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La psychiatrie est une spécialité médicale qui se consacre au diagnostic, a la
prévention et au traitement des maladies mentales. Incluant les divers
troubles cognitifs, comportementaux et affectifs, elle utilise une approche bio-
psycho-sociale, qui combine une compréhension de la neurobiologie, de Ila
psychologie de I’'individu et de I'impact des événements de vie.

Le champ de La psychiatrie est large. Il est composé de sous disciplines
diverses : la pédopsychiatrie, la psychiatrie de I’adulte, la psychogériatrie,
I’addictologie, la psychiatrie de liaison.

Parmi les troubles mentaux les plus fréguents figurent les troubles de I’lhumeur,
les troubles psychotiques, les troubles anxieux, les troubles de la personnalité et les
conduites addictives. Ces troubles sont trés rarement isolés et I’on est le plus souvent
en présence de tableaux assez polymorphes ou, par exemple, I’'angoisse cotoie la
dépression et ses facettes somatiques.

Les troubles psychiatriques affectent une personne sur cinq chaque année et
une sur trois si I'on se réfere aux taux de life-time prevalence [1]. lls sont
responsables d’une forte mortalité par suicide, a laquelle s’ajoute la surmortalité non
suicidaire, et d’une importante morbidité : baisse de productivité, mauvaise gualité
de vie et handicap. Les troubles psychiatriques absorbent 10 % des dépenses de santé
et représentent une part considérable de I’offre de soins. [2]

L’Enquéte Nationale sur les Prévalences des Troubles Mentaux en Population
Générale au Maroc a montré que 48,9 % des personnes enquétées présentent un
trouble mental [3]. Les résultats d’une étude transversale auprés de 382 médecins
généralistes au Maroc indiquent que les consultations pour problemes de santé
mentale en médecine générale représentent 17,3 % des consultations médicales.[4]

Les urgences psychiatriques sont marquées par une prévalence élevée aux

urgences de I’hépital général et aux services médico-chirurgicaux, en particulier les
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conduites suicidaires qui représentent 16,4% de I’ensemble des demande des avis en
psychiatrie de liaison [5], les agitations aigue qui présentent 16.3% [6] , les états
confusionnels et les crises d’angoisse ; nécessitant une démarche clinique rigoureuse
et une prise de décision rapide. Le praticien est confronté a des difficultés
diagnostiques et de prise en charge, du fait de I’éloignement de structure spécialisée,
de manque de formation en matiére des urgences psychiatriques ou de
I’'indisponibilité des psychotropes prescrits en urgence.

Notre travail s’intéresse essentiellement a I’étude des urgences psychiatriques
qui se composent d’un vaste ensemble de situations et de pathologies ayant en
commun la nécessité d’une réponse urgente ; La difficulté réside dans ce
polymorphisme, bien différent de I'urgence médicale ou chirurgicale dominée, elle,
par le risque vital. La réponse a l'urgence psychiatrique repose sur l’accueil et
I’orientation. Elle se compléte par le travail de crise pour une durée breve, tant sur le
plan hospitalier que sous forme ambulatoire, des consultations de post-urgence au
sein du site des urgences ou immeédiatement en aval, au sein du dispositif
psychiatrique. Cette réponse graduée représente la condition impérative de la réussite
de l’intervention d’urgence. [7]

Le diagnostic des urgences psychiatriques porte sur le traitement
d’informations complexes concernant les symptébmes, comportements, émotions
associées, et substrats neurobiologiques éventuels, durant le recueil de narrations et
I’observation d’événements psychologiques réels. L’objectif du diagnostic
psychiatrique est d’atteindre une vision compréhensive du vécu du patient, afin que
le traitement le mieux adapté puisse étre offert, dont le résultat sera I’lamélioration
clinique, le fonctionnement personnel plus efficace, et une qualité de vie plus
confortable pour le patient et sa famille. Les perspectives modernes font que le

diagnostic, en plus de ce qui précede, représente un composant important de I’entité
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clinique a I’étude dans I’éclaircissement de facteurs de risque et de protection, un
outil dans la vérification du role des familles et des communautés, et la base pour la
décision des stratégies permettant d’offrir des services adéquats aux individus et a la
population générale [8]. C’est une étape cruciale. Ceci dit, pour pourvoir atteindre ce
niveau de compréhension de la santé mentale afin de pouvoir établir un diagnostic
correct d’ou une prise en charge adéquate, nous avons besoin d’offrir aux étudiants
en médecine particulierement, une formation de valeur en matiére de pathologies
psychiatriques.

Certes, L’enseignement de la psychiatrie a connu une évolution notable. Mais
il reste toujours considéré comme étant une discipline particuliere, une discipline
nouvelle et non familiére pour les étudiants du fait de leurs croyances et leurs préjuges
envers la psychiatrie ; d’ou la nécessité d’utilisation des moyens pédagogiques
accessibles, basés sur la mise en situation d’apprentissage, et adaptés a notre
contexte.

La prévalence de plus en plus importante des urgences psychiatriques en
meédecine générale et le nombre réduit des médecins psychiatres au Maroc, imposent
une formation de qualité des étudiants en médecine en matiére des urgences
psychiatriques pour faire face a ce probleme de santé publique.

Le corps enseignant de psychiatrie des Facultés de Médecine marocaines,
assure non seulement la formation des étudiants et spécialistes en psychiatrie, mais
participe également a de nombreuses autres activités. Par ailleurs, ce corps hélas
encore trés réduit, doit faire face a de lourdes taches de prévention et de soins en
matiére de santé mentale. Si I'enseignement de la psychiatrie au Maroc a fait un grand
pas en avant, il lui faudrait certainement dans I'avenir proche, des moyens humains
et matériels plus appropriés et conséguents pour continuer a se développer et

s'épanouir.
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L’enseignement de la psychiatrie au cours du cursus universitaire au Maroc débute du
ler cycle en 2¢me année meédecine ou I’étudiant commence a reconnaitre cette
discipline puis lors du 2¢me cycle en 5¢me année médecine il étudie les pathologies
psychiatriques et un passage en service de psychiatrie, ce dernier est sur la liste des
stages obligatoires des Facultés de médecine depuis la mise en ceuvre de la nouvelle
réforme des études médicales.

On peut admettre que la perspective du diagnostic aujourd’hui inclut de facon
active des éléments culturels dans la structure, la conduite et les conséquences
souhaitées dans la procédure du diagnostic [9]. Avec ses imperfections et lacunes, le
diagnostic est une étape fondamentale dans la rencontre psychiatrique, peut-étre
méme plus pertinente que dans tout autre domaine de la médecine. Le diagnostic est
basé principalement sur des composants cliniques absolus, c'est-a-dire, le dialogue
anamnestique entre patient et psychiatre, I’évaluation des états émotionnels
subjectifs profonds, et I’exploration de questions interpersonnelles et du vécu. Le
diagnostic en psychiatrie n’est pas le résultat d’analyses de laboratoire, ou
I’attribution catégorique (pathognomonique) de symptébmes ou de marqueurs
biologiques (« biomarkers ») utilisés dans les spécialités médicales ou chirurgicales.
Cela correspond assez bien a la représentation d’un « travail en progres ».

La culture est définie comme étant une série de normes de comportement, de
sens, de valeurs ou de points de référence, utilisés par les membres d’une société
spécifique pour construire leur vision unique du monde et établir leur identité. Cela
comporte un nombre de variables tels que le langage, les traditions, les valeurs, les
croyances religieuses, les idées et pratiques morales, le sexe et I’orientation sexuelle,
et le statut socioéconomique [10]. La gamme d’interactions possibles entre la culture
et ses composantes, avec les phénomeénes cliniques en général, et le diagnostic

psychiatrique en particulier, est vaste et présente de nombreux aspects. Ainsi, le
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diagnostic, nécessite une familiarité avec la discipline dynamique qu’est la psychiatrie
culturelle.

La psychiatrie culturelle concerne la description, la définition, I’évaluation, et la
prise en charge de toutes les conditions psychiatriques, dans la mesure ou elles
refletent I'influence marquante des facteurs culturels. Elle emploie des concepts et
des instruments de sciences sociales et biologiques afin de développer une
connaissance compléte des événements psychopathologiques et leur prise en charge
par les patients, leurs familles, les professionnels et la communauté en général
[11,12].

Le milieu culturel du patient et son identité doivent étre bien compris par le
clinicien, et son impact diment reconnu et évalué. Impliquant une série essentielle de
facteurs, la culture joue plusieurs réles dans le processus de diagnostic [13]. Les
facteurs culturels peuvent avoir un impact pathogénique puissant en tant que
déclencheurs de psychopathologie.

Les facteurs psychopathologiques se réferent au caractére unique de
I’expression d’un symptdme. Le clinicien doit étre formé a reconnaitre que la
description des symptémes par le patient et sa famille, les mots et termes utilisés, et
le contexte dans lequel I’histoire clinique évolue (en somme, le constituant «narratif»
des transactions entre professionnel et patient). L’environnement crée la forme des
symptémes. La distinction entre I’apparition du symptéme, sa description orale, et la
réalité environnante du patient continue a étre I’élément clé pour cette étape du
diagnostic.

Dans ce sens, notre travail s’intéresse essentiellement a I’expression des
symptémes des pathologies des urgences psychiatriques dans le contexte marocain,
ayant un intérét pédagogique destiné aux professionnels de la santé et aux étudiants

des Facultés de Médecine et de Pharmacie.
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Notre étude consiste a soulever les particularités culturelles de la pathologie de
I’'urgence psychiatrique dans le contexte marocain, a travers des cas cliniques des
patients recrutées des consultations des urgences psychiatriques a I’hépital lbn Al
Hassan de Fes, toute en décrivant et rapportant les symptomes exprimés par les
patients en arabe dialectal qui démontrent la particularité des expressions
sémiologiques et les regrouper en vue d’élaborer le diagnostic ; Ceci en vue de faciliter
la compréhension et I’apprentissage des pathologies des urgences psychiatriques les

plus fréquentes dans notre contexte marocain.
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Les objectifs de notre travail se situent sur divers axes :

v Objectif principal :

@Permettre aux étudiants en médecine et aux praticiens hospitaliers
d’acquérir les compétences nécessaires pour poursuivre une démarche
diagnostique et un raisonnement médical devant une situation d’urgence

psychiatrique.

v Objectifs secondaires :

@ Mettre le point sur les particularités de I’expression symptomatiques des
différentes pathologies des urgences psychiatriques dans le contexte
marocain.

@ Offrir aux étudiants un outil pédagogique pour I’apprentissage des urgences
psychiatriques.

@Enrichir les outils pédagogiques de I’enseignement de la psychiatrie au sein
du service de psychiatrie du CHU Hassan Il de Fes et dans les cours
magistraux de la psychiatrie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de

Feés.
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. Conduites a tenir devant les urgences psychiatriques

1.Conduite a tenir devant une agitation

1.1 Définition
L’état d’agitation est un trouble du comportement psychomoteur caractérisé
par une hyperactivité motrice associée a une perte de contréle des actes, de la parole
et de la pensée. Il peut s’accompagner d’une violence verbale et comportementale
avec auto- ou hétéroagressivité.
C’est une urgence thérapeutique et diagnostique.

1.2 Epidémiologie

Selon une étude transversale sur 4ans menée au CHU Hassanll de Fés en 2012,
I’état d’agitation est parmi les motifs les plus fréguemment demandés et constitue
16,3°/° de I’ensemble des demandes d’avis en psychiatrie de liaison. [6]

1.3 Orientation étiologigue

Un bon interrogatoire et un examen physique a la recherche des signes associés
qui peuvent orienter vers une étiologie :
Un délire
Une confusion mentale
Anxiéte
Maladie métabolique
Evénement traumatisant
Prise médicamenteuse
a. L'état d'agitation psychotique :
U Bouffée délirante (psychose délirante aigué.)
U Acces maniaque aigu.
U Mélancolie anxieuse.
U Schizophrénie.

U Délire paranoiaque (délire chronique systématisé.)
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b. L'état d'agitation névrotique :
U Crise hystéro-anxieuse: Crise contrblable, théatrale, bruyante et dépendante de
I'entourage avec des manifestations somatiques au 1¢r plan.
U Crise d'angoisse aigué (attaque de panique.)
c. L'état d'agitation psychopathique :
Avec manifestation auto ou hétéro-agressives, souvent favorisée par la
prise d'alcool et de drogues.
d. L'état d'agitation dans le cadre d'une confusion mentale :
U Toxique, tel le syndrome de sevrage aux opiacés et a l'alcool.
U Fébrile, telle la méningite, méningo-encéphalite, tuphos, etc.
U Epileptique (dans toutes ses phases.)
U Signes neurologiques en foyers, tel les traumatismes craniens, tumeurs
cérébrales surtout frontales, hématome sous-dural, etc.
e. L'état d'agitation dans le cadre d'une affection générale :
U Hypoglycémie.
U Coma acido-cétosique.
U Toxémie gravidique.
U Maladie de Basedow.
f. L'état d'agitation dans le cadre de traumatismes émotionnels : Pouvant

entrainer des réactions aigués a type de crise confuso-anxieuse.
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1.4 Prise en charge en urgence

orientation

sédation

contention

physique

Mesures
associées

surveillance

=|solement:dans une piéce calme.

<Climat d'empathie et de bienveillance permet de réaliser
l'interrogatoire et I'examen clinique.

=Benzodiazépine en premiere intention:diazépam en per os
<Neuroléptique si sévere: per os; Intramusculaire si refus.

«En dérnier recours,en cas d'echec du traitement médical. \
<En cas de risque auto-hétéro-agressif,de risque de fugue...

=Préscription médicale:personnel qualifié (au moins 4 personnes) et
matériel homologué.

«Surveillance réguliére
«Réevaluation de l'indication

=Prévention des complications de
décubitus:antigoagulationpréventive. /

eHospitalisation non systhématique.
=Souvent sous contrainte.

«Clinique: état d'agiation ,conscience , tension artérielle,
complications de décubitus.

=Paraclinique: adaptée a I'étiologie.

Mme. RYAD Rajae
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2.Conduite a tenir devant une crise d’angoisse

2.1 Définition

Anxiété ou angoisse se définit comme une peur sans objet, irrationnelle, et
incompréhensible par un tiers. Elle devient pathologique par sa persistance, son
intensité et sa répétition invalidante.

Sur le plan somatique, une sensation de tension musculaire et des troubles
neuroveégétatifs (tachycardie, sueurs froides, sécheresse de la bouche, nausées,
pollakiurie) sont retrouvés. Ces symptdbmes s’accompagnent d’un état
d’hypervigilance , d’une distractibilité et de troubles de I’attention entrainant une
plainte mnésique. Les troubles de sommeil sont dominés par des difficultés
d’endormissement. [14]

Elle peut se manifester sous deux formes :

Forme aigue : attaque de panique ou crise d’angoisse aigue.

Forme chronique : anxiété généralisée.

2.2 Epidémiologie

Les prévalences sont estimées, selon les études, pour le trouble anxieux
généralisé de 1,4 a 4 %, pour le trouble panique de 2 a 3 % (prévalence sur toute la
vie). [15]

2.3 Diagnostic positif

L'attaque de panique consiste en une période bien délimitée d'anxiété ou de
malaise trés intense, en dehors de tout danger réel, dans laquelle au minimum quatre
des symptdmes suivants sont survenus de facon brutale.

Les attagues répondant a la définition ayant moins de quatre symptémes
somatiques ou cognitifs sont considérées selon les critéres diagnostiques du DSM-1V

comme pauci symptomatiques. [16]

Mme. RYAD Rajae 18



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

Mais selon les criteres de la DSM 5, une attaque de panique est une montée
soudaine de peur ou de malaise intense qui atteint un pic en quelques minutes, et
durant laquelle quatre (ou plus) des symptémes suivants se produisent :

La montée brusque peut se produire a partir d'un état de calme ou d'un état
anxieux.

Palpitations, battements de cceur ou accélération du rythme cardiaque.

Transpiration.

Tremblements ou secousses.

Sensations d'essoufflement ou d'étouffement.

Sensation d'étranglement.

Douleur ou géne thoraciques.

Nausées ou géne abdominale.

Sensation de vertige, d'instabilité, d'étourdissement, ou de faiblesse.

Frissons ou sensations de chaleur.

Paresthésie (engourdissement ou picotement).

Déréalisation (sentiment d'irréalité) ou dépersonnalisation (impression d'étre

détaché de soi).

Peur de perdre le contrdle ou de « devenir fou ».

Peur de mourir.

Des symptémes spécifiques a la culture (par exemple, acouphenes, douleur au
cou, maux de téte, cris ou pleurs incontrolables) peuvent étre présents. Ces
symptomes ne doivent pas compter comme l'un des quatre symptdémes nécessaires

au diagnostic.
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2.4 Diagnostic différentiel

La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance
(par exemple, une drogue d'abus, un médicament) ou a une autre condition
médicale (par exemple, hyperthyroidie, troubles cardio-pulmonaires).

La perturbation n'est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (par
exemple, les attaques de panique ne se produisent pas seulement en réponse
a des situations sociales redoutées, comme dans le trouble d'anxiété sociale ;
en réponse a des objets ou des situations phobiques circonscrits, comme dans
la phobie ; en réponse a des obsessions, comme dans le trouble obsessionnel-
compulsif : en réponse a des rappels d'événements traumatiques, comme dans
le syndrome de stress post-traumatique ; ou en réponse a la séparation d'avec
les figures d'attachement, comme dans le trouble d'anxiété de séparation).

2.5Prise en charge en urgence d’une attague de panique

L’attague de panique correspondant a une urgence anxieuse, le médecin
généraliste et I'urgentiste sont donc le plus souvent concernés. Le psychiatre est
amené a voir le patient a distance de la crise, ce qui représente une tout autre
approche.

U Eliminer une pathologie organique par un examen physique qui diminue

I’angoisse du patient ;

U Rassurer le sujet en dédramatisant (attitude calme, information sur I’absence
de gravité de la crise et de son caractére transitoire) et en l’isolant des
facteurs anxiogénes (entourage agité ou angoissé, par exemple) ;

U Inviter le patient a respirer lentement et profondément.

U Administrer, si la crise ne cede pas, une benzodiazépine par voie orale ou

sublinguale. Eviter une prolongation de la prescription systématique.
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Les antidépresseurs :
les ISRS en léere

intention(20 & 40 mg/jr
) pendant 12 a24 mois
en moyenne.

Certaines

bénzodiazépine: telles
que l'alprazolam

(3a4,5mg/jr pendant
2a3 semaines) des le
début avec les
antidépresseurs.

Anxiolytiques: par
voie sublinguale ou
intramusculaire
(bromazépam),1/2
batonnet p.o., 25
mg de clorazépam
p.o. La voie
intraveineuse est
dangereuse.
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3.conduite a tenir devant une bouffé délirante aique

3.1 Définition

Bouffée délirante aigue : Psychose délirante aigué caractérisée par l'apparition
brutale d'un délire non systématisé, c'est-a-dire dont les thémes et les mécanismes
sont riches et polymorphes. Ce délire est vécu de fagon intense, avec parfois des
incidences médicolégales ou des troubles du comportement majeurs.
Magnan (1893) : «Coup de tonnerre dans ciel serein.»

3.2 Diagnostic positif

Le début soudain ;

Les caracteres polymorphes et intensément vécus de I'expérience délirante ;
La variation du tableau clinique d'un jour a l'autre ;

La recrudescence des troubles dans les phases parahypniques ;

La continuité des expériences délirantes et hallucinatoires avec le vécu de la

narcose provoquée et leur accentuation par cette condition artificielle ;
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Le caractére d'actualité immédiatement perceptive et intuitive de I'expérience
délirante ;

Les oscillations de la croyance et de la perplexité critique a I'égard du délire ;
L'atmosphere de I'état crépusculaire de la conscience (fascination et distraction
par I'événement délirant incoercible, détachement de I'ambiance, flou de la
pensée) ;

Le fond « thymique » d'exaltation ou d'angoisse du vécu délirant.

3.3 Diagnostic différentiel :

Il se fera d'abord avec les autres psychoses aigués :

@ La manie qui s'en distingue par une activité de jeu, la fuite des idées sans délire
trés marqueé.

@ La mélancolie bien différente dans les cas typiques avec son début plus
progressif, son inhibition, la plus grande intensité de la douleur morale, la fixité
et la monotonie du délire.

@ La confusion mentale caractérisée par la prédominance de la confusion sur le
délire, par les caracteres propres du délire onirigue et par la persistance aprés
I'acces d'une certaine amnésie de la période confusionnelle.

3.4 Evolution

@ 1/3 sans nouvel épisode

@ 1/3 récidives isolées

@ 1/3 psychose chronique
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3.5 Prise en charge

Orientation

Hospitalisation en urgence systématique sous

contrainte.

Conditionnement

et bilan

-Prévention du risque suicidaire.

-Bilan paraclinique selon les signes d’appels.

Symptomatique

-Traitement pharmacologique : Diazépam per o0s ;
Neuroleptiques si sévere Haloperidol,
Chlorprmazine .

-Contention physique si échec.

Spécifique

-Antipsychotiques atypiques : Olanzapine.

Psychothérapie

-Psychothérapie de soutien.

-Thérapie cognitivo-comportementale.

Mesures associées

-Mesures de protection des biens.

-Recherche et traitement des facteurs déclenchant.

Surveillance

-Poursuite du suivi en psychiatrie de secteur et hopital
du jour.
-Maintien traitement : dose minimale efficace pendant

lan.
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3.6 Facteurs pronostiques de la BDA

Facteurs de bon pronostic:

Episode aigue a début brutal.
Facteur déclanchant.
Délire riche.

Court délai avant traitement.
Bonne critique.

Pas d'antécédents familiaux ou troubles
psychotiques.

Pas de trouble de la pérsonnalité.

Facteurs de mauvais pronostic :

Episode subaigue

Absence de facteur déclanchant.
Délire pauvre

Long délai avant traitement.

Absence de critique du délire.

Antécédents familiaux de troubles psychotiques.

Pérsonalité schizoide

Mme. RYAD Rajae
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4.Conduite a tenir devant une tentative de suicide

4.1 Définition
Tout acte délibéré, sans issue fatale, visant a accomplir un geste de violence sur
sa propre personne ou a ingérer une substance toxigue ou des médicaments a une
dose supérieure a la dose thérapeutique. (OMS). [17]

4.2 Epidémiologie

Parmi les urgences psychiatriques, la tentative de suicide(TS) représente un
motif fréquent de consultation. Ainsi, on estime que 9 % de la population mondiale
avait eu au moins une fois dans leur vie des idées suicidaires et qu’au moins3 % ont
réalisé une tentative de suicide. [18,19]

Plusieurs études faites au CHU Hassan Il de Fes ont mis le point sur la fréquence
élevée des tentatives de suicides, une étude transversale sur 36mois révele que
I’évaluation de la tentative de suicide représentait 16,4% de I’ensemble des demandes

d’avis en psychiatrie de liaison. [5]
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4.3 Orientation étiologique

Orientation étiologique
TS+...
délire | Délire chronique -schizophrénie
~délire chronique non
dissociative
Deélire aigu -syndrome de cotard
—
- bouffie délirante asgue
-payehose puerpéral
hallucinations
auditives
> -Schizophrénie+++
-Psychose hallucinatoire
chronique
-bouffée délirante aigue
visuelles _| Confusion | Renvai au
7| mentale "| chapitre
confusion
mentale
Pessimisme,
autoculpabilité, . |
& -trouble dépressif majeur
désespoir, désir de ’
miort
Syndrome Remvoi au chapitre syndrome confusionnel
confusionnel -
impulsivité Troubles de la .| -personnalité antisociale
personnalité
-personnalité borderline
TS réactionnelle Décompensation d'une personnalité
Conflits, st histrionigue
frustration
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4.4 Conduite a tenir

@ évaluer I'urgence et la dangerosité.

@ évaluer I'intentionnalité suicidaire.

Tableau 1 : Les degrés d’urgence de la crise suicidaire selon la conférence de

consensus de I’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes),

2000. [20]

Urgence faible

Urgence moyenne

Urgence élevée

Le patient en crise :

est dans une relation de
confiance établie avec un
praticien ;

désire parler et est a la
recherche de
communication ;

cherche des solutions a
ses problémes ;

pense au suicide mais n’a
pas de scénario suicidaire

précis ;
pense encore a des
moyens et a des

stratégies pour faire face
a la crise ; n’est pas
anormalement troublé
mais psychologiquement
souffrant.

Le patient en crise :

présente un  équilibre
émotionnel fragile ;
envisage le suicide.
Son

intention est claire ;
envisage un scénario
suicidaire mais dont

I’exécution est reportée ;
ne voit de recours autre
que le suicide pour cesser
de souffrir ;

a besoin d’aide et exprime

directement ou
indirectement son
désarroi ;
est isolé.

Le patient en crise :

est décidé, a planifié le
passage a l’acte prévu

pour les jours qui
viennent ;
est coupé de ses

émotions, rationalise sa
décision ou est tres
emotif, agité, troublé ;

est completement
immobilisé par la
dépression ou dans un
état de grande agitation

dont la douleur et la
souffrance sont
omniprésentes ou

complétement tues ;

a un acces direct et
immeédiat a un moyen de
se suicider ;

a le sentiment d’avoir
tout fait et tout essayé ;
est tres isolé.
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4.5 Prise en charge

La prise en charge consiste a :

Eviter le passage a I’acte suicidaire.

Permettre une résolution de la crise en milieu protégé.

Instaurer un lien et une relation de confiance avec le milieu hospitalier.

Mettre en route un traitement spécifique si une pathologie psychiatrique est
retrouvee.

Il faut retirer tout objet dangereux, assurer une surveillance constante et une

présence rassurante auprées du patient.

Mme. RYAD Rajae 28



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

Hospitalisation

= Risque suicidaire imminent.

e Mélancolie

« Schizophrénie

« |dées délirantes

« Episode dépressif majeur

« Absence de critique du geste et refus de prise en charge en ambulatoire
« Isolement affectif

e Sujet agé

« Refus de traitement, ou automédication

« Difficultés sociales ou événements de vie douloureux de survenue récente.
e Impulsivité

 Projet suicidaire.

Traitement en ambulatoire

 L'entourage affectif est de qualité, compréhensif et présent.

< Ambiance dédramatisée mais consciente du probleme.

< Bon contact et réponse positive au soutien psychothérapeutique.

« Instauration d’un traitement anxiolytique ou sédatif a posologie efficace.

Le traitement psychotrope sera fonction de la pathologie sous-jacente :
Une anxiolyse efficace voire une sédation, est souvent nécessaire en début de
traitement permettant de diminuer I’angoisse et d’éviter un nouveau passage
a I’acte avant la diminution des symptémes ou avant la régression d’une

situation de crise.
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Tenir compte de la levée d’inhibition en début de traitement antidépresseur,
imposant une surveillance de I’entourage voir une association avec un
traitement sédatif.
Eviter les tricycliques chez les patients déprimés ayant un haut risque.
Une psychothérapie sera associée a la prise en charge du patient, le plus
précocement possible.
Il faut assurer une continuité des soins dés le début de la prise en charge du
patient, et organiser un suivi apres la crise suicidaire ou apres la tentative de suicide.

[21]

5.Conduite a tenir devant une confusion mentale

5.1 Définition :

Vigilance : capacité de I'individu a réagir aux stimuli de son environnement, lié
au degré d’éveil.

Déterminée par I’orientation (se situer dans le temps et dans I’espace, dans un

contexte ainsi de définir une situation) et I’attention.

Régulée par la formation réticulée.

Conscience : faculté mentale permettant de percevoir et d’intégrer les
phénomenes émanant de soi et du monde extérieur ; Tres lié a la vigilance.

La confusion mentale est un état pathologique dans lequel les pensées du sujet
sont brouillées, désordonnées. On observe une désorientation dans l'espace et le
temps, une obnubilation psychique, des troubles de la mémoire. Le malade ne

reconnait plus ses proches, ne sait pas ou il se trouve et présente un air égaré.
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Trouble de la vigilance

Hypovigilance Hypervigilance

(obtusion,obnibulation,hébétude,confusion,coma)

Trouble de la conscience

trouble du schéma

dépersonnalisation déréalisation
P corporel

5.2 Diagnostic clinigue

- Urgence médicale :

U Grave en elle-méme : troubles végétatifs

U Terrain fragile : age, polypathologie, polymédication, démence sous-jacente

U Affections causales souvent graves : troubles métaboliques

-> Diagnostic et traitement urgents : risque vital

-> Prévention ++

- Désordre global du fonctionnement psychique :

U troubles de la conscience : diminution de la prise de conscience au milieu
extérieur (obnubilation), hypo ou hyper-réactivité aux stimuli extérieurs,
troubles de I’attention

U troubles de la vigilance : inversion du rythme veille-sommeil, voire insomnie

nocturne totale ; souvent cauchemars et hallucinations
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U distorsion des perceptions : illusions, hallucinations, onirisme, fausses
reconnaissances et perplexité ; distorsion de la réalité, impression de
déréalisation, générant agitation et agressivité

-> Désordre cognitif global qui touche toutes les fonctions cognitives : mémoire,
langage avec incohérence du discours et troubles de I’écriture, praxies, capacités de
raisonnement et de planification, capacités d’identification des objets et des
personnes, orientation dans le temps et dans I’espace.
- Mode évolutif :
U Début habituellement aigu (quelques heures a quelques jours)
U Fluctuations de la symptomatologie au cours de la journée
U Régresse en quelques jours avec une prise en charge appropriée
U En l'absence de prise en charge, apparition de signes végétatifs
hyperthermie, tachycardie, déshydratation, éventuellement troubles
digestifs.

5.3 Diagnostic différentiel

- Syndrome démentiel :
U Durée plus prolongée (> 6 mois)
U Pas de modifications de la vigilance et d’obscurcissement de la conscience
U Un épisode confusionnel peut révéler un syndrome démentiel jusque-la plus
ou moins ignoré -> ré-évaluation du patient a distance de |'épisode
confusionnel.
- Atteinte cérébrale focale :
U Limite diagnostic différentiel/diagnostic étiologique par exemple confusion
de la phase initiale d’'un ramollissement bilatéral dans le territoire des

artéres cérébrales antérieures ou postérieures, ou des artéres parameédianes

du thalamus.
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U Troubles du langage ou du discours : incohérence du discours des lésions
sous-corticales gauches (caudées) hémisphériques droites (frontales),
jargon de I’'aphasie de Wernicke.

U Délire limité, monothématique par exemple délire spatial apres Iésion
hémisphérique droite.

- Troubles psychiatriques :

U Schizophrénie avec incohérence du discours

U Mélancolie stuporeuse

U Etat maniaque

5.4 Etiologies

- Cause organique dans 90% des cas.
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5.5 Conduite a tenir thérapeutigue

U Hospitalisation et mise en condition.

U Traitement de la cause chaque fois que possible.

U Traitement symptomatique systématique :

%)

%)
%)
%)

%)

réhydratation, apport calorique suffisant,

Vitaminothérapie B1, B6 et PP & bonnes doses,

arrét de tout traitement médicamenteux confusogene.

mesures visant a rétablir un rythme veille-sommeil (lever avec si possible
exercice physique dans la journée, luminosité suffisante dans la
journée/peu de lumiére la nuit, etc.).

En cas d’agitation et de déambulation avec risques de blessure une
sédation médicamenteuse s’impose, on peut utiliser les benzodiazépines,
en respectant des regles de prescription simples : utiliser de petites
doses, augmenter progressivement les posologies, traiter le moins
longtemps possible,

surveiller les effets secondaires, utiliser une seule molécule a la fois.
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6.Conduite a tenir devant un trouble bipolaire

6.1 Définition
Le trouble bipolaire est la survenue généralement répétée d'épisodes
dépressifs, maniaques, hypomaniaques ou mixtes, séparés par des intervalles libres
au cours desquels les sujets sont a priori indemnes de dysfonctionnement psychique.
Les caractéristiques des acces et leur évolution dans le temps permet de

distinguer différentes formes cliniques.

Tableau 2 : Types de trouble bipolaire et leurs caractéristiques.

Type de trouble bipolaire Caractéristiques

- Episode maniaque isolé

Trouble bipolaire type | - Episodes maniaques récurrents avec ou sans

épisodes dépressifs
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6.2 Epidémioloqgie

a. Epidémiologie descriptive

La prévalence a un an, en population générale, du trouble bipolaire se situe dans
les études internationales entre 0,1 et 1,7 %. La prévalence sur la vie est comprise
entre 0,2et 1,6 %.[2]

Ces études se focalisent généralement sur le trouble bipolaire de type | (acces
maniaques francs alternant éventuellement avec des épisodes dépressifs). La prise en
compte du TB type Il (hypomanie) et du trouble cyclothymique aboutit a des taux
beaucoup plus élevés (3,15 %) comme le souligne Angst [22]. On peut retenir une
valeur médiane de 1 a~ 1,5 % correspondant d’ailleurs aux chiffres des deux grandes
études en population générale nord-américaine déja citées : la NCS et I’'ECA pour les
troubles bipolaires de type | et I, dans la population adulte.

Le trouble bipolaire concerne aussi bien les hommes que les femmes, quels que
soient leur classe sociale ou leur lieu de résidence ; il débute autour de I’age de 20
ans, la population a risque pour le dépistage est de 15 a 25 ans.

Les taux d’incidence varient selon les études et surtout les méthodes utilisées.
On peut la situer entre 10 et 40 pour 100 000 habitants.

La prévalence des troubles bipolaires (life time) _ 1,2 % ; soit 500 000 sujets
malades (accés maniacodépressifs ou rémission) et 5000 a 15 000 nouveaux cas par
an. [2]

Le taux de mortalité, notamment suicidaire, est généralement évalué avec celui
des troubles dépressifs. Globalement, les troubles de I’humeur (uni- ou bipolaire)
sont considérés comme responsables d’environ deux tiers des décés par suicide. Le
ratio bipolaire/unipolaire étant d’environ d’un sur quatre, on peut estimer la
prévalence du suicide des patients bipolaires a 15 %, soit environ 2000 morts par an.

II convient d’y ajouter les décés par accident (les patients bipolaires en phase
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maniaque y sont plus exposés) ainsi que I’aggravation du pronostic d’autres maladies
(en cas de Comorbidité) et les accidents iatrogenes. La mortalité suicidaire des
bipolaires a baissé depuis I'introduction des sels de lithium en thérapeutique. C’est
une des données sur laquelle il y a un relatif consensus international. [2]

Les complications majeures du trouble bipolaire sont I’abus et la dépendance a
I’alcool et aux drogues et I’aggravation de la maladie par augmentation du nombre
de cycles en I’'absence de traitement. Aprés 20 a 30 ans d’évolution, il y a de moins
en moins de phases inter critiques chez une majorité de patients, voire des cycles
rapides (passage incessant de la manie a la dépression). Le trouble bipolaire, lorsqu’il
n’est pas traité, a une importante répercussion sur la qualité de vie ; par exemple, il
multiplie par trois le risque de divorce et entraine une désinsertion professionnelle
d’autant plus préjudiciable que les bipolaires traités et équilibrés ont de bonnes
capacités d’intégration socioprofessionnelle et familiale. [2]

b. Epidémiologie analytique :

Le trouble bipolaire est probablement la maladie mentale ou le déterminisme
génétique est le plus fort, méme si sa nature polygénique le rend difficile a identifier,
d’autant que son phénotype nécessite de longs entretiens semi standardisés pour étre
caractérisé” .

Les facteurs d’environnement jouent également un réle, que ce soit la qualité
du développement psychoaffectif ou les facteurs de stress socio environnementaux
qui précipitent les récidives.

Enfin, la forte association a I'usage pathologique d’alcool ou de drogue chez
ces patients pose la question du réle de I'apport toxique comme facteur déclenchant
le début du trouble ou ses récurrences.

L’avis des experts est unanime pour considérer que la multiplication des

récidives aggrave le pronostic et que le retard a l'institution d’un traitement est
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particulierement préjudiciable. Or il se passe actuellement plusieurs années entre les
premiers symptomes et la premiéere prise d’un thymorégulateur.

La comorbidité avec I’alcool ou la drogue est le facteur aggravant majeur de la
maladie et de ses conséquences (par ex. : criminelles).

Il est peu concevable d’avoir une action sur les facteurs de stress socio
environnementaux ou sur les facteurs endogénes, méme si le gene de la tryptophane-
hydroxylase est clairement mis en cause dans le trouble bipolaire.

La seule action envisageable est donc le dépistage le plus précoce possible,
comparable a celui développé pour les psychoses délirantes avec en plus un repérage
dans les maternités et les PMI, le début du trouble bipolaire de la femme coincidant
souvent avec la premiere grossesse. L’institution d’une prise en charge thérapeutique
précoce associant un traitement et éventuellement une psychothérapie adaptée a~

chaque cas est déterminante pour le pronostic.

Mme. RYAD Rajae 38



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain These N°191/17

6.3 Diagnostic positif

Tableau 3 : Comparaison clinique entre accés maniaque et acces dépressif

Acces maniaque
Extravagance
Hypermimie
Familier, ludique
Hypersyntonie
Exaltée, Euphorie
Optimisme triomphant
sentiment d’élation
Idée de grandeur
Versatile, instable
Infatigabilité
Recherche frénétique de
plaisir
Accélération
tachypsychie, fuite des idées
Attention dispersée
Pluralité idéique
Exaltation imaginative
Mégalomanie
Hypermnésie

Logorrhée
ludisme

Accélération, gesticulation
Agitation, fureur
Ludisme

Accélération métabolique
Amaigrissement
Insomnie sans fatigue
Hyperphagie
Tachycardie, fébricule
Hypotension artérielle
Déshydratation, soif
Diarrhée, sueur, faim
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L’importance du lien entre troubles de I’humeur et conduites suicidaires impose
au clinicien la recherche systématique des facteurs de risque de conduite suicidaire
chez tout patient présentant un trouble de I’humeur.

Ceci est particulierement vrai dans les troubles bipolaires, puisque cette
pathologie est parmi le plus suicidogéne : 20 % de décés par suicide. [23]

6.4 Evolution

La prévalence du trouble bipolaire est assez constante a travers le temps, si ce
n’est une diminution sensible de I'age de début (autour de 30 ans selon les
publications de Kraepelin, 20 ans en moyenne dans I’ECA).La seule tendance qui peut
étre soulignée est I'intérét porté depuis une dizaine d’années aux formes mineures
(hypomanie, tempérament cyclothymique).Par effet de « halo » autour de la forme
typique (le trouble bipolaire de type 1), il y a un élargissement sensible de la population
considérée comme appartenant au spectre bipolaire. Selon le « pére du lithium », le
psychiatre scandinave Schou, un tiers des bipolaires a un excellent rapport
efficacité/tolérance du traitement par sels de lithium et peut mener une vie quasiment
normale, un tiers n’est que partiellement amélioré ou a une tolérance imparfaite du
traitement et un tiers est intolérant ou résistant au lithium. Il y a donc actuellement
un mouvement de recherche trés actif pour trouver des alternatives thérapeutiques

(antiépileptiqgue a effet thymorégulateur, antipsychotique atypique. . .). [2]

Mme. RYAD Rajae 40



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

6.5 Indications d’hospitalisation d’un trouble bipolaire

@ Les critéres principaux a prendre en compte pour poser l'indication d’une
hospitalisation :

phases d’état de la pathologie bipolaire : épisode dépressif majeur, épisode
maniaque, épisode mixte ;
I’existence d’un risque suicidaire qui ne se limite pas aux épisodes majeurs
. les patients bipolaires conservent un risque de déces par suicide en dehors
des épisodes majeurs ;
la décompensation de tare associée (pathologie cardio-vasculaire, en
particulier), souvent méconnue ;
les complications médico-légales d’un épisode thymique majeur actuel ou
récent.

@ Les autres éléments pouvant constituer une indication d’hospitalisation :
doute diagnostique sur un trouble bipolaire en présence d’un épisode
thymique;
iIsolement social et familial ;

I’existence d’une comorbidité addictive ;
I’existence d’une comorbidité somatique ;
doute sur I’adhésion au traitement, retentissement systémique (épuisement,

incompréhension des proches), patient non éduqué.
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7.CAT devant une psychose puerpérale

7.1 Définition
La psychose puerpérale recouvre un ensemble de manifestations délirantes
aigués associées a une modification brutale de I’humeur, survenant typiquement dans
les 15 premiers jours suivant I’accouchement.

7.2 Epidémiologie

Ce trouble, connu depuis Hippocrate, est la plus sévere des manifestations
psychiatriques du postpartum. Sa fréquence est estimée entre 1 et 2 pour 1000
naissances. [24]

Au Royaume-Uni, il a été montré que 28% des déces maternels en période
périnatale résultent d’actes suicidaires, la moitié environ commis par des sujets ayant
des antécédents psychiatriques. Surtout psychose puerpérale et trouble bipolaire. [24]

7.3 Etiologies et facteurs de risque

U Facteurs psychiatriques : Les antécédents familiaux de troubles bipolaires et

plus encore de psychose puerpérale et surtout les antécédents personnels de
troubles bipolaires ou de psychose puerpérale sont des facteurs de risque
majeurs et démontrés : le risque est estimé a environ 10 % en cas de troubles
familiaux et 30-35 % en cas d’antécédents personnels. [24]

U Facteurs gynéco-obstétricaux : 70 % des psychoses survient chez des

primipares. une étude récente a montré une relation avec les complications de
la délivrance, résultat qui nécessite d’étre confirmé [25].

U Facteurs endocriniens : Reste des hypotheses : excés ou privation des

cestrogénes, de la prolactine, de I’ocytocine, du cortisol. [26]
U Autres : Des hypotheses génétiques ont été avancé notamment du fait du risque

que représentent des antécédents familiaux de trouble bipolaire.
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7.4 Diagnostic positif

- Début :

En apparence brutale, il est précédé par les manifestations rappelant le
syndrome du 3eme jour, soit retardé soit prolongé, avec accentuation progressive des
troubles : [27]

U La confusion mentale s’installe progressivement.

U L’insomnie se majore.

U Un désintérét croissant pour le nourrisson.

- Phase d’état :

Elle est rapidement compléte associant : symptémes thymiques, confusionnels
et délirants. [27]

U Symptémes thymiques : souvent au 1¢r plan avec variations intenses et rapides
dans une méme journée d’une thématique mélancolique avec risque des
gestes auto-agressifs ou hétéro-agressifs sur I’enfant. alternant avec des états
d’excitations sous tendus par une note maniaque.

U Le délire est oniroide, mal structuré et tres fluctuant dans son intensité et son
expression. Les idées délirantes, les phénomenes hallucinatoires (visuelles et
auditives), sont centrées sur la relation de la mére vers son enfant : négation
de la maternité, substitution ou subtilisation de [I’enfant, maladie,
malformation, imminence de sa mort, malédiction sur le nouveau-né....etc.

U Troubles confusionnels a variation rapide sont dominés par la désorientation
temporelle et spatiale, la perplexité anxieuse onirisme transitoire, les
perturbations du rythme veille sommeil.

U L’Anxiété toujours présente et souvent trés importante avec par moments des
sentiments d’étrangeté, de dépersonnalisation, une atmospheére d’angoisse de

mort.
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7.5 Prise en charge

Devant tout tableau délirant du post-partum, il faut réaliser un examen clinique
soigneux ainsi que des examens complémentaires afin d’éliminer une cause
organique.

Le risque de suicide et/ou d’infanticide implique une hospitalisation en service
spécialisé psychiatrique pour une prise en charge thérapeutique. Si I’état clinique
maternel le permet, une hospitalisation en unité mére bébé est a favoriser avec
séparation initiale de la mére et son bébé puis rapprochement progressif sous
surveillance.

Le traitement de I’épisode aigu comporte :

@ Traitement médicamenteux : un traitement neuroleptique sera rapidement mis
en place, lorsque les éléments dépressifs apparaissent en premier plan ou que
la meéere présente des antécédents qui orientent vers un trouble de I’humeur,
les antidépresseurs seront associés. Un relai par un traitement
thymorégulateur pourra étre envisagé si des antécédents de trouble de
I’lhumeur sont retrouvés. chaque situation est a considérer en particulier, les
éléments cliniques guidant les choix médicamenteux. [28]

@ L’électro-convulsivo-thérapie : peut étre indiquée dans les formes séveres,
surtout en cas de résistance au traitement médicamenteux ou dans le cadre
d’une symptomatologie rapidement progressive mettant en danger la vie de la
mere. [28]

@ Psychothérapie : est toujours nécessaire centrée sur la mére mais aussi sur la
relation mére-bébé ; la réassurance de la patiente et I'apport d’un soutien par
Ilintermédiaire de repéres stables et de rituels, notamment autour des soins

au bébé. [29]
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@ L’allaitement ne consiste plus une contre-indication absolue a la prescription
de psychotropes. [29]
Le traitement préventif :
Le dépistage des pathologies psychiatriques et des patientes a risque de
développer une psychose puerpérale devrait avoir lieu systématiquement.
Evaluer le risque de décompensation chez les patientes bipolaires.
Prévention du risque de passage a |’acte.
Une prise en charge pluridisciplinaire par des psychiatres, des psychologues,
pédiatres, des gynécologues, des sages-femmes et des infirmieres, permet de traiter
la mére et de maintenir le lien avec son enfant en lui apprenant petit a petit a s’en

occuper sans danger.
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1. Meéthodologie

L’objectif principal de notre travail est d’élaborer une référence pédagogique a
Ilintention des étudiants en médecine et des praticiens hospitaliers qui leurs
permettent d’acquérir les compétences nécessaires pour poursuivre une démarche
diagnostique et un raisonnement médicale devant une situation d’urgence
psychiatrique.

C’est dans ce but, gu’on a illustré la pathologie par des cas cliniques réels des
patients recrutés lors des consultations des urgences psychiatriques, tout en

rapportant I’expression de leurs pathologies.

1.Période de I’étude

Ce travail a été réalisé sur une période de 09 mois, allant du mois de Janvier

2017 au mois de septembre 2017.

2.Lieu de I’étude

Le travail s’est déroulé au sein du service de psychiatrie du CHU Hassan Il, avec

la participation de I’équipe des enseighants et des médecins résidents.

3.Population cible

Recrutement des patients en consultation d’urgence psychiatrique. Les criteres
d’inclusion ont porté sur des malades ayant une richesse sémiologique de
différentes pathologies les plus fréquentes,

Recrutement des patients pris en charge en milieu hospitalier ou en

ambulatoire.
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4.0Organisation des données

En premier lieu, nous avons commencé par effectuer la liste des pathologies
que nous souhaitions configurer dans notre travail. Notre choix a été porté sur les
pathologies les plus fréquentes dans notre contexte avec différents motifs de
consultation d’urgence (trouble de comportement, agitation, crise d’angoisse,
délire...), et qui sont primordiales pour assurer une formation pertinente aux futurs
médecins.

Le choix des malades est porté sur la pathologie choisie et la richesse
sémiologique.

Au total, nous avons réalisé 33 cas cliniques des patients en consultation
d’urgence au service de psychiatrie avec différents motifs de consultation les plus
fréquentes.

Le tableau ci-dessous présente le nombre de cas clinique avec les différents

motifs de consultation.
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Tableau 4 : Le motif de consultation en urgence psychiatrique

Cas
clinique Sexe Age Motif de consultation Prise en
- charge
1 Femme 16ans | Tentative de suicide Hospitalier
2 Femme 18ans | Tentative de suicide Hospitalier
3 Homme | 25ans | Hétéroagressivité Hospitalier
4 Homme | 23ans | Hétéroagressivité Hospitalier
5 Femme | 22ans | Hétéroagressivité Hospitalier
6 Femme 17ans | Tentative de suicide Hospitalier
7 Homme | 26ans | Troubles du comportement Hospitalier
8 Homme | 29ans | Anxiété + peur dans les lieux publics | Ambulatoire
9 Femme 29ans | Trouble du comportement Hospitalier
10 Homme | 33ans | Demande de sevrage Ambulatoire
11 Homme | 83ans | Trouble du comportement Ambulatoire
12 Femme 34ans Irritabilité Ambulatoire
13 Homme | 35ans Menace d’homicide Hospitalier
14 Homme | 29ans | Troubles du comportement Hospitalier
15 Femme | 36ans | Anxiété Ambulatoire
16 Homme | 28ans | Agitation Hospitalier
17 Femme 16ans | Mutisme Ambulatoire
18 Femme 19ans | Troubles du comportement Hospitalier
19 Homme | 25ans | Troubles du comportement Hospitalier
20 Homme |40ans | Troubles du comportement Hospitalier
21 Femme 20ans | Bizarreries comportementales Hospitalier
22 Femme 26ans | Tentative de suicide Hospitalier
23 Homme | 28ans | Anxiété + peur dans les endroits clos | Ambulatoire
24 Homme | 32ans | Agressivité Hospitalier
25 Homme | 25ans | Agitation aigue Hospitalier
26 Homme | 37ans | Agitation + agressivité Hospitalier
27 Homme | 29ans | Hétéroagressivité Hospitalier
28 Homme | 27ans | Hétéroagressivité Hospitalier
29 Femme 25ans | Trouble de sommeil Ambulatoire
30 Homme | 25ans | Tentative de suicide Hospitalier
31 Homme |48ans | Agitation psychomotrice Hospitalier
32 Homme | 30ans | Troubles du comportement Hospitalier
33 Homme |56ans | Troubles du comportement Hospitalier
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5.Déroulement de I’étude

Au cours des consultations des urgences, nous avons recruté 33 patients ayant
un tableau sémiologique riche. Les entretiens ont été faits par le médecin de garde en
se focalisant sur les symptémes orientant vers la pathologie concernée ; comme une
premiére étape, nous avons élaboré une observation médicale clinique pour chaque
patient recruté avec le médecin des urgences, tout en rapportant les expressions des
malades en arabe dialectale dans I’observation.

Juste apres la premiere étape, nous avons reformulé I’observation médicale en
un cas clinique avec des questions a la fin de chaque cas. En collaboration avec cinq
médecins résidents en psychiatrie nous avons réalisé une analyse sémiologique en
relevant tous les éléments sémiologiques du cas clinique et en abordant une
discussion de diagnostic en se basant sur les criteres diagnostics de la DSM 5, puis
une conduite a tenir devant chaque diagnostic.

Le tableau ci-dessous montre le nombre de cas cliniques pour chaque trouble
psychiatrique que nous avons élaboré.

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des troubles psychiatrigues traités et le nombre de

cas clinigues

Nature du trouble psychiatrique Nombre de cas clinique

Trouble psychotique 15
Trouble bipolaire

Trouble anxieux
Trouble dépressif
Trouble de stress post traumatique

Trouble de personnalité

Trouble d’utilisation de substance

Trouble neurocognitif

Un syndrome malin des neuroleptiques

PR PR FPNWN O

Trouble psychiatrique dG a une affection médicale
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6.Evaluation du travail

A la fin de I’étude et dans le but d’évaluer notre travail, nous avons réalisé une
séance de présentation du travail au profit de 56 étudiants en 5éme année médecine
effectuant leur stage au service de psychiatrie du CHU Hassan |l de Fés avec une fiche

d’évaluation .
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Questionnaire de satisfaction de I'outil d’apprentissage des urgences

psychiatriques :

. Comment trouvez-vous la nouvelle méthode de formation via des cas

cliniques en rapportant les expressions des malades en arabe dialectal
marocain ?
| satisfait [ moyennement satisfait _linsatisfait

. Etes-vous satisfait de I'accessibilité et la facilité d’'usage de cet outil

pédagogique par rapport aux topos ?
| satisfait | moyennement satisfait linsatisfait

Est-ce que I'association des expressions des malades aux cas cliniques
vous facilitent la compréhension et |'apprentissage des troubles
psychiatriques ?

| satisfait || moyennement satisfait _linsatisfait

. Etes-vous pour l'utilisation des cas cliniques enrichies par les

expressions des malades en arabe dialectal dans les cours magistraux
de la psychiatrie ?

| satisfait | moyennement satisfait _linsatisfait

. Satisfaction globale : étes-vous satisfait de ce nouvel outil pédagogique

d’apprentissage de la sémiologie des urgences psychiatriques ?

| satisfait | moyennement satisfait | insatisfait

Vos suggestions :
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I1l. Présentation des énoncés des cas cliniques

v Cas clinigue N°1 :

Mlle F.Z, agée de 16ans, sans antécédents personnels médicaux ni
psychiatriques, elle a une tante suivi probablement pour un trouble psychiatrique
chronique d’allure anxieux, ramenée aux urgences pour une tentative de suicide et
une anorexie.

Mlle F.Z a eu son Bac cette année avec mention trés bien, décrite brillante,
premiére de sa classe, aimable et sensible. Dés I’age de sept ans elle se préoccupe
trop de sa propreté de facon excessive, surtout lors des prieres, elle est trés attachée
a sa tante décrite aussi obsessionnelle par la propreté. Sa maman dit :

"aled da Cap Al Meglal BN M GG A0 BR SR B4 L 4

« Elle change tous ses vétements lors de la priére » « Ablution fréquentes »
« Elle a peur de tomber malade».

L’histoire de la maladie remonte a quatre mois, aprés avoir recu son bac, la
patiente est devenue tres préoccupée par son corps, elle a eu une métrorragie durant
dix jours avec démangeaisons vulvaires, elle a eu peur d’avoir le VIH ce qui I’'a rendu
irritable, le pére a essayé de calmer la patiente avec plusieurs consultations, la
symptomatologie s’est aggravée par une restriction hydrique et alimentaire avec
plusieurs tentatives de suicides bien planifiées d’aprés la famille « Aprés qu’ils
dorment » " il Ja aela-xs ; prétendait qu’elle ne va pas guérir et qu’elle préfére mourir

MOE CBAE R D GHlE G sad dud U

La patiente change souvent tous ses vétements avant sa priére, se dit qu’elle

n’est plus vierge, qu’elle n’a plus de tube digestif ni d’orifices ni d’estomac et tous ce

gu’elle mange va s’accumuler dans une partie de son abdomen.
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L’examen clinique trouve une patiente, consciente, tres maigre, elle pése 25kg,
trés faible, fatiguée, péle et déshydratée, elle a besoin d’aide pour marcher, néglige

ses vétements, elle répond aux questions avec un ton tres bas et ralenti. Elle rapporte :

Gih O e 0% L) I D 03 e SR ) e (e A1 g s U

on Sy 302 oo A o 52
"Ll Syoead HEL Lz oA

« Je n’ai ni intestin ni estomac, si je mange tous les aliments vont rester dans une
seule partie dans mon abdomen et ils ne vont pas sortir parce que je n’ai pas d’anus,
je ne possede pas un appareil digestif ».

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v Cas clinigue N° 2 :

Mlle AY agée de 18 ans, scolarisée jusqu’a la premiere année de college,
ramenée par sa famille pour tentative de suicide et automutilations, la patiente est
connue tabagique chronique a raison d’un demi paquet par jour, une grande
consommatrice du cannabis avec des quantités imprécises, ecstasy (quatre a cing
cp/jour), benzodiazépines et colle snifée.

Décrite irritable, turbulente et capricieuse a I’enfance, jalouse de sa soceur
jumelle, ses parents ont divorcés quand elle avait un an, puis elle a vécu avec sa
grand-mere jusqu’a I’age de huit ans, puis avec sa belle-mere lorsque le pére s’est
remarié ; début de ses conduites addictives a I’age de 16ans avec de mauvaises
fréquentations.

L’histoire de la maladie remonte a deux ans, par des fugues avec un groupe de
mauvaises fréquentations qui durait plus de 15jours, la famille la recherche et la faisait
revenir au foyer familial.

Elle revenait chaque jour a la maison en état d’ivresse, criant de toute sa force
et proférant toute sorte d’obscénité et insultes, elle a commencé a voler des objets
précieux de la famille, le pere la poursuivait mais la patiente s’enfuyait de terrasse en
terrasse.

La patiente a fait trois tentatives de suicides, dans des contextes banaux ; par
exemple la famille lui de demande de se laver mais elle répond par :

« Va te laver » , « Vous voulez me traiter de salle, vous m’insulté »
R ECAP-R b PV PRI AT < S N S JP
A la moindre contrariété, la patiente menace de s’automutiler passant a I’acte des fois

et agressant sa sceur jumelle par moments.
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Elle traine avec une arme blanche dernierement, menacant sa sceur de lui gacher
son visage ; la famille décrit également une grande tendance a I’aventure, n’a pas peur
ni des criminels ni des agresseurs.

L’examen psychiatrique, trouve une patienté agitée, tres en colére, elle profere
toute sorte d’obscénité, elle porte des vétements déchirés, ses cheveux sont coupés
en plusieurs longueurs (apparemment elle a pris des ciseaux juste avant qu’elle soit
ramené a I’hépital et elle a commencé a les couper pour les menacer). Elle pleure et
dit :

I EUF PR - T - SR L I AT Y

« Vous allez me laisser ici avec les fous, mais elle non... »

s S

« Je veux mourir... »
Ceeh g d gl g R
« Je vais me suicider si vous allez me prisonnier ici »
" AT L G sl | A

« Cay est, c’est trop tard, vous ne pouvez pas me guérir »

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v Cas clinigue N°3:

Mr H.A agé de 25 ans, célibataire, travaille dans I’agriculture mais actuellement
sans travail, référé pour hétéro-agressivité a I’égard des parents et harcelement
quotidien des lycéens ; le patient est suivi depuis trois ans pour trouble chronique
avec une hospitalisation il y a six mois avec mauvaise observance thérapeutique, il est
connu tabagique chronique avec consommation du cannabis et du Kif a quantités
imprécises, il a subi une incarcération de trois mois pour coups et blessures.

Mr H.A est issu d’un mariage consanguin, il a vécu une enfance normale et a
débuté ses conduites addictives a l’adolescence, pas de traits de personnalité
prémorbide.

L’histoire de la maladie remonte a 03ans, par I’'installation d’une violence avec
agressivité a I’égard de sa famille pour des malentendus banaux, ce qui a motivé son
incarcération.

A sa sortie, il a eu une symptomatologie riche avec une soliloquie, des attitudes
d’écoute, une négligence corporo-vestimentaire, clinophilie et retrait social et un vécu
persécutoire intense accusant ses membres de sa famille de vouloir le tuer, refusant
de partager les repas familiaux en prétendant qu’ils sont empoissonnés, reste éveillé
la nuit de peur qu’il soit tuer au cours de son sommeil , ce qui a motivé sa
premiere hospitalisation, sortie apres amélioration, mais le patient a arrété le
traitement juste aprés et donc une réactivation de la méme symptomatologie.

L’épisode actuel remonte a cing mois ou le patient a réinstallé ses agressions
et ses attitudes de violence a I’égard de sa famille et des voisins, avec un harcélement
quotidien des lycéennes et collégiennes du voisinage, faisant I’objet de plusieurs
plaintes.

Il y a un mois il a frappé sa sceur a coups de batons occasionnant chez elle des

ecchymoses sur tout le corps. La veille de son admission, il a attaqué sa mere a coups
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de poing et coups de pied occasionnant chez elle des épistaxis et des gingivorragie
ce qui a motivé la famille a consulter a I’hépital psychiatrique pour une éventuelle
hospitalisation.

L’examen psychiatrique trouve un patient agité et parle d’un ton hautin et
menacant, il porte des vétements déchirés complétement délabrés, contact froid, la
pensée est de cours normal, il dit avec une froideur sans participation affective :

" ARG el B B e 1

« llIs veulent me tuer avec le traitement dissous »

g R 55 GBS L8 3

« Mon pére fume du Kif devant ses enfants, il les étouffes.... »

Une grande banalisation de ses harcélements :
i a5 2l Sl LAl a5 0 5 s & T ) i) QB AL, &8 G O SR

"lele DA AR G S5 T B B S B s Gk

« Je suis célibataire et il faut que je me trouve une fille, il faut que je la suive
jour et nuit pour voir ce qu’elle fait... ».

" S e I 55 DR (S L 5 A LR LS dud )

« Les gens exercent le (tajahoud) sur moi, et je n’arrive plus a les reconnaitre » .
Mele Bl ALAL P KT I a5 e LAl 88 walll faL 3 Jitaa
« Mon oncle qui habite en Allemagne me parle a travers mon esprit et corrige
et commente mes fausses idées. »
" p dhEK | i oM HALE Ny

« Ma mere utilise les (jinnes) contre moi, je les vois »
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La famille rapporte la notion d’insomnie et d’une anorexie.
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v Cas clinigue N°4 :

Mr Z.1 agé de 23ans, célibataire, sans profession ; admis aux urgences pour
bizarrerie comportemental ; suivi depuis six ans pour troubles psychiatriques d’ou il
a été adressé ce jour, hospitalisé deux fois (la premiere pendant neuf jours, la
deuxiéme pendant sept jours, la derniére en 2016), tabagique chronique et
consommateur occasionnel de cannabis depuis I’age de 15ans avec notion de colle
sniffée depuis deux ans.

Le patient est issu d’un mariage consanguin, il a débuté des conduites
addictives a I’adolescence avec tendance a I'isolement et une négligence corporelle et
vestimentaire.

L’histoire de la maladie remonte a six ans par l’installation des troubles du
comportement aprés I’échec au baccalauréat et a quitté le lycée, des rires immotivés,
soliloquie et insomnie, avec des fugues qui était le motif de la premiére consultation,
mis sous traitement mais avec mauvaise observance.

Hospitalisé a deux reprises dont la derniere remonte a presque un an pendant
sept jours sans retour a I’état prémorbide.

L’épisode actuel remonte a neuf mois apres l'arrét du traitement, par la
réapparition de la méme symptomatologie psychiatrique sus-décrite avec des
troubles de sommeil et hétéro agressivité envers la famille ce qui a motivé sa
consultation au service des urgences psychiatrique pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient calme, accompagné par sa famille,
mal habillé avec des cheveux mal coiffés et négligés, il commence a rire a haute voix
sans motif apparent, il parle seul, il dit avec une certaine froideur :

MRDA ha DAl J D€ 5 sl (ad FLAT

« llIs veulent me faire du mal et m’ensorceler... ».
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"l Gt Lagy dea U

« Je le sens, ils veulent me faire du mal... ».

VHEE S0 Sl ke e A8 GaBI DI B B 1 ) O 2 i
G 5 it il e 4 5 5 1 20 SIS Y 0 007G E R
" Oal] Bk Be LERSK IS 4800 e A G e G Ll OF el 1an aJRK )
« Je les entends, ils me parlent, ils me manipulent avec les rayons de
soleil...ces rayons sont des ions qui se rencontrent avec I’oxygene en
descendant du ciel. lls entrent dans mon corps et me donnent des
rayons négatifs et ces derniers me poussent a faire des actes
irresponsables, c’est cette énergie négative qui me contrdle a travers le
soleil ».
M BILY) A Gl G B G el i
« Je fais des actes hors volonté »
"L s s G B84 U JEAYI 5 G
« Je sens que plusieurs journaux parlent de moi »
"0h i Sal Gaad Sl i K
« Je me sens tres léger, plein de peluche »

g e 15§ SALYA%Gm U Ca il

« Je ne suis pas malade, je suis victime de la sorcellerie et les médicaments ne

vont pas me gueérir »

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v Cas clinigue N°5 :

Mlle D.L a4gée de 22ans, célibataire, quatrieme d’une fratrie de six, sans
profession, elle est adressée par un médecin psychiatre pour hétéro-agressivité a
I’égard des parents et bizarrerie comportementale ; la patiente est suivie a I’hopital
psychiatrique de Fés depuis plus de 03ans avec deux hospitalisations pour trouble
chronique d’allure psychotique, derniere hospitalisation il y a un an. Mise sous
plusieurs psychotropes notamment amisulpride, sertraline et neuroleptiques sédatifs,
sans autres antécédents pathologiques.

Au cours de son adolescence Mlle D.L a lu plusieurs livres parlant de « Masih
Dajal », elle a subi deux évenements stressant le décés de sa meére et le mariage de
sa seeur.

L’histoire de la maladie remonte a trois ans par I'installation d’un retrait social
et familial, avec une hyper-religiosité, s’enfermait toute la journée lisant ses bouquins
mystiques.

Progressivement elle a commencé a avoir des propos étranges de nature
mystique :

« Je suis la meére de Massih Dajal , j’attends I’arrivée du Mehdi Montadar avant
de guérir de ce qui m’arrive »

Mo OEEAD Bagel dad ol O8R5 S8 U R ] B G Ui

La patiente a commencée a errer toute la journée, faire des roulades par terre
sorte de rituels pour faire apparaitre « Mehdi Montadar ».

Ce qui a nécessité deux hospitalisations dans notre formation avec arrét de
traitement entre les deux hospitalisations, sortie apres amélioration.

L’épisode actuel remonte a 15jours ou la patiente a réinstallé le méme tableau
avec les méme propos mystico-religieux et les mémes rituels sous forme de roulades,

cette fois ci avec un hétéroagressivité a I’égard de sa famille sans cause évidente, la
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famille la ligote dernierement, cet épisode se caractérise par le refus d’alimentation,
avec des crises clastiques par moments poussant la famille a consulter aux urgences
psychiatriques.

L’examen psychiatrique trouve une patiente trés agitée retenue a sa chaise de
force par sa famille, mal habillée et mal coiffée, elle semble fatiguée vu la perte
d’appétit et le trouble de sommeil et ecchymoses au niveau frontal suite aux roulades
par terre ; elle dit : (en boucle, elle ne cesse pas de répéter ses deux phrases) :

GO0 B SN I

« Je suis la mére de Massih Dajal »

"G5 ol de KR paiad g

« Quand Mehdi Montadar va venir je vais guérir... »

Elle fait des roulades par terre disant que c’est une sorte de rituels pour faire
apparaitre « Mehdi Montadar ».

e D) Gl AL N S (a 5AY 1 a8 G (g JRIAT ke
« C’est hors de ma volonté que je fais des roulades, je recois des ordres de Dieu,
je les entends dans ma téte »
"l L;)HA e
« Je me sens a l'aise »
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v Cas clinigue N°6 :

Mlle N.S agée de 17 ans, deuxieme d’une fratrie de cinqg, étudie en troisieme
année collége, ramenée aux urgences psychiatrique par sa famille pour troubles du
comportement et tentative de suicide. Il y a un mois la patiente a consulté chez un
meédecin psychiatre pour troubles du comportement sans autres antécédents
pathologiques.

L’histoire de la maladie remonte a un mois par I'installation d’une bizarrerie

comportementale faite de soliloquie, des cris, elle répétait mELA A58 dlou la
consultation chez un médecin psychiatre.
Par la suite la patiente est devenue agressive, elle frappe aux portes, désinhibée
proférant des mots obscénes avec plusieurs tentatives de suicides. Selon la maman et
I’'oncle, elle a essayé de se jeter de la terrasse, d’ou la consultation dans notre
formation.

L’examen psychiatrique, accompagnée par ses parents, elle porte un pyjama
avec des cheveux mal coiffés, un visage triste et hypomimie, elle parle avec une voix
basse monotone, regarde vers le bas, tarde pour répondre, elle se met rapidement
aux pleurs, elle parle de sa tentative de suicide et I’explique en disant :

PRI R PRI nEY B IPAS ek G d Euan
« C’est parce que je ne fais pas mes prieres comme les autres femmes »
« J’al peur de ne pas rentrer au paradis »
Puis elle réexplique ses tentative de suicide par :
« J'ai était avec quelqu’un et il m’a violé »
"l GLL WL G e Gyl Ay el | il B8 GIS 4y e BT B AL Sl &
« Il couche avec moi la nuit, je sens qu’il est a co6té de moi, il me touche, je

sens qu’on fait I’'amour chaque nuit, hors ma volonté, c’est plus fort que moi »
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Elle prononce des mots qui n’ont aucun sens comme : "G g &
" e D ALY | S U

« Je suis fatiguée des questions, j’ai mal a la téte ».

Elle rapporte aussi gu’elle voit des personnes, des monstres et des « Jnoun » ; parfois

elle les entend.
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v Cas clinigue N°7 :

Mr. M.A &gé de 26 ans, sans profession, célibataire, qui consulte aux urgences
psychiatrique pour troubles du comportement, qui présente comme antécédents
chirurgicaux une fracture du genou il y a six ans, il est tabagique chronique a raison
d’un paquet par jour et consommateur du cannabis de gquantités imprécises, sans
antécédents médicaux ni psychiatriques.

Mr M.A a débuté ses conduites addictives a I’age de 14ans ce qui influencé sur
ses études et il a quitté a sa troisieme année college.

L’histoire de la maladie remonte a un mois et demi ou le patient a accentué ses
conduites addictives, I’installation d’une soliloquie, selon la famille il disait :

nLARA U Ak Ispidga

« Je suis de la famille royale, je suis une personnalité connu et importante..»

Avec quelques idées de persécution :

SRS P VT W Y D) B B

« Les gens me veulent du mal... »

Avec un sommeil perturbé.

L’examen psychiatrique trouve un patient calme, accompagné par sa famille,
bien orienté dans le temps et I’espace, il est habillé correctement, les cheveux coiffés,
il nie tous les propos rapportés par sa famille, il dit :

nLASR Y 0A o & el B U e 2 AT e X da

« Je dois sortir de ce cercle...non, je n’ai jamais dit que je veux étre comme la

famille royale »

URT P B A M SR

« C’est mon chemin...mon chemin...tu comprends »
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Il dit des phrases incompréhensible comme :

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?

3. Quel est votre diagnostic ?

R s AR

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v Cas clinigue N°8 :

Mr R.K agé de 29 ans, marié et pére de deux enfants, fellah de profession, qui
consulte aux urgences psychiatriques pour anxiété et peur dans les lieux publics, qui
souffre depuis plus de 1lans des céphalées chronique sans amélioration sous
traitement symptomatique avec un bilan biologique, Electroencéphalogramme et TDM
cérébrale normal.

L’histoire de la maladie remonte a deux ans, le patient rapporte qu’il se sent
triste, avec la survenue des épisodes de tachycardie, oppression thoracique, sueurs
avec une extréme peur de mourir, ce qui motivé le patient a consulter chez un médecin
cardiologue dont le bilan était normal.

Depuis quatre mois le patient n’est pas sorti de sa maison parce qu’il a peur de la
survenue de la crise dans des lieux publics.
Ce qui a motivé sa consultation aux urgences psychiatrique pour PEC.

L’examen psychiatrique trouve un patient triste, il dit :

LA Gy R

« Je me sens pas bien, je ne suis pas heureux »

e 5 E&ly K S 050 Lok L S U ols GBS Al k) aadg
"G AR SE A A 5 R A Ha EH8 AR L BID% BIb% A 5 HTHK
« Parfois je pense que je vais mourir... mon cceur bat trés fort, je pensais
qu’il va s’arréter. J’arrive plus a respirer et la sueur me couvre. Je me sens
comme ca lorsque je me trouve devant les gens, au marché par

exemple... »
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"SR EELL LI NRAESE U paidA I QA
« J’ai peur que cet état m’arrive en dehors de la maison. Je ne peux plus sortir. »
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v Cas clinigue N°9 :

Mme R.D, agée de 29ans, mariée et meére d’un enfant de quatre ans, femme au
foyer, elle consulte aux urgences psychiatriques pour des troubles du comportement,
Mme R.D n’a aucun antécédents psychiatriques ni antécédents médicaux.

L’histoire de la maladie remonte a trois jours, la patiente a quitté sa maison
fuyant chez son pére avec les pieds nu disant qu’elle ne veut plus revenir a son mari
ou vivre dans sa maison, que tout le monde est méchant avec elle et lui souhaite du
mal avec trouble du sommeil.

Le lendemain, elle a fugué encore une fois, ils I’ont trouvé a c6té de la riviere.
Ce qui a motivé sa famille a consulter aux urgences psychiatrique pour prise en
charge.

L’examen psychiatrique trouve une patiente bien orientée dans le temps et
I’espace, accompagnée par son pere et son mari qui I’aide a marcher, trés fatiguée,
pale, elle porte des vétements sales, elle parle d’un ton tres bas et dit :

"OASED Ly R ankiaig

« Je ne veux pas retourner a mon mari ni ma maison...mais je pense de

retourner...rien me plaise la-bas, je n’aime pas rester dans la maison de

mon peére, ce sont des mauvaises personnes...je veux prendre un

médicament pour se suicider...je n’aime pas cette vie, je la vois toute

noir... »

" B Gt 1.5 ALIW e A IR KL Bt U R e

« Je fais toutes les activités de la maison, personne ne m’aide, ils sont

méchants...ils veulent me tuer et me met de I’encerclement. »
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WUE L SRR i a5l gl s
« Javais I’habitude d’entendre des sons, des bruits, quelqu’un qui

m’appelle mais maintenant nonx».

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.

N

. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N°10 :

Mr S.A, agé de 33ans, mariée, pére de deux enfant, professeur de
I’enseignement primaire, il est tabagique chronique a raison d’un paquet et demi par
jour, consommateur du cannabis a grandes quantités (100dh/jr) et du Maajoun,
notion d’éthylisme et ecstasy (deux comprimés par jour) avec antécédents de deux
tentatives de suicide, Mr S.A consulte aux urgences psychiatriques pour demande de
sevrage.

L’histoire de la maladie remonte a deux mois, le patient ne supporte plus son
mode de vie d’étre addictif aux drogues, il a augmenté ses conduites addictives avec
des automutilations et pense a se suicider.

Ce qui a motivé le patient a consulter aux urgences psychiatriques pour demander de
I’aide pour sevrage.
L’examen psychiatrique trouve un patient triste, avec des larmes aux yeux,
présence des cicatrices d’automutilation au niveau de son bras et avant-bras, il dit :
AL a5 G e Ghake L) WA Lk Ul pelakl Al 3 di
« Je n’aime pas cet état dont je suis, je ne suis pas comme ¢a, je ne suis
pas fiere de moi... »
"LOBEYE g
« Je pense au suicide... »
RCE RNy PHARPEN Y AL Rty

« Je ne veux pas rester comme ¢a, je demande une thérapie »

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v Cas clinigue N°11 :

Mr A.F, 4gé de 83ans, ancien fellah de profession, pére de sept Enfants, suivi
pour une cardiopathie sous traitement, ramené par ses filles pour troubles du
comportement.

L’histoire de la maladie remonte a un mois, ou le patient a installé des troubles
du comportement, il est devenu logorrhéique, soliloque avec des troubles mnésique
et trouble de sommeil, ses filles disaient qu’il se rappelle des gens et des faits tres
anciens, ne laisse personne dormir a la maison car il ne dort plus la nuit et parle a
haut voix « parfois il ne se rappelle pas de nous ses filles et parfois il nous connait,
il parle seul comme si quelqu’un est a coté de lui ».

Ses filles rapportent aussi que ses derniers mois apreés le déces de sa femme, le
patient ne sortait presque plus de la maison, il restait seul dans sa chambre, ne parlait
plus comme avant avec ses petits-fils.

Son médecin traitant a demandé une TDM cérébral revenant en faveur d’une
atrophie cérébrale.

L’examen psychiatrique trouve un patient calme, désorienté dans le temps et
I’espace, ne reconnut pas ses filles, économique dans ses mouvements, il dit :

OoLU Bad, oRf A LES U as bada sSlEBw Ia s B8 gy S0 Lsae
vossl B LAIG A G

« Abd Slam El Hayani est décédé, ils I’ont tué, c’était annoncé sur la

télévision...Hahahah, mais c’est moi Abd Slam El Hayani...Hahaha, je

suis toujours vivant et eux disent que je suis mort... »

"l RULA WA U e R0 i 4§ i ey S

«C’est ma terre a moi, c’est mon héritage, ils vont jamais la voir... »
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1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v Cas clinigue N°12 :

Mme S.R, agée de 34ans, mariée et mere de trois enfants, femme au foyer,
diabétique depuis deux ans sous insulinothérapie avec un diabéte mal équilibré,
adressée par son médecin endocrinologue pour une irritabilité.

L’histoire de la maladie remonte a quatre mois suite a des problemes avec le
conjoint, elle est devenue trés nerveuse, méme si le probleme est petit elle s’énerve
et commence a faire des crises, elle enleve ses vétement, frappe ses petits avec une
agressivité (un garcon de cing ans et une fille de trois ans) ;

L’examen psychiatrique trouve une femme avec une humeur triste avec des
larmes aux yeux, elle dit en pleurant :

LSS CRIREE L UL (85, G3A S eV GOt e 1A el A, St

« Quand je m’énerve, je tombe et déchire mes vétements, je frappe mes

enfants trés fort avec n’importe quoi, je ne réfléchis pas, je ressens de la pitié
pour eux »

"33 50 ol 5 5 Blla g BA | 185 &0 D3 Cp At

« Je ne voulais pas parler avec mon mari, j’ai toujours une tristesse »

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N° 13 :

Mr T.0, 4gé de 35ans, marié et pére de cing enfants, admis aux urgences
psychiatriques pour des menaces d’homicide a I’égard de ses enfants, le patient est
suivi dans notre formation depuis plus de dix ans pour troubles psychiatriques
chroniques avec une seule hospitalisation et une autre hospitalisation a Tanger ;
connu tabagique chronique et consommateur du cannabis et du Kif de quantités
imprécises, il a subi une seule incarcération dont la cause est inconnu.

Mr T.O a vécu une enfance normale, scolarisé jusqu’a la huitieme année il a quitté
I’école par désintérét puis a travaillé comme commercant de blé pendant dix ans
jusqu’a la survenue du trouble ou il a arrété de travailler.

L’histoire de la maladie selon le pére remonte a dix ans par I”’installation d’un
retrait social, puis un trouble de comportement : une dénudation dans la rue avec des
crises clastique et obscénité obligeant la famille a le ligoter et I’enfermer a plusieurs
reprises, puis a I’hospitaliser chez nous en 2007.

L’épisode actuel remonte a plus d’un mois ou le patient a commencé a donner des
cheques sans provisions, s’est interposé au chemin des voitures ; la veille de son
admission, le patient a mis toute sa famille dehors, les menacant a arme blanche avec
des obscénités et crises clastique. Il a traité sa femme d’adultére. Cette derniere s’est
fugué avec ses enfants et le pére a ramené le patient aux urgences pour prise en
charge.

L’examen du patient, accompagné par son pere, bien orienté dans le temps et dans
I’espace, porte des vétements sales et déchirés, des cheveux mal coiffés, angoissé,

humeur neutre ;

Mme. RYAD Rajae 75



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

*Le peére dit :
Goh aGR Gal JU inia, i 5 53505 UGG 5 e o) 38 gk o BUS 0 1
"L AYA e A, el BUE il & AN e, sl O8I0 el Ta
« Mon fils est devenu fou, il nous a menacé par une arme blanche
essayant de nous tuer tous, il a tout cassé dans la maison aussi les
voitures dans les rue, il insulte tout le monde proféere des mots
obscénes... ».
*le patient dit : (avec froideur)
S olad ] GIAS 5 e SakUlL W
« Moi ! Jai rien fait, je ne suis pas malade...ce n’ai que des mensonges,
j’ai jamais été hospitalisé ».
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.

2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N°14 :

Mr H.B, agé de 29ans, célibataire, sans profession, admis sur réquisition de
police pour trouble du comportement et hétéroagressivité .

Le patient rapporte qui n’est pas suivi en psychiatrie et n’a pas d’antécédents
particuliers, mais le Caid rapporte que le patient a trois sceurs et un frere qui sont
tous suivis pour un trouble psychiatrique chronique (probablement une
schizophrénie), dont une sceur qui s’est suicidée en se brulant.

L’histoire de la maladie « selon le Caid » remonte a trois ans, par I'installation
d’un trouble de comportement, d’une soliloquie, des fugues, des propos incohérents
avec des attitudes hallucinatoires, la symptomatologie s’est aggravée il y a un mois
ou le patient est devenu irritable, agressif, profére des mots obsceénes, il s’est dénudé
en plein public.

Le jour de son admission, il a agressé des gens dans la rue, et il a frappé un
homme par une pierre occasionnant chez lui une plaie au niveau du cuir chevelu (sept
points de sutures) d’ou son acheminement a I’hépital sur réquisition de police pour
prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient avec une humeur coléreuse, agité,
angoissé, accompagnée par le caid et deux policiers, porte une tenue déchirée, il ne
répond pas aux questions correctement et nie tous les propos rapporté par le caid, il
dit :

mialy AR Sihla L Gale UL, SRE e 51808 L i

« Je n’ai rien fait, ils mentent, je ne suis pas malade... et je n’ai frappé

personne »

LG S PR A POR I SARE SPRCAVA R <X S PR

« Non, je ne vois pas des personnes imaginaire et je n’entends pas des

bruits bizarre...Je me sens trés bien ».
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Il s’est agité aux propos du Caid faisant une crise d’agitation au bureau de
consultation, disant :
"o ) Gl
« Tu es le diable »
D’ou I'arrét de I’entretien et son hospitalisation.
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°15 :

Mme Y.O, agée de 36ans, enseignante, mariée, mere d’un enfant agé de dix ans
maintenant, elle n’a aucun antécédent personnel médicale ni psychiatrique, elle
consulte aux urgences psychiatrique pour une anxiété et une peur de rester seule.

L’histoire de la maladie remonte a six mois ou la patiente a été victime d’une
agression par arme blanche. Juste aprés I’accident, la patiente faisait des cauchemars
récidivants, elle ne pouvait plus sortir seule, elle avait toujours I'impression que
quelqu’un la suivait ou de rester seule a la maison, elle pensait qu’elle pouvait étre
agressé a n’importe guel moment au sein de sa maison ;

Depuis 03mois, la patiente était affectée dans une ville qui se trouve au nord du pays
et donc elle faisait la navette trois heures d’aller et trois heures de retour chaque jour
pour ne pas rester seule.

L’examen psychiatrique trouve une femme angoissée, avec des larmes aux
yeux, une mimique triste, consciente, accompagnée par son mari, elle dit :

e JA 5K I Gk & Gl &) S8l Gl (AR sk 6 ATE U 58T LD B B
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«Apres I'accident, j’ai peur de rester seule méme dans la maison, je ne

peux pas...je dors avec ma mére quand mon mari est en voyage...pour

partir au travail je fais 3 heures d’aller et 3 heures de retour chaque jour

tous cela pour dormir chez moi et de ne pas rester seule, c’est bon je suis

trés trés fatigué je ne supporte plus de vivre comme ca ...et ma famille

souffre avec moi... »

"SI B SN R e GO ) AR Gl pIRE Ly

« Je fais toujours des cauchemars sur I’agression sans étre secouru, je me

réveil en pleurant »
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Q0%

nomb iR e A TAly B abe Jll el $1ie b aali SAENAGAGL & K8 Gu
« J'ai toujours I'impression que quelqu’un me suit dans la rue, et quand
j’entends un bruit aigue je pense directement au vol »

Mol g SR G BREK 5 e G LA W 3RRS AL 5 sl e

« Parfois, a la maison assise j’ai un flash-back de I’accident, et j’ai une
sensation d’étouffement puis je commence a pleurer ».

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.

2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?

3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N°16 :

Mr A.M, agé de 28ans, célibataire, sans profession, suivi depuis 2014 pour un
trouble psychiatrique avec mauvaise observance thérapeutique et suivi en ambulatoire
; sans notion de tentative de suicide ou d’épisode dépressif sévere, le patient est un
grand consommateur du cannabis depuis 2007 ; adressé pour agitation et trouble de
comportement.

L’histoire de la maladie remonte en 2014 au cours de son voyage familiale, le
patient est devenu anxieux, se dit avoir peur avec des propos incohérent d’installation
brutal nécessitant sa consultation chez un médecin psychiatre avec mauvaise
observance thérapeutique et suivie durant deux années en ambulatoire avec
amélioration mais notion d’arrét de traitement et dépendance au cannabis.

Actuellement et durant deux mois le patient a été hospitalisé pendant sept jours
puis sorti avec traitement apres amélioration selon le péere, il a été admis pour trouble
de comportement et trouble a I’ordre public a c6té de la frontiére entre Ouajda-
Algeérie.

L’examen psychiatrique trouve un patient excité, joviale, une hypermimie, il
parle avec un rythme accéléré et avec un langage familier, il dit avec une conviction
totale :

"LOAE 2 G S ALL) dad e d S AL e ) e SR

« Je suis un savant en astronomie et les science politique »

« Je veux organiser un cirque et vous seriez des employées »

"Jaguar abai 5...sécurité 5L &, sl Bk Gle p Galdd

« Je vais vous payer tres bien avec un salaire d’un million par mois, vous

et les agents de sécurité, encore plus je vais vous donner une voiture

(Jaguar) »
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Il se lave cing fois par jour avec de I’eau froide :
"Oh DAY 1A S A 7T S0 AL Rl 10T Dl e 1
« Je veux étre comme le prophéte Salomon » « I’eau froide est tres bien pour la

santé et il guéri des maladies ».

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°17 :

Mlle K.L, agée de 1l1l6ans, célibataire, étudiante en premiére année lycée,
ramenée par son pére aux urgences psychiatriques pour Mutisme.

L’histoire de la maladie remonte a 15jours ou la patiente a été agressée par
deux hommes qui portés des armes blanches et ils I’ont frappé par des batons. Depuis
le jour de I'accident la patiente est mutique elle ne parle a personne méme ses
parents, elle fait des cauchemars la nuit, elle cris et pleure, son pére disait :
RONEREE S FCE SHE RHE R C A U I F IS I P PR ) A I G U R

AP B YRUEE T S SCA 1 | P R P PP
« Elle se réveille la nuit pleurant et criant...une fois dans la rue et qu’elle entend des
bruits aigue ou bien une bataille elle met ses doigts dans ses oreilles et
tremble...aprés le jour de I'agression elle n’a prononcé aucun mots et elle a perdu
I’envie de faire une activité ».
Elle a consultée aux urgences il y a dix jours mise sous traitement mais sans aucune
amélioration.

L’examen psychiatrique trouve une jeune fille avec une mimique dépressive, un
regard figé, une humeur triste, consciente, bien habillée elle ne prononce aucun mots,
elle répond aux questions en haussant la téte.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N°18 :

Mme S.B, agée de 19ans, sans emploi, divorcée aprés quelques mois du
mariage, un divorce qu’elle a vécu mal et n’arrive pas a I’accepter il y a 15mois, elle a
subi un avortement au début du mois d’Avril 2017 ;

La patiente a été victime d’un accident de la voie public en 2003 dont elle a
perdu sa mére et son petit frere. Comme antécédents psychiatriques, Mme S.B est
hospitalisée il y a un an sur réquisition de police durant sept jours, pas de notion
d’épisode dépressif.

L’histoire de la maladie selon sa belle-meére remonte & un mois avec
changement du comportement, ce dernier mois la patiente a fugué d’une ville a une
autre, ses oncles paternels I’ont suivi et I’ont ramené chez un médecin psychiatre,
puis une autre consultation chez un médecin a Fes, la patiente en fait ne cesse
d’aborder les hommes et les demande au mariage, elle chante de temps a autre.

L’examen psychiatrique trouve une jeune femme, consciente, excitée,
souriante, bien habillée, avec un contact tres familier, elle chante de temps a autre et
ne cesse pas de répéter une seule phrase, elle dit :

e S JE LGS, E T Gl g TR A A Ul

« Je dois me marier, je le veux plus que tout, je dois trouver un mari a

tout prix »

Parfois elle se frappe le visage et de temps a autre désinhibé.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.

N

. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N°19 :

Mr B.M, agé de 25ans, célibataire, propriétaire d’un restaurant a Tanger, ramené
par son grand frere aux urgences psychiatrique pour trouble du comportement
d’installation aigue, selon son frere le patient est tabagique chronique depuis I’age de
15ans a raison d’un paquet par jour, consommateur du cannabis, d’ecstasy (deux a
quatre cp/jr) et de cocaine de quantités imprécises.

Il a débuté ses conduites addictives lors de I’adolescence, et a quitté le lycée
suite a ces conduites.

L’histoire de la maladie selon son grand frere remonte a deux jours, avec
I’installation aigue des troubles du comportement suite a une prise de grande quantité
de cocaine, il disait :

"o dea Ul oA et sl & Ak fALR Al

« Toute la ville de Tanger me veux du mal, je le sens tout le monde me

veux du mal ».
R+ R N QP AT W AV ERR LR LIV,

« C’est parce que je suis plus beau et plus riche ils veulent me tuer »

Avec une insomnie et une hétéroagressivité envers ses colocataires ; Notion des
fugues, et d’une bizarrerie comportementale.

L’examen psychiatrique trouve un patient conscient, fatigué, il dort lors de
I’entretien, réticent, ne veux pas répondre aux questions, mais il affirme ses conduites
addictives en haussant la téte.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°20 :

Mr. A.M, agé de 40ans, célibataire, admis aux urgences psychiatriques sous
réquisition de police pour des crises clastiques et hétéroagressivité, suivi dans notre
formation pour trouble psychiatrique chronique avec 14 hospitalisations dont la
derniere était en 2013, connu tabagique chronique depuis I’age de 18ans,
consommateur du cannabis de quantités imprécises, du kif, du colle sniffé et ecstasy
(quantités imprécises) ; comme antécédents juridiques le patient était incarcéré trois
fois.

L’histoire de la maladie remonte a I’age de 20ans ou le patient a installé des
troubles du comportement et depuis le patient était suivi chez nous avec mauvaise
observance thérapeutique avec 14hospitalisation dont la derniére était en 2013.
L’épisode actuel est marqué par I'installation des troubles de comportement avec des
crises clastiques (casse les voitures de la police) avec des actes de vandalisme, il a
agressé les gens d’ou son arrestation.

L’examen psychiatrique trouve un patient, désorienté dans le temps et I’espace,
agité, humeur neutre, affect abrasé, mal habillé avec des cheveux non coiffés, il répete
les questions posé par le médecin, il dit :

" ilas D) A AR | o BR Gab £ GE) 0

« lIs sont tous des diables qui veulent me tuer et celui-la est leur patron »

"33l (e 11 b £ ST ST (g e v
« Non, j’hallucine pas, je les vois en réalité et ils veulent me faire du mal »
"G RG] e 2 Al

« Je travaille avec la DST ».
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Au cours de I’entretien le patient fait des mouvements bizarres et parfois il parle seul.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°21 :

Mlle I.S, agée de 20ans, célibataire, sans profession, suivie a I’hopital
psychiatrique depuis un mois et demi, la patiente a son pere et sa tante psychotiques.

La patiente présentait des troubles de I’élocution « 4ki;’% », ce qui suscitait la
mogquerie des gens et par conséquent la patiente évitait tout contact avec les étrangers
et avait un cercle amical réduit, mais avec sa meére et ses freres elle était tout a fait
normale.

L’histoire de la maladie remonte a deux mois par I’'installation d’une bizarrerie
comportementale (des cris, envie de sortir inexpliqué, une angoisse et une peur de
rester a la maison), la patiente a consulté chez un médecin généraliste qui I’a mis sous
un antidépresseur associé a un antipsychotique ; juste apres elle a installé des
mouvements répétitifs, stéréotypés :

«La patiente met sa main sur son menton puis I’enléve de maniére stéréotypée »

« Emet un son également de maniere répétitive »

Elle ne parle plus a sa famille et passe sa journée a vouloir sortir et a faire des
va et viens dans la maison. La patiente a consulté au service de psychiatrie, mise sous :
400mg d’amisulpiride et 50mg de chlorpromazine ; un mois et demi apres elle a
installé un syndrome confusionnel avec une rigidité musculaire avec une incontinence
urinaire et fécale et une impossibilité de se tenir debout dans un contexte fébrile
adressée comme méme aux urgences meédicales CHU ou elle a été hospitalisé 06jours
au déchoquage puis fut transféré a I’hépital psychiatrique pour prise en charge.

L’examen de la patiente trouve une jeune fille, consciente, attachée a sa maman,
habillée correctement, ayant une humeur neutre, parait angoissée, ne veut pas se tenir
en place, faisant des mouvements bizarres et répétés avec sa main, elle ne semblait

pas hallucinée. La patiente ne répondait a aucune question.
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1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?

Mme. RYAD Rajae
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v/ Cas clinigue N°22 :

Mme R.D, agée de 26ans, mariée depuis six mois, femme au foyer, adressée par
une lettre du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) pour ingestion de toxique dans le
cadre de tentative de suicide.

La patiente est accompagnée par sa mere, elle méme suivie pour une dépression
chronique sous traitement.

L’histoire de la maladie remonte a deux semaine quand la patiente a essayée de
se suicider avec la prise de toute une boite des antidépresseurs de sa mére suite a
des problémes avec le conjoint (qui ont débuté il y a un mois ; avec une séparation
depuis trois semaines).

L’examen psychiatrique trouve une femme consciente, avec un visage triste et
des larmes aux yeux, elle commence a parler puis elle fond en larmes, elle dit :

SRURCE SR By F1 R YN 5 JUPTHE ot B U VR PENE
« J’ai des idées, des imaginations, c’est toujours dans ma téte et je ne veux
parler a personne »
"o ) UB I M L LS
« Je dois me tuer ou le tuer »

¢
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« Je sais trés bien qu’il me trompe »
I TT SEREE SERN RS
« J’ai des céphalée intense...et je ne dors plus »
" i3 v

« Je pense toujours au suicide ».
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1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?

Mme. RYAD Rajae
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v/ Cas clinigue N°23 :

Mr B.B, 4&gé de 28ans, célibataire, technicien de profession, sans aucun
antécédent meédical pathologique ou psychiatrique. Il consulte aux urgences
psychiatriques pour une anxiété et peur des endroits fermés.

L’histoire de la maladie remonte a son enfance, le patient a peur des endroits
clos et de la hauteur, sa symptomatologie s’est aggravée depuis le début de son
travail, avec la survenue d’une tachycardie oppression thoracique avec une dyspnée
aigue et sueur, vu que son métier I’'oblige d’étre parfois dans des endroits hauts il a
consulté aux urgences psychiatriques pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient conscient, angoissé, bien habillé,
hygiéne respectée, il dit :

Ja Giiin J 5adBl 30 b BE J5K 5 EQL I8 ALY ek | S glE el (e
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« Je sens que je vais mourir, je deviens dyspnéique et mon cceur bat tres vite
puis je commence a transpirer...cet état m’arrive quand je suis dans
I’ascenseur ou la hauteur... »
v AL K AT M8 SR UGB g8 Kk e Ui

« Je n’étais pas comme ¢a, cette situation est aggravé il y a pas longtemps

et cela influence mon travail ».
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°24 :

Mr J.E, 4gé de 32ans, marié et pere d’un enfant de sept ans maintenant, sans
profession, suivi dans notre formation depuis 2000 pour trouble psychiatrique
chronique, il a été hospitalisé 06fois (la derniére il y a 06ans), mis sous traitement
non documenté avec une mauvaise observance thérapeutique et sans retour a I’état
prémorbide ; connu tabagique chronique a raison d’un paquet /jr et consommateur
du kif depuis deux ans.

Depuis sa sortie le patient était en arrét de traitement.

L’épisode actuel remonte au jour de son admission ou le patient est devenu
agressif, il a cassé les vitres des voitures et a agressé les passagers ; d’ou son
acheminement aux urgences psychiatriques pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient agité qui ne veut pas se tenir en place,
il crie, angoissé, humeur neutre avec un affect émoussé, néglige sa tenue avec une
hygiéne non respecté, il a plusieurs cicatrices au niveau de son visage, il parle seul, il
dit : (des expressions incompréhensibles)

AP PR RPN 4 N W 6 e B T

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°25 :

Mr M.J, agé de 25ans, actuellement sans profession (auparavant il était
cordonnier), célibataire, cadet d’une fratrie de trois ; suivi a I’hépital psychiatrique
avec une seule hospitalisation de 15jrs selon la maman ; il est tabagique chronique
depuis dix ans aussi un consommateur du cannabis avec des quantités imprécises ; il
est admis aux urgences pour agitation.

Le début de la symptomatologie est difficile a tracer vu que la mere ne se
rappelle pas exactement, elle dit gu’il présenté il y a environ six ans un trouble de
comportement brutal suite a I'usage du cannabis, une insomnie et des idées de
persécution, ce qui a nécessité une hospitalisation de 15 jours avec une bonne
amélioration, un suivi médical régulier et une bonne observance thérapeutique avec
retour a I’état prémorbide.

L’épisode actuel remonte a une semaine apres une consommation de cannabis
(alors qu’il était sevré depuis trois ans) par l'installation d’une insomnie, une
bizarrerie comportementale, il dit qu’il va se marier avec sa sceur :

L £ e
Avec une auto-agressivité occasionnant chez lui une plaie au niveau du cuir chevelu
nécessitant 05 points de sutures, la veille de son admission le patient a agressé sa
meére par une marmite avec une dispute ; une soliloquie et des rires immotivés ; ce
qui a motivé sa consultation aux urgences psychiatriques pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient trés agité, humeur coléreuse, affect
émousseé, bien orienté dans le temps et I’espace, il porte une tenue propre et cheveux
coiffés, il dit avec une conviction inébranlable :
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« Je suis arrivé a cet état a cause de mes oncles. Ils sont jaloux. Méme ma
mere était avec eux dans ce complot »
« lls ont exercé de la magie sur moi car je suis beau. Ma mére leur a donné
mes vétements pour les utiliser dans leur magie. J’asservi les démons. Je
peux méme égorger et écorcher les hommes. »
« Le Roi travaille a mes ordres, je suis Dieu, je fais tomber la pluie, je suis
un milliardaire, J’ai tout »
« Je vois les démons, lIs sont comme les humains, ils m’apportent tout ce

que je veux »

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°26 :

Mr A.S, 4gé de 37ans, marié et pére d’une fille, un ex-militaire, suivi depuis
2004, avec deux hospitalisations avec retour a I’état prémorbide ; probablement suivi
pour le diabete et I’hypertension artérielle. Admis aux urgences psychiatriques sur
réquisition de police pour des actes de vandalisme.

L’histoire de la maladie remonte a 2004 par l’'installation d’un trouble de
comportement, occasionnant son hospitalisation a I’hépital militaire de Meknés et mis
sous traitement.

En 2005 le patient était hospitalisé pour un état d’excitation psychomotrice type, puis
en 2008 dans le cadre d’une poursuite judicaire.

L’épisode actuel et selon les gens gu’ils I’'ont accompagné (pas la famille) le
patient était stable sous traitement et ne présente aucun trouble jusqu’a quelque jours
le patient est devenu instable, désinhibé, logorrhéique, insomniaque, il harcele les
femmes en plein voie publique, il visite des offices d’état sans motif et cause des
problémes, il insulte les gens d’ou son arrestation par la police.

L’examen psychiatrique trouve un patient agité, bavard, humeur coléreuse,
contact hyperfamilier, il parle a haute voix et insulte ses accompagnants et les agents

de sécurité, il dit :

,,,,,

Sl B R
« Je n’accepte pas venir chez toi, tu n’es qu’un simple MKADDAM, je suis un
membre de la force royale, je suis meilleur que lui. »

« Je te jure que je vais fendre sa téte ».
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1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°27 :

Mr H.K agé, de 29ans, célibataire, sans profession. Admis pour hétéro-
agressivité a I’égard de ses parents et menace des passagers avec une hache. Le
patient a déja fait un épisode psychotique aigue induit il y a six mois, résolu
spontanément, il est tabagique chronique et consommateur du cannabis a raison de
50dhs/jour.

L’histoire de la maladie remonte a six mois ou le patient a fait un épisode
psychotique aigue probablement induit, le patient a bénéficié d’une courte
hospitalisation a Tanger avec une rapide résolution complete des symptémes.

L’épisode actuel remonte a deux semaines ou le patient a accentué ses
conduites addictives, avec I'installation d’une soliloquie et des propos de grandeur.

'y a trois jours, le patient est rentré dans des crises clastiques avec
hétéroagressivité a I’égard de sa famille avec des pierres et des batons ; trainait toute
la journée avec une hache en menacant les passagers.

Le tableau s’est compliqué par des actes de vandalisme, ce qui a nécessité une
consultation aux urgences psychiatriques sous réquisition de police pour prise en
charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient colérique, agité, bien orienté dans le
temps et I’espace, il porte des vétements sales avec une mauvaise hygiéne corporelle,

il dit :

« Je contrble la télé avec mes yeux »

DEPHTE ST R

« Je peux connaitre tous les éléments de ta vie »

"R e Ada Gl Gaal
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« Je suis en correspondance avec un journaliste »

"M G K U

« Je connais le Roi, il va venir me chercher au palais »

ne ° agllg;g;ééj@;\jﬁ1ﬂljdsﬁu‘"

« lIs vont me tuer » « mon frére va m’enlever ma part d’héritage »

¢

'I&Jjj;@égé-}g}" "‘é‘g‘g;gél-é"

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°28 :

Mr O.M, agé de 27ans, célibataire, sans profession, I'unique de sa famille ;
tabagique depuis le baccalauréat a raison de deux paquets par jour, antécédents
d’une consultation en psychiatrie mis sous traitement non documenté, sa maman est
suivie pour dépression chronique, actuellement sans traitement.

Mr O.M est diplébmé en informatique, il est connu hyperactif au cours de son
enfance et il était toujours premier de sa classe.

L’histoire de la maladie remonte a trois ans, apres avoir obtenu son dipléme, le
patient s’est intéressé a la religion avec une hyper-religiosité, et notion de dépression
d’apres le pére et puis il a voyagé a Tanger chez un ami aprés une année, le patient a
fait une crise et a nécessité une prise en charge en ambulatoire ; avec arrét du
traitement aprés quelque mois (six mois selon la famille), donc retour a I'état
prémorbide.

Actuellement et depuis dix jours le patient a présenté une hyper-religiosité avec des
propos incohérent, insomnie infatigable, parfois une hétéroagressivité, notion
d’achats et dépenses excessive, générosité, donnes des ordres, avec perte de son
emploi.

Sa famille n’a pas pu tolérer son agressivité, une consultation aux urgences
psychiatriques est faite pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient agité, humeur coléreuse, il insulte ses
parents et a essayé de frapper son pére, bien orienté dans le temps et I’espace, contact
hyperfamilier, I’hygiéne corporelle et vestimentaire sont respectés, il trés vigilant et
parle avec un rythme accéléré et dit :

AR ks (saie U4 o Taadld Gar L Bl R G

« Je suis le roi, Dieu m’a élu...et il m’a donné des pouvoirs »
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" U fad e 0 el Ja VALY, e
« Je suis Dieu, faite ce que vous voulez je suis Dieu, le diable ??... »
MEIRIAD Bds a5 GER  EuT10p G5 s U
« Je parle plusieurs langues et j’excelle en plusieurs métiers »
Ses parents rapportent gu’il ne dort plus ses derniers jours, dés I'installation des
troubles.
1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°29 :

Mlle J.K, agée de 25ans, célibataire, fille unique de ses parents, étudiante a la
faculté, qui consulte aux urgences psychiatriques pour trouble du sommeil.

L’histoire de la maladie remonte a deux mois, elle est devenue anorexique,
asthénique et elle a perdu du poids, son sommeil est perturbé, elle n’a plus envie de
faire ses activités quotidiennes ou de sortir, elle a méme arrété ses études.

L’examen psychiatrique trouve une jeune fille accompagnée de sa mere,
consciente, angoissée, humeur dépressive, qui a I’air fatiguée, bien habillée, elle parle
avec un ton normal et dit :

SAIELEULIANE 5 e Gull a0 (AL Jeal | Galal Ge ARANA ) gae EL

"M Ul g, 434 Rl DHAY aiele 515 S B ) B S0

« J'ai perdu I'appétit, je ne fais que maigrir, le grand probléme c’est que

je n’arrive pas a dormir la nuit, je dors que 03heurs au maximum, je n’ai

plus envie de faire mes activités quotidiennes ou de sortir ».

Pas d’idéations suicidaires.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour cette patiente ?
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v/ Cas clinigue N°30 :

Mr. H.B agé de 25ans, célibataire, sans profession, scolarisé jusqu’au
baccalauréat, ou il a échoué et a quitté ses études ; suivi au service de psychiatrie
depuis 5ans pour un trouble psychotique chronique avec une mauvaise observance
thérapeutique. Décrit comme réservé, peureux avec un pere autoritaire violent. Admis
aux urgences psychiatriques pour trouble d¢ comportement et tentative de suicide.

L’histoire de la maladie actuelle remonte a trois mois, ses propos de persécution
ont changé, il a accusé sa meére de lui mettre des médicaments dans le repas et de lui
provoquer un dysfonctionnement érectile.

L’épisode actuel remonte au jour de son admission ou le patient a été contrarié
par sa mére gu’il lui a enlevé de force un couteau tranchant, il s’est agité et présentant
une crise clastique, cassant tout ce qui était sur son passage (la vitre, la fenétre...)
provoquant plusieurs écorchures au niveau de sa main et il est passé a une tentative
de suicide par défenestration retenu par sa mere et les voisins.

Ce qui a motivé son acheminement aux urgences psychiatriques sous réquisition de
police.

L’examen psychiatrique trouve un patient calme, conscient, il a un pansement
sur la main, il parait triste avec les larmes aux yeux, il dit avec une conviction totale :

S LAY E el (JB0Al B il DR B L ula) ARANE TSR 1) 8 Ay

« Ma mére me met des médicaments et du poison dans les repas, elle est

responsable de ma dysfonction érectile et mes érections douloureuses avec

des douleurs intenses irradiants jusqu’aux plis inguinaux
"ol ad S SIS Gl D 5 o AT

« On m’étouffe, on me surveille tous mes faits et gestes »
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" e il St A e
« Je ne sers plus a rien, on m’a volé ma virilité »
CERUR PRRWEU I RGPPSR - PSP v PR S A S - N PR
"
« Tout le monde est contre moi, ils veulent me tuer, ma mére se complote
avec eux, je n’ai aucune raison de vivre, ma mort est meilleur que ma vie »
"R AR S g A s ey E KR 5 ol JAk B
« Je pense au suicide depuis longtemps, je les vois, il me surveille avec des

caméras poser dans ma maison ».

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°31 :

Mr. G.B, agé de 48ans, chauffeur de profession mais actuellement sans travail,
pere d’une fille de 16 ans ; le patient est accompagnée par sa femme aux urgences
psychiatriques pour une agitation psychomotrice.

Selon I’ancien dossier le patient a déja fait un épisode psychiatrique il y a 12ans
avec retour a I’état prémorbide, avec une hospitalisation a I’hépital psychiatrique sorti
aprés un mois et il a été incarcéré une seule fois pendant une période de deux mois.

Selon sa femme, I’épisode actuel a débuté depuis 15jours, par I'installation
d’une logorrhée, une désinhibition et dépenses excessives (10000 dhs en deux jours),
projets multiples (il veut se remarié, changer de profession...) avec une insomnie
infatigable.

L’examen psychiatrique trouve un patient agité, bien orienté dans le temps et
I’espace, il porte des vétements sales avec des pieds nus, il passe facilement des
pleurs aux rires mais aussi la colére, il parle avec un rythme accéléré et dit :

« Je suis le roi, je le fils du roi, je travaille avec la DST » « j’excelle dans

plusieurs métiers, j’étais d’une beauté inégale, on dirait Mly Rachid, ou

plus beau que Mly Rachid ; Ma fille est la plus belle des filles du Maroc... »

SH U GRAD B8 G0 Ganad | il &5 el U e ppRAD s AR Al §; G G ) 1gs Ui

"R B U (i i B0 35 Y 5 B8 GRS LS gl (5,4 50 e &R
Le patient raconte ses intimités employant des propos obscenes.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quel est votre diagnostic ?

3. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°32 :

Mr. I.Z, &gé de 30ans, marié depuis quatre ans, employé dans un centre d’appel,
traité pour asthme depuis son enfance, ne fait plus de crises depuis I’age de 14ans,
le patient est connu tabagique chronique et consommateur du cannabis de maniéere
intermittente depuis I’age de 14ans. Admis aux urgences psychiatriques pour trouble
du comportement.

L’histoire de la maladie remonte a une semaine par I’'installation d’un retrait vis-a-vis
de sa femme et quand elle lui demande la raison de ce changement il répond :
« Tu vas le savoir prochainement »

"3 (e g ad LB
Par I'installation également d’une hyper-religiosité « il a commencé a faire la priere
d’Al Fajr a la mosquée » et a lire beaucoup le Coran, la durée de son sommeil s’est
raccourci, il ne dormait que deux heures par nuit voir moins, il est devenu légerement
logorrhéique selon son épouse :
« Le samedi dernier il est rentré a la maison avec plusieurs achats, il a dépensé tous
ce qu’il avait au compte bancaire soit plus de 3000 dhs en une demi-journée »
En racontant a sa femme qu’il donnait aux vendeurs le prix qu’ils demandaient sans
marchander et cela essentiellement dans un but de les aider, que les 15 dhs qui lui
restaient dans sa poche les a donnés au chauffeur de taxi, alors que le compteur
n’affichait que 11 dhs.

Le jour de son admission, le patient a été arrété au sein de Mly Driss ou il a fait
un grand scandale frappant des fonctionnaires de ce Darih qu’ils ont frappé de retour
vu qu’il est devenu immaitrisable ce qui a nécessité I'intervention de la police et
ramené aux urgences psychiatriques pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient stable, conscient, portant des

vétements neufs, il a une plaie au niveau du front ne nécessite pas des sutures, il
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raconte les faits avec beaucoup des détails et on racontant chaque idée lui rappelle
une autre ; il dit :

ML) dated B U Q&AL L skl ol Al R L
« Je n’ai pas dit que je suis un prophéte...Dieu m’a élu...il se peut que je sois ‘Mahdi
Montadar’ »
Il explique qu’il est arrivé a Mly Driss en suivant des signes, des gens qui lui disaient
par ou il doit passer, quel chemin emprunter a I’entrée et au sein du Darih, il entendait
des gens disaient :

CEAS ) W) SpE LI BA G JA 1

« CA fait trés longtemps qu’on vous attend... »

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?
3. Quel est votre diagnostic ?

4. Quelle prise en charge proposiez-vous pour ce patient ?
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v/ Cas clinigue N°33 :

Mr. M.l &gé de 56 ans, divorcé deux fois avec deux enfants ; admis aux urgences
sur réquisition de police pour trouble du comportement et port d’arme blanche ;

Le patient est déja suivi en privé depuis 30ans pour un trouble psychiatrique
chronique, avec une consultation dans notre formation, il est connu tabagique
chronique a raison d’un paquet par jour et consommation du kif depuis six ans. Il a
neveux et niéce suivi pour des problemes psychiatriques,

L’histoire de la maladie actuelle remonte au jour de son admission quand il a
été arrété par la police pour port d’arme blanche, le patient avait des propos délirant.
Il a été acheminé aux urgences psychiatriques pour prise en charge.

L’examen psychiatrique trouve un patient stable, conscient, habillé
correctement, humeur neutre avec un affect émoussé, il dit :

sdia U OEA) bagal U2 ;33\;151 SRR PRI Al 0o & aE S SR AL
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« Les anges m’ont apporté un cercueil d’or. Il y avait des traces des

prophetes mais les voleurs I’ont pris. Je suis Mehdi Mountadar, je suis

élu, j’ai le sixieme sens »

PRl

« Les esprits me disent tout »

Patient présente par moments un relachement des associations idéiques, passages du

coqg a I’ane et quelques réponses a coté avec des rires immotivés.

1. Faites I’'analyse sémiologique de ce cas clinique.
2. Quels sont les diagnostics a évoquer ?

3. Quel est votre diagnostic ?
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V. Présentation des cas cliniques corrigés

v Cas clinique N°1 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : Patiente de 16 ans,
@ Une tante suivie pour un trouble psychiatrique chronique.
@ Syndrome dépressif : humeur triste, avec plusieurs tentatives de suicides.
@ Idées obsessionnelles avec des compulsions (changements de vétements,
ablutions fréquentes)
@ Syndrome délirant : négation d’organes
AT VS P A R VPR
@ Syndrome hallucinatoire : hallucinations cénesthésiques (elle sent les aliments
se rassemble dans une région de son abdomen :
"E DA (nie O S 5008 ALY BRI e AI95 R e Sy
@ Troubles instinctuels : Anorexie avec retentissement physique important et
trouble de sommeil.

@ Insight « négatif ».

2. Diagnostics a évoquer :

Episode dépressif majeur unique d’intensité sévere avec caractéristiques
mélancoliques et  caractéristiques psychotiques congruentes a
I’lhumeur, associé a un trouble obsessionnel compulsif.

Trouble schizophréniforme : éléments contre ce diagnostic : absence d’une
désorganisation du discours ou du comportement ou de symptdomes négatifs.
Anorexie mentale : éléments contre ce diagnostic : I’anorexie semble
secondaire au délire de négation d’organes et non dans le but de perdre du

poids ou une perturbation de I'image du corps.
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3. Diagnostic retenu :
Episode dépressif majeur unique d’intensité sévere avec caractéristiques
mélancoliques et  caractéristiques psychotiques congruentes a

I’lhumeur, associé a un trouble obsessionnel compulsif.

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation : Vu le risque suicidaire et la sévérité du tableau clinique.

@ Examen physique complet (notamment neurologique) avec évaluation des
constantes vitales pour évaluer le retentissement somatique et rechercher des
signes en faveur d’une origine organique.

@ Prise de poids + taille + Electrocardiogramme (ECG).

@ Bilan biologique complet et TDM cérébrale : dans le cadre d’un bilan
étiologique et préthérapeutique.

@ Voie veineuse périphérique avec réhydratation et renutrition.

@ Traitement antidépresseur : pour agir sur la dépression et le TOC :

Et vu I’Age jeune on optera pour la fluoxétine 20mg : 1gel le matin pendant 7j
puis 2 gel le matin pendant deux ans

@ Traitement antipsychotique : Olanzapine 10mg : 1 cp le soir pendant un an.

@ Traitement anxiolytique : Diazépam 5mg : 20mg par jour en dégression sur
un mois.

@ Prise en charge psychothérapique : thérapie de soutien, thérapie familiale et
thérapie de type thérapie cognitivo-comportementale (TCC).

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées suicidaires et délirantes.

@ Donner des rendez-vous proche pour le suivi.
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v Cas clinique N°2 corrigé :

1. Analyse sémiologique :

@ Terrain : age jeune,

@ Enfance marquée par le divorce de ses parents et I’instabilité.

@ Agitation psychomotrice.

@ Humeur dépressive et trés colérique, irritabilité, angoisse, une incapacité
de contrbler sa colére et a prévoir ses conséquences ou tirer des lecons.

@ Traits de personnalité borderline instabilité des relations
interpersonnelles, une impulsivité marquée présente dans des contextes
divers (abus de substances, fugues, automutilations, hétéroagresivité,
TS...), angoisse marquée, intolérance a la frustration.

@ Symptdomes dépressifs Idées de sous-estime, d’incurabilité, de
désespoir, désir de mort, idées suicidaires.

@ Pas de troubles perceptifs ou de langage.

@ Trouble instinctuel type trouble de sommeil.

2. Diagnostics a évoquer :

Personnalité borderline compliquée d’un épisode dépressif majeur
unique d’intensité sévere avec caractéristique anxieuse.
Personnalité antisociale compliquée d’un épisode dépressif majeur

unique d’intensité sévere avec caractéristique anxieuse

Borderline Antisociale
Impulsivité. Impulsivité.
Ambivalence affective. Intolérance a la frustration.
Vide intérieur. Incapacité a prévoir ses
Instabilité. conséquences ou tirer des
Incapacité de contrbler sa lecons.
colére. Mythomanie.
Automutilations et menaces. Manipulations.
Angoisse. Absence de remords.
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3. Diagnostic retenu :
Personnalité borderline compliquée d’un épisode dépressif majeur unique
d’intensité sévere avec caractéristique anxieuse, vu la présence des traits de
personnalité borderline plus qu’antisociale associé a un syndrome dépressif
majeur.
4. Prise en charge :
@ Hospitalisation : le risque suicidaire
@ Examen physique complet avec évaluation des constantes vitales ; ECG.
@ Bilan biologique : dans le cadre d’un bilan préthérapeutique : ionogramme +
NFS + glycémie a jeun
@ Traitement antidépresseur :
Paroxétine 20mg : 1cp le soir pendant 6 mois.
@ Traitement anxiolytique : Diazépam 5mg : 10mg par jour en dégression sur
un mois.
@ En cas d’insomnie persistante donner un neuroleptique : Iévomépromazine
25mg le soir.
@ Prise en charge psychothérapique : thérapie de soutien, thérapie familiale et
thérapie comportementale dialectique
@ Envisager la sortie aprés disparition des idées suicidaires

@ Donner des rendez-vous proche pour le suivi.
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v Cas clinique N°3 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : age jeune « 25ans »,
@ Evolution de la maladie depuis trois ans,
@ Conduites addictives.
@ Contact froid avec une humeur neutre.
@ Syndrome délirant :
Thématique de persécution a meécanisme principalement hallucinatoire
rapporté avec une grande froideur : "2 & Cpe I
Délire flou et mal systématisé.
@ Syndrome dissociatif :
Relachement de la pensée.
Passage du coqg a I’ane rendant le discours hermétique et incompréhensible
par moment :
ML AL el o B e 1
M RS 5 Y5 eR Gal L& )
Trouble de langage : Néologisme " ...3 a3 JUE, Lld Qi |
Automatisme mental sous forme de commentaires de la pensée :

"ele G JALAY A Y J5TRaE § D GAS S Al 8L g sy
Déréalisation : il a I'impression que les personnes autour de lui sont
devenues étranges.

@ Symptdmes négatifs :
Clinophilie, retrait social.
Négligence corporo-vestimentaire.

Contact froid et affect abrasé.
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@ Syndrome hallucinatoire :
Hallucinations intrapsychiques « commentaires de la pensée » par la voix de
son oncle.
Hallucinations visuelles : voit les « Jinn ».
@ Anorexie et insomnie semblent étre dans un cadre persécutoire.
@ Insight « négatif » : le patient ne reconnait pas le caractere morbide de son
trouble et trouve la consultation non justifié avec refus du traitement.
2. Diagnostics a évoquer :
Rechute d’une schizophrénie :
§ Age jeune, antécédents de trouble psychotique chronique.
§ Réapparition des symptémes aprées arrét du traitement.
§ Symptomatologie riche en : syndrome délirant + syndrome dissociatif +
syndrome hallucinatoires et présences des symptémes négatifs.
Trouble schizophréniforme : mais la durée totale de I’évolution de la
maladie est plus de O6maois.
Trouble délirant : ce qui contre c’est la richesse hallucinatoire et la
désorganisation qui marque la pensée.
3. Le diagnostic retenu est :
v/ Rechute d’une schizophrénie vu que I’histoire de la maladie remonte a trois
ans s’est accentuée il y a cing mois suite a I’arrét du traitement.
4. Prise en charge :
@ Hospitalisation vu : I’agressivité du patient et refus du traitement.
@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
@ Reéaliser un examen clinique complet.
@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,

bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
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@ Traitement injectable pendant 48heures vu que le patient est agité et
refuse le traitement : [halopéridol 1Amp de 5mg, diazépam 10mg]*2/jr.
Avec surveillance des constantes deux fois par jour.

Puis relais par voie orale : Olanzapine 10mg le soir.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptomes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan de contrble aprés trois mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes et des
hallucinations et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.

@ Agir sur les facteurs de risques « conduites addictives » : sevrage du

cannabis.
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v Cas clinique N°4 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : patient jeune de 23ans,
@ Suivi pour trouble psychiatrique depuis six ans avec mauvaise observance
thérapeutique
@ Humeur neutre avec un contact froid.
@ Négligence des soins corporo-vestimentaires et des rires immotives.
@ Syndrome délirant :
Thématique de persécution avec forte adhésion, rapporté avec froideur.
MOmlal b DALl U haif 5 sl (ad Sl
sl G § g B G
Mécanisme intuitif et hallucinatoire.
@ ldées de références : « ils parlent de mois dans les journaux »
ML Sasd 2y (B854 Un JEYIdn a5y
@ Automatisme mental : « syndrome d’influence »
"BV A eal S GlE L kY
@ Déréalisation :
"5 30 Dak Gaad Sl ol ke
@ Rationalisme morbide :
5 it aal &SRR 5 andY 10 AT G & KK Gl LS B6 UL Dl e 4 28y
P08 A G i 8 O a1 SRK Sl 5 SR o8B D s
" Onaa) Bk G LR 18 dh) )
@ Hallucinations auditives : ," 3 &akif 13 J 5H%s"
@ trouble de jugement et un insight « négatif » :

M G GGA § ALY DAia U Cala ik Ul
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2. Les diagnostics a évoquer :
Rechute d’une schizophrénie.
Le trouble schizo-affectif.
Le trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques : mais
I’lhumeur est neutre avec un contact froid.

3. Diagnostic retenu :
Rechute d’une Schizophrénie, vu I’ancienneté du trouble et la réapparition de
la symptomatologie apres arrét du traitement.

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation vu : I’'agressivité du patient et refus du traitement.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Réaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilan
hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement pharmacologique : Rispéridone 4mg + Lévomépromazine 200mg
par jour.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptomes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Thérapie de soutien et thérapie familiale.

@ Agir sur les facteurs de risques « conduites addictives » : sevrage du cannabis
apres.

@ Bilan de contrble apres trois mois.

@ Envisager la sortie apres disparition des idées délirantes et des hallucinations
et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°5 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : patiente jeune de 22ans,
@ Facteur déclenchant : séparation avec la sceur.
@ Présente un délire mystico-religieux chronique.
@ Humeur neutre :
"G g b Ui
@ Délire mystico-religieux avec forte conviction et participation affective ;
mécanisme semble étre hallucinatoire et intuitif :
"0 Gl gl a
"LLEEHE 5 ol e KR paiad Jad
@ Syndrome hallucinatoire : hallucinations intrapsychique sous forme d’ordre la
poussant a faire les roulades :
M D B S B 3a AN ek
@ Automatisme mental :

,,,,,,

Mo [y Gl LAl N B e 5V (i SRS o LAT sk

@ Insight « négatif » :

" FER 5ol S SRR Bl gad SR

Pour elle, elle n’est pas malade et le traitement ne va rien faire, pas besoin d’un

traitement médical.

2. Diagnostic retenu :
Vv Rechute d’une schizophrénie vu I’'ancienneté du trouble, présence des

idées délirantes, des hallucinations et la désorganisation.
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3. Prise en charge :

@ Hospitalisation vu : I’hétéroagressivité et I’autoagressivité de la patiente et le
refus du traitement.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Réaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilan
hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement pharmacoloique : par voie orale par les neuroleptiques
Rispéridone 4mg + Lévomépromazine 200mg par jour.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Thérapie de soutien et thérapie familiale.

@ Bilan de contrble apres trois mois.

@ Envisager la sortie apres disparition des idées délirantes et des hallucinations
et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°6 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain patiente jeune 17ans, sans antécédents,
@ Début d’installation brutal des troubles il y a un mois.
@ Humeur dépressif, avec ralentissement psychomoteur, et plusieurs tentatives
de suicide.
@ Hallucinations cénesthésique :
M2 Ll WL Guld e G 4y Guai
@ Des hallucinations tactiles :
@ Avec des hallucinations visuels : elle dit gu’elle voit les monstres et les
« Jnoun ».
@ Délire flou mal systématisé sans persécuteur désigné avec forte conviction et
participation émotionnel marqué.
@ Syndrome dépressif :
Humeur triste : visage triste, elle se met rapidement aux pleurs.
Ralentissement psychomoteur : hypomimie, elle parle avec une voix basse
monotone, regarde vers le bas, tarde pour répondre.
Pensée laborieuse avec des idées de sous-estime :
"hia ey ALY G G G
v ol G il S S PN O S PR RO
Tentative de suicide semble étre dans la cadre dépressif.
2. Diagnostics a évoquer :
Acces psychotique aigue.

Episode dépressif majeur avec caractéristiques psychotiques.
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3. Diagnostic retenu :

v Acceés psychotique aigue vu le début avec les troubles du comportement
(soliloquie, des cris, bizarrerie comportemental) ; La richesse délirante et
hallucinatoire au 1¢r plan.

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation : risque suicidaire persistant.

@ Examen physique complet (notamment neurologique) et rechercher des signes
en faveur d’une origine organique.

@ Prise de poids + taille + ECG

@ Bilan biologique complet et TDM cérébrale : dans le cadre d’un bilan
étiologique et préthérapeutique.

@ Traitement pharmacologique :

§ Traitement antipsychotique : OlanzapinelOmg : 1 cp le soir pendant un an.
§ Traitement anxiolytique : Diazépam 5mg : 10mg par jour en dégression
sur un mois.

@ Prise en charge psychothérapique : thérapie de soutien, thérapie familiale.

@ Examen gynécologique est demandé revenant : hymen intact.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées suicidaires et délirantes.

@ Donner des rendez-vous proche pour le suivi.
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v Cas clinique N°7 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : Jeune homme sans antécédent psychiatrique.
@ Isolement social chronique.
@ Conduites addictives : dépendance au cannabis ; tabagisme chronique.
@ Dissociation :
§8 Intellectuel :

o Trouble du cours de la pensée : barrages («s'interrompt [...] au milieu
d'une phrase»), discours diffluent et hermétique («flou et difficile a
SUIVIe»), "3 ...d g .o b UL 5 &

0 Fléchissement du rendement scolaire.

o Troubles du langage : paralogisme («"Ul dx & £i...."»),

§ Affective : discordance avec soliloquie, changement de caractére, attitude
d'indifférence affective, trouble de comportement.
@ Idées délirantes :
§ Idées de persécutions, " 5580 Gad S i) | S Qi )"
§ Idées de grandeur.
§ Idées de filiations
AR el Ak sl ga
@ trouble du sommeil.
2. Diagnostiques a évoquer :
@ Trouble schizophréniforme : présence des idées délirantes, désorganisation,
début des troubles depuis un mois et demi.
@ Acces psychotique induit : exagération des conduites addictives.
@ Origine organique : sujet jeune sans antécédents psychiatriques, il faut

éliminer I’organicité en premier lieu.
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3. Diagnostique retenu :
@ Trouble schizophréniforme :

o Arguments :
§ Sujet jeune en rupture nette avec son fonctionnement antérieur,
§ Deébut du trouble depuis un mois et demi.
§ Syndrome dissociatif,
§ Délire polymorphe ;
§ Repli autistique,

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation sous contrainte sur demande d'un tiers (famille) ;

@ Risque pour les tiers,

@ Opposition du patient a une hospitalisation, (des idées de persécution), il nie
tous les propos rapportés par sa famille,

@ Troubles psychiatriques imposant des soins immédiats,

@ Bilan somatique clinique, paraclinique et préthérapeutique : NFS, glycémie a
jeun ; ionogramme ; ECG ; TDM cérébrale ;.....

Quelle est la prise en charge thérapeutique de ce patient pour la premiere
semaine ?

@ Hospitalisation a la demande d'un tiers en psychiatrie, en urgence ; vu
I’opposition et le risque d’hétéroagressivité.

@ Traitement pharmacologique : neuroleptiques classiques (Halopéridol 15 mg
par jour) ou antipsychotiques atypiques (Rispéridone 4mg ou Olanzapine
10mg le soir) ;

@ Si besoin : neuroleptique sédatif type chlorpromazine, en cas d’insomnie.

@ Psychothérapie de soutien individuelle ; soutien et information de la famille

@ Surveillance de I'efficacité et de la tolérance du traitement.
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@ Si refus de traitement ou agitation : utilisé la voie intramusculaire et la
contention.
Quelle est la prise en charge au long cours ?

@ Psychothérapie de soutien avec suivi régulier ;

@ Traitement antipsychotique a faible dose : Olanzapine 10mg 1cp le soir
pendant un an.

@ Surveillance de I'efficacité et de la tolérance du traitement
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v Cas clinique N°8 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Attaque de panique :
G 5 YRR gl ERL A AR S ELOME L Sl e s B8S S AR A5 addn
Gt A LI SE e A e K AA M8 A58 AR0K L B0 GIa

o Début brutal (acmé en moins de 10 minutes) ;

o Symptdmes psychiques : angoisse extréme, sensation de malaise,
éléments de dépersonnalisation avec peur de perdre le contréle de
soi,

o Symptémes physiques : impression de s’étouffer.

o Signes physiques : tachycardie, tremblements.

§ Se répétant a lI'identique, de facon récurrente et impreévisible.
@ Notion d'agoraphobie. "z )& 5% (EEk, IR A8 G 5 sa3da Is A8y

0 Anxiété liée au fait de se retrouver dans une situation ou il pourrait étre
difficile ou génant d'étre secouru en cas d'attaque de panique ; foule, file
d'attente, transport en commun...,

o Entrainant:

§ Des conduites d'évitement de ces situations
§ Et / ou une souffrance intense en cas d'impossibilité de s'y
soustraire.
§ Et/ ou la nécessité d'étre accompagne.
@ Syndrome dépressif ; "GEi% L )7 g obE "
@ Bilan biologique revenu normal « éliminer I’organicité »
2. Diagnostic retenu :

v Trouble panique, avec agoraphobie compliqué d’un état dépressif major.
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3. Prise en charge :
Traitement ambulatoire :
@ Antidépresseur au long cours (12 a 24 mois) :
@ Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) : Ecsitalopram 20 mg
par jour.

@ Sous couverture anxiolytique initiale (inférieure a 4 semaines) :

§ Alprazolam 0,5 mg a 1mg par jour, diminution progressive avant
arrét.

@ Psychothérapie :
§ Psychothérapie cognitivo-comportementale.
§ Psychothérapie de soutien toujours indiquée,
§ Techniques de relaxation, de contrdle du «stress»...
§ Reégles hygiéno-diététiques : éviter les stimulants (caféine).

@ Surveillance de I'efficacité et de la tolérance du traitement.
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v Cas clinique N°9 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sexe féminin.
@ Apparition brutale ;
@ Syndrome dépressif :
Humeur dépressive :
§idéation suicidaire. )i 8§ s J&iK
§troubles du sommeil : insomnie.
@ Syndrome délirant :
§Non Congruent a I'numeur ; a mécanisme hallucinatoire et probablement
intuitif,
§Thémes persécution, et de préjudice :
S B G 1AL el G alak HAAL 2K
« Tout le monde est méchant avec elle et lui souhaite du mal... ils veulent me tuer
et me met de I’encerclement. »
§ Meécanismes intuitif et interprétatif.
§ Adhésion totale au délire.
Syndrome hallucinatoire auditif et cénesthésique,
2. Diagnostics a évoquer :
Dépression a caractéristique psychotique,
Acces psychotique bref.
Trouble organique : hypothyroidie,
3. Diagnostic retenu :
Episode psychotique aigue : présences des idées délirantes, début brutal il y a

3jours, hallucinations
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4. Prise en charge :
@ Faire un bilan :
§ Pour éliminer une dépression secondaire.
§ Et pour rechercher une éventuelle contre-indication au traitement (ECG,
glycémie).
@ Hospitalisation en urgence en psychiatrie a la demande d’un tiers si refus,
@ Inventaire a I'entrée et évaluation du risque suicidaire,
@ Traitement par neuroleptique atypique type Olanzapine 10mg le soir,
Rispéridone 4mg par jour...
@ Traitement sédatif ou anxiolytique.
+ Ou bien:
§ Bilan pré -sismothérapie en urgence :
I. lonogramme sanguin, NFS, plaquettes, TP.TCA, ECG, radio de
thorax,
ii. Bilan dentaire, EEG standard de référence, TDM cérébral, bilan
cognitif
iii. Accord du patient ou a défaut de la famille
§ Information
§ Surveillance de I'efficacité et de la tolérance.
§ Soutien a la famille.
@ Traitement symptomatique de lI'anxiété et de | 'insomnie,
@ Prévention du risque suicidaire,
@ Soutien psychothérapeutique a distance de I'épisode aigu,

@ Surveillance de I'efficacité et de la tolérance du traitement.
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\V4

1.

2.

w

Q 8 8 8 8

Cas clinigue N°10 corrigé :

Analyse sémiologique :
@ Patient dépendant a plusieurs substances : tabagisme chronique, dépendance
au cannabis, a I’ecstasy, alcoolisme chronique.
@ Risque suicidaire élevé, Haiyi &g
@ Dépression associé. " ; trouve un patient triste, avec sentiment d’auto-
dévalorisation, d’auto accusation.
e G sl e iaine L) WA sk Ul eire A s G
@ Patient motivé pour le sevrage :
QA B Gk Y 3B G Had gl
@ Anxiété associée : cicatrices d’automutilation.
Diagnostics a évoquer :
Trouble d’utilisation de substance.
Dépression sévere avec des idées suicidaires.
Prise en charge :
Alliance thérapeutique.
Prise en charge pluridisciplinaire.
Evaluation psychopathologique
Evaluation de la dépendance au produit.
Evaluation des Co dépendances (tabac, alcool, opiacés, benzodiazépines,

cocaine, amphétamine, hallucinogénes) ...

@ Evaluation du risque suicidaire,
@ Traitement de la dépression : par traitement antidépresseur : Paroxétine 20mg
1cp le soir.
@ Evaluation sociale & somatique (clinique et paraclinique)
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@ Evaluer L'opportunité du sevrage : « au nom de qui ? » (patient, entourage,

justice...), « dans quel but ? », « A quel produit ? » (sevrage sélectif ou simultané)

« Quand ? »

@ Neégociation du projet : contrat de soin, cadre dans lequel il va se dérouler

(ambulatoire, hospitalier).
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v Cas cliniqueN°11 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : homme de plus de 65 ans,
@ Sans antécédent notable,
@ Examen clinique normal.
@ Syndrome démentiel :

i. Troubles mnésiques : «trous de mémoire»,

ii. Désorientation temporospatiale.

iii. Agnosie : «erreurs a la dénomination d'objets courants»

iv. Ses filles disaient qu’il se rappelle des gens et des faits tres anciens, parfois
il ne se rappelle pas de nous, ses filles et parfois il nous connait, il parle
seul comme si quelgu’un est a coté de lui.

v. Déclin net par rapport au fonctionnement antérieur

@ Syndrome dépressif :

i. Tristesse de I'humeur, aprés le déces de sa femme.

ii. Ralentissement psychomoteur : apathie « le patient ne sortait presque plus
de la maison, il restait seul dans sa chambre, ne parlait plus comme
avant ».

@ Syndrome confusionnel :
i. désorientation temporospatiale,
ii. discours incohérent avec logorrhée,

iii. trouble du sommeil,
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2. Diagnostics a évoquer.

Confusion mental d’origine organique,

Dépression délirante chez le sujet agé.

Dépression pseudo-démentielle,

Démence,

Deuil pathologique,

3. Diagnostic retenu ;

Vv démences dégénératives : atrophie cérébrale.

4. Prise en charge :

%)

%)

Traitement du syndrome dépressif ;

Mesure de protection des biens (tutelle),

Eventuellement (forme légére a modérément sévere)
Anticholinestérasique central type Donepezil : 5 mg par jour initialement
puis 10 mg 7/ jour,

Un traitement par un antipsychotique atypique type Rispéridone a dose
minimal 0.5mg/j.

Un traitement sédatif type Hydroxézine 25mg le soir.

Psychothérapie de soutien, information des proches,

Surveillance de I'efficacité et de la tolérance du traitement.
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v Cas clinique N°12 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sexe féminin, diabétique, mal équilibré,
@ Syndrome Dépressif associant,
o tristesse de I’humeur ; avec pleurs, auto-accusation, & ki€
@ Syndrome anxieux associant :
0 Anxiété, hétéro-agressivité, des crises clastiques,
"HS L 3, G3A G ooV 51 Sl | o 1Al § ki S
o Perte de contréle de soi :
NI S
2. Diagnostics a évoquer :
Dépression anxieuse,

Troubles de personnalité type histrionique (décompensation).

Organicité : hyperthyroidie, décompensation acido-cétosique, troubles

hydro-électrolytiques.
3. Diagnostic retenu.
v Dépression anxieuse
Plus de quatre mois d’évolution.
Syndrome dépressif + syndrome anxieux.
Pas de trait de personnalité pathologique.
4. Prise en charge :
@ Evaluation du risque suicidaire.
@ Bilan du retentissement somatique :
NFS, plaquettes, glycémie a jeun,
lonogramme plasmatique,

Urée et créatinine plasmatiques,
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Bilan hépatique,
ECG,
@ Bilan thyroidien : T4 libre, TSH ultra-sensible.
@ Traitement antidépresseur, type ISRS : Escitalopram 10mg par jour pendant
O6mois.
@ Traitement anxiolytique durant un mois : Alprazolam 0.5mg a 1mg par jour
puis une dégression sur un mois.
@ Surveillance du risque de virage manique, du risque de levée d’inhibition,
@ Surveillance de la tolérance et de I’efficacité du traitement.

@ Psychothérapie.
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v Cas clinique N°13 corrigé :

1.

%)

Analyse sémiologique :

Age de début de la maladie a 25 ans,

On retrouve au premier plan un syndrome dissociatif apparent dans le fonctionnement

intellectuel + la vie affective + le comportement

%)

Q 8 W

N

w

Q 8 8

Au niveau comportemental : bizarrerie de contact, trouble de comportement,
une dénudation dans la rue avec des crises clastique et obscénité.
Froideur affective.
Tendance au repli sur soi
Syndrome délirant : patient semble étre persécuté envers les membres de la
famille et [I’entourage, avec notion d’hétéro-agressivité et agitation,
participation affective intense.
Altérations des activités sociales, professionnelles et personnelles
Durée : signes présents depuis au moins six mois.
Tabagisme chronique, dépendance au cannabis,
Diagnostics a évoquer :
Vv Schizophrénie paranoide.
Age de début de la maladie
Altération du fonctionnement social et professionnelle.
Dissociation affective et intellectuelle.
Délire chronique, Hétéroagressivité, et risque d’homicide.
Prise en charge :
Hospitalisation en urgence : risque d’homicide, hétéro-agressivité.
Examen physique complet, prise des constantes, prise de poids, ECG.
Bilan biologique : dans le cadre d’un bilan préthérapeutique : ionogramme +

NFS + glycémie a jeun
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@ Traitement pharmacologique : antipsychotiques atypiques : Rispéridone 4mg +
Lévomépromazine 200mg par jour.
@ Recherche de la posologie minimale efficace,
@ Privilégier monothérapie si angoisse ou agitation importante utilisation initiale
d'un autre neuroleptique ou d'une benzodiazépine a visée sédative,
@ Surveillance efficacité et tolérance
@ Autres mesures thérapeutiques : a long terme
Psychothérapie :
§Psychothérapie de soutien, thérapie institutionnelle ; entretien avec la
famille.
Sociothérapie
§Favoriser ou maintenir insertion sociale
§Mesures de protection des biens si nécessaire (curatelle, tutelle)

§Demande de ressources minimales (Allocation adulte handicapée.
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v Cas clinique N°14 corrigé :

1.

Analyse sémiologique :

@ Terrain : patient jeune de 29ans,
Antécédents familiaux riches (des sceurs et frere psychotiques).
Début des troubles depuis trois ans.

Humeur coléreuse ; patient angoisse.

Q 8 8 ©®

Eléments orientant vers la désorganisation comportementale et
intellectuelle : « selon le caid »

§ Les fugues.

§ Des propos incohérents.

§ Hétéroagressivité.

§ Neégligence corporo-vestimentaire.
@ Hallucinations probable : « soliloquie », attitudes hallucinatoires.

@ Examen clinique était pauvre vu la réticence du patient I’état de colére.

. Les diagnostics a évoquer :

o Schizophrénie avec épisodes multiples ; le patient actuellement en
épisode aigue

Les éléments en faveur :

§ présence de la désorganisation (méme si il faut avoir des hallucinations ou
le délire pour poser le diagnostic)

§ la chronicité : évolution sur 3 ans

§ le fonctionnement sociale et professionnel (le patient ne travaille pas ; mal
inséré dans son environnement) est altéré.

§ la présence d’autres membres de la famille qui souffrent d’un trouble

psychiatrique probablement schizophrénique.
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Les éléments contre :

§ un délire et / ou des hallucinations n’ont pas pu étre mis en évidence lors

de I’examen.

o

On peut évoquer également un trouble psychotique dG a une autre

affection médicale de cause organique.

3. Prise en charge :

%)

Q 8 8 ©

Hospitalisation vu la réquisition de police et la poursuite judiciaire.
Réaliser une TDM cérébral pour éliminer I’organicité.
Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
Réaliser un examen clinique complet.
Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
Traitement médicamenteux :

§ Neuroleptiques atypiques : Amisulpride 400 a 600mg/jr.

§ Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 200mg /jr.
Surveillance clinique de la disparition des symptdmes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptémes extrapyramidaux, bilan

biologique).

Surveillance :

Au deuxieme jour de son hospitalisation le patient a fait trois crises épileptiques

tonico-cloniques avec TA : 10/07, FC : 93bat/min, T : 37,5° ; avec émission spontané

des urines.

Conduite a tenir :

@ Avis neuro en urgence :

Trois crises tonico-cloniques chez un patient suivi pour trouble de

comportement depuis trois ans en psychiatrie sous Halopéridol et Diazépam.
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Le patient a altéré son état de conscience un jour aprés son admission en service
de neurologie transféré en déchoquage.

TDM cérébral C- et C+ normal

La Ponction Lombaire est négative avec mesure de pression a 16cmH20.

CRP était a 105 puis a 14 ; GB 9000 puis 11000.

Bilan toxicologique positif : barbituriques et impiramines.

IRM cérébral : lIésions temporal bi-insulaire et bi-frontale.

Examen actuel : patient conscient GCS a 15, contact avec le patient possible,
Iégérement agité, apyrétique.

O Il s’agit d’encéphalite herpétique probable.

Mettre le patient sous :

Aciclovir 10mg/kg/jrs pendant 21jours (le patient a recu un jour).
Halopéridol gouttes : 30-30-30.
Diazépam 10mg : ¥%- % -1 cp /jour.
@ Le patient est réadmis au service de psychiatrie.
@ Surveillance des constantes deux fois par jour.
@ Surveillance clinique et biologique et la prise du traitement.
@ Bilan biologique standards de contrdle aprés O3mois.
@ Envisagé la sortie aprés disparition des éléments de désorganisation,
des hallucinations et I’acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.

Mme. RYAD Rajae 139



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

v Cas clinique N°15 corrigé :

1. Analyse sémiologique

%)

Q 8 8 ©®

Terrain : patiente jeune de 36ans.
Sans antécédents pathologiques notable.
Humeur dépressive.
Evénement traumatisant : I’accident d’agression par arme blanche.
Syndrome de répétition :
§ Cauchemars récidivants : reproduisant I’événement.
"GEHWEE ) dAK Jo a1 LA
§ Souvenir répétitifs et impression de revivre I'accident :
" e Gy AEAl W3R LA 5 Ehdl e
") b Al e $1ia oo AR JAES R Lak G &E
Une peur ou anxiété situationnelle (dormir seule)
Un évitement : (elle préfere de voyager six heures / jour que de confronter
la situation de dormir seule)

Hypervigilance :

nenb R s Bty

Elle a I'impression qu’elle pouvait étre agressée a n’importe quel moment.

2. Diagnostics a évoquer :

@ Trouble de stress post traumatique (TSPT) :

Les éléments en faveur de ce diagnostic sont :
la patiente a été exposée a une menace de mort (agression par arme blanche)
Présence de cauchemars
Evitement de sortir seule
Etat de peur persistant

La perturbation a duré plus d’un mois
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%)

%)

%)

%)

Dépression.

Phobie spécifique (dormir seule).

Diagnostic retenu : trouble de stress post traumatique.

La prise en charge :

Traiter la patiente en ambulatoire.

Traitement pharmacologique :

Antidépresseur de la famille des ISRS : Paroxétine 20 mg par jour pendant 18 a
24mois.

Anxiolytique pour une durée qui ne dépasse pas 1 mois : Alprazolam 0.5 mg a
des doses dégressives.

Une psychothérapie cognitivo - comportmentale+++.

Surveillance clinique et thérapeutique dans des consultations en ambulatoire.
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v Cas clinique N°16 corrigé :

1. Analyse sémiologique :

@ Terrain : patient jeune de 28ans,

@ Suivi depuis trois ans pour un trouble psychiatrique avec mauvaise
observance pas d’antécédents d’épisode dépressif ou de tentative de
suicide.

@@ Conduites addictives : le cannabis.

@ Syndrome maniaque :

Jovialité de I’lhumeur.

Contact hyperfamilier.

Accélération psychomotrice.

Hypermimie.

Les idées de surestime :

La mégalomanie.

Les projets multiples :

"LLGLE L GRS ALY Yl 2
"Gl 1A Sl e 1
2. Les diagnostics a évoquer :
Episode manique dans le cadre d’un trouble bipolaire type 1.
Trouble schizoaffectif.
3. Le diagnostic a retenir :
Vv Episode manique dans le cadre d’un trouble bipolaire type 1

Car absence des éléments de désorganisation ou hallucinations
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4.

Q 8 8 8

Q

La prise en charge :
Hospitalisation : vu I’accés maniaque.
Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
Réaliser un examen clinique complet.
Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilan
hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
Imagerie cérébral : TDM cérébral.
Traitement pharmacologique :
§ Antipsychotiques atypiques (par exemple : Olanzapine 10 mg )
§ Neuroleptique sédatif : Chlorpromazine 100mg *3 /jr.
§ Thymorégulateur : Valproate de sodium ( 1g — 1.5 g) réalisation de la
dépakinemie apres 7 jours.
Psychoéducation.
Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).
Bilan biologique standards de contrble + la dépakinémie aprés trois mois, puis
chaque six mois.
Envisager la sortie apres disparition des symptémes maniaques et acceptation

du traitement.
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v Cas clinique N°17 corrigé :

1. Analyse sémiologique :

@ Terrain : sexe féminin, sujet jeune de 16ans ;

@ Sans antécédents pathologiques notables.
@ Elément déclenchant : I’agression par arme blanche.
@ Un mutisme.
@ Un trouble de sommeil : insomnie (cauchemars)
@ Une humeur dépressive.
@ Anhédonie :
"o (i Sl A S GBI a5 10) 45 Dl o
@ Symptdémes de répétition (souvenirs répétitifs).

@ Symptdomes d’évitement (arréter ses activités)
@ Réactions liés a I’ hypervigilance.
"SS5 UATE S ek Hell, S 8§ 1A Al SAGN L 48 a

2. Les diagnostics a évoquer sont :

o Un état de stress aigue : présence d’un événement traumatique qui est survenu
moins de 1 mois, présence des symptdomes de répétition, une humeur
négative, des symptdémes d’éveil, avec une détresse et altération du
fonctionnement social et professionnel

0 Une dépression mélancolique : les éléments en faveur sont : I’humeur triste, le

mutisme, les pleurs, I’'anhédonie. Avec une évolution de plus de 15 jours. Les
Eléments contre : présence de I’événement traumatique, pas de notion de
tentative de suicide.

3. Diagnostic retenu : un état de stress aigue post traumatique.
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4. Prise en charge :
Traitement pharmacologique : antidépresseurs Paroxétine 20mg par jour.
En cas de refus du traitement
Perfusion de Chlomipramine en intra-veineuse.
Anxiolytique : Alprazolam 0.5 mg 2 mg au début /j puis dégression ( a ne
pas dépasser quatre semaines de traitement)
Psychothérapie : Thérapie cognitivo — comportementale +++
Surveillance ++++ risque suicidaire.
En cas de persistance du tableau de mutisme et en cas de refus alimentaire

ou aggravation du tableau : électroconvulsivothérapie ECT +++
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v Cas clinique N°18 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : patiente jeune de 19ans.
@ Antécédents d’une hospitalisation en psychiatrie il y a un an, pas d’épisode
dépressif.

@ Eléments stressant : I’avortement, le divorce.

@ Syndrome maniaque :
Une humeur expansive ; élevée, joviale (souriante, chante )
Une instabilité psychomotrice
Hyper Familiarité de contact
Une désinhibition
Engagement excessif dans des activités a potentiel élevé de
conséquences dommageables (voyage toute seule, demande les hommes
au mariage).

2. Les diagnostics a évoquer :

Episode manique dans le cadre d’un trouble bipolaire type 1
Présence simultanée d’une humeur expansive joviale avec trois autres
symptobmes : 1/ plus grande communicabilité 2/ excitation
psychomotrice 3/ - Engagement excessif dans des activités a
potentiel élevé de conségquences dommageables
Pendant une durée de plus d’une semaine avec une altération marquée
du fonctionnement.
Trouble de personnalité histrionique ; peu probable (ca peut pas

expliquer la notion du voyage ; ni les symptémes d’allures thymiques)
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3. Diagnostic a retenir est I’épisode manique dans le cadre d’un trouble bipolaire
type 1.
4. La prise en charge :
@ Hospitalisation vu : I’accés maniaque.
@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
@ Réaliser un examen clinique complet.
@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,

bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

Q

Sérologie syphilitique TPHA/VDRL.
@ Traitement :
§ Si le patient refuse le traitement, on commence par la voie

injectable : (Halopéridol 1Amp de 5mg + Diazépam 1Amp de
10mg) deux fois par jour, soit (Chlorpromazine 1Amp de 25mg +
Diazépam 1Amp de 10mg) deux fois par jour.
Pendant 48h a 72h.
Puis on passe a la voie orale dés que le patient accepte de prendre
son traitement :
Valproate de Sodium 1000 a 1500 mg /jr.
Antipsychotiques atypiques : selon I’AMM dans le trouble bipolaire,
Olanzapine 10mg/jr le soir.
Neuroleptiques sédatifs : chlorpromazine 200mg matin et soir.

@ Psychoéducation.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes maniaques et la

tolérance du traitement (surveillance du poids, symptomes

extrapyramidaux, bilan biologique).
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@ Bilan biologique standards de contrble aprés trois mois + la dépakinémie
puis chaque six mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes et des symptémes
maniaques et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.

Mme. RYAD Rajae 148



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

v Cas clinique N°19 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 25ans,
@ trouble de I'usage des substances
@ Patient présente un délire de persécution
@ Une insomnie
@ Un trouble d’usage des substances
@ Des idées de surestime
2. Les diagnostics a évoquer sont :
@ Trouble psychotique bref
@ Trouble psychotique induit par la cocaine
3. Le diagnostic a retenir est : trouble psychotique induit
Les éléments en faveur :
Présence des idées délirante
Les symptdmes sont apparus suite a I’'augmentation de la quantité consommeée
de la cocaine.
Présence des idées de surestime connues parmi les effets retrouvés lors d’une
intoxication a la cocaine.
4. La prise en charge :
Apres élimination d’une cause organique : TDM cérébrale — bilan biologique
complet.
@ Traitement pharmacologique antipsychotique atypique : Olanzapine 10mg le
soir.
@ Anxiolytiques a forte dose pour éviter un syndrome de sevrage : Alparazolam

0.25 -1mg par jour a degresser sur un mois.
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@ Evaluer le terrain a la recherche d’un trouble anxieux ou dépressif ; ou un
trouble de personnalité
@ Psychothérapie motivationnelle pour se sevrer de son usage et I’adresser au

centre d’addictologie.
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v Cas clinique N°20 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet agé de 40ans,
@ Suivi pour un trouble psychiatrique chronique.
@ Humeur neutre affect abrasé.
@ Patient présente un syndrome délirant :
Délire de persécution a mécanisme hallucinatoire et un délire de grandeur
avec une conviction total :
@ Un syndrome dissociatif :
Hétéroagressivité.
Négligence corporo-vestimentaire.
Mouvements bizarres.
@ Hallucinations probables : soliloquie ;
AP SIS S S PR S
2. Diagnostic a retenir :
Schizophrénie avec épisodes multiples ; le patient est actuellement en
épisode aigue.
3. La prise en charge :
@ Hospitalisation vu : I’agressivité du patient et refus du traitement.
@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
@ Réaliser un examen clinique complet.
@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilan

hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
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@ Traitement injectable pendant 48heures vu que le patient est agité et refuse
le traitement : [Halopéridol 1Amp de 5mg, Chlorpromazine 200mg, Diazépam
5mg]*2/jr. Avec surveillance des constantes deux fois par jour.

Puis relais par voie orale : Olanzapine 10mg le soir » + Chlorpromazine 200mg
le soir.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan de contrble apres trois mois.

@ Envisager la sortie apres disparition des idées délirantes et des hallucinations
et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.

@ Agir sur les facteurs de risques « conduites addictives » : sevrage du cannabis.

@ Travailler sur les facteurs rechutes : psychoéducation au patient et a la famille.
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v Cas clinique N°21 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 20ans,
@ Antécédents familiaux de psychose chronique premier degré.
@ Humeur neutre.
@ Angoisse.
@ Eléments orientant vers la dissociation :
Stéréotypie comportementale et gestuelle.
Déambulé, elle répéte des mouvements bizarres avec sa mais.
@ Mouvements stéréotypés.
@ Patiente fébrile.
@ Troubles sphinctériens.
@ Contact difficile vu que la patiente est mutique.
@ Ce qui la recherche des idées délirantes et des troubles perceptifs difficile.

2. Diagnostics a évoquer :

o Trouble schizophréniforme : début il y a deux mois (entre un mois et six
mois), avec des éléments dissociatifs, présence notamment des
antécédents familiaux de schizophrénie.

o Causes organiqgue notamment neurologique.

3. Diagnostic retenu : est le trouble schizophréniforme compliqué d’un syndrome
malin des neuroleptiques : la patiente a présenté un syndrome confusionnel +
état fébrile + troubles sphinctériens et un syndrome extrapyramidal suite a la
prise des neuroleptiques.

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation pour réintroduction des neuroleptiques.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
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@ Réaliser un examen clinique complet.
@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilan
hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
@ Bilan thyroidien : TSHus/LT4.
@ Traitement médicamenteux :
§ Commencé par de I’Amisulpride a petite doses : 100mg/jr apres
négativation du bilan biologique.
§ Anxiolytique.
@ Surveillance clinique de la disparition des symptomes de désorganisations et
la tolérance du traitement (surveillance du poids, symptémes
extrapyramidaux, bilan biologique).

Surveillance :

Malgré le traitement la patiente est resté dissocié, agité, insomniaque, d’ou
I’laugmentation progressive de la dose de I’Olanzapine mais sans amélioration, d’ou
la décision au staff d’une ECT, qui n’a pas été faite a cause du non consentement de
la famille de la patiente.

La patiente est mise sous Clozapine avec une bonne amélioration.

@ Bilan biologique standards de contréle aprés 03mois.
@ Envisager la sortie aprés disparition des éléments dissociatifs et acceptation
du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°22 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : patiente jeune de 26ans.
@ Antécédents familiaux de dépression chronique de premier degré.
@ Elément déclenchant : les problémes avec le conjoint.
@ Syndrome dépressif :
§Hypomimie
§ Anhédonie
§Larmes aux yeux.
§Les pleurs.
§Somatisation : " DA §137 .4 Yaie”
§Une insomnie.
@ Tentative de suicide, avec passage a I’acte.
@ Le non regret de I’acte avec persistance des idées suicidaires.
M [y U I HE B v sdd5le Hlaalyd ke
@ Idées de jalousie :
OB RURTE QUAEFS BGH RIS SO S S FRE
2. Diagnostics a évoquer :
o Trouble dépressif majeur.
o Trouble organique.
o Trouble délirant (moins probable) si on considére les propos de jalousie et
des imaginations qui ont un mécanisme interprétatif.
3. Le diagnostic retenu : est le trouble dépressif majeur.
4. Prise en charge :
@ Hospitalisation : vu que les idées suicidaires sont toujours présentent.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
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@ Reéaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Bilan thyroidien : TSHus/LT4.

@ Traitement médicamenteux :

§ Antidépresseur :
Perfusion de la Clomipramine « Anafranil » apres réalisation d’un
ECG :
J1 : 1Amp d’Anafranil 25mg + 1Amp de diazépam 10mg dans
500cc de SG 0,5% en IVL.
J2 : 2Amp d’Anafranil 25mg + 1Amp de diazépam 10mg dans
500cc de SG 0,5% en IVL.
J3 ==J10 : 3Amp d’Anafranil 25mg + 1Amp de diazépam 10mg
dans 500cc de SG 0,5% en IVL.

§ Anxiolytique : diazépam 5mg : 1cp a midi et 1cp le soir.

@ Relai par voie oral.

@ Surveillance du risque suicidaire+++.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contrble aprés trois mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées suicidaires, la disparition de
I’humeur dépressive et I’acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°23 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 28ans,
@ Une peur dans les endroits clos et la hauteur dés I’enfance.
@ Attaque de panique avec claustrophobie (dans les lieux clos) :
" o] 3ae] JAT Gdia I (el (B HE G ORI AIK S HE s
§ Symptdémes psychiques : angoisse extréme, sensation de malaise.
§ Symptdomes physiques : impression de s’étouffer.
§ Signes physiques : tachycardie, tremblements.
§ Se répétant a l'identique, de facon récurrente et imprévisible dans les
endroits clos.
@ Une anxiété associée.

@ Une angoisse.

2. Les diagnostics a évoquer :

o Trouble phobique : les attaques de panique se répetent, la survenu de
I’attaque de panique lors de la présence de I’agent phobogéne (endroits clos
ou hauts) et fond anxieux.

o Trouble panique.

o Causes organique notamment neurologique est le moins probable vu la
chronicité et la survenu des attaques lors de la présence de l’agent

phobogéne.
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3. Le diagnostic retenu : est le trouble phobique (agoraphobie en 1" puis
I'installation des attaques de paniques) : plusieurs attaques de panique,

présence de I’agent phobogéne.

4. Prise en charge :

@ Prise en charge en ambulatoire.

@ Traitement médicamenteux par les Antidépresseurs types ISRS : Paroxétine
20-50mg par jour pendant au moins une année, associées a un anxiolytique :
Nordazépam 7.5mg par jour dégradation sur 1mois.

@ Psychothérapie cognitivo-comportementale+++.

@ Traitement symptomatiques lors des crises.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°24 corrigé :

1. Analyse sémiologique :

%)

%]
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Terrain : sujet de 32ans,
Suivi depuis 16ans pour trouble psychotique chronique
Sans retour a I’état prémorbide
Syndrome dissociatif :
Négligence corporo-vestimentaire.
Trouble de langage : paralogisme (modifications du sens du mots) :
"o £ &
Discours désorganiseé.
Affect émousseé.
Délire de grandeur : "...dw3 153 i Gl 150 G
Attitudes hallucinatoires : soliloquie.
Patient angoissé

Agitation psychomotrice.

2. Diagnostic a évoquer est le diagnostic retenu : rechute d’une schizophrénie

suite a I’arrét du traitement (trouble psychiatrique chronique, avec présence des

éléments de désorganisation et un délire de grandeur avec des hallucinations).

3. Prise en charge :

@ Hospitalisation vu : I’agressivité du patient et refus du traitement.

Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

%]
@ Reéaliser un examen clinique complet.
)

Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,

bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
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@ Traitement injectable pendant 48heures vu que le patient est agité et
refuse le traitement : [halopéridol 1Amp de 5mg, Chlorpromazine 100mg,
Diazépam 5mg]*2/jr. Avec surveillance des constantes deux fois par jour.
Puis relais par voie orale : Olanzapine 10mg le soir » + Chlorpromazine
200mg le soir.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptomes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan de contrble aprés trois mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes et des
hallucinations et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°25 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 25ans.
@ Antécédent d’un trouble psychotique bref avec retour complet a I’état
prémorbide.
@ Elément déclenchant : consommation des substances addictives
massivement.
@ Humeur coléreuse.
@ Début brutal
@ Syndrome délirant :
§Délire mystico-religieux :
MEST AT |l A Uy s ] 2BAK
§Délire de grandeur :
GRE SR I QLRI T JCRRE RPN
§Délire de persécution : & mécanisme intérprétatif
" o) AL 5 e B Bk At LR LR AR el
Avec une conviction totale.
@ Eléments orientant vers une dissociation :
- Bizarrerie comportementale.
- Discours incohérent.
- Passage du coq a I’ane.
@ Hallucinations visuels :
RUNPIFR USRS i€ Had

@ Trouble instinctuel type insomnie.

Mme. RYAD Rajae 161



Enseignement des urgences psychiatriques atravers des cas cliniques dans le contexte Marocain Thése N°191/17

2. Les diagnostics a évoquer :

o 2¢me épisode de trouble psychotique bref (1er acces psychotique il y a 6ans,
avec retour complet a I’état prémorbide et suivi régulier)

o Trouble de I’humeur : manie avec caractéristiques psychotiques (idées de
grandeur, humeur coléreuse..).

o Cause organique a ne pas éliminer.

3. Diagnostic retenu : est le deuxieme épisode de trouble psychotique bref
(Pinstallation aigue des troubles, la thématique délirante riche, la présence des
hallucinations). Survenu des troubles suite a la consommation des substances.

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation : vu I'auto et I’hétéroagressivité et le refus du traitement.

@ Réaliser une TDM cérébral pour éliminer I’organicité.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Réaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement médicamenteux :

§ Antipsychotiques atypiques : Amisulpride 400 a 600mg/jr.
§Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 200mg /jr.
Maintenir le traitement pendant au moins une année.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contrdle apres trois mois.

@ Envisager la sortie apres disparition du syndrome délirant, du syndrome
hallucinatoire et I’acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°26 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet de jeune de 37ans,
@ Antécédent d’un épisode d’excitation psychomotrice
@ Retour complet a I’état prémorbide.
@ Syndrome maniaque :
Humeur coléreuse.
Contact hyperfamilier.
Agitation psychomotrice.

Logorrhée.

,,,,,

" U
"la force royale ¢ ul"
Désinhibition : il insulte tout le monde.
Hétéroagressivité.
Insomnie.
2. Les diagnostics a évoquer :
o Episode Maniaque dans le cadre de trouble bipolaire type I.
o Trouble psychotique bref.
o Causes neurologiques.

3. Le diagnostic retenu est : épisode maniaque dans le cadre de trouble bipolaire
type | (antécédents d’un épisode maniaque, syndrome maniaque a I’examen
psychiatrique).

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation : vu I’acces maniaque, poursuite judiciaire.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
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@ Réaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilan
hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement :

§Si le patient refuse le traitement, on commence par la voie injectable :
(Halopéridol 1Amp de 5mg +Valium 1Amp de 10mg) deux fois par jour, soit
(Chlorpromazine 1Amp de 25mg + Diazépam 1Amp de 10mg) deux fois par
jour.

Pendant 48h a 72h.

Puis on passe a la voie orale dés que le patient accepte de prendre son
traitement :

Valproate de Sodium 1000 a 1500 mg /jr.

Antipsychotiques atypiques : selon I’AMM dans le trouble bipolaire,
Olanzapine 10mg/jr le soir.

Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 100mg matin et soir.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes maniaque et la tolérance
du traitement (surveillance du poids, symptémes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contrble + la dépakinémie apres trois mois, puis
chaque six mois.

@ Envisager la sortie apres disparition des symptémes maniaques et acceptation
du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°27 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 29ans,
@ Antécédents d’un épisode de trouble psychotique bref avec retour a I’état
prémorbide.
@ Facteur déclenchant : exagération des substances addictives.
@ Humeur coléreuse.
@ Idées de persécution :
ECSPHIVENRE R SR PR
@ Délire de grandeur :
Mlad U g 5 ol BB ST danai Ui
@ Idées de surestime :
@ Elément orientant vers la désorganisation : la négligence,
I’hétéroagressivité.

@ Hallucinations probable : soliloquie rapporté par la famille.

2. Les diagnostics a évoquer :

o Deuxieme épisode de trouble psychotique bref (premier accés
psychotique il y a six mois, avec retour complet a I’état prémorbide et
suivi régulier)

o Trouble de I’humeur : manie avec caractéristiques psychotiques (idées de
grandeur, humeur coléreuse..).

o Cause organique a ne pas éliminer.
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3. Diagnostic retenu : est le deuxieme épisode de trouble psychotique bref
(I'installation aigue des troubles, la thématique délirante riche, la présence des
hallucinations).

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation : réquisition de police et poursuite judiciaire.

@ Réaliser une TDM cérébral pour éliminer I’organicité.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Reéaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement médicamenteux :

§ Antipsychotiques atypiques : Amisulpride 400 a 600mg/jr.
§ Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 100mg /jr.
Maintenir le traitement pendant au moins une année.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptémes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contréle apres 03mois.

@ Envisager la sortie apres disparition du syndrome délirant, du syndrome
hallucinatoire et I’acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°28 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 27ans,
@ Antécédents de dépression non traité et une consultation en psychiatrie non
documente.
@ Mere suivi pour dépression chronique.
@ Début des troubles aprés obtention du dipléme.
@ Syndrome maniaque :
Achats excessives.
Hyper générosité.
Humeur coléreuse.
Désinhibé (il insulte ses parents).
Hypervigilance.
Tachypsychie (il parle avec un rythme accéléré).
Des idées de surestime :
"L B G 5 GRS 5 Al 1 g & 5 DR U
@ Un syndrome délirant :
Délire de grandeur :

TS Lk ade U A TEadld G ), WL B U

Délire mystico-religieux :
L I
Avec une conviction totale :
Al AUl Sl et ALl ga e
@ Trouble instinctuel type : insomnie infatigable.

@ Insight « négatif ».
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2. Les diagnostics a évoquer :
o Manie avec caractéristiques psychotique :
§ Antécédents personnel et familiaux de dépression.
§Retour a I’état prémorbide.
§Syndrome maniaque.
§Syndrome délirant.
§ Absence de syndrome dissociatif.
o Trouble psychotique bref : (début depuis 10jours, installation brutale, ce qui
est contre c’est I’absence des troubles perceptifs).
3. Diagnostic retenu :
Vv Manie avec caractéristiques psychotique dans le cadre de trouble bipolaire
type I.
4. Prise en charge :

@ Hospitalisation vu hétéroagressivité et I’accés maniaque.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Reéaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement :

§ Si le patient refuse le traitement, on commence par la voie injectable :
(Halopéridol 1Amp de 5mg + Diazépam 1Amp de 10mg) deux fois par jour,
soit (Chlorpromazine 1Amp de 25mg + Diazépam 1Amp de 10mg) deux fois
par jour.

Pendant 48h a 72h.
Puis on passe a la voie orale des que le patient accepte de prendre son

traitement :
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Valproate de Sodium 1000 a 1500 mg /jr.

Antipsychotiques atypiques : selon I’AMM dans le trouble bipolaire,
Olanzapine 10mg/jr le soir.

Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 200mg matin et soir.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptomes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contrdle + la dépakinémie aprés trois mois,
puis chaque six mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes et des symptémes
maniaques et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°29 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : patiente jeune de 25ans.
@ Pas de facteurs déclenchant évident.
@ Syndrome dépressif :
Humeur dépressif.
Anhédonie : elle n’a plus envie de faire ses activités quotidiennes ou de
sortir.
Troubles instinctuels : trouble de sommeil, anorexie, asthénie et perte de
poids.
@ Angoisse.
2. Le diagnostic a évoquer : il a un seul diagnostic qui est le diagnostic retenu et
c’est la dépression anxieuse vu le tableau clinique en faveur.
3. Prise en charge :
@ Pas d’indication a I’hospitalisation.
@ Expliquer a la patiente sa maladie et I'importance du traitement
médicamenteux.
@ Traitement médicamenteux :
§ Antidépresseur : la Paroxétine 20mg le soir.
§ Anxiolytique avec dégression sur un mois : Nordazépam 7.5mg.
@ A revoir la patiente si aggravation du tableau clinique aux urgences.
@ Evaluation trois a quatre semaines pour voir les effets secondaires et la
réponse au traitement.
@ Maintenir le traitement au moins six mois.

@ Surveillance en ambulatoire.
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v Cas clinique N°30 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 25ans.
@ Suivi en psychiatrie depuis O5ans pour un trouble psychiatrique chronique.
@ Eléments stressant : pere autoritaire, I’échec
@ Syndrome délirant :
Délire de persécution a mécanisme interprétatif :
25 5 Ly aE JBAl § LT el DA B L kel ARLB R TSL W 08 A
Et intuitif :
Avec une conviction total et participation affectif.
@ Syndrome hallucinatoire : hallucinations visuelles :
RSN ;L‘;#sg B sake
"l ad SIS ST IEIS Bl D o AT
@ Syndrome dépressif :
Hypomimie.
Désir de mort ; idéations suicidaires.
Idées de sous-estime : "l 5 &b Sl
Tentative de suicide dans le cadre dépressif.
"HRsVE KU G s Ba e

MG BRI dhe Bal ik gl |
e (Ul ® e LN R
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2. Diagnostics a évoquer :

o Rechute d’une schizophrénie compliguée d’une dépression.

o Dépression a caractéristiques psychotiques (ce qui est contre : le
patient connu psychotique, les symptémes psychotique apparait
avant les symptémes dépressif).

3. Le diagnostic retenu :
vV La rechute d’une schizophrénie compliquée d’une dépression.
4. Prise en charge :

@ Hospitalisation vu les fortes idées suicidaire et le passage a I’acte.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Réaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement médicamenteux :

§ Antipsychotiques atypiques vu que le patient est jeune

Risperidone 4 a 6 mg/jr.

§ Neuroleptiques sédatifs : Lévomépromazine 200 a 300mg/jr.

§ Antidépresseur :

Perfusion de Clomipramine « Anafranil » aprés réalisation d’un ECG :

J1 : 1Amp d’Anafranil 25mg + 1Amp de Valium 10mg dans 500cc de
SG 0,5% en IVL.

J2 : 2Amp d’Anafranil 25mg + 1Amp de Valium 10mg dans 500cc de
SG 0,5% en intraveineuse lente (IVL).

J3 =>J10 : 3Amp d’Anafranil 25mg + 1Amp de Valium 10mg dans
500cc de SG 0,5% en IVL.

§ Anxiolytique : Diazépam 5mg : 1cp a midi et 1cp le soir.
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@ Surveillance du risque suicidaire+++.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptémes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contrdle apres O03mois.

@ Envisager la sortie apres disparition des idées délirantes, du syndrome
hallucinatoire, la disparition de I’lhumeur dépressive et I’acceptation du
traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°31 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet de 48ans,
@ Antécédents depuis 12ans d’une hospitalisation d’un mois avec retour
complet a I’état prémorbide.
@ Syndrome manique :
- Logorrhée.
- Dépenses excessives.
- Désinhibition.
- jovialité et labilité de I’lhumeur.
- Projets multiples.
- Accélération psychomotrice.
- Insomnie infatigable.
@ Délire de grandeur :
niplRe] g 23K SlIA) A b Ul SlA) 158 G
SRS Bs) Y 5 B G LG 85,05 &) SR DU B I8 Sl Gl & e 5 Ui
IR PYER Ch R P R -
2. Un seul diagnostic a évoquer :
Vv Manie avec caractéristiques psychotiques dans le cadre d’un trouble
bipolaire.
§ Antécédents psychiatriques.
§Syndrome maniaque.
§Délire de grandeur.
3. Prise en charge :
@ Hospitalisation vu : I’accés maniaque.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
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@ Réaliser un examen clinique complet.
@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
@ Sérologie syphilitique TPHA/VDRL.
@ Traitement :
8Si le patient refuse le traitement, on commence par la voie injectable :
(Halopéridol 1Amp de 5mg + Diazépam 1Amp de 10mg) deux fois par
jour, soit (Chlorpromazine 1Amp de 25mg + diazépam 1Amp de 10mgQ)
deux fois par jour.
Pendant 48h a 72h.
Puis on passe a la voie orale dés que le patient accepte de prendre son
traitement :
Valproate de Sodium 1000 a 1500 mg /jr.
Antipsychotiques atypiques : selon I’AMM dans le trouble bipolaire,
Olanzapine 10mg/jr le soir.
Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 200mg matin et soir.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes maniaques et la
tolérance du traitement (surveillance du poids, symptémes
extrapyramidaux, bilan biologique).

@ Bilan biologique standards de contrble aprés trois mois + la dépakinémie
puis chaque six mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes et des symptémes
maniaques et acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°32 corrigé :

1. Analyse sémiologique :
@ Terrain : sujet jeune de 30ans,
@ Sans antécédents pathologiques notables,
@ Consommation occasionnel du cannabis.
@ Syndrome délirant :
Délire mystico-religieux :

B i) B UG &GS T ki

Avec une conviction partielle.
@ Syndrome maniaque :
Raccourcissement du temps de sommeil : il ne dort que 2h par nuit.
Logorrhée.
Achats excessives.
Générosité excessive.
Hypermnésie : il raconte des faits avec trop de détail.
Fuites des idées : chaque idée lui rappel une autre.
@ Syndrome hallucinatoire :
Hallucinations visuelles et auditives : il entendait des gens disaient :
CAS ) ) S LS UGS 5 JA 1"
Et qu’il est arrivé a Mly Driss en suivant des signes, des gens qui lui disaient par
ou il doit passer, quel chemin emprunter a I’entrée.
2. Les diagnostics a évoquer :
o Trouble psychotique bref.

o Manie avec caractéristiques psychotiques.
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3. Le diagnostic retenu :
v/ Trouble psychotique bref vu la présence des hallucinations.

4. Prise en charge :

@ Hospitalisation vu : la réquisition de police et la poursuite judiciaire.

@ Reéaliser une TDM cérébral pour éliminer I’organicité.

@ Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.

@ Réaliser un examen clinique complet.

@ Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.

@ Traitement médicamenteux :

§ Antipsychotiques atypiques : Amisulpride 400 a 600mg/jr.
§Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 200mg /jr.
Maintenir le traitement pendant au moins une année.

@ Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptomes extrapyramidaux, bilan
biologique).

@ Bilan biologique standards de contrble aprés trois mois.

@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes, du syndrome
hallucinatoire, le syndrome maniaque et I’acceptation du traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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v Cas clinique N°33 corrigé :

1. Analyse sémiologique :

@ Terrain : sujet de 56ans,
Suivi pour trouble psychiatrique chronique ;
Antécédents familiaux de troubles psychiatriques.

Humeur neutre.

Q 8 8 ©®

Syndrome délirant :
- Délire mystico-religieux :
"a31 05 Gl ) gl Al
"OLELY dagal U
- Délire de grandeur :
ML ALl LAY AN feale UT L Ga ) sade Ul
Avec une conviction totale a son délire.
@ Hallucinations visuelles et auditives :
P TEE S R
HRNNCY i I LTI
Donc il voit les anges et parle avec les esprits.
@ Désorganisation :
Affect émousseé.
Relachement des associations idéiques.
Passage du coqg a I’ane.
Réponses a coté.

Rires immotivés.
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2. Diagnostics a évoquer :

o

o

Schizophrénie en rechute :
§ Chronicité du trouble depuis 30ans.
§ Antécédents familiaux.
§ Désorganisation.
§ Le syndrome délirant.
§ Délire chronique non dissociatif.
§ Les hallucinations.

Etiologie d’origine organique (a ne pas éliminer).

3. Diagnostic retenu :

v Rechute d’une schizophrénie.

4. Prise en charge :

%)

%)

%)

Hospitalisation : réquisition de police et poursuite judiciaire.
Réaliser une TDM cérébral pour éliminer I’'organicité et une sérologie
syphilitique (VDRL/TPHA).
Prise des constantes et prise de poids, faire un ECG.
Réaliser un examen clinique complet.
Bilan biologique préthérapeutique : NFS, ionogramme sanguin, glycémie,
bilan hépatique et lipidique, urée/créatinémie.
Traitement médicamenteux :

§ Antipsychotiques atypiques : Olanzapine 10mg/jr le soir.

§ Neuroleptiques sédatifs : Chlorpromazine 100mg /jr.
Surveillance clinique de la disparition des symptémes et la tolérance du
traitement (surveillance du poids, symptémes extrapyramidaux, bilan
biologique).

Bilan biologique standards de contrble aprés trois mois.
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@ Envisager la sortie aprés disparition des idées délirantes et des
symptémes de désorganisation, les hallucinations et acceptation du
traitement.

@ Surveillance en ambulatoire clinique et thérapeutique.
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V. Comparaison et évaluation de I’étude

1.Comparaison avec d’autres travaux similaires

L’enseignement de la psychiatrie au Maroc a connu une évolution importante
ces derniéres années. Des applications statiques, dynamiques et méme smartphone
qui montrent des vidéos de simulation de pathologies psychiatriques a visée
démonstrative en termes de sémiologie et méme en terme de psychiatrie de liaison
ont été élaborées auparavant [30,31,32], aussi bien un support audio rapportant
I’expression des troubles dépressifs et anxieux dans le contexte marocain,
accompagné de cas cliniques corrigés comportant un paragraphe élaboré en arabe
dialectal. [33]

Dernierement une application smartphone des urgences psychiatriques était le
sujet d’une these a la faculté de médecine de Fés. [34]

Notre travail étant des « cas cliniques » corrigés avec une analyse sémiologique,
clinique et thérapeutique. Notre illustration comporte des paragraphes élaborés en
arabe dialectal rapportant les dires des patients et puis ces mémes paragraphes
traduits en francais, ces cas sont vivants et réels recrutés des urgences
psychiatriques qui s’intéressent essentiellement a la particularité de I’expression des
symptdémes d’urgences psychiatriques dans notre contexte marocain.

Ce travail tient a recréer les conditions de la consultation en mettant le
médecin/I’étudiant en situation, en questionnant le lecteur et en le guidant dans la
démarche diagnostique et thérapeutique pour une meilleure formation médicale.

Sur I’échelle internationale, nous avons trouvé une seule étude presque similaire
en France dont le titre est « cas clinques en psychiatrie » sous forme des observations
cliniques, Chaque observation débute par une présentation du cas clinique, puis
I'exposé est divisé en sections correspondant aux étapes successives de la prise en

charge du patient. [35]
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2.Evaluation de I’étude

Dans le but d’évaluer notre travail et d’apporter d’éventuelles améliorations a
notre étude dans le futur selon le besoin des étudiants, nous avons réalisé une séance
de présentation du travail au profit de 56 étudiants en 5éme année médecine effectuant
leur stage au service de psychiatrie du CHU Hassan Il de Fes.

Durant cette derniére qui a durée 2heures, nous avons expliqué notre étude et
son intérét, puis nous avons présenté des cas cliniques dont on a fait leurs discussion
clinique de facon interactive.

Notre travail est évalué auprés de 56 étudiants en 5éme année médecine a travers
un questionnaire de satisfaction (annexes).

L’évaluation a abouti a une bonne appréciation guasiment généralisée de la part
des étudiants concernés (95%) ; ces derniers ayant ressenti I’apport de notre travail
au systeme pédagogique de I’enseignement de la psychiatrie au Maroc.

Les suggestions conséquentes sont alors réparties selon les taux suivants :

15% des étudiants ont proposé d’associer des séquences vidéos aux cas

cliniques.

5% des étudiants ont proposé de d’associer des QCM enrichis par des

justifications de réponses.
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VI. Apports, limites et perspectives

1.AQQOI’tS
Les apports de ce travail peuvent étre regroupés autour de deux grands axes :

@ Elaborer une référence pédagogique a I'intention des étudiants en médecine et
des praticiens hospitaliers qui leurs permettent d’acquérir les compétences
nécessaires pour poursuivre une démarche diagnostique et un raisonnement
médicale devant une situation d’urgence psychiatrique.

@ Enrichir les outils pédagogiques de I’enseignement de la psychiatrie au sein des
services hospitaliers et dans les cours magistraux de la psychiatrie des Facultés
de Médecine et de Pharmacie.

2.Limites
Au cours de notre travail, non étions confrontés a des difficultés qui ont été
portées sur différents axes :
Recrutements des malades aux urgences psychiatriques il n’y avait pas
seulement les vraies urgences mais aussi les psychoses chroniques stabilisées,
les troubles dépressifs et anxieux, les céphalées chroniques...donc parmi 100
consultations il y avait presque 10 cas d’urgences dont la plupart est a traiter
en ambulatoire.

Nous avons essayé de recruter des malades ayant une richesse sémiologique,
mais certains malades étaient réticents ou mutiques et donc I’examen clinique
était basé essentiellement sur les dires de la famille ; certains malades
n’étaient pas accompagnés par leurs familles rendant le recueil de I’histoire
des troubles difficile.

Le temps de réalisation d’un examen psychiatrique complet aux urgences
n’était pas suffisant.

Les cas cliniques ne sont pas illustrés par un support audio-visuel.
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3.Perspectives

@ Nous visons a élaborer des simulations audiovisuelles des pathologies des
urgences psychiatriques.

@ Des enseignements dirigés de mises en situation joués par des acteurs
professionnels peuvent également étre envisagés.

@ L’apport de nouveaux moyens comme les « serious games ». Ces logiciels
combinant aspects sérieux (enseignement, apprentissage, etc.) et ressorts
ludigues issus du jeu vidéo pourraient par exemple offrir des stratégies
d’enseignement innovantes basées sur la simulation d’entretiens
psychiatriques. L’utilisation d’avatars permettrait alors des mises en situations

cliniques pratiques pour les étudiants.
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CONCLUSION
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La psychiatrie est une spécialité médicale qui se consacre au diagnostic, a la
prévention et au traitement des maladies mentales.

Les urgences psychiatriques sont des situations fréquentes en médecine
générale, ils se composent d’un vaste ensemble de situations et de pathologies ayant
en commun la nécessité d’une réponse urgente ; la difficulté réside dans ce
polymorphisme ; le diagnostic des urgences psychiatriques porte sur le traitement
d’informations complexes concernant les symptébmes, comportements, émotions
associées, et substrats neurobiologiques éventuels, durant le recueil de narrations et
I’observation d’événements psychologiques réels.

Notre étude est sous forme de cas cliniques des différentes situations d’urgence
les plus fréquentes en consultation de médecine générale. Dans ces cas cliniques, un
paragraphe a été élaboré en arabe dialectale rapportant les dires des patients et puis
traduit en francais dans le but de soulever les particularités culturelles de la pathologie
de I'urgence psychiatrique dans le contexte marocain. Cela permettra aux étudiants
en médecine et aux praticiens hospitaliers d’acquérir les compétences nécessaires
pour poursuivre une démarche diagnostique et un raisonnement médical devant une
situation d’urgence psychiatrique.

Nous espérons associer des simulations audiovisuelles des pathologies des
urgences psychiatriques aux cas cliniques et apporter des nouveaux moyens et des
logiciels afin d’enrichir plus les outils pédagogiques de I’enseignement de la

psychiatrie.
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RESUME

L’urgence en psychiatrie se définit comme étant une demande dont la réponse
ne peut étre différée ; il y a urgence a partir du moment ou quelqu'un se pose la
question, qu'il s'agisse du patient, de I'entourage ou du médecin. Elle nécessite une
réponse rapide et adéquate de I'équipe soignante afin d'atténuer le caractére aigu de
la souffrance psychique.

Notre étude consiste a soulever les particularités culturelles de la pathologie de
I’'urgence psychiatrique dans le contexte marocain, a travers les cas cliniques des
patients recrutées des consultations des urgences psychiatriques a I’hépital Ibn Al
Hassan de Fes.

Nous avons élaboré 33 cas cliniques réels des patients recrutés des urgences
psychiatriques de Fés, tout en rapportant les expressions des malades en arabe dans
le cas clinique puis nous avons réalisé une analyse sémiologique en relevant tous les
éléments sémiologiques du cas clinique et en abordant une discussion diagnostique
en se basant sur les criteres de diagnostics de la DSM5.

Notre étude permet aux étudiants en médecine et aux praticiens hospitaliers
d’acquérir les compétences nécessaires pour poursuivre une démarche diagnostique
et un raisonnement médical devant une situation d’urgence psychiatrique.

Notre travail vise a offrir aux étudiants un outil pédagogique pour
I’apprentissage des urgences psychiatriques et a enrichir les outils pédagogiques de
I’enseignement de la psychiatrie au sein des services universitaires de psychiatrie et
dans les cours magistraux de la psychiatrie des Facultés de Médecine et de Pharmacie

au Maroc.
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ABSTRACT

Emergency psychiatry is defined as a request whose response cannot be
delayed; there is urgency from the moment when someone asks the question, whether
it be the patient, the entourage or the doctor: it requires a rapid and adequate
response from the healthcare team in order to mitigate The acute character of psychic
suffering.

Our study consists in raising the cultural peculiarities of the pathology of the
psychiatric emergency in the Moroccan context, through the clinical cases of the
patients recruited from the consultations of the psychiatric emergencies at the
hospital Ibn Al Hassan of Fez.

We have elaborated 33 real clinical cases recruited from the psychiatric
emergencies of Fez, while reporting the expressions of the patients in Arabic in the
clinical case and then we carried out a semiological analysis by recording all the
semiological elements of the clinical case and by discussing a diagnosis in based on
the diagnostic criteria of the DSM5.

Our study allows medical students and hospital practitioners to acquire the
necessary skills to pursue a diagnostic approach and medical reasoning in a
psychiatric emergency.

Our work aims to offer students a pedagogical tool for the learning of
psychiatric emergencies and to enrich the pedagogical tools of the teaching of
psychiatry in the psychiatry department of the CHU Hassan Il of Fez and in the lectures

of psychiatry of the Faculty of Medicine and Pharmacy.
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Annexe 1

Tableau des médicaments utilisés aux urgences psychiatriques

Nom Voie
DCI commercial | d’administration Dose
Haldol* Voieparentérale | 5mg en
. 5mg/ml IM/12h
Hal operidol Solution
injectable
Largactil* Voie parentérale | 1-2 Amp
25mg/ml IM/jr
Solution
chlorpromazine injectable
Largactil*cp Voieorde 50-
Neuroleptiques delOOmg et 200mgy/jr
25mg sécable
Nozinan* Voie parentérale | 1-2 Amp
25mg/ml, Amp IM/jr
de 1ml solution
Lévomeépromazine | injectable
Nozinan*cp Voieorde 50 -
25mg-100mg 200mg
sécable lir
Diapharm* Voie parentérale | Amp
Diazépam 10mg solution 100mg
injéctable 1-2 1M/
jr
Xanax*cp 0.5- | Voieorae 0.5
Alprazolam :
diazépines 1mg . amgjr
Benzo L orazépam Temesta*cp Voieorde 1-
o Img et 2.5mg 7.5mg/jr
Anxiolytigues . .
Clobazam Urbanil*cp 5- | Voieorale 5- .
10mg 40mg/jr
Bromazépam Lexomil*cp Voieorae 3- .
6mg 12mgl/jr
. Atarax*25mgc | Voieorae 30-
Autres Hydroxyzine os écable 100mgjjr
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Annexe 2
Numéro ,
, , Numéro
Numéro Numéro , ,
Numéro Numéro
de page d
d e page
u cas de page d
de u cas de page
clinique du corrigé - e I
Ié , clinique du corrigé
énonceé )2 ,
I’énoncé
N1 52 109 N°18 84 146
N2 >4 111 N°19 85 149
N'3 56 113 N°20 86 151
N4 59 116 N"21 88 153
N5 61 118 N°22 90 155
N'6 63 120 N°23 92 157
N7 65 122 N°24 93 159
NS 67 125 N°25 94 161
N9 69 127 N°26 96 163
N°10 71 129 N°27 98 165
N'11 2 131 N°28 100 167
N"12 74 133 N°29 102 170
N'13 75 135 N°30 103 171
N"14 w 137 N°31 105 174
N*15 79 140 N°32 106 176
N16 81 142 N33 108 178
N°17 83 144
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