et 3 secondes? »

MÉTHODEINTRODUCTION
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4. Tests supplémentaires Échelles ( MADRS, YMRS, Brief PANSS, checklist de Ducharme)
Abstraction (Simi-CAT-10)

Parcours diagnostique 

Psychiatriques

MÉTHODEINTRODUCTION

5. Staff multidisciplinaire

Neurologiques Indéterminé

N=29

2 psychiatres/2 neurologues
2 neuropsychologues/2 orthophonistes
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Spécialité d’adressage
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Répartition des catégories actuelles Répartition des diagnostics actuels

Répartition des diagnostics
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Caractéristiques générales de la cohorte



Marqueurs cliniques
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Motif de consultation 
principal



DISCUSSION CONCLUSIONRÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE

Marqueurs cliniques
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Marqueurs cliniques
Proportion de présence d’anomalies de l’examen 
neurologique en fonction de la catégorie actuelle
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Échelles cliniques

Check-list de Ducharme et al.

Checklist PPD vs FTD : Bien corrélées aux catégories diagnostiques mais beaucoup d’indéterminés
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Bilans neuropsychologiques

RÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE

Les échelles cognitives de dépistages restent utiles
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Bilans neuropsychologiques

RÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE

Appariement sémantique : les patients neurologiques sont plus lents 

Reconnaissance des émotions faciales : les patients neurologiques ont de moins bons scores
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Marqueurs d’imagerie (n=28) : atrophie à l’IRM cérébrale : 
Harper Scale

RÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE

Topographie prédominante de l’atrophie des patients « NEURO » Topographie prédominante de l’atrophie des patients « PSY »

Atrophie dans 100% des cas Atrophie dans 75% des cas
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Marqueurs d’imagerie (n=28) : atrophie à l’IRM cérébrale : 
Harper Scale

RÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE
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Marqueurs d’imagerie (n=28) : leucopathie à l’IRM cérébrale

RÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE

NEURO
Leucopathie dans 100% des cas

PSY
Leucopathie dans 60% des cas

Leucopathie : facteur de risque de troubles comportementaux dans la dépression ?
TNC : pathologie neurodégénérative comportementale ? 
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Marqueurs d’imagerie (n=25) : PET-TDM

RÉSULTATSINTRODUCTION MÉTHODE

Plus d’hypométabolisme chez les patients neurologiques mais non exclusif.
Prés d’1/3 des patients considérés comme psychiatrique avait des anomalies au 

PET FDG.
Zone grise ?
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Instabilité diagnostique (n=29)

Variabilité notable entre évaluations 
initiales et conclusions ultérieures

Variation de la confiance diagnostique 
entre neurologue et psychiatre.

DISCUSSIONINTRODUCTION MÉTHODE RÉSULTATS

37,9 % des diagnostics révisés, soit 11 patients
après staff multidisciplinaire

Variabilité des symptomes
Intérêt de l’ajout des 

biomarqueurs et de la 
multidisciplinarité

Classement « indéterminé » 
utilisé pour minimiser le 

risque d'erreur
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Devant un syndrome frontal d’apparition tardive :

→ 31.4 à 62.3% de diagnostics psychiatriques

→ 37.6 à 54.9% de diagnostics neurodégénératifs

72.4%  (N=21)  

24.1%     (N=7)

Choix d’inclusion de patients avec antécédents psychiatriques
La zone grise tend le plus souvent vers la psychiatrie ? 
Analogie avec les DFT Phénocopie
Time will tell !

Concordance avec les données 
antérieures

Dols et al. 2016, Vijverberg et al. 2017, Krudop et al. 2017, Overbeek et al. 2020
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Réserve cognitive et comportementale

Insee 2023; Stern Y, 2012

• Problématique socio-éducative

• 13,8% ont un diplôme supérieur, chiffre inférieur aux 27,7 % relevés par l'INSEE en 2023 pour les 55-64 ans

• Nombreux patients avec une certaine fragilité neurodéveloppementale en cognition sociale. 

• Concept de réserve comportementale ?

DISCUSSIONINTRODUCTION MÉTHODE RÉSULTATS
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Recommandations à l’issue du protocole

• Interrogatoire psychiatrique détaillé comprenant une évaluation de l’anxiété

• Examen neurologique détaillé, et anamnèse neurodéveloppementale

• Bilan neuropsychologique comprenant une évaluation de la mémoire du travail, du langage 

(appariement sémantique) et de la cognition sociale (reconnaissance des émotions) 

• IRM cérébrale (T1 avec Harper Scale et FLAIR avec évaluation de la leucopathie)

• PET FDG (attention aux zones grises). C9, Nfl ?

• Réévaluation régulière des diagnostics, examens comparatifs et multidisciplinaires

DISCUSSIONINTRODUCTION MÉTHODE RÉSULTATS
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Perspectives
• Nouveau bilan et décision diagnostique collégiale à 2 ans : le temps et l’interaction semblent les 

meilleurs alliés. 

• Mieux évaluer le processus de décision diagnostique : poids de l’intuition, de la 

spécialité/expérience/personnalité du médecin, de l’examen clinique, des biomarqueurs : 

analyse de la confiance diagnostique dans d’autres cohortes : GENFI actuellement.

• Développer des outils de différenciation validés : algorithme basé sur les données du protocole, de 

Genfi et de DIPPA FTD (Amsterdam/Munich/Sidney/Montréal/Milan)

• Evaluation de la créativité et de la motivation

• IRM fonctionnelles, données de volumétrie, neurofilaments, analyses génétiques : Trop de marqueurs 

tuent les marqueurs ? Ralentissent le processus ? 
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Zone grise un jour, zone grise toujours ?

Faut-il encore créer des cases nosologiques avec le risque de séparer les spécialités ?
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