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ABSTRACT

History of a patient with hallucina-
tions due to a visual impairment.
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RESUME

Histoire d'une patiente ayant des
hallucinations dues a une défi-
cience visuelle.
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déficience visuelle.
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Vision en eau trouble...

par les D= Pierre FRANCES*, Mélanie JARDOT**,
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Je rencontre Marie, 87 ans, qui présente depuis quelques mois «une altéra-
tion des fonctions supérieures» selon les dires de ses proches.

En effet, son entourage m’explique qu’elle ne cesse de voir son fils devant elle
lui demander de l'argent alors que ce dernier vit en Australie.

Le plus curieux, c’est que ce trouble, outre le fait qu'il soit récurrent, est entre-
coupé de périodes ou la patiente ne présente aucune anomalie des fonctions
supérieures. D'autre part, cette derniere est trés intriguée par ces hallucina-
tions qu’elle critique secondairement et qu’elle n'explique pas.

En effectuant mon examen clinique, je me rends compte que notre patiente a
de grosses difficultés pour s’orienter dans l'espace et qu’elle rencontre de gros
problémes pour réaliser des gestes du quotidien (prendre une casserole par
exemple). Elle hésite lors de la réalisation de son geste et on se rend compte
qu’elle n’est pas sire d’elle lors de la réalisation de cet acte. D'autre part, je
note le fait que, lorsqu’elle est interpelée, elle vient a ma rencontre sans savoir
réellement ou je suis.

Marie est passée par le service des urgences il y a un mois de cela car elle
s'était ouvert l'arcade sourciliére en se cognant sur l'angle de sa fenétre. A cette
époque, et compte tenu des troubles des fonctions supérieures observés, l'ur-
gentiste avait effectué un scanner cérébral qui objectivait une atrophie corticale
en rapport avec l'age de la patiente (cf. cliché 1). De ce fait, il avait, sur le simple
examen clinique sommaire et les résultats du bilan paraclinique, posé le dia-
gnostic de maladie d’Alzheimer.

Cliché 1.
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Anamnese plus fouillée

En fait, linterrogatoire se révele trés instructif et né-
cessite un approfondissement.

Tout d'abord, nous notons que cette patiente présente
régulierement des hallucinations visuelles [vision
d'une personne qui n'est pas dans son appartement)
et qu’elle a un regard critique vis-a-vis de cette situa-
tion. D'autre part, nous notons de gros problémes lors
de la réalisation de gestes qui ne sont pas suffisam-
ment orientés et ont conduit a son hospitalisation.
Ces éléments vont a U'encontre d’un diagnostic de
maladie d’Alzheimer, diagnostic qui doit étre réfuté.

Prise en charge raisonnée

Le comportement de cette patiente, qui a de grosses
difficultés a effectuer les gestes élaborés et fins,
mais surtout le fait qu'elle s'oriente a la voix du mé-
decin, m’interpellent et m’incitent a la réalisation
d'un bilan visuel complet.

A ma grande surprise, je remarque :

e que son acuité visuelle est trés réduite (2/10° a
droite et 2/10° a gauche];

e qu'ilest misen évidence, lorsde la réalisationd'une
OCT (tomographie de cohérence optique] (cliché 2)

Cliché 2.
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Cliché 3.

et d'une angiographie (cliché 3], une épithéliopa-
thie rétinienne s’'intégrant dans le cadre d'une dé-
générescence maculaire liée a l'age (DMLA).

En conséquence, cet élément de premier ordre
permet de mieux appréhender le cas clinique de
cette patiente. Elle présente en fait un syndrome de
Charles Bonnet.

Le syndrome de Charles Bonnet

Ce syndrome a été décrit en 1760 pour la premiére
fois par Charles Bonnet. Ce dernier avait remar-
qué que son grand-pére malvoyant avait des hal-
lucinations visuelles sans qu'un réel déclin cognitif
ne soit objectivé. Cette entité est souvent mise en
relation avec une DMLA oU des études ont montré
que prés de 39% des patients pouvaient avoir ce
trouble. Par ailleurs, prés de 14 % des patients ve-
nant en consultation chez un ophtalmologue pré-
sentent ce syndrome.

Bien que la DMLA soit la pathologie la plus impli-
quée dans cette symptomatologie, il faut savoir que
d’autres pathologies ophtalmiques peuvent engen-
drer un syndrome de Charles Bonnet: sclérose en
plague, méningiome du nerf optique, cataracte,
glaucome, rétinopathie diabétique.

Origine de ce syndrome

De nombreuses théories ont été formulées pour
expliquer la survenue de ces hallucinations du fait
d'une détérioration du champ visuel. Cependant,
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celle qui prévaut actuellement est U'hypothese d'une
désafférentation. En effet, il semble que latteinte
non réversible des voies nerveuses visuelles soit
responsable de ce phénomene.

Cette hypothése est confortée par les imageries cé-
rébrales qui montrent une activité accrue du lobe oc-
cipital en rapport avec ces hallucinations visuelles.
Ces manifestations semblent similaires a celles du
syndrome du membre fantome.

Caractéristiques cliniques
des hallucinations

Eléments généraux

Le point fondamental a mettre en exergue est le
fait que ces hallucinations sont souvent intermit-
tentes et qu'il existe une perception d'anormalité
de ces dernieres par le patient. Fréquemment, elles
surviennent le soir (période ol le sujet est le plus
au calme et non distrait). Souvent, le patient a des
craintes a communiquer ces troubles car il ressent
Uanormalité de ce phénomene et il a peur d'étre pris
pour un fou. Par conséquent, le patient peut se re-
plier sur lui-méme et devenir dépressif du fait de
défaut de communication avec son entourage et de
compréhension avec les proches.

Caractéristiques des hallucinations

Le plus souvent, le contour des objets ou personnes

a lorigine des hallucinations est net. Les hallucina-

tions sont de petite taille [(micropsies) ou de grande

taille (macropsie). Dans certains cas, le sujet ob-

serve des formes abstraites:

e il peut s'agir d'un motif reproduit plusieurs fois
(comme unkaléidoscope) : ce sontdestessellopsies;

e ilpeuts'agird'unréseaudebranchesoud'un maillage
de carte routiére: on parle alors de dendropsies;

e le support des hallucinations peut étre trés coloré:
on appelle ce phénomeéne les hyperchromatopsies;

e un alignement sur un seul plan (qu’il soit vertical
ou horizontal) peut également s'observer. Cet ali-
gnement porte le nom de polyopie.

Le patient relate souvent une géne due a ces halluci-
nations qui envahissent son champ visuel.

Les personnages relatés par le patient concernent
souvent des membres provenant de lentourage
mais peuvent aussi étre des célébrités télévisuelles
(prosométamorphopsie) ou des éléments familiers
(faune ou flore).
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Traitement

ILn"existe pas actuellement de traitement spécifique
de ce syndrome. Bien entendu, le traitement de la
cause responsable (cas de la cataracte] permet une
amélioration notable de ce syndrome.

Autrement, il est possible d'atténuer ce probleme en
administrant des neuroleptiques, des anxiolytiques,
des antidépresseurs ou des antiépileptiques (carba-
mazépine surtout).

Conclusion

Le syndrome de Charles Bonnet est une patholo-
gie assez fréquente, pathologie qui, en observant
le vieillissement de la population, va augmenter.
Elle concerne surtout les patients ayant une DMLA
et nécessite de la part du médecin généraliste une
prise en charge adaptée. En effet, il est primordial
de déculpabiliser les patients ayant ce syndrome
car ils font souvent l'objet de railleries de la part de
Uentourage qui les prend pour des patients psychia-
triques ou considere qu’'ils souffrent d'une patholo-
gie dégénérative.
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