il =T
v 4 rfsm R

fnpg |

\ Réseau fribourgeois de santé mentale
Freiburger Netzwerkifiir psychische Gesundheit
!

(

Eropuimes B sivicih oig e ifijait r
1o TUT Ig

PRIty e f o im e, d[#é ¢ hja n
| professionnelles e
| | "4 g e ava'i
|

8 mars 2018
RFSM Salle Paradiso Marsens _ ‘

| .
gg|ldeis piraiti ques
n Aadlis y Eith ifa [
njc e

éte etldes
ginaires

vs EVWS a\vec u‘tr«nwtblles

Des voix dans la
| personnages i

(Drfﬂcuvres maintfen a domicil

. _psyec h oti q w
! )
Dr Franco Masdea, médecin adjoint & Marle Chnstme Baechler

| |
o — ————

Psychiatre FMH / Spécialiste de la personne égée; Ihjjirn;ui_ére responsable de projets, fonction clinique
" Al U | §



T T 2

chiffres

Quelqueées

| " PRESTATIONS MEDICALESJIINFIRMIERES

—l

) o , A
CNIZOPNIENIC
Particularités chez I’'age

Pharmacologieq |

Prise en charge non médicamenteuse B L

Vignette Clinique



v

F o | 1]

Quelgques CGNIFEEES ‘1’_'_'Soit,
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Consultations

1'479
(RET 1

2'063

Nombre de
patients

778 patients concernes
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Troubles de la personnalité

M Troubles du spectre psychotique
Dépendance a I'alcool

Autres
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7 Aide é I'établlseme u—r‘a préipsuorﬁ des diagnostics psychiz
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| rganisation.d'es ncilias therapeut!ques a l'attention a-'
altants | i

7 Transmission au ?ersonnel soignant de connaissances specuf ques pour
le dépistage et la prise en soins de résidants atteints de troubles
psychlatnques |

rise en charge ciblée sur les ressources et déficits du résidant

ou maintien si possible des| résidants atteints de troubles
|atr|ques dans leur environnement habltuel —1 ]

jon d'éventuelles complications en | proposant une
ion dans des situations qui jtoutefois I'exi ent
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INTERVENTIONS
SUR 12 EMS
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Historique

Dimensions des
symptoémes cliniques
chez I'agé et leur
évolution

Particularités chez
I’agé (cognition,
dépression,
modifications
organiques)

Quelques
chiffres




Le terme de “chiizopfirerie vient du grec
schizein = fendre, déchirer, diviser et de
phrene = esprit, cceur, intelligence. Il a été
forgé en 1911 par Eugene Bleuler, psychiatre
suisse proche de la psychanalyse

Auparavant et durant le XIXéme siecle, la
psychiatrie francaise et allemande ont tenté
de décrire de diverses manieres des
syndromes caractérisés par des
affaiblissements intellectuels survenant chez
des sujets jeunes, présentant une
symptomatologie variable, mais progressive

!

Historique

13




\ ’ ! 1 . Historique

E. Bleuler, influencé par les travaux de Freud et de Jung qui
ne s’en était pas encore distancé, réfuta donc en 1911 ce
concept de démence précoce et le remplaga par une entité

considérée par une évolution chronique, altérant le cours

de la pensée et 'affectivité, mais sans les détruire comme

le font les démences

Au XXéme sigcle, E. Ey évoqua la composante négative,
correspondant aux aspects déficitaires, et celle dite positive
correspondant a la recréation imaginaire d’un nouveau
monde par les hallucinations et les délires, recréation qui

échoue a la différence de la paranoia

r v
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izophrénies Diagnostic différenti

Paranoi
ébé ésorganisée) ’
atatoniqu

différenciée
ésiduelle
ple (tardive)

Trouble schizotypique
* schizophrénie « light »

Troubles =ch ffectifs
m.

Maniaque
Dépressif

P
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Pour poser le diagnostic de

| sc i20p.hrén’e, il faut :

= Au moins un symptome
(habituellement plusiéurs)

= Persistance desdits symptomes
pendant au moins un mois

4 . [
l )
Si {urée < 1 mois '
Trouble psychotique aigu d’allure
sch;izophrénique

Ne
sch

pbas porter de dlagnostlc de
zophrenle, Si:

ﬁesence au 1°¢" plan de symptomes
épressifs ou maniaques (sauf si
iagnostic déja connu)

'

teinte cérébrale orga__qu_e
intoxication, sevrage a une ou plusieurs
substances psycho-actives 16



(a) écho de la pensée, pensées imposées ou vol de la

b)

d)

pensée, divulgation de la pensée

idées délirantes de contrble, d’influence ou de
passivité, se rapportant clairement a des mouvements
corporels ou a des pensées, actions ou sensations
spécifiques, ou perception délirante

hallucinations auditives dans lesquelles une ou
plusieurs voix commentent en permanence le
comportement du patient, ou parlent de lui, ou autres
types d’hallucinations auditives dans lesquelles une
ou plusieurs voix émanent d’'une partie du corps

autres idées délirantes persistantes, culturellement
inadéquates ou'invraisemblables, concernant p. ex.
I'identité religieuse ou politique, ou des pouvoirs
surhumains (étre capable de controler le temps, ou de
communiquer avec des extraterrestres)

hallucinations persistantes de n’importe quel type,
accompagnées soit d’idées délirantes fugaces ou a
peine ébauchées, sans contenu affectif évident, soit
d’idées surinvesties persistantes, ou hallucinations
survenant quotidiennement pendant des semaines ou
des mois d’affilée

Y

f) intérruptions ou altération par interpolations du cours
de la pensée, rendant le discours incohérent et hors de
propos, ou néologismes

g) comportement  catatonique: excitation, posture
catatonique, flexibilité cireuse, négativisme, mutisme
ou stupeur !

h) symptomes « négatifs »: apathie importante, pauvreté
du discours, émoussement affectif ou réponses
affectives inadéquates (ces symptomes sont
gén!éralement responsables d’un retrait social et d’'une
altération des performances sociales). Il doit étre
clairement établi que ces symptémes ne sont pas dus a
une dépression ou a un traitement neuroleptique

alors que les points f) a h) sont eux, I'apanage des
symptomes negatifs (deficitaires), selon ce que E. Ey avait
postulé | dans sa comprehension de cette pathologie
complexe

Dn peut résumer cela dé la maniére suivante

|

i) modlification globale, persistante et significative de
cerfains aspects du comportement, se manifestant par
ung perte d’intérét, un comportement sans but, une
inadtivité, une attitude centrée sur soi-méme, et yn
retrgit social
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Scnizophréenie paranoicle |

J
|

= Forme la plus fréquente des schizophrénies dans/la majeure partie du monde

= Répond aux criteres généraux- de-la schizophrénie et les idées; dellrantes et les
haIIucmatlons sont au premier plan

£ VOLUTION A MEILLEUR

MOINS D’EMOUSSEMENT, MOINS

DE PERTE D’INITIATIVE

Donc la symptomatologie positive est prioritairg,

Cela ne veut pas dire qu’il y a absence de
symptomes négatifs, mais ils ne sont ppgs
prédominants

e —— . p——




Classification (CIM-10)
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Si on enlevait I'air
du ciel, tous les
oiseaux

Et les avions
aussi....

tomberaient par
terre....

En méme
temps l'air
tu peux pas
le toucher...

CETTEIPREDOMINANCE DE SYMPTOMES NEGATIFS ET A LA PERTE
' DANITIATIVE 19



Caractérisée
essentiellement

/{ par la présence de

perturbations

yehomotrices
1portantes allant
d’un extréme a
I'autre

1 )

| = Hyperkinésie — stupeur
% " QObéissance automatique —n ééativisme
= Postures catatoniques, flexibjlité cireuse

= Survenue d’épisodes d’agitatjon violente

11
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DEVENUE TRES RARE DANS LES PAYS INDUSTRIALISES, ALORS QU’ELLE RESTE FREQUENTE AILLEURS

ificatio’n (CIILI-lo)t
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Classification (CIM-10)
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+ mélange de plusieurs formes — p. ex. présence autant d’éléments délirants que de

troubles du cours de la pensée

Donc éléments paranoides et désorganisés dans la méme proportion — on retiendra cette

sous catégorie diagnostique

//F‘ f‘KIPJ(JlJf‘
_/JJJJ_ > 1% § Swd o Sl O

Stade chronique de ['évolution d’'une maladie schizophrénigue marqué par une

prédominance nette de symptomes négatifs résiduels et persistants

Des éléments plus florides ont fait partie intégrante du tableau clinique antérieur, mais ne

sont plus a ce stade, les éléments majeurs du tableau clinique



Forme rare
caractérisée par la

survenue
insidieuse et
progressive de
bizarreries du
comportement &

= |[ncapacité a

répondre aux
exigences de la
vie en société

= Diminution
globale des
performances

Il n’y a pas
d’éléments
florides dans
cette forme

L

Par contre, on
retrouve
typiquement des
symptémes
négatifs comme
I’émoussement
des affects,
I'inertie, 'absence
de but
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Ienée ur la vie de la schizophrénie

~
3

avant 45 ans)

Uné personne atﬁeint:re ’de'sch}izophrénie

sur sept a plus de 65 ans |

RN R R
I(Rot.)linget-ah!20ql9)' | Wk

AN (d’aprés: Roblin, J. et al. (2009). Qualité de vie, schizophrénjg et
4 E@,x avancée en ége. Annales M. cFico—Psychologiques, 167, 392-396.




Du point ; de vue
épidémiologiqué, I’"OMS a
démontré qu’'un peu plus
d’hommes étaient touchés, avec
une proportion de 56 % & et
44 % Q, cela chez I'adulte

‘

Chez I'agé, cette proportion tend
a s’inverser, probablement en
lien a la plus grande espérance
de viechez/la femme




une majorité

de patients
souffrent de
symptomes

- présence
d’une
comorbidité
somatique

)

D’apres Overshott et Burns (2005)1:

\,




Particularités chez |’agé.~ ,/./,’.,4,‘ "\ \
{’ .

L "'_ l:'_ ~ —‘— - \
Dépression GOomg e GDiwan etval.,»2007)
P . | ,;4:9, =

-

S Quelle est la prévalence de la
dépression clinique chez les
personnes schizophrénes agées
(>55) et quels sont les facteurs

associés a la dépression?

l‘“

27
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15% a 25% de la d
jeune adulte
schlzophréme

{d‘aprés Jeste D, Finkel S: Psychosis of Alzheimer’s disease and related deme yagnostic criteria for a dis

W
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|
trés fréc,uent

40% 3 60% de la dose d’un

jeune-édnlﬂe avec

/| schizophrénie
thTt syndrome Am J Geriatr Psych?atr 2000;




Env. 10% de patients schizophrénes N Etude rétrospective sur 10 ans des

décédent par suicide. 30-50% l'ni patients ages schizophrenes admis entre
attentent a leur vie 1991 et 2001, séparés en deux groupes,

avec (1) et sans (2) tentamen avant

Quelles sont les caractéristiques des I'admission

patients agés (>60)uschizophrénes
qui tentent de selSUIGIGEIRE:

DONNEES (2, ure ZEISSION
Q ou réacrrissi cllifde cle [nosgoiell

szltlor), LIVEGERECMISSION, presence
/1 ;)J‘Jlf‘ ‘Cll es

%
ad

[arrtarnern avent zclern Sl

AUEINERUE [0 N CEXRS Ve, ces

% g

Légerement plu§d’hommes (p=.07)

Jyarmi les

diapresaBarakiyaet al. (2004). Suicide attemptsiamongst elderly

‘ - Tl

ofreniz gz OB EEIasESERCOnLIoIStUdY Schizogkrenia
Resazren, 71, 77-81;
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ments de chqix et remontent|histo iquementaux années 1950. iharpent era

‘ 1 ]
ihatrgeﬂ . JPharmacoldgiqup I

I'utilisant omme m*ectlade Puis Laborit en 1952 a‘
i"devenaient inhibés{ Steck en 1?54 a découvert Ies

yramqga x, d oﬂ“le terme de NL quf’signifie li ttéralement « qu| prend le corps » l

Systeme de

recapture

de la
dapamine

Newromediateur
(dopamine)

Récepteur
- specifique
a dopamine

Iis agissent aul nivead des systémes méso-limbique,
méso-cortical et utilisdnt la voie nigro-str‘iée. Laction!

anti-psychotigue se fait aux niveau des 2 |systemes et
action extrp-pyramidale se fait par blocage, des
récepteurs d paminerglques au niveau de Ié voie nigro-
strlee La voi¢ tubéro- mfundlbulalre egalement touchee
entraine I’adgmentatlon de Ia prolactlne [ y ab
récepteurs opammerglques connus et le D2 lest
~particuliere :Jvt. L’Haldol a |une| affinité | particuliere

pour le D2, alprs que le Leponex n’en'a que peu

anm.auu
=% Haldol' === S
mro-m HALOPE! m»ms
Drocuct Motanure. |NJEcn0NDOL For bteamuscuter Use:
D (For immediate Release) M
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' \ . [ 4
g Rt Systéme nigrostrié (une

partie du systeme EP)

Hypoac vité: éVrﬁptﬁmés négatifs

\: ; i | j’

Fan*celu mésocortical

."\
e
it
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Faisceau
mésolimbique

Hypophyse Hyperactivité:

(DA inhibelalibération de prolactme) L] ,‘ Sv.mptﬁ'mes positifs b
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‘effet est avec les NL atypiques a la fois incisif (sur les symptomes florides) et sédatif|
1 5 |

Avant, il existait 2 principales classes, les butyrophénones, dont I'Haldol est le
prototype a action incisive et IEﬁ)hénothiazines, p. ex. Nozinan, a action sédative

| 1 ;

butyrophénones

| —
.
-

- Haldol Tab.
Action ; L
incisive

\

I lqmiuuphn‘nulunl
B & 3

=~
-
(b
‘ﬁ.
Al
(v
=
(S &

! NL
atypique

=

| Nozinan

Action
sédative

100 Tablet:
ooooooooo

phénothiqzines
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Effets secondaires
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SYANDRGIVIENVIALIT — tresrare 0,5—1 %,
.-

Hyperthermie + 40°

Rigidité, hypertonie o7 gra Y

~—

(D

Difficultés a la déglutition

Instabilité tensionnelle, tachycardie, tachypnée
Stupeur, obnubilation, coma

Paraclinique = i leucocytes, T cK

Attitude = transfert dans une unité de Sl.de médecine en urgence

Thérapeutique, prise en cha

g

J
)

=
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Effets secondairqs
:

Autres |

I

- .

Leponex (FSS 1x/sem.

penda t 18 semaines,

puis 1 / 0|s au long
! cours)

Agranulocytosi sous

Augmentation de
QT al'ECG —>
torsade de pointe

il ’ I

. ; 'J“'.-ijr)gl‘JrJrJu_,,JrlJ; ,J'J ‘"fllﬁ

; ‘ ;
:

' T du nombre de diabétes
de type Il par probleme
) de régulation du glucose
1
Galactorrhée,
aménorrhée

Prise

Qo‘n'dérz‘ale

Sécheresse
buccale,
constipation

"
JI
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' , Th rapeu ique, prise en char{ge

\ |

Comparaison de
I'amélioration des
symptomes avec
différents AP
atypiques par rapport
a I’'Halopéridol ou a
un placebo

Essais controlés
randomisés

Comparaison de
I'amélioration des
symptomes avec
différents AP
atypiques

comparant
directement un AP
atypique a un autre
AP atypique

| |
~~-——————

I\ { . Efficacjté des antii)sychotiques (AP) sur la schizophrénie

4 (revue de Iittérttfre, Tandon & Fleischhacker, 2005) |
, RN
: |

|

LES AP ATYPIQUES SONT DEVENUS UN STANDARD: MAIS LESQUELS SONT LES PLUS EFFICACES ?

(d’apres: Tandon, R., & Fleischhacker, W.W. (2005) Comparative efficacy of antipsychotics in the treatment of schizophrenia: A critical
assessment. Schizophrenia Research, 79, 145-155.
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f Thérapeutique, prise gn charge
] 1

Amélioration des symptomes par rapport a I’ELIanpéridoI ou placebo

F i AP typique

- —

, Amisulpride, Clozapine, Olanzapine et Risperidone seraient
4 plus efficaces que I'AP typique (Dauvis et al., 2003) : discuté

AP atypiques / Placebo
Les AP ‘Ftypiques sont plus efficaces que le placebo (Leuclht et al., 1999)

R
| | AP atypiques / AP typiques

Les AP atypiques sont meilleurs que les AP typiques, mais leurs
bénéfices diminuent si la dose d’Halopéridol est <12mg/j |
' (Geddes-et al., 2000)

Efficacité similaire
Olanzapine Risperidone Quétiapine sont d’une

efficacité similaire (Srisurapanont &
Maneeton, 199

(d’aprés: Tandon, R., & Fleischhacker, W.W. (2005) Comparative efficacy of antfpsychotics in the treatment of schizophrenia: A criticql
assessment. Schizophrenia Research, 79, 145-155.




Thérapeutique, prise en charge

- Déclin tempore ‘é des fonctions
itives et de I pacité a prendre

soin de s ) les pati
quel #le traitement

' ‘ ¢

n_égatifs mais ils ne
_&leur évolution

Les fonctions 5ognit
fonctionnelles

. N——— . nég t a
. v chez roniques
\ i O/ Uiy OS] L
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Th rapeutique, prise en cha ge .

Prisee charge non médicamenteus quelques prlnlclpes

.
.
.

l

!

Ne jamais perdre de
vue que ce que I'on
traite chez le sujet
schizophréne est
'angoisse du
morcellement,

entrainant la perte du
sentiment d’exister &%

!

:
Ficia il

Donner des repéres
clairs, ne pas se montrer
ambivalent

LR
|

Respecter une
distance relationnelle
adéquate — ni trop
proche, ni trop
éloignée — si on est
trop proche, on
envahit sa sphére mal
délimitée et si on est
trop éloigné, on ne le
rassure pas

Laisser le patient
projeter — ainsi, il lutte
contre le morcellement

— lui restituer des
éléments concrets, cela
lui permet de
comprendre ce qui est
du domaine de sa
maladie et ce qui est du
domaine de l'autre, sans
empécher d’utiliser ses
mécanismes de défense

44
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Théra eutique, pnse en cha*rge

L'agressivité est en
relation avec linstinct
de survie — p. ex,, le
paranoide se sentant

persécuté devient

agressif contre le
«persécuteur»

| T |

Etre attentif aux patients
schizophrénes évoquant
le théme de la mort — il
s’agit souvent par projec-
tion d’une maniére de
parler de leur angoisse de
morcellement

4 c’est justement la qu’il
y a risque de raptus é*

- la schizophrénie est la
2%me cause de suicide
en psychiatrie apres la
dépression sévere

!

~ Prise en charge non médicamenteuse, quelques prmkzlpes

HIRE

|

Contractualité — cela
fait référence aux
choses pratiques et
concrétes auxquelles
le sujet schizophréne
s’intéresse et qui le
rassurent - 6 pour
la relation de
confiance

La prise en charge doit
intégrer plusieurs axes, a
savoir

- individuel et
pharmacologique
- milieu — lien avec les

associations
notamment

- famille et groupes
d’aide aux «Faroches»,
comme pro-famille p

rluruduscuplmalre, dont
aspect social

45
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HTA traitée

Diab‘éte type II

Cardiopathie ischémique (tritronculaire)
Status post pom‘agé coronarien

Status bos'r prostatectomie

Status post diverticulite colon

Status poste cure hernie ombilicale




Status psychiques superposables:
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Le patient se présente dans une tenue vestimentaire négligée, attitude non calme et
non collaborante. Il est éveillé et orienté dans les 3 modes. Le patient pardit absent.
L évaluation breve des fonctions mnésiques ne met pas en évidence de troubles de la
mémoire, ou une atteinte des fonctions cognmves

Le contact avec le patient est fluctuant avec paH moment, une certaine réticence, ,
méfiance, voir agressivité. L humeur est labile. Le discours est accéléré avec un
contenu incohérent des sauts du coq a I'dne, une fuite des idées avec la persistance

de barrages.

En 1986 lors de sa 1°" hosp a Marsens: Le patien
personnes de son entourage voulant le dérober d
avoir de froubles du sommeil, n‘ayant selon ses d
manger depuis plusieurs années. Sentiment de p

t rapporte divers plaintes envers des |
I l«secret ultime». Décrit ne pas
res plus besoin ni de dormir ni de
sécution tres important a

I'admission. Aurait scellé différents types de no

Insalubrité +++ selon agent de police (recueil dar% le dossier)

drriture pour analyse dans le futur...




(“‘f‘, \/f /“(;f( + -
> S AP iele]fls AL
opri e

\\
|
o
-
y

Trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévére avec

symptomes psychotiques

Réaction aigué a un facteur de stress
déces de son fréere

Dépendance OH
Trouble schizo-typique

Trouble bipolaire







Les premiers jours de son hospitalisation travail axé sur soins somatiques,
alimentation, hydratation. Hygiéne, habillage (

Le travail de = de ses journées (veille-sommeil)
l

|
' Réadaptation traitement et prise en charge globale
. -des entretiens médico-infirmiers associés a des

-activités thérapeutiques spécialisées (ergothx,’activités individuelles et non
groupales, soutien psychologue, psychoeducation, régulation des émotions,

relaxation), I'état général a pu se stabiliser LEleTE ENT

Travail de avec multi-inter'venimts (JP, curatelle,
soignants, AS,..) . |
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Acceptation (encore) d'un nouveau lieu de vie.

Stabilisation et amélioration de la qualité de vie de Gilbert au sein

de I'EMS |
: I

le l'utili de psychotropes et des intervenants

externes (dépot medicament, méme infirmiere ).

Reactivité plus importante et coordonfhég avec I'équipe sur place.
Possibilite d'intervention et ciPIee sur sa problématique
‘

C sécurisant et reconnu par le patient (Depuis
hosp de décharges)

Valorisation du du RFSM-EMS (allié thérapeutique
et non-lieu-de crise uniquement) ' I
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