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Résumé

L’histoire d’un patient évoquant un cas de schizophrénie tardive sera le point de départ 

d’une discussion autour de cette notion controversée. Le cas sera exposé puis, à la lumière 

d’une revue de la bibliographie, les éléments cliniques, paracliniques et sociaux permettant, 

actuellement, d’évoquer une schizophrénie tardive seront repris.

Mots clés : Schizophrénie tardive 

Abstract 

The story of a patient presenting a case of late onset schizophrenia will be the point of 

departure of a discussion around this controversial notion. The case will be explained then, 

after a review of the bibliography, the authors will go back to the clinical, para-clinical and 

social elements which allow them to evoke a case of late onset schizophrenia.

Keywords : Late onset schizophrenia 



Page 2 of 6

Acc
ep

te
d 

M
an

us
cr

ip
t

2

1 . 1 1 .  I n t ro d u c t i o n  [ 1 , 3 , 8 , 9 ]

La notion de « schizophrénie à début tardif » reste controversée : forme clinique,

forme évolutive, paraphrénie ? Ou entité à part entière ? Comme certains manuels de 

psychiatrie, les classifications actuelles n’évoquent pas ce diagnostic. Pourtant, Bleuler lui-

même décrivait des patients présentant ce type de pathologie et une conférence de consensus 

– « Late-onset schizophrenia and very-late-onset schizophrenia-like psychosis: an 

international consensus » de Robert Howard et al. [9] – existe et pose les critères de la 

schizophrénie à début tardif, voire très tardif. 

Même si cela reste rare, la confrontation à un cas potentiel de schizophrénie à début 

tardif nous a amené à nous interroger et à consulter les données existantes. Ainsi, après avoir 

décrit ce cas clinique, une synthèse des données de la littérature sera proposée. 

1 . 2 2 .  C a s  c l i n i q u e

En octobre 2006, Monsieur X. 56 ans, est adressé au service des urgences avec 

demande d’HDT pour « troubles du comportement dans le cadre d’une probable 

décompensation psychotique aiguë ». À l’admission, il est noté un automatisme mental 

associé à un délire de mécanismes imaginatif et intuitif à thèmes de persécution, de grandeur 

et d’amour contrarié.

Sa biographie et ses antécédents sont alors retracés à partir de ce qu’il peut exprimer et 

grâce à la présence d’une de ses sœurs. Il est ainsi issu d’une fratrie de onze frères et sœurs, 

habitant tous dans la même région ; il vit d’ailleurs dans la maison familiale avec deux de ses 

frères. Une de ses sœurs est décédée. Il est célibataire, sans enfant, et était employé municipal 

(« agent technique chef »), mais est retraité depuis l’âge de 55 ans. D’un point de vue médico-

chirurgical, on retient une méningite dans l’enfance, une crise de goutte traitée par colchicine, 

une obésité et une hernie discale opérée en décembre 2003.

D’un point de vue psychiatrique, on ne note aucun antécédent avant l’âge de 52 ans 

(juillet 2002), date à laquelle il est hospitalisé pour un épisode psychotique aigu. Il présente 

alors des hallucinations auditives, un commandement de ses actes, un délire de mécanisme 

interprétatif à thème de persécution, une adhésion totale au délire, des troubles du sommeil 

importants. Le patient attribue son état clinique à des problèmes relationnels au travail, son 

supérieur direct ayant changé récemment. De la rispéridone à la dose de 8 mg est prescrite, la 

symptomatologie s’amende mais on ne note pas de critique du délire. Après l’arrêt de son 

traitement, le patient est à nouveau hospitalisé en décembre 2002 pour « recrudescence du 

syndrome délirant » : idées délirantes à thème de persécution et de mécanisme interprétatif 
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(impression d’être surveillé, illusion de voir des micros). Le vécu est douloureux, on note des 

troubles du sommeil, mais pas de syndrome dissociatif. La symptomatologie s’amende de 

nouveau sous rispéridone, 4 mg, le soir. Un suivi est instauré de 2002 à 2006 au cours duquel 

aucune recrudescence délirante n’émerge mais, au cours des consultations, il est noté une 

bizarrerie dans le contact et un apragmatisme. En janvier 2006, nouvel épisode psychotique 

aigu : sont notées des hallucinations auditives, une certaine agressivité, un « contact bizarre », 

un comportement inadapté ; de la rispéridone forme retard est prescrite. Suite à une nouvelle 

hospitalisation en février 2006, avec la même symptomatologie, une augmentation de la 

posologie est réalisée. En mars 2006, lors d’une nouvelle hospitalisation en clinique sont 

notés un syndrome délirant de mécanisme interprétatif, des hallucinations auditives, un 

syndrome dissociatif, un automatisme mental avec commentaire des actes, un devinement de 

la pensée, un sentiment de télépathie. Zyprexa, Haldol, Solian ou Tercian sont tentés 

sans succès.

Admis en HDT dans les suites immédiates de l’hospitalisation en clinique en 

octobre 2006, le tableau clinique à l’arrivée est le suivant :

– barrages, troubles du cours de la pensée, bizarrerie du comportement ;

– dissociation affective ;

– alternance de moments de repli autistique et d’agitation et d’agressivité ;

– délire persistant depuis plusieurs mois de mécanismes interprétatif, intuitif et 

imaginatif, thèmes multiples (persécution, amour erroné, toute-puissance, 

micros et radars…) ; 

– automatisme mental.

Un entretien avec la famille confirme l’apparition des troubles en 2002 et « strictement 

rien avant… », le patient est décrit « sociable et agréable », aimant la cuisine, la nature et 

appréciant des sorties avec ses collègues de travail. Il ne lui est toutefois pas connu de relation 

amoureuse durable. La famille nous apprend aussi le décès d’un cousin, il y a plusieurs 

années, d’une tumeur cérébrale « dans le même contexte » : il est décidé de réaliser une IRM 

(scanner antérieurement réalisé normal) dont le résultat est « dans les limites de la normale ». 

Des examens biologiques sont réalisés : le bilan standard ne montre qu’un taux de plaquettes 

légèrement abaissé et les sérologies effectuées révèlent une infection ancienne pour 

l’hépatite A et le CMV ; les anticorps antinucléaires et cardio-lipides sont négatifs. Les tests 

neuropsychologiques ne montrent pas de déficit cognitif.

Avec des doses de neuroleptiques importantes et une prise en charge institutionnelle 

l’évolution est lentement positive. Le traitement comporte ainsi rispéridone (13 mg pendant la 
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journée), de la miansérine (45 mg), du Nozinan (30 mg sur la journée) du Lepticur (1 par 

jour). Un suivi est organisé, associé à une prise en charge en hôpital de jour. Le patient est 

bien stabilisé quant à son délire mais assez apragmatique ; cependant souriant, détendu et 

assez adapté à la réalité.

1 . 3 3 .  D i sc u s s i o n  [ 1 ,  2 ,  4 -7 , 9 ]  

Ce cas répond aux critères DSM-IV et CIM-10 de la schizophrénie : symptomatologie 

positive (délire et hallucination), dissociation (langage et comportement désorganisés, affects 

inappropriés), symptomatologie négative (symptômes déficitaires, apragmatisme, avolition, 

alogie). Mais le début des troubles a eu lieu à 52 ans.

Les revues récentes de la bibliographie et surtout la conférence de consensus de 1999 

ont permis de dégager des caractéristiques cliniques, épidémiologiques, mais aussi de vie, 

laissant envisager l’existence d’une entité à part entière : la schizophrénie d’apparition tardive 

(40 ans) ou très tardive (60 ans).

Ainsi, déjà selon Bleuler, des patients examinés présentaient une schizophrénie à 

début tardif pour 15 % et très tardif pour 5 %. En fait la prévalence précise n’est pas connue 

mais serait d’environ 0,6 % entre 45 et 64 ans et de 0,1 % à 0,5 % après 65. La proportion 

d’émergence de la maladie après 40 ans serait de 23,5 %. Il y aurait par ailleurs plus de cas 

décrits chez les femmes que chez les hommes, de l’ordre de 2 pour 1. 

Cinquante pour cent avaient une symptomatologie non différente de celle présentée 

par des patients dont la pathologie avait débuté plus précocement.

Pour l’autre moitié, les différences cliniques sont les suivantes :

 plus d’hallucinations visuelles, tactiles et olfactives ;

 plus de délires de persécution, délire plus structuré ;

 plus de dissociation, automatisme mental, syndrome d’influence ;

 moins d’émoussement affectif et de troubles du cours de la pensée ;

 moins de symptomatologie négative après 60 ans.

Lorsqu’ils existent, les troubles cognitifs sont proches de ceux de la schizophrénie 

d’apparition plus précoce, ils ne ressembleraient pas à ceux des démences, tout 

particulièrement des démences type Alzheimer. Aux tests on trouvera donc : des troubles des 

fonctions exécutives, des apprentissages, des habiletés verbales et motrices ; mais on ne 

retrouve pas plus de troubles cognitifs.
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Des facteurs psychosociaux liés à l’âge seraient précipitants : deuil, difficultés 

financières, isolement, retrait de la société, modifications de l’environnement. 

Des déficits sensoriels seraient fréquemment associés, particulièrement la surdité.

Dans les antécédents, on ne trouve pas plus de troubles dépressifs, la personnalité peut 

être normale mais il existerait plus fréquemment une personnalité prémorbide schizoïde.

D’un point de vue social, les antécédents matrimoniaux et occupationnels semblent 

meilleurs.

Pas de changements structuraux spécifiques mais il existe des modifications focales 

identiques à celles des patients à début plus précoce et plus particulièrement des zones 

d’hypoperfusion frontales.

Dans le cas clinique exposé précédemment, de nombreux éléments corroborent donc le 

diagnostic de schizophrénie tardive :

 âge de début 52 ans ;

 une bonne intégration sociale prémorbide ;

 un facteur précipitant ;

 la clinique : un délire à thème de persécution, un automatisme mental, des 

affects non émoussés, voire tristes ;

 une imagerie normale, des tests neuropsychologiques ne montrant pas de 

troubles cognitifs évocateurs d’une démence ;

 une évolution favorable sous neuroleptiques atypiques.

1 . 4 3 .  C o n c l u s i o n

Les schizophrénies sont fondamentalement hétérogènes, quel que soit l’âge. La 

conférence de consensus de 1999 propose deux classifications : « late onset schizophrenia » 

après 40 ans et « very late onset » après 60 ans.

N’importe quel âge de la vie pourrait donc être un âge d’apparition de la 

schizophrénie, mais les variations aux âges extrêmes pourraient être des indices pour mieux 

comprendre la physiopathologie et les facteurs de risque de cette pathologie. 

Conflit d'intérêt : aucun 
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