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INTRODUCTION

Les équipes mobiles psychiatriques d’in-
tervention de crise aupres des personnes
agées soutiennent les politiques de main-
tien des individus dans leur lieu de vie,
méme s’ils présentent un comportement
difficile ou des troubles psychiatriques ai-
gus. Des bindmes médico-infirmiers inter-
viennent rapidement pour identifier et
traiter les troubles psychiques en utilisant
des approches non pharmacologiques et
pharmacologiques. Un examen de 333 dos-
siers de patients vivant dans lacommunauté
ou en EMS a révélé que les comportements
difficiles étaient liés a différentes étapes
du déclin cognitif et constituaient les
raisons les plus fréquentes d’appel a
’Equipe mobile psychiatrique de I’age
avancé (EMPAA.) Des mesures non
pharmacologiques et pharmacologiques
ont été proposées dans 68% des consul-
tations. Axées sur les crises, elles ont
diminué le nombre d’hospitalisations.

L’espérance de vie augmente dans le
monde entier.' Les projections pour le
canton de Vaud estiment une augmenta-
tion de ’espérance de vie de 80,7 ans en
2015 a 84,5 ans en 2040 pour les hommes;
et de 85,3 ans en 2015 a 88 ans en 2040
pour les femmes.? La tranche des 75 ans et
plus doublera d’ici 2035. La transition
démographique vers une société de per-
sonnes tres agées va accroitre le besoin de
soins dans cette population polymorbide,
associé a la nécessité de soutien aux
proches aidants et professionnels de la
santé.** Une proportion conséquente de
ces personnes vulnérables court un risque
élevé de présenter des problemes de santé
mentale avec ’age. L'impact des troubles
psychiques sur les proches peut étre source
d’épuisement, de solitude, d’isolement et
de difficulté d’acces aux soins.’ ’identifi-
cation, le diagnostic et le traitement des
crises psychiques posent des défis impor-
tants en raison de la prévalence élevée
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des comorbidités, de la symptomatologie
atypique, des problemes psychosociaux,
de la polymédication et du manque de
connaissance des mesures non pharmaco-
logiques et pharmacologiques.®

Définir la crise psychique chez la per-
sonne agée est complexe.” En I’absence
d’une définition claire dans la littérature,
la description suivante a été adoptée:
«I’apparition de nouveaux symptomes ou
l’aggravation de signes et symptdmes cli-
niques psychiatriques existants, basés sur
les observations et perceptions d’un com-
portement inhabituel par des profession-
nels de santé et objectivés par 'examen
mental; par rapport a 'état homéostasique
habituel de I'individu».

Les crises psychiques les plus docu-
mentées dans cette population sont ’état
confusionnel aigu (ECA), la dépression
majeure avec crise suicidaire, ’abus de
substances et les troubles du comporte-
ment (par exemple: agitation ou agressi-
vité) comme la manifestation de SCPD
(symptoémes comportementaux et psy-
chologiques de la démence).? Un trouble
du comportement est considéré comme
«un comportement culturellement anor-
mal, d’une intensité, d’une fréquence ou
d’une durée telles que la sécurité phy-
sique de la personne ou d’autrui est sus-
ceptible d’étre gravement compromise,
ou un comportement susceptible de limi-
ter P'utilisation des infrastructures collec-
tives ou d’empécher la personne d’y avoir
acces».'" Reilly et coll. rapportent que les
interventions  psychiatriques rapides
étaient bénéfiques tant pour la personne
que pour les proches aidants et le systeme
de santé et pouvaient retarder l'institu-
tionnalisation en EMS. Ils ont suggéré
que les admissions et les réadmissions
dans les services d’urgence et les hopi-
taux de soins aigus étaient réduites a
moyen terme, et donc les cofits globaux
de la santé également.™

Des mai 2016, le Service de santé pu-
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blique du canton de Vaud, en collaboration
avec le Service universitaire de psychiatrie
de ’age avancé (SUPAA) du CHUV a Lau-
sanne, a développé une EMPAA pour la
prise en charge de crise sur le lieu de vie
des personnes agées et en clinique privée.

Apres deux ans de fonctionnement,
les statistiques font état d’'une diminution
du taux d’hospitalisation de personnes
agées en situation de crise en comparai-
son des périodes précédentes pour la
méme population (Rapport CHUYV, 2018).
Simultanément, les utilisateurs (CMS,
EMS, médecins premiers recours, psy-
chiatres en cabinet) apprécient sa perti-
nence et I’existence des solutions alterna-
tives a I'hospitalisation. Ces développe-
ments sont caractérisés par des termes
tels que désinstitutionalisation de la santé
mentale, interventions en santé commu-
nautaire, services de consultation-liaison
psychiatrique pour les adultes agés et
«transformation de lits en chaises».'>"
Ces changements influencent le parcours
de soins des partenaires dans le champ de
la santé."

Les questions suivantes ont guidé
I’étude rétrospective: pour quelles mani-
festations cliniques ’EMPAA a-t-elle été
sollicitée? Quelle proportion de per-
sonnes agées ont été hospitalisées?
Quelles réponses ont été apportées aux
crises psychiatriques?

METHODE ET RESULTATS

Cette étude rétrospective porte sur
333 dossiers de patients, évalués sur leur
lieu de vie, d’avril 2016 a décembre 2017.

Intervention psychiatrique
aupres de patient agé en crise

Les interventions étaient fondées sur
le principe selon lequel, que des les pre-
miers signes et symptomes psychiatriques,



il est préférable de traiter le patient dans
son lieu de vie afin de ne pas perturber ses
liens familiaux, de mobiliser ses proches
ainsi que les moyens de soutien commu-
nautaire disponibles. Le type d’interven-
tion a été sélectionné en fonction des
bonnes pratiques documentées dans les
revues systématiques et les recommanda-
tions fondées sur des résultats probants
de Cohen-Mansfield et coll., Kales et coll.,
et Tible et coll, visant a préférer les
interventions non pharmacologiques aux
pharmacologiques.”™" Les mesures non
pharmacologiques suivantes ont été
suggérées: interventions sensorielles,
activités structurées et physiques, con-
tacts sociaux, interventions environne-
mentales, thérapie comportementale,
renforcement des soins médicaux et infir-
miers et approches psychothérapeutiques.'®
Les interventions non pharmacologiques
visaient a adapter les soins autour du
patient et des soignants afin d’éviter
I’hospitalisation en psychiatrie de I'age
avancé ou de réduire la durée de celle-ci.
Les interventions pharmacologiques
suggérées sont les suivantes: traitement
procognitif, antidépresseur, antipsycho-
tique, stabilisateur de ’humeur et benzo-
diazépines.” Aucune durée maximale de
soins ni aucun nombre d’interventions
n’ont été indiqués.

D’EMPAA est disponible aux jours
ouvrables. Les consultations sont organi-
sées selon un calendrier de visites inten-
sives, une a plusieurs fois par semaine. Le
but de l'intervention n’était pas de rendre
’hospitalisation inutile.®

Déterminants cliniques
des interventions de I’équipe

En I’absence d’un outil existant autour
des premiers signes d’une crise psychique
aigué, un formulaire relevant des signes et
symptdmes psychiatriques subjectifs et
objectifs a été construit,'"? rempli par les
prestataires de soins demandeurs (méde-
cin de famille, spécialiste et/ou personnel
infirmier) et joint au formulaire de de-
mande d’intervention.?'

Quelques résultats

Les femmes constituaient 70% de
Péchantillon (n = 233), avec une moyenne
d’age de 83,9 ans (écart-type = 8,2), 55%
vivaient a domicile. Une différence signifi-
cative a été observée entre la moyenne
d’age et le lieu d’intervention (p = 0,004; a
domicile = 82,6; en EMS = 84,1; en milieu
hospitalier = 77) (tableau 1).
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TABLEAU 1

Caractéristiques sociodémographiques
des patients agés pour 2016 et 2017

a Test du Chi-carré.

2016 (n=97) 2017 (n = 236) Valeur p?
Age
Moyen 83,9 (+6,7) 82,5 (+8,8) 0,146
Min-Max 66-100 65-101
Sexe
Femme 74 (76%) 159 (67%) 0,116
Homme 23 (24%) 77 (33%)
Lieu de consultation
EMS 40 (41%) 96 (41%) 05
Domicile 55 (57%) 127 (54%) ?
Hépital 2 (2%) 13 (5%)

Etat de santé

Basés sur la classification diagnostique
CIM-10, 187 patients souffraient de dé-
mence (57%), 50 présentaient des troubles
de Phumeur (15%), 45 un état confusion-
nel aigu (13%), 9 des troubles bipolaires
(3%) et 42 d’autres troubles psychia-
triques (13%) (dépendance a I’alcool et
aux médicaments, schizophrénie, anxiété
généralisée et troubles de la personnalité).
Aucune différence significative n’a été
observée entre le diagnostic principal et le
sexe, le lieu et Pannée de I'intervention. La
plupart des patients souffraient de mala-
dies chroniques multiples et présentaient
un nombre élevé de comorbidités (> 5).

Raison de la consultation axée
sur la crise

Quatre-vingt-six pour cent des inter-
ventions (n = 286) étaient pour des SCPD,
versus 14% (47) pour des évaluations psy-
chiatriques pour raisons multiples. Parmi
les patients avec des SCPD, 190 (66%)
présentaient un comportement perturba-
teur, 29 (10%) des symptomes de troubles
de ’humeur et d’apathie et 20 (7%) un
état confusionnel sévere. La plupart des
manifestations cliniques étant multidi-
mensionnelles et multifactorielles, nos
analyses ont tenu compte des carac-
téristiques cliniques dominantes. Sur les
47 autres patients, 29 (62%) ont été
orientés vers une évaluation cognitive ra-
pide, 12 (26%) vers un suivi ambulatoire
psychiatrique, et 6 (13%) pour résoudre
un conflit entre un patient, sa famille et/
ou un soignant.

Interventions

L’échantillon de 333 patients a bénéfi-
cié de 883 interventions au cours de la
période d’enquéte, allant de 1 a 17 séances
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par personne. Une moyenne de 2,7 inter-
ventions par personne a été enregistrée
pour les deux années (médiane = 2).

Prescriptions non pharmacologiques
et/ou pharmacologiques

Le renforcement des soins médico-
infirmiers et la thérapie comportementale
ont été les propositions non pharmacolo-
giquesles plus fréquentes, lesinterventions
environnementales et sociales les moins
proposées. 20% des patients (n = 65) ont
pu rester dans leur lieu de vie (domicile,
EMS), 78 (23%) ont bénéficié d’une prise
en charge ambulatoire (hopital de jour,
centres d’accueil temporaire), 45 une réo-
rientation en EMS, et 67 un court séjour.
Deux patients sont décédés durant le suivi
par PEMPAA.

L’EMPAA a proposé pour 50% des
patients une adaptation des psychotropes.
Une fraction a recu des conseils pour
adapter les antidépresseurs. Pres d’un
tiers des interventions n’ont pas donné
lieu a une prescription de traitement,
226 patients ont bénéficié d’un double
traitement pharmacologique et non phar-
macologique, 42 d’un traitement non
pharmacologique uniquement, 20 d’un
traitement pharmacologique seul, et 45
ont été immédiatement hospitalisés.

Hospitalisation dans ’Unité de psychiatrie

de I'dge avancé
Sur les 76 hospitalisations au SUPAA,

47 patients provenaient du domicile, 27 vi-

vaient en EMS et 2 de clinique privée.

DISCUSSION

Cette analyse a repris 20 mois d’inter-
ventions cliniques réalisées en binome
médico-infirmier, aupres de personnes
agées présentant une crise psychique dans
la région lausannoise. L’objectif global des



interventions était de maintenir les pa-
tients en crise dans leur milieu et, si
nécessaire et appropri¢, de les hospitaliser
dans des conditions optimales. Il a été
démontré que les femmes de 8o ans et
plus atteintes de troubles cognitifs, cons-
tituaient un sous-groupe vulnérable aux
crises psychiques. Les troubles du
comportement étaient le motif principal
de demande d’intervention par PEMPAA
et augmentaient le risque d’admission en
hopital psychiatrique.

Une crise psychique se manifeste sou-
vent via un comportement perturbateur
qui déstabilise les proches aidants et
professionnels de la santé, et nécessite le
soutien d’une équipe. Ce comportement,
déja signalé dans la publication de Ebbing,”
est la raison principale de demande de
soutien médical et social pour les per-
sonnes atteintes de troubles cognitifs
dans différentes structures de soins.”” Les
manifestations cliniques des SCPD sou-
lignent la nécessité d’interventions rapides,
interprofessionnelles et centrées sur le
patient pour calmer la détresse psychique
et soutenir les proches. Dans la majorité
des cas, il existait plusieurs symptomes
comme motif de demande d’intervention.

Les interventions de crise peuvent
étre des occasions pour exposer des situa-
tions de soins complexes et non durables.”
Cela revét une importance particuliere
dans les situations de soins aux personnes
atteintes de démence, ou la crise peut étre
vécue par plusieurs personnes différentes
et ou laccent est mis sur les questions
touchant les systemes de soins, plutot que
sur les conflits non résolus.”

L’intervention en situation de crise
psychique vise a rationaliser les hospitali-
sations et favoriser la préservation de
Pautonomie dans le lieu de vie. Nous
n’avons trouvé aucune autre recherche sur
Pefficacité du nombre d’interventions né-
cessaires pour prévenir I’hospitalisation
chez les patients résidant a domicile ou en
EMS en situation de crise.””

La majorité des demandes d’interven-
tion concerne des personnes agées a
domicile avec des troubles du comporte-
ment, il n’est pas surprenant qu’une
proportion importante des propositions
de traitement suggere de combiner des
approches non pharmacologiques et phar-
macologiques. Bien que de nombreux
auteurs recommandent des pratiques
non pharmacologiques face aux troubles
du comportement,’™"” nos constatations
montrent la nécessité d’approches simul-
tanées et soulignent 'importance de tenir
compte de la détresse des patients lors des

changements dans leur milieu.

Une proportion importante des de-
mandes d’intervention a donné lieu a une
orientation directe vers ’hopital psychia-
trique ou d’autres structures de soins, de
la psychoéducation aux proches-aidants
et/ou aux partenaires externes concernant
la gestion des symptdmes et 'approche
relationnelle de base. Lidentification
précoce de la crise est favorisée par une
plus grande sensibilisation a la démence
et aux troubles cognitifs, I'identification
de changement dans la personnalité, le
comportement, la situation sociale ou
économique. Des recommandations ré-
cemment publiées de bonnes pratiques
pour faire face aux SCPD soutiennent
cette approche.’®" Elles suggeérent, comme
Pont exprimé Kumfor et coll., qu’une
anamnese biographique de la personne est
nécessaire pour comprendre et traiter une
crise. La crise doit étre interprétée dans le
contexte de la vie de la personne.” Le trai-
tement doit tenir compte du diagnostic,
du pronostic et des changements de com-
portement, de personnalité, mais aussi
des perceptions des personnes concer-
nées. Malgré la possibilité de prescrire des
soins non pharmacologiques spécialisés,
nous relevons une réticence parmi les
proches aidants et professionnels de la
santé a accepter ce soutien spécialisé.

Lidentification de la crise par les
proches suggere que les crises peuvent
étre comprises de maniere intersubjective
et qu'un certain degré de consensus peut
se développer. Les proches aidants et pro-
fessionnels de la santé peuvent considérer
qu’une personne avec des troubles cogni-
tifs et vivant des changements est en
situation de crise. Les concepts normatifs
de comportement peuvent conduire a
Putilisation de criteres d’éligibilité pour
limiter P'acces aux services susceptibles
d’atténuer les crises, ce qui aboutit invo-
lontairement a une réponse inadaptée’?"#

CONCLUSION

La pression démographique exigera
que la société gere et prenne en charge de
facon efficiente les personnes agées souf-
frant de troubles mentaux/psychiques. La
résolution des crises sera un élément
fondamental dans le développement d’un
systtme de soins performant en santé
communautaire, capable de faire face de
maniere proactive a ces troubles. Les
troubles du comportement sont la princi-
pale raison des demandes d’interventions
psychiatriques. 11 a été démontré que ces
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interventions optimisaient I’indication
d’hospitalisation, mais qu’il existait des
défis clés a relever pour améliorer effica-
cité de 'intervention en situation de crise.
D’autres recherches devraient étre menées
parallelement aux développements cli-
niques, notamment des études interven-
tionnelles expérimentales pour établir
Pefficacité des services de résolution de
crise et de traitement a domicile pour les
patients agés souffrant de problemes de
santé mentale.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun
conflit d’intéréts en relation avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les femmes de plus de 80 ans et ayant
des troubles cognitifs sont plus a méme de
présenter une crise psychiatrique

= Des bindmes médico-infirmiers de PEquipe
mobile psychiatrique de age avancé inter-
viennent sur le lieu de résidence du patient
en situation de crise psychique

m Ces interventions permettent dans 68%
des cas de proposer des soins non pharma-
cologiques et médicamenteux, et de
diminuer le nombre d’hospitalisations
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