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Que vous évoque les termes schizophrénie et antipsychotiques?



Schizophrenie
Généralités



Généralités

Á3% population mondiale

ÁDef : désorganisation profonde de la 
personnalité + perte du sens de la réalité. 

ÁDiagnostic clinique

ÁEtiologie: interaction gène ɀenvironnement

ÁTroubles de connectivité cérébrale et NT 
(Dopamine)

ÁEvolution chronique: 8ème cause de 
ÈÁÎÄÉÃÁÐ ÐÁÒ Ìȭ/-3 ÃÈÅÚ ÌÅÓ ΧΫ Û ΪΪ ÁÎÓȢ



5Î ÐÅÕ ÄȭÈÉÓÔÏÉÒÅȢȢȢ

Á1899: «démence précoce» de Kraepelin et théorie de la dégénérescence (Morel 1860)

Á1952: traitements neuroleptiques(la chlorpromazine) en 1952 par Delay et Deniker + désinstitutionnalisation

Á1970: avec le modèle biopsychosocial de Zubinet Spring(1977), origine multifactorielle, approches intégratives, 
ÄÒÏÉÔÓ ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓȟ ÃÉÔÏÙÅÎÎÅÔï ÅÔ ÐÁÒÔ ÁÃÔÉÖÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔȣ

ÁLa réadaptationÖÉÓÅ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎ Ⱥ ÓÁÖÏÉÒ-faire » afin de pallier un déficit, alors que la réhabilitation
ÓȭÉÎÓÃÒÉÔ ÄÁÎÓ ÌȭïÍÅÒÇÅÎÃÅ ÄȭÕÎ Ⱥ ÓÁÖÏÉÒ-ðÔÒÅ Ȼ ÄÁÎÓ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÕÎÅ ÒïÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ

Á1990: le rétablissement= la réappropriation par les sujets du sens de leur existence //Inclusion, empowerment
(auto-détermination), savoir expérientiel et aide entre pairs

Á1990: intervention précoce en phase prodromale(Mac Gorry)



Diagnostic clinique

ÁTrois syndromes cardinaux > 6 mois : 

- le syndrome positif: idées délirantes 

- le syndrome négatif: appauvrissement des idées, des affects et du comportement général

- le syndrome de désorganisation: idées, affects, comportements «dissociés»

3ȭÙ ÁÓÓÏÃÉÅÎÔ ÖÏÌÏÎÔÉÅÒÓ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ thymiqueset des troubles cognitifs : l'attention, la mémoire, le 
raisonnement ÅÔ ÌȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ ÓÏÎÔ ÐÅÒÔÕÒÂïÓ ÄÁÎÓ ÐÌÕÓ ÄÅ έΦ ϻ ÄÅÓ ÃÁÓ



Stratégies thérapeutiques non médicamenteuses

- Psychoéducation, ETP, hygiène de vie (cannabis, tabac, alimentation, sommeil..)

- Remédiation cognitive 

- Psychothérapie: thérapie de soutien, thérapie comportementale et cognitive, 
thérapie familiale ou systémique, entraînement aux habiletés sociales

- Neuromodulation : ECT, TMS, tDCS

- Pair-aidanceȟ '%-ȣ

«Esprit rehab/retab»= viser des interventions de soutien : 

- ÁÕ ÒïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȟ ÐÌÕÔĖÔ ÑÕȭÁÕ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ

- à la rémission des symptômes tant négatifs que positifs

-Û ÌÁ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÅÔ Û ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÖÉÅ

- à la prévention des déficits fonctionnels et cognitifs



Antipsychotiques: généralités

ÁNeuroleptiques typiques= psychotropes psycholeptiques (1950):

- action sous corticale (réduction du délire)

-ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ïÔÁÔ ÄȭÉÎÄÉÆÆïÒÅÎÃÅ ÐÓÙÃÈÏÍÏÔÒÉÃÅ ɉÂÁÉÓÓÅ ÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔïɊ

- effets secondaires neurologiques et végétatifs

ÁNeuroleptiques atypiques/ 2e génération (1990): plus spécifiques (D2), plus polyvalents 
(serotonineȟ (ΨȢȢɊ ÄÏÎÃ ÍÏÉÎÓ ÄȭÅÆÆÅÔÓ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅÓ ÐÏÕÒ ÕÎÅ ÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÃÏÍÐÁÒÁÂÌÅ

ÁEfficacité à court terme: réduction des symptômes +/- (6-12 sem)

ÁEfficacité à long terme: réduction du nombre de rechutes/réhospitalisations(un an et plus)

ÁMonothérapieATP2 (tol), proposer CLZ si résistance= échec 2 ATP successifs à dose efficace 
(observance) sur 4-6 semaines

ÁDurée tt: PEP= 2 ans- 1 rechute= 5 ans- Plusieurs rechutes= long cours



Colloque Grenoblois de pratiques 
thérapeutiques

Cas Clinique 1



Patient de 21 ans sans antécédent 
accompagné par son frère aux Urgences le 30 avril 2020

Motif de passage au SAU :
)ÎÑÕÉïÔÕÄÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÏÕÒÁÇÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ
Alternance de phase avec propos incohérents suivi immédiatement de retour à la normal
Propos évoquant des idées suicidaires et des intentions agressives sur le voisinage

Mode de vie : 
habite seul. Célibataire. 
Travail ponctuellement comme élagueur/grimpeur.
prise de cannabis non quotidienne et stoppée depuis plusieurs semaines.
Alcool ponctuel sur un mode binge.

Cas Clinique 1 : description 1/2



Clinique :
- Décrit un mal-être évolutif depuis février avec un sentiment d'hostilité ambiante, 
- perturbation de sa pensée,
- Sommeil très perturbé ces dernières semaines, 
- Sentiment de Se dit dans un état de "pensée de combat,
- Se pose la question d'un empoisonnement psychique
- Reconnaît des idées suicidaires

3ÙÎÔÈîÓÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ȡ 
-Tension psychique,
- Calme sur le plan comportemental et compliant,
- Syndrome dissociatif présent sur le plan idéo-verbal,
- Pas de comportement inadapté dans l'immédiat.

Cas Clinique 1 : description 2/2



Devant ce tableau clinique, quelles affirmations sont-elles correctes?

ÅLe diagnostic de schizophrénie paranoïde peut être évoqué

ÅUne psychose peut être évoquée

ÅLe mode de vie patient est contributif aux symptômes

ÅDes symptômes dit positifs sont absents

Å,ȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÉÎÄÉÑÕïÅ



Devant ce tableau clinique, quelles affirmations sont-elles correctes?

ÅLe diagnostic de schizophrénie paranoïde peut être évoqué

ÅUne psychose peut être évoquée

ÅLe mode de vie patient est contributif aux symptômes

ÅDes symptômes dit positifs sont absents

Å,ȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÉÎÄÉÑÕïÅ



Psychose débutante =
phase de prodromes

+ PEP





Focus PEP

DUP et impact fonctionnel

«start low, go slow»: monothérapie 
prudente/tolerance

PEC ambulatoire sauf dangerosité 
potentielle ou défaillance entourage

Risques de rechute: fréquente (50% 
à 3 ans)/observance/ toxiques++

Importance de la psychoéducation



Quand hospitaliser ?
Áéchec du traitement ambulatoire 

Ásymptomatologie trop intense : nécessite une surveillance soignante constante 

Á troubles du comportement ou risque suicidaire

ÁÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ ÔÒÏÐ ÄïÇÒÁÄïÅ

Ápolypathologie

Áenvironnement défaillant





,Å ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ ÁÄÍÉÓ ÌÅ ΩΦ ÁÖÒÉÌ ΨΦΨΦ ÁÕ #(!) ÐÏÕÒ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄȭÕÎ ÐÒÅÍÉÅÒ ïÐÉÓÏÄÅ ÄïÌÉÒÁÎÔ

#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÉÎÓÔÁÕÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔȟ ÑÕÅÌÌÅÓ ÁÆÆÉÒÍÁÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ-elles correctes?

ÅUn antipsychotique de 2ème génération est indiqué en 1ère intention

ÅUne benzodiazépine peut être prescrite

Å)Ì ÅÓÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅÍÅÎÔ ÄȭÁÓÓÏÃÉÅÒ Ψ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅÓ

ÅUn correcteur antiparkinsonien est à administrer systématiquement

ÅIl faut prendre en compte les effets indésirables attendus



,Å ÐÁÔÉÅÎÔ ÅÓÔ ÁÄÍÉÓ ÌÅ ΩΦ ÁÖÒÉÌ ΨΦΨΦ ÁÕ #(!) ÐÏÕÒ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄȭÕÎ ÐÒÅÍÉÅÒ ïÐÉÓÏÄÅ ÄïÌÉÒÁÎÔ

#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÉÎÓÔÁÕÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔȟ ÑÕÅÌÌÅÓ ÁÆÆÉÒÍÁÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ-elles correctes?

ÅUn antipsychotique de 2ème génération est indiqué en 1ère intention

ÅUne benzodiazépine peut être prescrite

Å)Ì ÅÓÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅÍÅÎÔ ÄȭÁÓÓÏÃÉÅÒ Ψ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅÓ

ÅUn correcteur antiparkinsonien est à administrer systématiquement

ÅIl faut prendre en compte les effets indésirables attendus



ÅPsychose :  en partie liée au dysfonctionnement de la dopamine au niveau cérébral 

ÅUtilisation de médicaments qui vont bloquer les récepteurs dopaminergiques, 
Ýantipsychotiques= antagonistes dopaminergiques

ÅRéduction des symptômes de la psychose : 
Positifs = productifs ȡ ÁÇÉÔÁÔÉÏÎȟ ÈÁÌÌÕÃÉÎÁÔÉÏÎÓȟ ÄïÌÉÒÅȟ ÐÅÎÓïÅÓ ÉÎÃÏÈïÒÅÎÔÅÓȣ 
Négatifs = déficitaires ȡ ÒÅÐÌÉ ÁÆÆÅÃÔÉÆ ÅÔ ÓÏÃÉÁÌȟ ÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎȟ ÄÉÍÉÎÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÆÆÅÃÔȟ ÐÅÒÔÅ ÄÅ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎȣ 

Å-ïÃÁÎÉÓÍÅ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ  ȡ "ÌÏÃÁÇÅ ÄÅÓ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ $Ψ ÐÏÓÔ-synaptiques de la voie mésolimbique.

Rôle des antipsychotiques

Les antipsychotiques de 1ère génération (typiques=neuroleptiques)
halopéridol HALDOL® loxapineLOXAPAC® 
zuclopenthixolCLOPIXOL® pipothiazinePIPORTIL® 
flupentixolFLUANXOL® chlorpromazine ,!2'!#4),Ήȣ



ÅAbsence de sélectivité de neuroleptiques classiques  pour les récepteurs D2 de la voie mésolimbique
Effets inévitables de blocage simultané des autres voies dopaminergiques 

ÅEffets secondaires dopaminergiques
- hyperprolactinémie, troubles hormonaux
- inhibition motrice : pseudo Parkinson (SEP symptômes extrapyramidaux), dyskinésies tardives.
-accentuation des symptômes négatifs= émoussement affectif accentué

Antipsychotiques de 1ère génération ȡ ÕÎ ÆÏÒÔ ÐÏÔÅÎÔÉÅÌ Äȭiatrogénicité

ÅLa plupart des neuroleptiques classiques bloquent:

- les récepteurs muscariniques M1
- les ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÁÄÒïÎÅÒÇÉÑÕÅÓ ɻΧ
- les ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌȭÈÉÓÔÁÍÉÎÅ (Χ



Les effets indésirable les plus invalidants :
les syndromes extrapyramidaux (moteurs)

Ɇ Facilement identifiés, mais difficile à prédire (variables selon le composé, selon la posologie, selon le patient) 

Ɇ ,ÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ ÄÉÓÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÁÒÒðÔ ÄÕ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÏÕ ÁÖÅÃ ÕÎ ÁÎÔÉ-muscarinique.

Ɇ ,ÅÓ ÄÙÓËÉÎïÓÉÅÓ ÔÁÒÄÉÖÅÓ ÎÅ ÄÉÓÐÁÒÁÉÓÓÅÎÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÁÒÒðÔ ÄÕ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÓÏÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÉÒÒïÖÅÒÓÉÂÌÅÓȢ



ÂLes antipsychotiques de 2ème génération (dits atypiques) 

Å Intérêt des neuroleptiques atypiques :
ɀtraitement des symptômes positifs
ɀÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÓÙÍÐÔĖÍÅÓ ÎïÇÁÔÉÆÓ ɉÁÖÅÃ ÓÏÕÖÅÎÔ ÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÈÕÍÅÕÒɊ
ɀÐÅÕ ÄȭÅÆÆÅÔÓ ÅØÔÒÁÐÙÒÁÍÉÄÁÕØ

Å Mais certains effets indésirables persistent (ou sont même très sévères) : 
Sédation, troubles endocriniens, crises épileptiques, prise de poids

Å ,ȭÅÆÆÅÔ ÄÅÓ ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅÓ ÁÔÙÐÉÑÕÅÓ ÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÌÕÓ ÌÅÎÔ Û ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÅÔ ÌÅÓ ÃÒÉÓÅÓ ÁÉÇÕòÓ ÎïÃÅÓÓÉÔÅÎÔ ÕÎÅ 
prise en charge avec un dérivé plus traditionnel !

Antipsychotiques de 2èmegénération : un meilleur profil de tolérance

! ÐÒÉÖÉÌïÇÉÅÒ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎ ÐÒÅÍÉÅÒ ïÐÉÓÏÄÅ ÃÈÅÚ ÕÎ ÊÅÕÎÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ɉAripiprazole++)



Å)ÎÔÒÏÄÕÃÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ ÁÔÙÐÉÑÕÅ ɉÄÅ ÓÅÃÏÎÄÅ ÇïÎïÒÁÔÉÏÎɊ 
pilier fondamental de la prise en charge

Å!ÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅ ÄȭÕÎ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ Û ÖÉÓïÅ ÁÎØÉÏÌÙÔÉÑÕÅ 
ÕÔÉÌÅ ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÏÕ ÄȭÁÎÇÏÉÓÓÅ ÍÁÊÅÕÒÅ ÏÕ ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȢ 
La prescription doit rester limitée dans le temps pour revenir à une monothérapie, dès que possible.

Å 5ÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÃÏÒÒÅÃÔÅÕÒ ÄÕ ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎ ÄÅÓ ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅÓ (tropatepine, bipéridène,trihexyphenidyle).
uniquement en si besoin

Å Adjonction transitoire dôune benzodiaz®pines

Utile pour ®viter lôescalade trop rapide des doses dôantipsychotiques,

0ÒÉÎÃÉÐÅÓ ÄÅ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÍïÄÉÃÁÍÅÎÔÅÕÓÅ ÄȭÕÎ ÐÒÅÍÉÅÒ ïÐÉÓÏÄÅ ÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ

Å Respect du principe start low, go slow



Cas Clinique 1 : Prise en charge médicamenteuse initiale

Antipsychotique 2ème génération

Neuroleptique en systématique
Et  en si besoin

Benzodiazépine en systématique
Et  en si besoin

Correcteur SEP en si besoin



,Á ÐÏÓÏÌÏÇÉÅ ÄÅ ÌȭaripiprazoleÅÓÔ ÍÁÊÏÒïÅ Û ΧΫÍÇȾÊÏÕÒ Χ ÓÅÍÁÉÎÅ ÁÐÒîÓ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÌÅ ΦήȾΦΫȾΨΦΨΦȢ
Une évaluation de la prise en charge est réalisée le 13/05/2020. 
Des traits délirants sont encore présents.
Quelle sont selon vous les conduites à tenir possibles?

ÅEnvisager un switch vers une autre molécule
ÅPoursuite du traitement de fond actuel
Å-ÁÊÏÒÅÒ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅÍÅÎÔ Ìȭantipyschotiquede 1ère génération
ÅAjouter un autre antipsychotique de seconde génération à la prescription
ÅRechercher la consommation de cannabis



,Á ÐÏÓÏÌÏÇÉÅ ÄÅ ÌȭaripiprazoleÅÓÔ ÍÁÊÏÒïÅ Û ΧΫÍÇȾÊÏÕÒ Χ ÓÅÍÁÉÎÅ ÁÐÒîÓ ÌȭÅÎÔÒïÅ ÌÅ ΦήȾΦΫȾΨΦΨΦȢ
Une évaluation de la prise en charge est réalisée le 13/05/2020. 
Des traits délirants sont encore présents.
Quelles sont selon vous les conduites à tenir possibles?

ÅEnvisager un switch vers une autre molécule
ÅPoursuite du traitement de fond actuel
Å-ÁÊÏÒÅÒ ÔÒÁÎÓÉÔÏÉÒÅÍÅÎÔ Ìȭantipyschotique de 1ère génération
ÅAjouter un autre antipsychotique de seconde génération à la prescription
ÅRechercher la consommation de cannabis



Å ÄïÂÕÔÅÒ Û ÆÁÉÂÌÅ ÄÏÓÅ ÅÔ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÅÒ ÐÒÏÇÒÅÓÓÉÖÅÍÅÎÔȟ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÒïÐÏÎÓÅȢ 

Å Le délai pour estimer la réponse est variable selon les recommandations. 

Å Classiquement estimé de 4 à 8 semaines, 
réponse à 2 semaines à dose efficace serait corrélée à la réponse à long terme.

Conduite et suivi du traitement

Å Ensuite, un changement de traitement au profit dôun autre antipsychotique atypique doit °tre discut®





#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÁÆÆÉÒÍÁÔÉÏÎÓ ÅÎ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ Ó×ÉÔÃÈ Äȭantipychotiquequelles sont 
celles qui sont vraies?

ÅSwitch en cas de réponse imparfaite, insatisfaisante
ÅSwitch en cas de problème de tolérance
ÅIl faut privilégier des relais rapides
ÅLe seul risque est le risque de sevrage



#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÁÆÆÉÒÍÁÔÉÏÎÓ ÅÎ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ Ó×ÉÔÃÈ Äȭantipychotiquequelles sont 
celles qui sont vraies?

ÅSwitch en cas de réponse imparfaite, insatisfaisante
ÅSwitch en cas de problème de tolérance
ÅIl faut privilégier des relais rapides
ÅLe seul risque est le risque de sevrage



Relais rapide
Relais progressif

Relais croisé Relais croisé avec plateau

-ÏÄÁÌÉÔïÓ ÄÅÓ ÒÅÌÁÉÓ ÄȭÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅÓ

Prendre en compte :
- les affinités/récepteurs
- la pharmacocinétique

Risques :

- fenêtre thérapeutique
- blocage
- sevrage

- interactions pharmacodynamiques







En pratique, le switch est réalisé sur 36h avec instauration de la risperidonele 13/05/2020 au 
ÓÏÉÒ ɉΨÍÇ ÍÁÔÉÎ ÅÔ ÓÏÉÒɊ ÅÔ ÁÒÒðÔ ÄÅ Ìȭaripiprazolele 15/05/2020 au matin

Concernant la risperidone, quelles affirmations sont-elles vraies?
ÅÐÒÏÆÉÌ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÁÔÙÐÉÑÕÅ ÑÕÅÌÑÕÅ ÓÏÉÔ ÌÁ ÄÏÓÅ
Åpossède un métabolite actif
Åbon profil de tolérance vis-à-ÖÉÓ ÄÕ ÒÉÓÑÕÅ Äȭhyperprolactinémie
Årelativement peu sédative
Åbon profil de tolérance vis-à-vis du risque de syndrome extra-pyramidalà faible dose



En pratique, le switch est réalisé sur 36h avec instauration de la risperidonele 13/05/2020 au 
ÓÏÉÒ ɉΨÍÇ ÍÁÔÉÎ ÅÔ ÓÏÉÒɊ ÅÔ ÁÒÒðÔ ÄÅ Ìȭaripiprazolele 15/05/2020 au matin

Concernant la risperidone, quelles affirmations sont-elles vraies?
ÅÐÒÏÆÉÌ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÁÔÙÐÉÑÕÅ ÑÕÅÌÑÕÅ ÓÏÉÔ ÌÁ ÄÏÓÅ
Åpossède un métabolite actif
Åbon profil de tolérance vis-à-ÖÉÓ ÄÕ ÒÉÓÑÕÅ Äȭhyperprolactinémie
Årelativement peu sédative
Åbon profil de tolérance vis-à-vis du risque de syndrome extra-pyramidal à faible dose



Profil de tolérance risperidone

le moins atypique des atypiques

Å Atypicité dose-dépendante
Ї ΪÍÇȾÊ Ђ ÐÒÏÆÉÌ atypique /Ј Ϊ ÍÇȾÊ Ђ ÐÒÏÆÉÌ ÃÌÁÓÓÉÑÕÅ 

ü Dyskinésies à forte doses
ü Troubles endocriniens (augmente la prolactine)
ü Prise de poids modérée
ü Peu sédatif (pas H1)

Å Très efficace (positifs et négatifs).

Å Usages : schizophrénie, patients âgés (troubles du comportement et démences), enfant

Å Métabolite actif = palipéridone(Xeplion®), rôle du CYP2D6, élimination rénale



Ordonnancede sortie du 26/05/2020

Le22/05: «Evolutionfavorablesurleplanclinique,
il reconnaîtlesbénéficesdutraitement,
notammentautourdesidéesdepersécutionqu'ilavaitpumanifesteraudébutdela priseencharge.
TraitementparRISPERIDONEbientoléré»

Cas Clinique 1 : Evolution de la prise en charge



Concernant le suivi post-hospitalisation de ce patient, quelles affirmations sont vraies?
ÅPérimètre de suivi limité au Centre Médico-psychologique de secteur
ÅLes effets indésirables sont une cause de non compliance aux soins
ÅInclure si possible un suivi addictologique
Å,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÒÉÓÑÕÅ ÓÕÉÃÉÄÁÉÒÅ ÅÓÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅ



Concernant le suivi post-hospitalisation de ce patient, quelles affirmations sont vraies?
ÅPérimètre de suivi limité au Centre Médico-psychologique de secteur
ÅLes effets indésirables sont une cause de non compliance aux soins
ÅInclure si possible un suivi addictologique
Å,ȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÒÉÓÑÕÅ ÓÕÉÃÉÄÁÉÒÅ ÅÓÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅ





Accompagnement sanitaire

Á les centres médico-psychologiques (CMP) de secteur: proposent des consultations de suivi pluriprofessionnelles 
(psychiatre, infirmier, psychologue, travailleur social) à proximité du lieu de vie du patient. Soins libres/sous 
contrainte (programme de soins).

Á,ÅÓ ÃÅÎÔÒÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ Û ÔÅÍÐÓ ÐÁÒÔÉÅÌ ɉ#!440Ɋ ÏÆÆÒÅÎÔ ÄÅÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ Û ÌÁ ÄÅÍÉ-journée. 

Á#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎȟ ÃÅÌÌÅ-ci peut être complète, séquentielle (1 semaine par mois par exemple) ou à la 
journée (hôpital de jour, HDJ). Des équipes mobiles peuvent proposer des visites à domicile rapprochées en cas 
ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȟ ÖÏÉÒ ÍðÍÅ ÄÅÓ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ɉ(!$ɊȢ



Aides medico-sociales

ÁAides médico-sociales, conditionnées par notification 
MDA (AAH): SAVS, SAMSAH, ESAT

ÁLieux de vie: FAM, MAS

ÁAides sociales: mesures de protection des biens/ des 
personnes (juge des tutelles), CCAS, CHRS



Objectifs de soins

ÁRémission fonctionnelle :

Stabilité clinique et des troubles associés (humeur/suicide)

ÁPrévention des rechutes  via:

-Tolerance/EI / observance

- Gestion des comorbidités (addicto)

Á Insertion psycho-sociale:

- accompagnement medico-social

- réhabilitation





Syndrome malin des neuroleptiques

ÁFacteurs de risque: à tout moment mais + introduction (8-15j), augmentation de posologie, switch, déshydratation, 
grand âge (blocage recDopa)

Á Incidence 0,02% - Evolution fatale dans 10 à 20 % des cas

ÁDiagnostic: toute fièvre inexpliquée sous ATP!
Á1) Altération de la conscience avec état délirant, catatonie et mutisme, qui peut évoluer rapidement vers le coma

Á2) Rigidité musculaire généralisée en « tuyau de plomb » avec phénomène de la roue dentée

Á3) Hyperthermie ɉЈ Ωί°C) due au blocage des récepteurs dopaminergiques puis à la rhabdomyolyse (élévation des CPK 
et IRA)

Á4) Dysautonomie(tachycardie, tension artérielle labile, tachypnée, rarement troubles du rythme) due à une diminution 
de la régulation du système nerveux sympathique par la dopamine

Á-ÅÓÕÒÅÓ ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȡ

ÁArrêter les neuroleptiques en cause mais si possible aussi tout autre médicament psychotrope en cours (lithium, 
médicaments serotoninergiqueset anticholinergiques).

Á Soutien symptomatique, réhydratation intraveineuse, Refroidir le corps , Corriger les troubles électrolytiques, Ventiler, prévenir thromboses 
et troubles du rythme, Myorelaxants



Intervention Elsa sur le suivi post-hospitalisation



ÅRendez-vous en  CMP le 19/06/2020 :
«Ce jour, bon contact, verbalise facilement. 
Bonne critique des éléments délirants et de la désorganisation de la pensée au cours de l'épisode.
A bien compris l'intérêt du traitement, même si cette contrainte lui pèse un peu. Humeur neutre. Pas d'angoisse. Renouvellement 
ordonnance, QSP2 mois.»

ÅAbsence aux rendez-vous suivants

ÅLe 01/02/2021 : Réhospitalisation au CHAI
adressé en SDT des urgences pour idées délirantes et agitation
dans un contexte de rupture de suivi et de traitement.

Cas Clinique 1 : Devenir du patient en post-hospitalisation



Lors de cette seconde hospitalisation, un traitement de fond par olanzapineest mis en place à 
la posologie de 10mg/jour. 
Cette molécule est connue pour être à risque de syndrome métabolique.
Concernant le syndrome métabolique et les Antipsychotiques de type 2, quelles affirmations 
sont-elles vraies?

ÅLa mesure du tour de taille est un critère utilisé pour le caractériser
ÅLa risperidoneest plus à risque de syndrome métabolique que la clozapineÏÕ Ìȭolanzapine
Å%Î ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÍïÔÁÂÏÌÉÑÕÅÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ !0Ψȟ ÌÅ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄÅ ÍÏÌïÃÕÌÅ ÅÓÔ  

impératif
Å! ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÉÎÉÔÉÁÌÅȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÕÎÅ ÁÎÁÍÎîÓÅ ÆÁÍÉÌÉÁÌÅ ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅÓ
Å#ȭÅÓÔ ÕÎ ÓÕÊÅÔ ÐÅÒÔÉÎÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ



Lors de cette seconde hospitalisation, un traitement de fond par olanzapineest mis en place à 
la posologie de 10mg/jour. 
Cette molécule est connue pour être à risque de syndrome métabolique.
Concernant le syndrome métabolique et les Antipsychotiques de type 2, quelles affirmations 
sont-elles vraies?

ÅLa mesure du tour de taille est un critère utilisé pour le caractériser
ÅLa risperidoneest plus à risque de syndrome métabolique que la clozapineÏÕ Ìȭolanzapine
Å%Î ÄȭÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÍïÔÁÂÏÌÉÑÕÅÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ !0Ψȟ ÌÅ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÄÅ ÍÏÌïÃÕÌÅ ÅÓÔ  

impératif
Å! ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÉÎÉÔÉÁÌÅȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÕÎÅ ÁÎÁÍÎîÓÅ ÆÁÍÉÌÉÁÌÅ ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÒÉÓÑÕÅÓ
Å#ȭÅÓÔ ÕÎ ÓÕÊÅÔ ÐÅÒÔÉÎÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ



Origine, définition et conséquences du syndrome métabolique sous antipsychotiques

Å 41%  des personnes souffrant de schizophrénies sont atteintes de syndrome métabolique
/ÒÉÇÉÎÅ ÐÌÕÒÉÆÁÃÔÏÒÉÅÌÌÅ ȡ ÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÐÐïÔÉÔЂІ ÐÒÉÓÅ ÄÅ ÐÏÉÄÓȟ ÍïÔÁÂÏÌÉÓÍÅ ÄÕ ÇÌÕÃÏÓÅ

Å Le syndrome métabolique est défini par la co-existenceÄȭÕÎÅ ÏÂïÓÉÔï ÁÂÄÏÍÉÎÁÌÅ 
(périmètre > 94cm pour les hommes et 80cm pour les femmes) avec 2 autres facteurs parmi:
- Glycémie à ÊÅÕÎЈΫȟΫÍÍÏÌȾÌ ou traitement antidiabétique
-(4!Ј 130/85 mm Hg ou traitement en cours
-Triglycérides>1,7mmol/l ou traitement en cours
-HDL<0,9mmol/l pour les hommes ou 1mmol/l pour les femmes

Å La clozapineÅÔ Ìȭolanzapinesont les antipsychotiques les plus à risque de syndrome métabolique



Å Évaluation initiale 
Anamnèse personnelle et familiale: obésité, diabète, dyslipidémie, 
autres facteurs de risque (poids, taille, IMC, tour de taille, tension artérielle, glycémie à jeun)

Å Informer le patient et ses proches, les conseiller sur les mesures hygiéno-diététiques 
(alimentation, activité physique régulière, contrôle du tabagisme), 

Å PÌÁÃÅ ÄȭÕÎ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭïÄÕÃÁÔÉÏÎ ÔÈïÒÁÐÅÕÔÉÑÕÅ

Å Organiser le suivi clinique en lien avec le médecin traitant

Å3É ÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅÓ ÏÕ ÍÅÓÕÒÅÓ ÄȭÈÙÇÉîÎÅ ÄÅ ÖÉÅ ÎÏÎ ÅÆÆÉÃÁÃÅÓ: 
- considérer le changement en évaluant la balance bénéfice/risque, 
- adapter la prise en charge médicamenteuse des troubles métaboliques

Evaluation et suivi du syndrome métabolique sous antipsychotiques



Recommandations de suivi du syndrome métabolique 
sous antipsychotiques atypiques

Importance du décloisonnement psychiatrie et médecine somatique



Colloque Grenoblois de pratiques 
thérapeutiques

Cas Clinique 2



La patienteȣÁÕØ ÕÒÇÅÎÃÅÓ

ÁFemme de 39 ans, psychotique chronique. Première hospitalisation en 2016. 
Plusieurs hospitalisations en psychiatrie, patiente habituellement suivie en CMP 
mais en rupture de soin.

Á%ÌÌÅ ÁÒÒÉÖÅ ÁÕØ ÕÒÇÅÎÃÅÓ ÐÏÕÒ ïÔÁÔ ÄȭÈÙÐÏÖÉÇÉÌÁÎÃÅ ÓÕÉÔÅ Û ÐÒÉÓÅ ÍÁÓÓÉÖÅ ÄȭÁÌÃÏÏÌȢ 
Etat incurique. 

ÁPassage en réanimation pour coma hypo osmolaire, hyponatrémie.

ÁSuite de sa prise en charge: transfert au CHAI pour réintégration en unité 
ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÄÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅ Û ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÕÎ ÔÉÅÒÓȢ



,Á ÐÁÔÉÅÎÔÅȣau CHAI 
ATCD: Episodes délirants à thématique hypochondriaque, 
persécutoire, culpabilités. Anxiété. Passages Û ÌȭÁÃÔÅ ÓÕÉÃÉÄÁÉÒÅ.

ARRIVEE DANS LE SERVICE

$ÉÁÇÎÏÓÔÉÃȡ $ïÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÐÓÙÃÈÏÓÅ ÃÈÒÏÎÉÑÕÅ



5Î ÐÅÕ ÄȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ȣȢÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ
Á2016:Olanzapine20 mg/j 

Á2017: + mirtazapine15mg/j

Á2018 switch vers haloperidol20mg/j

+  fluoxétinepuis+ lithium en potentialisateur

ÁParoxétine20 mg/jour 2 mois puis

ÁOlanzapineorale puis IM ZYPADHERA ®300 mg/mois

Á2020 switch vers quétiapine: 800 mg

Á2020 switch vers aripiprazoleper os puis forme IM ABILIFY ® 300mg/mois

Á2021 switch vers risperidoneper os puis forme IMXEPLION ®100 mg/mois

Période émaillée de crises et ruptures de traitement régulières.

antipsychotique atypique ou 
seconde génération
antipsychotique typique ou 
première génération
Antidépresseur
Thymorégulateur



Question wooclap

,ȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ÎÏÕÓ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÆÉÅÒ ÌÁ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÅÎ ÐÓÙÃÈÏÓÅ ÒïÓÉÓÔÁÎÃÅȢ 
Pourquoi?

ÁInefficacité du lithium

Á)ÎÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄȭÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅ ÉÎÊÅÃÔÁÂÌÅ

ÁInefficacité de 2 antipsychotiques de classes différentes

ÁInefficacité ÄÅ ÌȭÈÁÌÏÐïÒÉÄÏÌ



Question wooclap

,ȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ÎÏÕÓ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÆÉÅÒ ÌÁ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅ ÅÎ ÐÓÙÃÈÏÓÅ ÒïÓÉÓÔÁÎÃÅȢ 
Pourquoi?

ÁInefficacité du lithium

Á)ÎÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄȭÕÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÎÅÕÒÏÌÅÐÔÉÑÕÅ ÉÎÊÅÃÔÁÂÌÅ

ÁInefficacité de 2 antipsychotiques de classes différentes

ÁInefficacité ÄÅ ÌȭÈÁÌÏÐïÒÉÄÏÌ



Psychose résistante

Á Inefficacité de 2 traitements antipsychotiques de classes différentes 

ÁTraitements devant être bien conduits, à dose et durée suffisante



Question Wooclap: Surveillance et suivi biologique

Quel(s) examen(s) complémentaire(s) est ou sont demandé(s) pour la 
mise sous halopéridol?

ÁUn ECG 

ÁUne NFS hebdomadaire

ÁUn bilan hépatique mensuel



Question Wooclap: Surveillance et suivi biologique

Quel(s) examen(s) complémentaire(s) est ou sont demandé(s) pour la 
mise sous halopéridol?

ÁUn ECG 

ÁUne NFS hebdomadaire

ÁUn bilan hépatique mensuel



Surveillance et suivi biologique

(ïÐÁÔÉÑÕÅ ÅÔ .&3 ȡ Û ÌȭÉÎÓÔÁÕÒÁÔÉÏÎ ÐÕÉÓ ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ an

Faire un  ECG avec calcul du QTccar risque allongement du QT. 

Concerne de nombreux AP, à un degré variable.

Attention au cumul



-ïÄÉÃÁÍÅÎÔÓ ÁÌÌÏÎÇÅÁÎÔ ÌȭÅÓÐÁÃÅ 14 ɉÐÒÏÔÏÃÏÌÅ #(!)Ɋ





Les risques torsadogèneset leur gestion
Risque torsadogène : 

ÁECG avant et après mise sous traitement torsadogène, puis si augmentation de dose ou 
nouvelle association.

Facteurs de risque: 

Áhypokaliémie (car allonge le QT) attention donc à certains diurétiques, aux corticoides, au QT 
ÌÏÎÇ ÃÏÎÇïÎÉÔÁÌȣȢ

ÁCumul de torsadogèneset pas uniquement des psychotropes! (2 maximum et pas les CI: 
domperidone, citalopram/escitalopram, hydroxyzineȟ ȣɊ

l'intervalle QTcest considéré comme allongé si:
>à 450 ms pour un homme et 460 ms pour une femme. 
>500 ms est hautement anormal (arrêt du traitement en cause à 
prévoir)
Ou si le QTcÓȭÁÌÌÏÎÇÅ ÄÅ ÐÌÕÓ ÄÅ άΦ ÍÓ ÁÐÒîÓ ÉÎÔÒÏÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!0



Neuroleptique en IM

$ÁÎÓ ÌȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÏÎ ÒÅÍÁÒÑÕÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÓÐïÃÉÁÌÉÔïÓ ÎÏÔïÅÓ ÅÎ 
intramusculaire (IM) administrées une fois par mois: ZYPADHERA ®, ABILIFY ®, 
XEPLION ®.  Parmi les affirmations suivantes, lesquelles vous semblent justes:

ÁCe sont des antipsychotiques à action prolongée

ÁIls sont indiqués dans le traitement de la crise psychotique

ÁIls sont indiqués en traitement de fond en relai de la forme per os, après que le 
traitement soit stabilisé sous forme orale

ÁIls sont indiqués en traitement de fond et peuvent être initiés directement sans 
passage par la forme orale

ÁIls sont formellement contre-indiqués en cas de prise de traitement anticoagulant

ÁEn cas de prise de traitement anticoagulant, ils peuvent être utilisés mais il faut 
ÆÁÉÒÅ ÌȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎ ÅÎ ÓÏÕÓ-cutanée



Réponses

ÁCe sont des antipsychotiques à action prolongée

ÁIls sont indiqués dans le traitement de la crise psychotique

ÁIls sont indiqués en traitement de fond en relai de la forme per os, après 
que le traitement soit stabilisé sous forme orale

ÁIls sont indiqués en traitement de fond et peuvent être initiés 
directement sans passage par la forme orale

ÁIls sont formellement contre-indiqués en cas de prise de traitement 
anticoagulant

ÁEn cas de prise de traitement anticoagulant, ils peuvent être utilisés 
ÍÁÉÓ ÉÌ ÆÁÕÔ ÆÁÉÒÅ ÌȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎ ÅÎ ÓÏÕÓ-cutanée



5Î ÐÅÕ ÄȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ȣȢÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ
Á2016:Olanzapine20 mg/j 

Á2017: ajout de mirtazapine15mg/j

Á2018 switch vers haloperidol20mg/j

ÁPuis ajout fluoxétinepuislithium en potentialisateur

Virage maniaque: trouble de la personnalité? Arrêt des AP 

ÁParoxétine20 mg/jour 2 mois puis

ÁOlanzapineper os puis IM ZYPADHERA ®300 mg/mois

Á2020 switch vers quétiapine: 800 mg

Á2020 switch vers aripiprazoleper os puis forme IM ABILIFY ® 300mg/mois

Á2021 switch vers risperidoneper os puis forme IMXEPLION ®100 mg/mois

Période émaillée de crises et ruptures de traitement régulières.

antipsychotique atypique ou 
seconde génération
antipsychotique typique ou 
première génération
Antidépresseur
Thymorégulateur



APAP: antipsychotiques à action prolongée
Existencedeformesinjectablesen IM profonde pour lesantipsychotiques:

ǐmeilleure adhésiondu patient àsontraitement

ǐProlongation et contrôle optimal deÌȭÁÂÓÏÒÐÔÉÏÎdelasubstanceactive

ǐFonctionnentpar libérationlentedu médicamentàpartir de lazoneÄȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎ

Il est nécessairede stabiliserle traitement sousforme oraleaupréalable(saufzuclopenthixol
parfoisinstauréenASP).

Zone ÄȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎ: attention: bien respecterÌȭ!--(deltoide, fessierȣ) si non respect,risque
de sur ou sousdosagecar la diffusion dépend de la taille du muscle (ainsi que le volume
pouvantêtre injecté).

Taille de ÌȭÁÉÇÕÉÌÌÅ: pour les patients en surpoids ou très maigres, adapter ÌȭÁÉÇÕÉÌÌÅ: une
injectionenSCpeut mener à une inefficacité du traitement ouuneréactionlocale.

En cas de traitement anticoagulant, ÌȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎIM ÎȭÅÓÔpas contre indiquée mais
bénéfice/risqueàévaluer.

Document OMEDITde gestion des IM chez les sujets sous anticoagulant pour calculer le
meilleurmomentÄȭÉÎÊÅÃÔÉÏÎ.

71



Les APAP (ou NAP) : un peu de pharmacocinétique 
(mais pas trop)

Phase 1 : administration per os et 
ÁÃÃÕÍÕÌÁÔÉÏÎ ÊÕÓÑÕ΄Û ÕÎ ïÔÁÔ ÄȭïÑÕÉÌÉÂÒÅ 
ÁÖÅÃ ÌȭïÌÉÍÉÎÁÔÉÏÎȢ

!ÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÃÌÉÎÉÑÕÅ 
optimum: relai vers dose IM 
ïÑÕÉÖÁÌÅÎÔÅ ÃȭÅÓÔ ÌÁ phase 2 
ɉÁÖÅÃ ÏÕ ÓÁÎÓ ÍÁÉÎÔÉÅÎ ÄȭÕÎÅ ÐÒÉÓÅ ÐÅÒ 
ÏÓ ÊÕÓÑÕȭÁ ΧΫ ÊÏÕÒÓ ÓÅÌÏÎ ÌÁ ÍÏÌïÃÕÌÅɊȢ

Phase 3  ÄȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÁÖÅÃ ÉÎÊÅÃÔÉÏÎ ÄÅÓ 
IM uniquement

Initiation per os relai Entretien IM



Retour à notre patiente: évolution du traitement lors 
ÄÅ ÌȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ



3ÏÎ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄȭÅÎÔÒïÅ 

Patiente suivi en CMP avec une injection de Xeplion® 100 mg mensuelle mais 
arrêt des injections par refus de la patiente depuis 4 mois. Loxapinesolution 
buvable 25 mg par prise si besoin , 50 mg maximum par 24h

4ÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅ Û ÌȭÁÒÒÉÖïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÐÓÙÃÈÉÁÔÒÉÅ

ÁLoxapinesolution buvable 25 mg par prise si besoin , 50 mg maximum par 24h

ÁOxazepam25 mg matin/midi/soir + 50 mg si besoin maximum à 150 mg par 24h

ÁRisperidone2mg matin et soir

ÁVitamine B1/B6 et phosphoneuromatin, midi, soir

ÁAmphotéricineen bain de bouche (5ml 3 fois/24h)



Sortie de la patiente sous clozapine125mg le soir et oxazepam10 mg si besoin maximum 30 
mg par 24h

Adaptation du traitement dans le service



Focus sur la clozapine

Question: quelle(s) affirmation sont vraies

ÁLa clozapineest réservée aux patients parkinsoniens nécessitant un antipsychotique

Á#ȭÅÓÔ ÕÎ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ Ⱥatypique» 

ÁTrès efficace, elle est utilisée en première intention si la psychose est très envahissante

ÁElle peut provoquer une neutropénie (PNN < 1500 /mm3 voir une agranulocytose)

ÁVieille molécule elle a fait son «come back» en 1991



Focus sur la clozapine

Á%ÌÌÅ ÅÓÔ ÌÅ ÓÅÕÌ !0 Û ÁÖÏÉÒ Ìȭ!-- ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ mais 
ÅÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒïÓÅÒÖïÅ ÁÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÁÒËÉÎÓÏÎÉÅÎÓ

ÁOui, elle fait parti des neuroleptiques dit atypiques

Á#ȭÅÓÔ ÕÎ ÁÎÔÉÐÓÙÃÈÏÔÉÑÕÅ ÔÒîÓ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÍÁÉÓ ÓÅÓ ÅÆÆÅÔÓ ÉÎÄïÓÉÒÁÂÌÅÓ ÇÒÁÖÅÓ 
sur les lignées sanguines (notamment neutropénie, leucopénie) elle est 
indiquée en traitement de fond dans la psychose résistante: échec de 2 
lignes traitements par des AP de classes différentes bien conduite (ou 
si contre-ÉÎÄÉÃÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÎÅ ÐÅÒÍÅÔ ÐÌÕÓ ÄȭÁÕÔÒÅ ÃÈÏÉØɊȢ 

)ÃÉ ïÃÈÅÃ ÄÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÌÉÇÎÅ Äȭ!0ȟ ÃÅ ÑÕÉ ÅØÐÌÉÑÕÅ ÌÅ ÃÈÏÉØ ÄȭÕÎ Ó×ÉÔÃÈ 
vers la clozapine.



Surveillance biologique spécifique à la clozapine

Elle peut provoquer une neutropénie (PNN < 1500 /mm3 voir une 
agranulocytose) 

Á ,ȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÌÉÇÎïÅÓ ÓÁÎÇÕÉÎÅÓ ȡ ÅÆÆÅÔ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÒÅÔÒÏÕÖÅ Û 
ÆÒïÑÕÅÎÃÅ ÖÁÒÉÁÂÌÅ ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ !0 ɉÁ ÖïÒÉÆÉÅÒ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÂÁÉÓÓÅ 
ÄȭÕÎÅ ÏÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÌÉÇÎïÅÓ ÓÁÎÇÕÉÎÅ ÓÕÉÔÅ Û ÌÁ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄȭÕÎ !0ɊȢ

Á La clozapineest associée à un risque fort de neutropénie (risque 
estimé à 3 %) et agranulocytose (risque estimé à 0,7 %). Première mise 
sur le marché en 1971 en France, rapidement retiré du marché suite à 
cet effet indésirable.

Á %ÌÌÅ ÅÓÔ Û ÎÏÕÖÅÁÕ ÁÕÔÏÒÉÓïÅ ÅÎ ΧίίΧ ÓÏÕÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎ ÄÕ ÒÅÓÐÅÃÔ ÄȭÕÎ 
protocole de surveillance hématologique.



Surveillance biologique spécifique à la clozapine(AMM)

NFS dans 
les 10 jours

NFS 
hebdomadaire 
18 semaines

NFS

Mensuelle  

Initiation traitement par 
clozapine

Si le traitement a été interrompu pendant plus 
de 3 jours mais moins de 4 semaines, les 
nombres de GB et de PNN doivent être 
contrôlés une fois par semaine pendant 6 
semaines supplémentaires.


