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Résumé : Nous rapportons le cas d’un homme âgé de 62 ans, 
présentant un trouble bipolaire de type I connu et qui nous 
est adressé par son psychiatre traitant en raison d’un état de 
désorientation spatio-temporelle, de confusion et de prostra-
tion importante évoquant une pathologie neurologique. L’inté-
rêt de ce cas réside dans l’utilisation, de plus en plus répandue 
en psychiatrie clinique, du PET-Scanner (Positron Emission 
Tomography-Scanner) au 18-FDG (18-Fluorodéoxyglucose) 
afin d’étayer le diagnostic différentiel entre une pathologie 
psycho-organique de type démentielle et une pathologie fonc-
tionnelle psychiatrique comme la pseudo-démence dépressive 
(encore appelée mélancolie pseudo-démentielle), dont certains 
schémas de dysfonctionnement peuvent actuellement être 
individualisés en imagerie fonctionnelle. 
Mots-clés : Trouble dépressif majeur - Démence - PET-Scan - 
Imagerie fonctionnelle cérébrale

Clinical study of the month : depressive pseudo-dementia

Summary : We report the case of a man aged 62 suffering 
from a known type I bipolar disorder and referred by 
his attending psychiatrist because of a state of spatio-
temporal disorientation, confusion and prostration evo-
king significant neurologic impairment. The interest of 
this case report is in the use of the 18-FDG PET-Scanner, 
which is increasingly widespread in clinical psychiatry, 
to support the differential diagnosis between a psy-
cho-organic pathology like dementia or a functional 
psychiatric pathology like depressive pseudo-dementia 
(also named melancholic dementia), in which some pat-
terns of dysfunction can now be identified by functional 
imaging. 
Keywords : Major Depressive Disorder - Dementia - PET-
Scan - Functional brain imaging
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LE CAS CLINIQUE DU MOIS
Pseudo-démence dépressive

Introduction

Le diagnostic différentiel entre un trouble 
démentiel débutant et un épisode dépressif 
majeur chez le sujet âgé peut être parfois par-
ticulièrement déroutant tant les symptomato-
logies peuvent se confondre. Il n’est d’ailleurs 
pas rare qu’un épisode dépressif inaugure un 
trouble démentiel, voire qu’il vienne émailler 
l’évolution d’une démence déjà connue depuis 
des années. Généralement, le praticien ne peut 
s’appuyer que sur l’observation clinique pour 
distinguer ces deux pathologies qui se res-
semblent, mais dont l’approche thérapeutique 
et le pronostic diffèrent en grande partie. L’uti-
lisation des nouveaux outils (dont l’imagerie 
fonctionnelle au 18-FDG) a permis, dans le cas 
décrit ici, de raccourcir la durée nécessaire pour 
poser le diagnostic, ce qui s’est traduit par une 
mise en train plus rapide du traitement.

Présentation du cas

Le patient est un homme âgé de 62 ans, ingé-
nieur de formation et indépendant, référé par 
son psychiatre traitant. Lors de l’admission, il 

est accompagné par son épouse qui décrit une 
perte d’autonomie majeure depuis une quin-
zaine de jours, au point qu’elle doive assumer, 
elle-même, les soins corporels (incontinence 
urinaire, voire fécale), et ce sans aucun facteur 
déclenchant notable. Durant l’entretien d’ad-
mission, le patient présente un faciès presque 
figé et un air perplexe lors des questions qui 
lui sont posées. Il manifeste un ralentissement 
majeur, tant au niveau moteur qu’au niveau 
idéique et verbal et ne répond que laconique-
ment à nos questions et uniquement par «je ne 
sais pas». Les questions portant sur l’orienta-
tion spatio-temporelle le rendront encore plus 
perplexe au point de provoquer un état de 
prostration anxieuse mettant fin, de facto, à 
l’entretien. Le patient devra être reconduit à sa 
chambre dont il avait oublié la localisation.

Les antécédents psychiatriques nous seront 
communiqués par le psychiatre traitant du 
patient. Ce dernier n’a jamais présenté de 
psychopathologie particulière jusqu’à l’âge 
de 61 ans lorsqu’il a dû être hospitalisé, une 
première fois, un mois en psychiatrie pour un 
épisode maniaque. Le patient avait été admis 
via le Service de Neurologie, mais la psychia-
trie de liaison avait conclu à un état maniaque, 
tout examen complémentaire étant revenu dans 
les limites de la normale. Le patient avait, 
par la suite, bien récupéré avant de présenter, 
une semaine plus tard, une inversion totale de 
l’humeur. L’état mélancolique profond, dans 
lequel le patient s’est vu plongé à l’occasion 
de ce nouvel épisode, a nécessité quatre mois 
d’hospitalisation et s’est alourdi de graves 
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complications somatiques (thrombose veineuse 
profonde du membre inférieur droit, embolie 
pulmonaire et arrêt respiratoire). Le patient a 
pu quitter l’hôpital avec un suivi psychiatrique 
régulier. 

Figure 1. Coupe transverse d’un sujet contrôle au PET-Scan 18-FDG

Figure 2. Le même niveau de coupe chez le patient. On peut voir l’hypo- 
activité des noyaux gris, du cortex préfrontal (en particulier, du cingulum 
antérieur) ainsi que de la partie supérieure des deux lobes temporaux.

Figure 3. Coupe sagittale d’un sujet contrôle.

Figure 4. Coupe sagittale du patient démontrant bien l’hypométabolisme 
préfrontal et cingulaire antérieur.

Figure 5. Comparaison avec l’hypométabolisme temporo-pariétal retrouvé 
dans la maladie d’Alzheimer. Notez la relative préservation du cortex  
préfrontal et cingulaire antérieur.
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Le traitement pharmacologique d’entrée était 
composé de lamotrigine à la dose de 200 mg par 
jour, de venlafaxine à la dose de 225 mg par jour, 
de mirtazapine à la dose de 45 mg par jour, de 
metformine à la dose de 850 mg deux fois par 
jour (en raison d’un diabète de type II), de diazé-
pam à la dose de 15 mg par jour et d’une injection 
journalière d’héparine de bas poids moléculaire 
en raison des problèmes emboliques antérieurs. 
On note un antécédent familial particulier consti-
tué par un frère bipolaire.

Durant l’hospitalisation, le tableau clinique 
découvert durant l’entretien d’admission se 
confirme. Le patient alterne des phases de 
désorientation durant lesquelles il déambule 
dans le service sans pouvoir dire où il est, ni 
quand nous sommes, et des phases de prostra-
tion où il reste mutique et allongé sur son lit 
ou debout face contre le mur. Le faciès oscille 
entre la tristesse intense, l’anxiété et la per-
plexité. Devant la gravité du tableau clinique 
un bilan exhaustif est réalisé, notamment en 
vue d’exclure une pathologie neurologique (le 
neurologue de liaison ne trouve aucun signe de 
focalisation). Les différents examens paracli-
niques (scanner cérébral, EEG, échographie des 
vaisseaux du cou, ECG, biologie, sérologies et 
IRM contrastée) ne démontrent aucune atteinte 
organique. Les tests neuropsychologiques sont 
peu concluants en raison du ralentissement 
mnésique. Le bilan est complété par la réalisa-
tion d’un PET-Scanner au 18-FDG. Cet examen 
a apporté des observations qui, outre l’éloigne-
ment d’une étiologie démentielle, ont aussi per-
mis d’étayer le diagnostic d’épisode dépressif 
sévère.

Diagnostic différentiel

Si le diagnostic de démence risque d’être 
souvent posé abusivement (1), celui de pseudo-
démence dépressive est, par contre, générale-
ment sous-estimé alors que sa prévalence se 
situerait aux alentours de 20% des patients âgés 
de plus de 75 ans (2). 

Trois types de critères sont généralement 
retenus afin de pouvoir effectuer le diagnos-
tic différentiel entre démence et mélancolie 
pseudo-démentielle :

1. des critères cliniques : critères de Wells (3) et 
critères de Caine (4), (tableaux I, II); 

2. un test thérapeutique aux médications anti-
dépressives ou à la sismothérapie; 

3. l’observation de l’évolution du patient. 

Actuellement, l’imagerie fonctionnelle 
permet de préciser le diagnostic différentiel  

Tableau I. Critères proposés par Wells (3)

Eléments cliniques en faveur 
d’un diagnostic de pseudo-
démence dépressive

Eléments cliniques en faveur 
d’un trouble démentiel

Famille consciente d’un  
changement de comportement/
Troubles existant depuis peu

La famille ne constate pas de 
changement de comportement 
récent/Troubles anciens

Début daté avec aggravation 
rapide

Début flou avec évolution lente

Antécédents psychiatriques 
fréquents

Antécédents psychiatriques 
inhabituels

Le patient ne tente pas de  
maintenir un niveau de  
fonctionnement

Le patient tente de maintenir un 
certain niveau de fonctionnement 
de façon active (prise de notes 
par exemple)

Détresse intense
Le patient apparaît moins 
concerné

Changement d’humeur  
envahissant

Humeur labile et superficielle

Perte des habiletés sociales  
précoce et prédominante

Habiletés sociales souvent  
maintenues de façon précoce

Le comportement du patient n'est 
pas en rapport avec la sévérité 
des troubles cognitifs

Le comportement du patient est 
en rapport avec la sévérité des 
troubles cognitifs

Accentuation nocturne habituelle
Accentuation nocturne  
inhabituelle

«Je ne sais pas» typique Réponses «à côté fréquentes»

Les troubles de la mémoire 
atteignent les faits récents autant 
que les faits anciens

Les troubles de la mémoire 
atteignent plus les faits récents 
qu’anciens

Lacunes mnésiques habituelles 
sur une période ou un fait précis 

Lacunes mnésiques inhabituelles 
sur une période ou un fait précis 

Variabilité des performances sur 
tâches d’égale difficulté

Constance des performances sur 
tâches d’égale difficulté

Tableau II. Critères proposés par Caine (4)

Critères diagnostiques proposés pour la pseudo-démence 

- Dysfonction intellectuelle chez un patient souffrant d'un trouble  
psychiatrique primaire
- Caractéristiques similaires à certains troubles du SNC
- Déficits cognitifs réversibles
- Aucune maladie neurologique connue n'explique la symptomatologie
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Conclusion

De plus en plus, l’utilisation de l’imagerie 
fonctionnelle entre dans le cadre des pratiques 
courantes dans le diagnostic différentiel psy-
chiatrique. Le pas supplémentaire, déjà réalisé 
au niveau expérimental, mais rare dans la pra-
tique clinique actuelle, sera celui de l’utilisa-
tion d’autres métabolites marqués (dopamine, 
sérotonine, noradrénaline) afin d’identifier 
des sous-groupes dépressifs dont le pronostic 
de réponse sera meilleur grâce à une molé-
cule choisie en fonction du dysfonctionnement 
métabolique et de la zone cérébrale dysfonc-
tionnelle décrite en imagerie fonctionnelle.
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(fig. 1 à 4). En effet, cela fait maintenant plu-
sieurs années que l’imagerie fonctionnelle a 
décrit les différents aspects d’hypo-métabo-
lisme que l’on peut retrouver dans certaines 
démences caractérisées comme la maladie 
d’Alzheimer (fig. 5). Plus récemment, l’image-
rie fonctionnelle a aussi permis d’identifier des 
aspects d’hypométabolisme caractéristiques 
de certains troubles psychiatriques comme la 
dépression sévère ou la schizophrénie. Dans 
le premier cas, certaines études retrouveraient 
fréquemment un hypométabolisme striatal et 
cortical préfrontal et/ou cingulaire antérieur 
caractéristique (5), comme dans le cas exposé 
ici.

Evolution

Suite à notre impression clinique, le patient 
a bénéficié de 10 séances de sismothérapie 
(traitement de choix de la dépression sévère 
avec caractéristiques psychotiques et dont 
le délai d’action est beaucoup plus rapide en 
comparaison des molécules anti-dépressives et 
anti-psychotiques), consolidées par 5 séances 
supplémentaires avec une récupération impor-
tante: «dégel» moteur à partir de la troisième 
séance (avec fugues et déambulations à la clé), 
récupération de la continence et d’une humeur 
congruente à partir de la huitième séance, récu-
pération de l’orientation spatio-temporelle et 
d’une certaine autonomie à partir de la dixième. 
Devant cette amélioration clinique, et suite à 
une réintégration progressive au domicile réus-
sie, le patient a pu quitter le service, avec un trai-
tement antidépresseur majoré et un régulateur 
de l’humeur à visée prophylactique. Actuelle-
ment, il est euthymique et a retrouvé ses per-
formances cognitives et psychomotrices. Il est 
à nouveau autonome. Il a pu mettre un terme à 
sa carrière de manière honorable. Il a retrouvé 
une pratique sportive avec son épouse, trois 
fois par semaine. Son traitement psychotrope, 
composé de lamotrigine 200 mg/j, mirtazapine 
45 mg/j, venlafaxine 150 mg/j, est maintenu au 
long cours. Il continue à bénéficier d’une psy-
chothérapie régulière focalisée sur le maintien 
des acquis et la prévention des rechutes. Seule 
l’absence de libido persiste comme symptôme 
résiduel de sa dépression majeure. 
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