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Dossier

	Médecin référant :
	


Le dossier a été révisé et le patient rencontré seul tout d’abord, puis en compagnie de Madame X, l’une des responsables de la résidence où ce patient habite. Une échelle AIMS a été complétée ainsi qu’un examen physique approprié et ciblé pour les symptômes extrapyramidaux. La situation a été longuement discutée avec notre infirmière clinicienne.
RAISON DE CONSULTATION :
Monsieur a été référé par son médecin de famille, Dr X.  Le contexte est celui d’une schizophrénie sous médication depuis plusieurs années, avec des effets indésirables extrapyramidaux et un ralentissement psychomoteur important. Un avis, quant au traitement pharmacologique, est ainsi souhaité. 

IDENTIFICATION :
Il s’agit d’un homme de 59 ans, célibataire et sans enfant. Il habite une ressource de type familial (RTF) depuis onze ans, avec cinq autres chambreurs ; auparavant, il était dans une autre RTF et on comprend que dans le passé, il aurait été institutionnalisé dans un hôpital psychiatrique à Chicoutimi (dossier à venir). Au plan occupationnel, il n’a jamais vraiment travaillé, mis à part des stages réalisés en jeune adulte, à ses dires ; il est incapable de préciser son niveau de scolarité mais n’aurait pas son diplôme d’études secondaires. 

AVD, AVQ : 

Monsieur est partiellement autonome. Il se déplace sans accessoire de marche, n’ayant pas de chute à son histoire. Il ne souffre pas d’incontinence urinaire mais parfois il en aurait au niveau fécal. Il s’alimente seul, ne présente pas de problématique praxiques, du moins avec ses ustensiles ou dans les tâches usuelles qu’il peut accomplir au quotidien. Ses finances sont gérées par les gens de la résidence à ce que l’on comprend et il n’est pas clair pour moi à savoir si Monsieur est sous un régime de protection quelconque. La médication est servie en dispill et gérée par le personnel de la ressource. Les responsables prennent également en charge l’entretien ménager de sa chambre et de son lavage. Monsieur est tout de même responsabilisé à l’effet qu’il doit vider lui-même ses poubelles. Monsieur est autonome à l’hygiène mais il requière un rappel et même des commandes précises pour lui indiquer que c’est le moment d’aller se laver. Au plan social, il lui arrive régulièrement de discuter avec les autres bénéficiaires dans son milieu de vie, mais a toujours eu une certaine tendance à la solitude. Il aime bien regarder la télévision et faire des mots cachés. 

HABITUS :

 

Tabac, alcool et drogues: négatifs. Absence de prise de café, thé ou boisson énergisante. 

ANTÉCÉDENTS PERSONNELS PSYCHIATRIQUES :

Le dossier antérieur de Chicoutimi est à venir mais on comprend que Monsieur présente une schizophrénie depuis plusieurs années, ayant été évalué ici à Alma à une reprise en février 2007 par Dr Gilles Delisle. Cette consultation n’était malheureusement pas disponible en raison des étapes de numérisation qui ne sont pas encore complétés pour le dossier informatisé. Toutefois, l’infirmière clinicienne avait pu voir cette consultation sur l’ancien dossier papier, avec mention d'un diagnostic de schizophrénie, stable en 2007, avec des effets indésirables de la médication et la mise en évidence de doses importantes de neuroleptiques. Le plan de traitement indiquait qu’un très lent sevrage de la dose totale d’Haldol pourrait être entrepris et éventuellement aussi du Largactil.  Lorsqu’on observe le profil actuel et que l’on discute avec les gens de la résidence, il semble que ces mesures n’aient finalement pas été réalisées. 

Il n’y aurait aucun antécédent de tentative de suicide ou d’automutilation, mais ceci restera à confirmer avec le dossier de l’IRS. 

SUIVIS PSYCHOSOCIAUX :

En enfance, il y aurait eu consultations en milieu scolaire lors de sa première année, en lien avec de la violence familiale. Plus récemment, en 2015, Monsieur aurait vu Monsieur Adam Bouchard pour onze rencontres dans le contexte d’un PAE; ce suivi aurait été positif selon le patient, mais pas nécessairement à la hauteur de ses attentes, ne pouvant décrire cela davantage.  
ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX PSYCHIATRIQUES :
Inconnus puisque Monsieur a été adopté.

ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX/CHIRURGICAUX :
Monsieur présente des céphalées occasionnelles mais pas d’antécédent de traumatisme craniocérébral, de perte de conscience ou de convulsion/épilepsie. Il présente une problématique ophtalmologique ayant été opéré il y a deux ans, laquelle est suivie régulièrement, soit un glaucome aigu. Tel que dit précédemment, il souffre d’incontinence fécale occasionnelle et au plan gastro digestif, de reflux gastro-oesophagien. Antérieurement, il aurait subi une fracture au  niveau du bras droit. 

EXAMENS DE LABORATOIRE RÉCENTS ET PARACLINIQUES :

On retrouve au dossier des ions, une créatinine, un bilan hépatique et une TSH dans les limites de la normale. Une formule sanguine complète révélait une légère diminution de l’hémoglobine se situant à 138, pour un VGM normal. Soulignons un bilan lipidique indiquant un cholestérol diminué à 2,1. 

Électrocardiogramme : Ceci a été complété le 9 juillet dernier, indiquant une fréquence cardiaque régulière avec un rythme sinusal à 72/min, avec un QTc à 448 ; un commentaire y est inscrit, probablement de son médecin de famille, indiquant un axe gauche sans autre anomalie. 

Monsieur est en attente pour un scan cérébral à la demande de notre infirmière de liaison.

Testing cognitif récent : Notre infirmière clinicienne a complété, le 9 juillet dernier, un 2MS avec un résultat à 9/30. Monsieur semblait avoir beaucoup de difficulté à comprendre les consignes, les répétant lui-même à multiples reprises et étant facilement distractif. Il avait perdu six points pour l’orientation et tous les points concernant l’enregistrement, la rétention mnésique et l’attention/calcul. Les pentagones avaient été manqués et la phrase écrite était inappropriée (mot caché Michel Côté). 

HISTOIRE DE LA MALADIE ACTUELLE :  
Lorsque rencontré seul, Monsieur me parlera spontanément de masturbation et reviendra au sujet d’histoires lointaines, ayant impliqué un cousin, la notion d’une voie ferrée et du passage des trains. Le tout demeure nébuleux, alors je tente de ramener Monsieur dans le présent, pour comprendre comment il se sent actuellement. Il sera en accord à l’effet que son cerveau fonctionne « plus lentement », qu’il a de la difficulté à trouver ses mots et que sa concentration/mémoire sont moins bonnes. Il niera toutefois toute atteinte de son moral et dira ne pas être incommodé par des voix ou impression de bizarreries, ni phénomènes étranges. Il affirmera être bien à l’aise dans son milieu de vie qu’il dit apprécier par ailleurs. 

Au plan physique, il dira être incommodé par ses dents sans pouvoir préciser. Il se décrira très timide, le répétant à quelques reprises au cours de l’entrevue. Il parlera aussi de façon un peu obsessionnelle des toilettes, de ses besoins d’aller à la salle de bain pndant l'entrevue mais affirmant être capable de se retenir jusqu’au retour à sa résidence. Il acceptera tout à fait que je puisse rencontrer Madame Annie Fortin, ce qui est fait dans un deuxième temps.

En fait, l’une des responsables de la résidence où vit Monsieur est présente ce jour et déclare qu'il habite cet endroit depuis onze ans. Dans ce contexte, ils le connaissent plutôt bien et diront que certains aspects se sont améliorés alors que d’autres se sont détériorés. Par exemple, l’hygiène était très problématique au début, mais ceci s’est amélioré avec le temps. Généralement, Monsieur n’aime pas beaucoup aller se laver, mais il obtempère sans difficulté maintenant. Madame me rapportera aussi qu’il fonctionne tout de même bien à la résidence, socialisant à l’occasion, mais étant généralement seul à sa chambre pour faire des mots croisés ou regarder la télévision. Il n’y a pas d’agressivité, sauf à l’occasion où il peut lever le ton lorsqu’il n’a vraiment pas envie d’aller prendre sa douche. Son appétit est stable et son moral neutre, mais ceci n’est pas différent par rapport à son arrivée à la résidence. 
Ce qui a surtout inquiété le personnel de la résidence est une réduction graduelle dans les trois dernières années, du langage, de la compréhension, de la mémoire et de la concentration. Il y a aussi un ralentissement psychomoteur qui est de plus en plus marqué, Monsieur verbalisant souvent une peur de tomber (qu’il n’exprime pas du tout ce jour) sans qu’il n’y ait jamais eu de chute en tant que telle pourtant. Les gens ont donc été inquiétés de cela et souhaitaient savoir si la médication ou d’autres causes pourraient être à l’origine de cette modification graduelle, mais certainement présente, qui s’installe. 

Au plan psychiatrique en tant que tel, Monsieur présente des propos délirants sur un terme persécutoire à l’occasion, visant une personne ou l’autre, mais ceci n’est jamais soutenu ni très intense. Il ne paraît pas halluciné auditivement ou visuellement. Les nuits se passent bien, voire trop, au sens où Monsieur semble sédationné une bonne partie de la journée et ceci perdure depuis des mois. Il n’y a pas d’évidence de confusion aiguë surajoutée de type « délirium ». 
EXAMEN MENTAL :

Monsieur arrive accompagné de son intervenante à l’heure au rendez-vous. Il est calme, ouvert et collabore très bien à l’entrevue. Il est de taille plutôt petite pour un homme, avec un léger surplus de poids au niveau abdominal mais globalement plutôt mince (IMC à 22). J’observe tout d’abord sa démarche au corridor qui me paraît bien adéquate, sans élargissement du polygone ni petits pas. Un examen neuro ciblé est réalisé et le Romberg s’avère négatif, de même que les épreuves cérébelleuses et les mouvements alternés rapides. Il n’y a pas, semble-t-il, de problématique praxique. Je complète l’échelle de dépistage AIMS et constate des manifestations de l’ordre d’une dyskinésie tardive, surtout au niveau lingual avec peu d’autres manifestations extrapyramidales. En effet, il y a un léger tremblement de position sans plus, mais je ne peux mettre en évidence ni rigidité ni roue dentée. 

Ce qui est marquant toutefois est le ralentissement psychomoteur marqué avec une atteinte langagière sévère au point où Monsieur cherche beaucoup ses mots, ne les retrouvant généralement pas et n’arrivant plus à construire des phrases cohérentes. Les affects sont un peu restreints, mais on arrive tout de même à une certaine mobilisation avec l’humour. La pensée est donc peu accessible, vague et imprécise, non pas par méfiance mais vraiment en raison des problématiques langagières, cognitives et/ou intellectuelles. Il n’y a pas de délire spontané mais possiblement que ceux-ci ne sont pas accessibles puisqu’il s’agit d’une première rencontre et que Monsieur se décrit très timide (donc probablement un peu difficile à apprivoiser). Des éléments obsessionnels relatifs à la masturbation, aux salles de bain et au besoin d’uriner sont potentiellement présents, occupant une bonne partie du discours spontané. Monsieur ne semble pas hétéro-agressif, niera toute idée suicidaire ou pensée de mort. Il ne semble pas présenter de trouble perceptuel. Son autocritique est plutôt faible, probablement en partie en raison de la maladie psychiatrique au long cours, de la lourde médication, d'un intellect peut-être limité et d’une potentielle atteinte cognitive. 

TESTING COGNITIF:  

Ce jour, j’ai tout de même pris la décision de refaire un 2MS afin de pouvoir observer par moi-même comment il se débrouillait dans cette épreuve. Le score a été à 17/30, Monsieur perdant quatre points au total pour l’orientation mais réussissant cette fois l’enregistrement, en spécifiant toutefois que j’ai quand même forcé la rétention mnésique en m’assurant que Monsieur puisse bien comprendre et répéter les trois mots. Malgré cela, le rappel n’a pu être réussi, Monsieur n’étant pas aidé ni par les indices ou les choix. Les épreuves attentionnelles ont été entièrement ratées, Monsieur étant pourtant capable d’épeler le mot « monde » à l’endroit de façon très rapide, mais ne semblant pas du tout comprendre la consigne pour l’épreuve à rebours. Le calcul n’était pas possible non plus, mais Monsieur a réussi à me dire que « 100 – 7 donnait 107 » ... abandonnant par la suite. La dénomination, la répétition, ont été bien réussies mais il a perdu un point pour la consigne en trois temps, persévérant peut-être un peu en pliant la feuille en quatre. Je lui donne son point pour les pentagones et la phrase « je suis gentil ». 

IMPRESSION DIAGNOSTIQUE :
Il s’agit d’un homme de 59 ans qui présente une schizophrénie probablement de type paranoïde au long cours, laquelle a certainement été réfractaire, surtout lorsque nous effectuons le décompte de sa médication actuelle. En effet, cette polypharmacie a peut-être déjà été requise dans le passé mais avec l’âge, il pourrait y avoir eu évolution de la maladie de sorte qu'un tel arsenal thérapeutique ne soit plus requis. Considérant des effets indésirables extrapyramidaux nécessitant le recours à une médication anticholinergique (Cogentin et Benadryl), le tout contribuant certainement à son état de ralentissement global, il y a lieu de revoir tout cela.

Monsieur ne me paraît pas présenter d’épisode dépressif majeur surajouté mais j’évoque l’hypothèse de la possibilité d’un trouble anxieux de type TOC comorbide ; ceci sera à explorer. 

Au plan intellectuel, il est impossible de préciser son niveau de base et nous n’avons pas l’information exacte en ce qui concerne son degré de scolarité. Ce qui est certain, c’est qu’il y a quand même eu un changement au plan cognitif dans les dernières années, de sorte que je souligne l’hypothèse d’un début de trouble cognitif non spécifié, lequel peut inclure un diagnostic différentiel très large, soit : des symptômes négatifs de la schizophrénie, une contribution iatrogénique pharmacologique ou encore, une problématique physique. Je ne croirais pas que Monsieur pourrait entrer dans une maladie de Parkinson primaire idiopathique, puisque pour l’instant il n’en présente pas les caractéristiques typiques. 

PLAN :
Un suivi en psychiatrie est indiqué puisqu'il s'agit d'un cas complexe requiérant des modifications au plan pharmacologique. Monsieur accepte que nous puissions le revoir. Nous demandons copie du dossier antérieur de l’IRS. De la psychoéducation est également réalisée quant aux hypothèses diagnostiques et au plan de traitement, auprès de la responsable de sa résidence ; Monsieur en a également été avisé mais sa compréhension pourrait en être limitée. D'ailleurs, pour mieux comprendre ce cas complexe il aurait été bien pertinent de faire évaluer monsieur en neuropsychologie (aspects cognitifs et intellectuels) mais malheureusement, ceci n'est pas accessible de ce que je comprends des services actuels à Alma. 
Au plan biologique, des bilans complémentaires devront être réalisés et inclure un dosage de la vitamine B12, des folates, une albumine, les protéines totales ainsi qu’un sommaire microscopique des urines. Il n’y a pas d’urgence à procéder en ce sens, alors cela sera à prévoir en octobre. Aussi, considérant la prise d’antipsychotiques à doses importantes, il faudra s’assurer de réaliser un électrocardiogramme à raison de deux fois par année ou davantage si jamais des symptômes cardiorespiratoires devaient être manifestés, ce qui n’est pas le cas pour l’instant.

Concernant la médication, il me paraît important de tenter une réduction lente de la polypharmacie prise par ce patient. Je cesse donc la dose de Benadryl au matin et réduit l’Haldol à 18 mg am tout en maintenant la dose de 20 mg, souper et coucher, pour l’instant. Il s'agit donc d'une réduction de 2 mg sur un total de 60 mg, un changement minime mais prudent. Je cesse aussi le Dalmane 15 mg per os hs, que je remplace par une petite dose d’Ativan 0,5 mg per os hs, dans l’objectif d’éviter des symptômes de sevrage. Je lui prescris cela seulement pour sept jours et cesse entièrement les benzodiazépines par la suite. En effet, le Dalmane est une benzodiazépine à longue action qui tend à s’accumuler chez les personnes âgées et puisque Monsieur est plutôt sédationné dans la journée, je considère qu’il n’a plus besoin d’une telle médication, du moins pour l’instant. 

Globalement, l’objectif de traitement est donc de réduire graduellement l’Haldol - puisque la dose est plutôt impressionnante - contribuant certainement aux problématiques de ralentissement chez ce patient. L'autre aspect est parallèlement de minimiser le potentiel anticholinergique de la médication, tout en surveillant la recrudescence de symptômes extrapyramidaux. 
Le personnel de la résidence est bien avisé des possibilités de décompensation mais vu l’installation d’un suivi régulier et l’option (de dernier ordre bien sûr) d'une hospitalisation en cas d'urgence, nous laisse une marge de manœuvre pour assurer la sécurité de ce patient. À moyen terme, c’est donc l’Haldol et parallèlement les anticholinergiques qui seront réduits, mais assez rapidement la Chlorpromazine pourra aussi être sevrée puisque cet antipsychotique est très sédatif et anticholinergique également. 
Advenant des symptômes de décompensation psychotique, il sera préconisé d’introduire l’un des plus récents antipsychotiques qui provoquent moins de sédation et d’effets extrapyramidaux, par exemple l’Abilify ou peut-être du Seroquel ; ceci sera à voir. Enfin, si les manifestations obsessionnelles devaient être exacerbées par la réduction de l’Haldol, il y aura lieu de songer à savoir si l’introduction d’un ISRS ou de l'effexor XR pourrait être pertinente. 

Au plan physique, monsieur maintiendra ses suivis auprès de son médecin de famille qui le connaît bien. Nous suggérons au personnel de la résidence de faire voir monsieur par un dentiste. Aussi, une consultation plus spécialisée auprès du gériatrie dépanneur à Alma pourra être envisagée selon l'évolution.

Je vous remercie beaucoup Docteur de m’avoir référé ce patient et espère le tout utile. Je suis bien consciente qu'il s'agisse d'une situation très complexe aussi, n'hésitez pas à me contacter si vous souhaitez discuter de la situation ou du plan de traitement.




PAR :  Dre Maryse Turcotte, psychiatre  
