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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

[ ANATOMIE 4201 ] [ ANTHROPOLOGIE 20 ]
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité [ BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 ]
THOLLON Lionel (MCF) (60&éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

I ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 I NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
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DANIEL Laurent (PU-PH)
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MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

| BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE

; MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
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MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

| ANGLAIS 11 | | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | 1 CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section) | CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 |
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5&éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) |

CHIRURGIE INFANTILE 5402

BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 I

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH) I

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)
I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) l

GENETIQUE 4704

[ DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 ]

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI |

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[ GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]

IPIDEMIOLOGIE‘ ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

1 IMMUNOLOGIE 4703 | 1 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

BOUCAULT/GARROUSTE Francoise (MCF) 65éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |

LEONETTI Georges (PU-PH)
| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 | PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)
BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH) —
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre [ MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 ]
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein) 1 NEPHROLOGIE 5203 |
ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
. DUSSOL Bertrand (PU-PH)
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

[ NUTRITION 4404 ] [ NEUROCHIRURGIE 4902 ]
DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (MCU-PH)
CARRON Romain (MCU PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section) GRAILLON Thomas (MCU PH)
[ NEUROLOGIE 4901 ]
[ ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) ]
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66éme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502 | FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre [ PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
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I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 ]

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

| PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

[ PEDIATRIE 5401 ] [ PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Francgoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérome (MCF) (69éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66eéme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé desuniversités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) I THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 I AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) [ UROLOGIE 5204 ]
[ RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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A- INTRODUCTION

- Maladie psychiatrique : Généralités

|.1- Epidémiologie des troubles mentaux

Selon 'OMS, les troubles mentaux affectent 450 millions de personnes dans le monde (1).
Le nombre de personnes touchées dans leur vie par un épisode psychiatrique a pu étre estimé
jusqu’a 25% (1).
En France, les maladies mentales représentent 28% des invalidités et, le colt annuel de leur prise en
charge est évalué a 107 milliards d’euros (2).
On estime a 11% le pourcentage des dépenses de santé affectées a la santé mentale en 2010 (3).
En considérant les ALD 23 au titre d’'une pathologie psychiatrique pour la population relevant du
régime général, I'incidence et la prévalence retrouvées de la pathologie psychiatriqgue sont
respectivement en 2015 de 134 000 et 1.28 millions de patients. L’age moyen des patients est de 51
ans et 55% sont des femmes. Le taux estimé de déces entrainés par la pathologie psychiatrique est

de 1.9%, ce qui correspond au 21é rang dans les causes de déces parmi les ALD (4).

[.2- Organisation des soins psychiatriques en France

[.2.1- Définition du systéme de soins selon TOMS

Il existe 3 niveaux de soins selon TOMS :

- Niveau 1 : Il s'agit de soins de premier recours, essentiellement ambulatoires et de proximité, qui
constitue une « porte d’entrée » dans le systeme de soins. En France, le pivot de ce niveau de soins,
défini au sein d’un « parcours de soins coordonnés » est constitué par la médecine générale.

- Niveau 2 : Il regroupe des services spécialisés dans le diagnostic et la prise en charge d’'un domaine
pathologique donné.

Niveau 3 : Il est constitué de centres de référence, offrant les services de soins les plus spécialisés,

souvent a vocation d’enseignement et de recherche.

Le systeme de santé déploie une offre de soins a ces différents niveaux, autour de 3 types de
structures de soins :
- Structures de soins ambulatoires : médecine générale, maisons de santé pluridisciplinaires, centres

de soins...



- Structures intermédiaires : hépitaux de jour et centres d’accueil a temps partiel assurant des soins
séquentiels.
- Structures hospitaliéres : services d’hospitalisation a temps plein des hdpitaux publics ou du secteur

privé.

Le systéeme de parcours de soins en France doit étre « coordonné », c’est a dire que chaque assuré
social doit désigner a sa caisse un « médecin traitant ». En cas de consultation d'un médecin
spécialiste le taux de remboursement maximal est garanti a 'assuré s'il est adressé par son médecin
traitant. Cependant en France afin de faciliter 'acceés au systéme de soins psychiatriques, les assurés
de 16 a 25 ans ayant un médecin traitant déclaré peuvent consulter directement un psychiatre ou un

neuropsychiatre sans perte du bénéfice du taux habituel de remboursement.

[.2.2- Les débuts de la politique publique francaise en matiere de soins psychiatriques

Quoique le début de la reconnaissance de la maladie psychiatrique ait débuté en 1793 avec
I'acte symbolique du Dr Philippe Pinel, libérant de leurs chaines les aliénés ; il a fallu attendre le XIXe
siécle pour observer les prémices d’'une politique publique en matiére de psychiatrie. En effet, la loi du
30 juin 1838 a établi que « chaque département est tenu d’avoir un établissement public spécialement
destiné a recevoir et soigner les aliénés », appelés également asiles d’aliénés. Cette loi a également
défini les placements volontaires et les placements d’office, et a précisé les mesures de protection des
biens dont les personnes hospitalisées devaient bénéficier. Il faudra attendre 1922 pour qu’Edouard
Toulouse obtienne I'autorisation d’ouvrir le premier service d’hospitalisation libre des malades (hépital
Saint-Anne, Paris).
En 1937, les asiles d’aliénés sont désormais appelés hdpitaux psychiatriques. La méme année, la
circulaire de Mr Rucart, ministre de la santé, a prévu la création de dispensaires d’hygiene mentale
destinés a des activités de consultation et prévention ainsi que le développement de « pavillons libres

d’observation et de traitement ».

[.2.3- La sectorisation et principales modifications du cadre Iégislatif francais en psychiatrie

L’'organisation des soins psychiatriques selon la circulaire du 15 mars 1960 a permis une
sectorisation de la psychiatrie qui précisait, que «ce dispositif consiste essentiellement a diviser le
département en un certain nombre de secteurs géographiques, a I'intérieur de chacun desquels la
méme équipe médico-sociale devra assurer pour tous les malades, hommes et femmes, la continuité
indispensable entre le dépistage, le traitement sans hospitalisation quand il est possible, les soins
avec hospitalisation et, enfin, la surveillance de postcure».

Ce « programme d’organisation » était établi par le directeur départemental de santé, reposant sur
une proposition du psychiatre départemental.
Sans doute du fait de la persistance d’'un manque de lits, des services non sectorisés existaient

également (hbpitaux publics et cliniques privées a but lucratif).
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La question de I'hospitalisation privée a but lucratif n’est cependant pas mentionnée une seule fois
dans la circulaire de 1960.

La mise en place de la circulaire de 1960 va se réaliser progressivement, avec un retard a la
réalisation de textes législatifs permettant sa mise en application. Ce n’est qu’en 1968 que le statut
économique des hopitaux psychiatriques devient identique a celui des hdpitaux généraux. En 1974,
une nouvelle circulaire définit la composition type d’'un secteur de psychiatrie générale, en précisant
qu’il n’y a pas d’obligation pour un malade d’étre traité par I'équipe médicale en charge du secteur
géographique ou il réside, mais qu’a l'inverse cette équipe est tenue d’accepter les malades du
secteur dont elle a la charge.

Pour la premiere fois en 1974, un texte législatif fait appel a la psychiatrie libérale, en prévoyant la
mise en place d’'un conseil départemental de santé mentale, auquel les psychiatres privés sont invités
a participer.

Mais il faudra attendre 1985 pour qu’une loi reconnaisse enfin I'existence des secteurs psychiatriques
(Loi n° 85-1468 du 31 décembre 1985 relative a la sectorisation psychiatrique) (5). Dans le but de
diminuer le role de I'hospitalisation compléte dans la prise en charge des maladies mentales, cette loi
dissocie les financements du secteur hospitalier et extrahospitalier. Allant a I'encontre des principes
de la loi de 1838, cette nouvelle loi évite la mise a I'écart entrainée par une hospitalisation, afin de
favoriser une prise en charge des patients en structures alternatives ou en consultations.

Trois plans nationaux de 2001, 2005 et 2011 permettent de définir le volet psychiatrie des schémas
régionaux d’organisation des soins (SROS) et de développer le projet régional de santé (PRS). 12 des
96 établissements spécialisés en psychiatrie se sont associés suite a cette loi a des groupements
hospitaliers de territoires (GHT). La création concomitante de communautés psychiatriques de
territoire (CPT) a permis aux autres établissements de se constituer une place au sein de
I'organisation hospitaliére francaise.

Le cadre |égislatif de la sectorisation en psychiatrie a été plus récemment modifié par la loi du 26
janvier 2016 (loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé) (6),
redéfinissant les missions des secteurs psychiatriques, en mettant 'accent sur I'accés aux soins, leur

continuité et le cadre Iégal de Iisolement et de la contention en psychiatrie.

1.2.4- Offre de soins en psychiatrie et place de la psychiatrie privée en France

1.2.4.1- Activité hospitaliere globale (privée et publique)

Le rapport DREES 2017 (7) a dressé un état des lieux de I'offre de soins psychiatriques a
partir des données issues des 621 établissements de santé francais ayant répondu a la statistique
annuelle des établissements de santé (SAE) pour la prise en charge hospitaliere en psychiatrie. Celle-
ci reste tournée majoritairement vers le secteur public, en effet plus de la moitié des structures de
prise en charge hospitaliere sont publiques et réalisent 69% de capacités d’accueil en hospitalisation
(compléte et partielle). Prés de 2/3 des établissements concernés ne relévent que de la psychiatrie et
c’est le cas de la quasi-totalité des établissements privés a but lucratif.

L’age moyen des patients (psychiatrie infanto-juvénile inclue) est de 42,1 ans mais varie selon le type

de prise en charge : 44,3 ans a temps complet, contre 37,4 ans a temps partiel. Parmi les 420000
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patients hospitalisés en 2015, 347 000 I'ont été a temps complet, dont 90% en hospitalisation a temps

plein avec une durée d’hospitalisation moyenne de 54 jours (tableau 1).

Psychiatrie générale (GEN)
Prises en charge a temps Etablissements privés
complet Etablissements publics [ 3 but non Total
) abut lucratif
lucratif

Hospitalisation atemps plein

Nombre de lits 34 776 6944 13138 54 858

Nombre de journées 11157 231 2179187 4593 206 17 929 624
Placement familial
thérapeutique

Nombre de places 2 505 491 - 2996

Nombre de journées 653 161 45 004 - 698 165
Accueil en centre de postcure

Nombre de lits 610 664 174 1448

Nombre de journées 152 364 174 304 61576 388 244
Accueil en appartement
thérapeutique

Nombre de places 1192 205 - 1397

Nombre de journées 211 138 48 433 - 259 571
Hospitalisation a domicile

Nombre de places 569 42 15 626

Nombre de journées 143 076 11 337 1714 156 127
Accueil en centre de crise

Nombre de places 407 27 18 452

Nombre de journées 113 766 7 564 7075 128 405

Tableau 1: Caractéristiques des patients suivis en établissement psychiatrique en 2015 en
hospitalisation a temps plein.

D’aprés les données ATIH, RIM-P2015 et traitements DREES.

Accessible depuis https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/19-3.pdf

Il existe des différences de prise en charge en fonction du diagnostic psychiatrique : les troubles
mentaux liés a I'utilisation de substances psychoactives (F1), la schizophrénie (F2), les troubles de
’humeur (F3) et les troubles névrotiques (F4) représentent une large part des prises en charge a
temps complet ou partiel.

Le recours a une hospitalisation est plus fréquent chez la femme dépressive (38%) et chez 'lhomme

schizophréne (24%, graphique 1).
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F00-FO9 : troubles mentaux organigues, y compris les troubles symptomatiques ; F10-F19: troubles mentaux et du comporte-
ment liés & |'utilisation de substances psycho-actives; F20-F29: schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants;
F30-F39: troubles de I'humeur; F40-F48: troubles névrotiques, troubles liés & des facteurs de stress et troubles somatoformes ;
F50-F59: syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et & des facteurs physiques; F60-F69:
troubles de la personnalité et du comportement chez I'adulte ; F70-F79 : retard mental ; F80-F89 : troubles du développement
psychologique ; F90-F98: troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant I'enfance et
I'adolescence ; F99: autres troubles mentaux sans précision ; Z00-299: facteurs influant sur 'état de santé.

Graphique 1 : Répartition des principaux diagnostics par nature de prise en charge et par
sexe en 2015.

D’aprés les données ATIH, RIM-P2015 et traitements DREES.

Accessible depuis https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/19-3.pdf

Il existe des disparités importantes en fonction des départements concernant le recours aux
hospitalisations a temps complet ou partiel pour troubles mentaux sévéeres (cartes 1 et 2, données
issues de l'atlas de la santé mentale, DREES). Dans les Bouches-du-Rhone, 1.9 patients pour 1000
habitants sont hospitalisés en structure privée contre 0.7 pour 1000 en France. Les Bouches-du-
Rhbéne sont également |Iégérement au-dessus de la moyenne nationale pour les hospitalisations en
structure public ou les établissements de santé privés d’intérét collectif (ESPIC) avec 3.5 pour 1000
habitants dans les Bouches du Rhéne contre 3.1 pour 1000 en France.

En France, l'activité de psychiatrie est financée selon deux modalités différentes :
- Un financement alloué par les régions intégralement en dotation, via la dotation annuelle de
financement (DAF). Cette dotation est rattachée a I'objectif des dépenses d’assurance maladie
(ODAM) et concerne les établissements financés selon cette modalité qui appartiennent au secteur
public ou sont des structures privées a but non lucratif ;
- Un financement alloué a I'activité a I'aide des tarifs définis par prestation et discipline médico-
tarifaire. Cette modalité de financement concerne les établissements sous objectif quantifié national
(OQN) et concerne les cliniques privées du secteur commercial et certains établissements de santé
privés d’intérét collectif (ESPIC).
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Selon les données scan santé de 2017 :

- Les patients hospitalisés a temps plein ou partiel dans des structures privées a but lucratifs ou en
ESPIC ont majoritairement des troubles de 'lhumeur (54.3%), les psychoses ne représentent que
11.7% des cas et les troubles liés & une substance 12% des cas.

- Alinverse, les établissements relevant de la DAF, prennent en charge en hospitalisation a temps
plein ou partiel 24.6% de troubles psychotiques et 23.8% de troubles de 'humeur.

Considérant uniquement les hospitalisations en structure privée bénéficiant de 'OQN
(psychiatrie générale et infanto-juvénile comprises) en France en 2016 (8) : La durée moyenne
d’hospitalisation par séjour était de 32.53 jours, 'Age moyen des patients était de 50.73 ans.

Pour la région PACA (8), la durée moyenne d’hospitalisation était de 37.24 jours, 'age moyen des

patients était de 51.33 ans.

[.2.4.2- Activité ambulatoire

L’activité ambulatoire concerne une majorité de patients, en effet le taux de recours en soins
ambulatoires est 4,8 fois plus important qu’en hospitalisation et, on estime que 80% des patients
regus au moins une fois dans 'année 2015 ne sont pris en charge que sous cette forme. Les actes
ambulatoires relévent principalement des unités de consultations et CMP, mais également d’autres
types de structures : 14% d’entre eux sont réalisés en CATTP, 7% a domicile ou en institutions
substitutives du domicile, 5 % en unités d’hospitalisation somatique et 3 % en établissements sociaux,
médico-sociaux, ou encore en milieu scolaire ou en centres de protection maternelle et infantile (PMI).
Un patient ambulatoire bénéficie en moyenne de 11 actes, réalisés pour un tiers par des infirmiers, un

quart par des médecins et un peu moins d’un cinquiéme par des psychologues.

1.2.4.3- Politique publique en psychiatrie libérale

Les obligations des structures privées psychiatriques sont moindres que celles du secteur
public mais présentent quelques particularités. De maniére importante, les structures privées ne
relévent pas de la sectorisation et ses caractéristiques économiques difféerent beaucoup des
structures publiques.

Si le secteur privé est tenu de dispenser des soins de qualité, conformes aux recommandations en
vigueur, son implication dans I'élaboration de stratégies de complémentarité vis-a-vis du secteur
public est facultative.

Sur le plan légal : Les PRS sont en mesure de prendre des dispositions s’appliquant au
dispositif de soins privés. La loi de 2016 prévoit que les cliniques privées puissent étre associées aux
GHT et aux CPT, méme si elles ne peuvent en étre membres. Enfin, les cliniques privées et les
professionnels libéraux du secteur psychiatrique peuvent participer aux conseils locaux et territoriaux
de santé mentale et aux prises de décision concernant les projets territoriaux de santé mentale
(PTSM).

Des différences importantes opposent les secteurs psychiatriques publics et privés. En effet le
dispositif public prévoit un recours majoritaire a I’hospitalisation ; a I'inverse le secteur privé

(notamment a but non lucratif) est surtout tourné vers une activité de consultation ambulatoire. Par

15



ailleurs, le recours a des prises en charge médico-sociales plus globales est bien moins courant au
sein du secteur privé. Ainsi, les perspectives d’évolution du secteur psychiatrique privé actuellement
suggérées consisteraient en une mise en ceuvre plus aboutie des dispositions prévues dans le
modele de 1960 (9).

|.3- Epidémiologie et généralités sur quelques diagnostics psychiatriques

L’objectif de cette partie est d’'aborder les données épidémiologiques, les facteurs de risque,
les critéres diagnostics ainsi que les diagnostics différentiels de quelques pathologies psychiatriques
parmi les plus fréquentes. Le but n’est pas de détailler la prise en charge diagnostique ou
thérapeutique mais plutdt de cerner la population concernée et certains diagnostics somatiques
différentiels a ces maladies psychiatriques.

Nous classons donc ici les grands groupes de pathologies psychiatriques selon les codes CIM 10
repris dans le DSM-IV-TR (10), qui figure dans 'annexe 1.

La lettre « F » suivi de 2 chiffres correspond a la catégorie de pathologie. Ces codes sont
généralement subdivisés par I'adjonction d’'un caractére numérique au-dela du point qui suit le
troisieme caractere : ils repérent les libellés des sous-catégories (par exemple : F20.0 : schizophrénie
paranoide).

Les catégories principales en psychiatries sont :

- Les troubles liés a une substance sont classés F1,

- La schizophrénie et autres troubles psychotiques sont classés F2,

- Les troubles de I'humeur sont classés F3,

- Les troubles anxieux sont F4,

- Les troubles de la personnalité sont classés F6.

TCAM Tauxde
CCI(I\)/I(?LeO i?_%e Libellé de de la CIM10 Effectif Rang période fem(T:les m?;n déces en
2015/2005 2015 (%)
F10 23 Troubles mentaux et du comportement liés 50 910 48 6,2 31 55 4,0
a l'utilisation d'alcool
F11 23 Troubles mentaux et du comportement liés 12230 111 11,7 25 41 1,1
a l'utilisation d'opiacés
F20 23 Schizophrénie 136 910 20 1,7 35 48 1,5
F22 23 Troubles délirants persistants 38 980 55 -0,4 54 56 2,4
Autres troubles psychotiques non
F28 23 organiques 24 530 75 0,5 56 56 2,4
F29 23 Psychose non organique, sans précision 87 110 34 8,9 48 51 2,0
F31 23 Trouble affectif bipolaire 138 560 18 6,1 66 56 1,9
F32 23 Episodes dépressifs 343 990 8 9,9 71 58 2,0
F33 23 Trouble dépressif récurrent 22 700 80 41,6 73 58 1,7
F41 23 Autres troubles anxieux 31690 67 -3,8 71 61 2,3
F60 23 Troubles spécifiques de la personnalité 197 160 13 0,1 56 52 2,0
F79 23 Retard mental, sans précision 109 390 24 1,8 46 41 15
F84 23 Troubles envahissants du développement 60 230 44 11,1 25 17 0,2

Tableau 2 : Bénéficiaires d’ALD pour troubles mentaux en 2015.
Effectifs, caractéristiques d'age et de sexe et taux de déces des personnes prises en charge pour
le régime général. (4)
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[.3.1- La schizophrénie

La schizophrénie concerne 21 millions d’individus dans le monde (données OMS). La
prévalence francaise est d’environ 1 %, avec 400 000 sujets malades et 10 000 nouveaux cas par an.
Le sexe ratio est de 1 ; cependant les premiéres manifestations du trouble sont plus précoces chez
’'hnomme (entre 15 et 25 ans) que chez la femme. Selon 'OMS, la schizophrénie fait partie des 10
maladies qui entrainent le plus d’invalidité, en particulier chez les jeunes (11).

Parmi les facteurs de risque suspectés, on retrouve des facteurs environnementaux
(exposition a des virus, retard de croissance intra-utérin, pathologies néonatales, facteurs
psychosociaux), des facteurs génétiques ou neurologiques (déséquilibre de neurotransmetteurs dont
la dopamine et le glutamate) — Données NIMH (12)

Le DSM-1V, requiert I'existence de 2 au moins des 5 symptémes caractéristiques pour que le

diagnostic de schizophrénie puisse étre établi (tableau 3).

A. Symptdmes caractéristiques : deux (ou plus) des manifestations suivantes sont présentes,
chacune pendant une partie significative du temps pendant une période d’'un mois (au
moins quand elles répondent favorablement au traitement) :

1- Idées délirantes

2- Hallucinations

3- Discours désorganisé

4- Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique

5- Symptdmes négatifs, par exemple émoussement affectif ou perte de volonté
Un seul symptdme du critére A est requis si les idées délirantes sont bizarres ou si les
hallucinations consistent en une voix commentant en permanence le comportement ou les
pensées du sujet, ou si, dans les hallucinations, plusieurs voix conversent entre elles.

B. Dysfonctionnement social / des activités : pendant une partie significative du temps depuis
la survenue de la perturbation, un ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels
que le travail, les relations interpersonnelles, ou les soins personnels sont nettement
inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la perturbation (ou, en cas de survenue
dans I'enfance ou I'adolescence, incapacité a atteindre le niveau de réalisation
interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités auquel on aurait pu s’attendre).

C. Durée : des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 maois.
Cette période de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptémes (ou moins
quand ils répondent favorablement au traitement) qui répondent au critere A (c’est-a-dire,
symptdomes de la phase active) et peut comprendre des périodes de symptdmes
prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester
uniguement par des symptdomes négatifs ou par deux ou plus des symptdomes figurant
dans le critére 1 présents sous une forme atténuée (par exemple croyances bizarres,
perceptions inhabituelles).

D. Exclusion d’un trouble schizo-affectif et d’un trouble de 'humeur : un trouble schizo-affectif
et un trouble de I'humeur avec caractéristiques psychotiques ont été éliminés soit (1)
parce qu’aucun épisode dépressif majeur, maniaque ou mixte n’a été présent
simultanément aux symptémes de la phase active ; soit (2) parce que si des épisodes
thymiques ont été présents pendant les symptomes de la phase active, leur durée totale a
été bréve par rapport a la durée des périodes actives et résiduelles.

Tableau 3 : Critéres diagnostiques de la schizophrénie selon le DSM-IV.
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Parmi les diagnostics différentiels a exclure, on retrouve :

- Le trouble psychotique di a une affection médicale générale comportant des phénomeénes
hallucinatoires retrouvés dans les causes neurologiques (épilepsie, tumeur cérébrale), ou
endocriniennes (Syndrome de Cushing).

- La démence induite ou non par une substance avec idées délirantes

- Les troubles liés a une substance (l'utilisation prolongée d'amphétamines ou de cocaine peut
produire des idées délirantes ou des hallucinations ; l'utilisation de phencyclidine peut produire un
mélange de symptdmes positifs et négatifs).

- Les autres troubles psychiatriques : Trouble de I'hnumeur avec caractéristiques psychotiques
ou catatoniques, ainsi que les autres diagnostics psychotiques non discutés ici relevant du diagnostic
F2 et qui concernent : le trouble schizophréniforme, le trouble schizo-affectif, le trouble délirant, le
trouble psychotique bref, le trouble psychotique partagé, le trouble psychotique di a une affection
médicale générale, le trouble psychotique induit par une substance, et le trouble psychotique non

spécifié.

[.3.2- L’épisode dépressif caractérisé

Anciennement dénommé épisode dépressif majeur, I'épisode dépressif caractérisé (EDC)
touche 100 millions de cas par an dans le monde selon les données OMS. L’épisode dépressif
caractérisé est la 1¢¢ cause d’année de vie perdue en bonne santé dans le monde.

La prévalence globale de 'EDC en France est de 7.5% pour les 15-85 ans (13). Il est a noter que pres
de 8 millions de personnes en France présentent des symptomes dépressifs sans qu’ils ne rejoignent
les criteres du DSM-IV des troubles dépressifs (14), présentés dans le tableau 4.

Le niveau de dipléme ou de revenu et la situation professionnelle ne sont pas associés a la
survenu d’'un EDC. En revanche, le fait de vivre seul (OR=1,8), d’avoir subi des violences au cours
des douze derniers mois (OR=3,0) ou des violences sexuelles au cours de la vie (OR=2,1) est
fortement associé au risque d’'EDC. La consommation quotidienne de tabac est également associée
aux EDC chez les hommes. Les femmes qui ont connu une IVG ont également plus de risque de
dépression (OR 1,4).

Les épisodes dépressifs caractérisés peuvent étre classés en trois types (Iégers, moyens ou
séveres), en fonction du nombre de symptémes déclarés et de l'intensité du retentissement. En 2010,
2,8 % des personnes agées de 15 a 75 ans ont subi dans les douze derniers mois un EDC séveére,
4,3 % un EDC moyen et 0,7 % un EDC léger.
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SYMPTOMES

Symptdémes principaux :

Vivre une période d’au moins deux semaines consécutives en sentant triste, déprimé(e), sans
espoir pratiquement toute la journée, presque tous les jours.

Vivre une période d’au moins deux semaines consécutives en ayant perdu intérét pour la plupart
des choses pratiquement toute la journée, presque tous les jours.

Autres symptémes :

Se sentir épuisé(e) ou manquer d’énergie plus que d’habitude.

Avoir pris ou perdu au moins 5 kg.

Avoir plus que d’habitude des difficultés a dormir.

Avoir beaucoup plus de mal que d’habitude a se concentrer.

Avoir beaucoup pensé a la mort.

Avoir perdu de l'intérét pour la plupart des choses comme les loisirs, le travail ou les activités qui
donnent habituellement du plaisir.

TYPES DE TROUBLES :

Episode dépressif caractérisé : au moins quatre symptémes (dont au moins un symptéme
principal) et ses activités habituelles perturbées par ces problémes.

Episode dépressif caractérisé léger : un maximum de cing symptdmes et ses activités légérement
perturbées.

Episode dépressif caractérisé sévere : un minimum de six symptémes et ses activités beaucoup
perturbées.

Episode dépressif caractérisé moyen : tous les cas entre légers et sévéres.

Trouble dépressif récurrent : au moins deux épisodes dépressifs caractérisés avec au moins deux
mois entre les deux épisodes.

Trouble dépressif chronique : la durée de I'épisode dépressif caractérisé est d’au moins deux ans.

Tableau 4 : Définition des troubles dépressifs selon le CIDI-Short Form et le DSM-IV (83).

Plusieurs diagnostics différentiels doivent étre envisagés, il s'agit notamment des causes :
neurologiques (maladie de Parkinson, SEP, démences, lésions cérébrales...), endocriniennes
(hypothyroidie, hypercorticisme...), générales (maladies de systéme, infectieuses...), iatrogénes ou

toxiques (corticothérapie, interféron, Bbloquants, L-Dopa, cannabis, alcool, cocaine etc....).

1.3.3- Les troubles bipolaires

Leur prise en charge en premier recours concerne souvent les médecins généralistes, une
fiche mémo de 'HAS a été créée dans ce sens (15).

La prévalence globale mondiale des troubles bipolaires est d’environ 2.4% (16). En France,
celle-ci est évaluée entre 1 et 2.5% mais serait sous-estimée (17), du fait d’'un diagnostic
particulierement difficile en raison de I'évolution du trouble bipolaire (18). La prévalence du trouble
bipolaire en médecine générale évaluée, en France, avec le Mood Disorder Questionnaire (MDQ)
aupres de plus de 9 000 patients est de 3,7 % (19). La prévalence des troubles bipolaires atteint 15 %
en consultation spécialisée, avec des taux sensiblement comparables selon le type d’activité privée ou
publique (20). L’age moyen de début est de 18 ans pour le trouble bipolaire I, 20 ans pour le trouble

bipolaire 1l et 22 ans pour les formes sub-syndromiques (16).
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Le trouble bipolaire concerne aussi bien les hommes que les femmes, quels que soient leur
classe sociale et leur lieu de résidence. Les facteurs de risque familiaux seraient a prendre en
compte sans que I'on puisse identifier de composante génétique précise. Ainsi on estime que si 'un
des parents souffre d’'un trouble bipolaire, le risque qu’un des enfants en soit atteint est d’environ 20
%. Si le pére et la mere ont un trouble bipolaire, ce risque monte a 50-60 % (21).

Les troubles bipolaires sont catégorisés en trouble bipolaire de type I, trouble bipolaire de
type Il et trouble bipolaire non spécifié (15,22).

- Les troubles bipolaires de type | sont caractérisés par la présence d’au moins un épisode maniaque
ou mixte.
- Les troubles bipolaires de type Il sont caractérisés par la survenue d’'un ou de plusieurs épisodes

dépressifs majeurs et d'au moins un épisode d’hypomanie.

[.3.4- Les troubles anxieux

Les troubles anxieux regroupent six entités cliniques (23) : le trouble anxieux généralisé
(TAG), le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble anxiété sociale, la phobie spécifique,
le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et I'état de stress posttraumatique (ESPT).
L’étude la plus récente rapportant les prévalences pour les TA en population générale dans 6 pays
européens est I'étude ESEMeD (24), qui retrouve une prévalence a 6.4% dans I'année et de 13.6%
sur la vie entiére dans les 6 pays européens contre 9.8% et 22.4% en France (25). Comme indiquées
dans le tableau 5, les prévalences des sept entités regroupées dans les troubles anxieux différent

considérablement.

Six pays .-:'uru‘.'r.r'e'.lu (dort Lt France) Franee
P 100 (FC 95 p. 100) P 100 (TC 95 p. 100)

Total Hormes Fewmes Total Hommes Femmes
Tout trouble anxieux 6,4 (6,0-6,8) 3.8 (3.3-4.3) 8,7 (8.0-9.4) 92,8 (8,7-10,9) 5,0 (3,8-6,1) 14,2 (12,4-15,9)
TAG 1,0 (0,8-1,2) 0,5 (0.3-0,7) 1,3 (1,0-1,6) 2.1 (1,5-2,6) 1,6 (0,9-2,2) 2,5 (1,7-3,3)
Phobie sociale 1,2 (1,0-1,4) 0,9 (0,7-1,1) 1,4 (1,1-1,7) 1,7 (1,3-2,2) 0,9 (0,4-1,4) 2,5 (1,7-3,3)
Phobie spécifique 3.5 (3,2-3.8) 1,9 (1,5-2,3) 5,0 (4,5-5.3) 4,7 (3.9-5,5) 1,7 (1,1-2,4) 7.4 (6,1-8,7)
ESPT 0,9 (0,7-1,1) 0,4 (0,2-0,6) 1,3 (1,0-1,6) 2,2(1,6-2,7) 0,7 (0,2-1,1) 3,5 (2,6-4,3)
Agoraphobie 0,4 (0,3-0,5) 0,2 (0,1-0,3) 0,6 (0,4-0,8) 0,6 (0,3-0,8) 0,5 (0-0,6) 0,8 (0,3-1,2)
Trouble panique 0,8 (0,6-1,0) 0,6 (0,4-0,8) 1,0 (0,8-1,2) 1,2 (0,8-1,6) 0.8 (0,3-1,3) 1,6 (0,9-2,2)
ESPT : érar de stress post-rraumartique ; TAG : trouble anxieux généralisé.

Tableau 5 : Prévalences des différents troubles anxieux dans 6 pays européens et en
France.
D’aprés I'étude ESEMeD (24).
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Les facteurs de risque des TA comprennent entre autres :

- Le sexe féminin puisque les prévalences des troubles anxieux sont généralement 2 fois plus élevées
chez les femmes que chez les hommes. D’aprés I'étude ESEMeD (24) cette tendance est retrouvée
pour toutes les entités de TA.

- L’age d’apparition des troubles anxieux varie selon le type de trouble mais se situe généralement
entre 15 et 25 ans, avec un pic de prévalence se situe entre 18 et 24 ans (9,2%,(24)).

- Statut marital ou socio-économique : divorcé, veuf, vivant seul, chdmage, revenus faibles

- Facteurs génétiques : Le risque de trouble anxieux sont estimés 4 a 6 fois supérieur en cas d’'un
trouble identique chez un parent de premier degré (26).

- L’inhibition comportementale correspond au tempérament d’enfants qui répondent aux visages
inconnus ou aux situations nouvelles par la peur, la réticence ou le retrait. Celle-ci est associée a la
présence d’un trouble anxieux chez les parents et vice versa. Ce tempérament est a risque de
développer un trouble anxieux a 'dge adulte, notamment une phobie sociale (27).

- Facteurs environnementaux : événement de vie traumatisant (abus sexuel dans I'enfance,
alcoolisme du peére, toxicomanie parentale, divorce des parents...), type d’éducation parentale (sur-
Ou sous-protection).

Les diagnostics différentiels sont nombreux notamment dans les troubles paniques
(pathologies endocriniennes telles que la thyrotoxicose, I'’hypoglycémie, le phéochromocytome) mais
également I'hypoxie, I'angor instable et les troubles du rythme, 'embolie pulmonaire et les douleurs
séveres.

Les criteres diagnostic de chaque TA ne sont pas détaillées ici mais figurent dans les annexes
2a12.

|.3.5- Les addictions

Les troubles liés a une substance sont divisés en deux groupes : troubles liés a l'utilisation
d'une substance (dépendance a une substance, abus d'une substance) et les troubles induits par une
substance (intoxication, sevrage, delirium, démence persistante, trouble amnésique persistant, trouble
psychotique, trouble de I'humeur, trouble anxieux, dysfonction sexuelle, et trouble du sommeil).

La tolérance et le sevrage peuvent étre accompagnés de troubles somatiques immédiats, définissant
ainsi le critere de dépendance physique a la substance.
Les prévalences estimées de consommation figurent dans le barométre santé 2014 (28,29) et sont

représentés dans le graphique 2 (29) :
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Graphique 2 : Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en
France métropolitaine parmi les 11-75 ans.
D’aprés I'étude du Barometre santé 2014 et 2016 (29).

Les parameétres influencant la consommation de substances d’'une maniére globale
comprennent le sexe, I'age, le niveau d’éducation, la classe socio-économique, I'absence d’activité.
Les facteurs de risque de troubles liés & une substance quant a eux sont multiples : Précocité des
consommations, expériences de vie, premiers effets ressentis lors de la consommation, disponibilité

des produits...
Les criteres d’abus et de dépendance a une substance figurent en annexe 13 et 14.

1.3.6- Le suicide

Chaque année dans le monde, plus de 800 000 personnes meurent de suicide, soit une
personne toutes les 40 secondes (rapport de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) sur la
prévention du suicide, publié le 10 septembre 2014) (30).

En France, le suicide est la 1ére cause de mortalité des 25-34 ans (20 % du total des décés dans
cette tranche d’age) et la 2éme cause (aprées les accidents de la circulation) chez les 15-24 ans

(16,3 % du total des déceés). Elle est également élevée chez les personnes agées (28 % des suicides
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ont concerné des personnes agées de plus de 65 ans). Les taux de mortalité par suicide augmentent
avec I'age avec une incidence maximale de 40.3 pour 100 000 habitants chez les 85-94 ans
D’apres les registres CepiDC INSERM, en 2015 ont été observés : 8 948 déces par suicides, dont
2099 femmes et 6849 hommes (soit 13,4 pour 100 000 habitants).
Une enquéte menée par 'INPES retrouve une prévalence de pensées suicidaires dans les 12 derniers
mois chez 3.9% de la population.
Concernant les TS, le systéme d’information repose a la fois sur des données extraites de bases
médico-administratives, des hospitalisations en médecine et chirurgie (PMSI-MCO) ou en psychiatrie
(RIM-P), et sur les données du réseau Oscour (Organisation de la surveillance coordonnée des
urgences) pour ce qui releve des passages aux urgences. 80 % des TS prises en charge par le
systeme de soins passent par les urgences. Les TS sont responsables en France d’environ 200 000
passages aux urgences par an, 70 000 personnes sont hospitalisées chaque année en médecine ou
chirurgie suite & une TS.

Les facteurs de risque comportent :

- des facteurs de risque primaires :
* antécédents de TS. C’est le premier facteur de risque. Le risque est trés augmenté dans I'année
suivant le geste mais reste plus élevé méme a distance puisque 10 % des sujets qui ont effectué une
tentative de suicide décédent par suicide dans les 10 ans.
* maladies psychiatriques associées. Les autopsies psychologiques menées sur 76 cas retrouvent un
trouble mental chez 90% des suicidés (31). Il existe des données similaires concernant les TS
séveéres (32). Il peut donc y avoir tentative de suicide ou méme suicide abouti sans maladie
psychiatrique identifiée au préalable.
* existence d’antécédents de suicide ou de tentatives dans la famille.

* communication claire d’'une intention suicidaire ou caractére trés impulsif de la personnalité.

- des facteurs de risque secondaires : difficilement modifiables
* pertes parentales précoces.
* isolement socioprofessionnel, chémage, sans domicile fixe, incarcération
* isolement affectif. Les veufs, divorcés et célibataires sont plus exposés.

* évenements de vie négatifs.

- des facteurs de risque tertiaires, qui n’ont de valeur que s’ils sont associés a d’autres
facteurs de risque :
* sexe masculin
* 4ge avancé

* période de vulnérabilité
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[l- Recours au médecin généraliste et psychiatrie

[I.1- Place du médecin traitant dans les soins psychiatriques

Le médecin généraliste constitue un pivot dans la prise en charge des soins psychiatriques,
néanmoins il existe peu de données concernant sa place dans la filiere psychiatrique dans la
littérature. La formation clinigue des médecins généralistes est assez faible concernant les diagnostics
et les soins psychiatriques, ce qui peut conduire les praticiens a des erreurs médicamenteuses (33).

Hors situations exceptionnelles de prise en charge par le SMUR psychiatrique ou les centres de
crise, les médecins généralistes sont amenés a se déplacer au domicile des patients en premier
recours. Les urgences médicales sont également souvent les premiéres a prendre en charge les
situations d’'urgences psychiatriques (crise d’angoisse, attaque de panique, agitation et délire aigus,
conduites suicidaires), dans le but notamment d’éliminer et de prendre en charge une éventuelle
organicité (cause ou consequence).

Concernant la place du médecin traitant dans le parcours de soins (loi du 13 ao(t 2004), a
linverse des autres spécialités ou le besoin de coordination reposait souvent sur un nomadisme
médical trop important (34) ; en psychiatrie, il s’agissait surtout de promouvoir un partage
d’informations aux généralistes par les psychiatres. Quoique rarement fait en pratique, il est a noter
que la loi de 2004 prévoit que les spécialistes, dont les psychiatres peuvent étre choisis comme
meédecin traitant par le patient, en cas de pathologie chronique notamment.

Le parcours de soins a également permis de mettre en place des mesures dissuasives afin que les
patients ne consultent pas des spécialistes de leur propre initiative. Ceci est applicable en psychiatrie,
aux patients agés de plus de 26 ans. Ainsi le spécialiste recevant un patient qui n’a pas été adressé
par son médecin traitant a le droit de pratiquer un dépassement d’honoraires (plafonné, secteur 1
inclus), le patient est aussi moins remboursé par la sécurité sociale. A 'inverse lorsque le patient est
adressé par son médecin traitant, la convention médicale prévoit un remboursement maximal et le
meédecin recoit un complément appelé majoration pour coordination (applicable au secteur 1 et &

quelques cas de secteur 2).

[I.2- R6le du médecin généraliste dans les cas d’hospitalisations sous contrainte

Sur le plan Iégal, des textes de lois régissent le SPDT, SPPI et le SPDRE (35,36). Ces
procédures concernent 80 000 personnes par an en France.
Le réle du médecin généraliste (y compris médecin traitant du patient) peut alors consister en la
rédaction d’un certificat médical initial, qui doit comporter :

- la description des troubles mentaux de facon objective, sans mentionner le diagnostic

- la notion que le consentement du patient est rendu impossible par ces troubles

- 'information que le patient nécessite des soins immédiats
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- la mention "En application de l'article L-3212-1 du CSP" lorsqu'’il s'agit d’'une SPDT ou SPPI,
et la mention « En application de I'article L-3213-1 du CSP » lorsqu'il s’agit d’'une SPDRE.
Il est a noter que le médecin généraliste ne doit pas étre dans ce cas un parent jusqu’au 4¢ degré a la
fois du patient et du psychiatre rédigeant le second certificat. Par ailleurs, une évaluation somatique
doit étre réalisée durant les 24 premiéres heures de 'hospitalisation du patient.

L'hospitalisation doit étre faite en secteur, ce qui exclut donc une prise en charge en structure privée.

[1.3- Suivi somatique et patients psychiatriques

Le suivi somatique en psychiatrie peut s’envisager de deux maniéres :

- D’'un point de vue psychiatrique, le patient pris en charge pour un trouble mental ou addictif peut
développer des troubles somatiques.

- D’un point de vue somatique, le patient pris en charge en médecine générale pour une pathologie
organique ou présentant d’autres facteurs de risque psychiatriques peut présenter des complications

psychiatriques.

[1.3.1- Données générales sur la morbi-mortalité en psychiatrie

[1.3.1.1- Morbi-mortalité en psychiatrie

Si I'on se place du point de vue psychiatrique, les publications retrouvent une espérance de
vie moindre (37—40) chez les patients ayant un suivi en psychiatrie par rapport & la population
générale entre 15 a 30 ans (41) (ou 15 a 20% (42)) inférieure selon la littérature (43).

Les causes de cette mortalité précoce sont évidemment multiples, notamment non psychiatriques :
- des facteurs de risque liés a la maladie psychiatrique : suicide, accidents violents, traumatismes

- des facteurs de risque socio-économiques pouvant étre en lien avec la pathologie psychiatrique :
pauvreté, chbmage, marginalisation, solitude

- des difficultés d’accés aux soins de ces patients, avec parfois une sous-estimation des problémes
somatiques chez les patients psychiatriques (44), la encore multifactorielles.

L’age est corrélé a la morbi-mortalité chez les patients psychiatriques, comme dans la population
générale (44—47).

La prévalence élevée de facteurs de risque modifiables par rapport a la population générale
est retrouvée y compris chez les patients naifs de tout suivi et surtout de tout traitement a visée
psychiatrique (48,49).

L’étude du registre de I'assurance maladie américaine (hors Medicaid et Medicare) retrouve la
présence d’au moins une comorbidité somatique chez 68% de patients suivis pour pathologie
psychiatrique (250 000 patients au total), quel qu’en soit son type (50).
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[1.3.1.2- Morbi-mortalité des troubles addictifs

Les addictions peuvent également se compliquer de pathologies organiques multiples dont
nous citerons les principales :

Le tabagisme est responsable de plus d’1 décés sur 10 dans le monde. Les pays développés
se situent au 1°" rang avec 15% de mortalité attribuable au tabac en Amérique (51).

En France : le tabagisme concerne 34% des 15 a 75 ans et on estime que 49% des fumeurs réguliers
présentent des signes de dépendance. |l est la premiére cause de mortalité évitable, avec 56 000
déces masculins et 17 000 déces féminins (période 2000-2013, principalement par cancer (46000
dont 60% de cancers pulmonaires) (52)

Les autres causes de mortalité par le tabac incluent :

- les autres complications néoplasiques : cancers ORL, cancers de I'cesophage, tumeurs de vessie et
durein...

- les complications pulmonaires : BPCO, emphyséme et insuffisance respiratoire chronique. Selon
I'OMS l'usage du tabac est responsable de 7% des cas de mortalité par tuberculose.

- les complications cardio-vasculaires : coronaropathie, AOMI, HTA, anévrysmes, AVC, cardiopathies
hypertensives.

- les complications gynéco-obstétriques : baisse de la fécondité, accouchement prématuré, retard de
croissance intra utérin, mort foetale in utero, grossesse extra-utérine, fausses couches.

- autres complications : dermatologiques (aggravation acné, accélération vieillissement cutang,
coloration des ongles, sécheresse cutané), dentaires (colorations dentaires, parodontie,
déchaussements dentaires), hématologiques (polyglobulie, polynucléose).

Le tabagisme passif augmente également le risque de cancer broncho-pulmonaire, de cardiopathie
ischémique ou encore d’otite ou d’asthme chez les enfants exposés.

Les pathologies psychiatriques les plus fréquemment associées au tabagisme sont les schizophrénes
(82%) et les patients bipolaires (56%).

L’usage nocif d’alcool est responsable de 3.3 millions de décées dans le monde chaque
année, soit 5,9% des déceés. Il serait donc le 3eme facteur de risque de morbidité (aprés HTA et
tabac). En France, il s’agit de la substance psychoactive la plus consommée avec en moyenne une
consommation de 11.9 L/an/habitant en 2012. On estime a 6 millions le nombre de personnes en
consommant tous les jours, avec 5 millions de consommateurs a risque. L’alcoolo-dépendance est
estimée a 3% de la population. En France, il est la 2¢me cause de mortalité évitable apres le tabagisme
et on estime que l'alcool est impliqué dans pres de 200 pathologies et traumatismes (53)

Voici une liste non exhaustive des complications somatiques possibles en lien avec 'usage d’alcool :
- neurologiques : encéphalopathies (Gayet Wernicke, hépatique, pellagreuse, Marchiafava-Bignami,
syndrome de Korsakoff), épilepsie, polyneuropathies sensitivomotrices, neuropathie optique,
myopathies, atrophie cérébelleuse

- hépato-gastro-entérologiques : hépatite alcoolique aigue, stéatose hépatique, cirrhose, pancréatite
aigue ou chronique

- cardiovasculaires : HTA, troubles du rythme, cardiomyopathies
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- rhumatologiques : Nécrose téte fémorale, traumatismes (craniens, hématomes cérébraux,
hémorragies cérébrales ou méningées)

- oncologiques : carcinome hépato-cellulaire, carcinome épidermoide de I'oesophage, cancer du
pancréas

- hématologiques : Toxicité directe liées a I'hépatopathie et aux carences nutritionnelles, leucopénie,
thrombopénie, anémie

-autres : hypoglycémies, troubles hydro électrolytiques, gynéco-obstétricales (syndrome
d’alcoolisation foetal)

- complications du sevrage : épilepsie, delirium tremens, ivresse aigue et comas.

La dépendance a au moins une autre drogue concerne 5% des sujets dépendants a 'alcool.
L’alcoolisme secondaire, se définissant par une conduite alcoolique secondaire a un trouble
psychiatrique ou de la personnalité représenterait 30% des formes d’alcoolisme. Le trouble bipolaire
est 4 fois plus fréquent chez les patients alcoolo-dépendants et 20 & 50% des schizophrénes souffrent
d’un usage nocif de I'alcool.

L’addiction aux psychotropes concerne en premier lieu en France I'addiction aux
benzodiazépines, la France est le 2éme pays européen consommateur avec 22 molécules
commercialisées. En 2015, 13 % de la population frangaise a eu au moins un remboursement de
benzodiazépines dans I'année (29).

Les hypnotiques, antidépresseurs et le méthylphénidate sont également concernés. Ces substances
financiérement plus accessibles sont souvent regues dans le cadre d’un traitement et peuvent donner
lieu a un mésusage, ce d’autant plus que l'usager est jeune, de sexe masculin, souffre de pathologie
psychiatrique, ou se trouve dans une situation de précarité sociale. (54)

L’addiction aux substances illicites concerne :

- 'addiction au cannabis : En 2016, I'expérimentation du cannabis concerne 42 % des adultes de
moins de 65 ans en France, avec une consommation dans I'année de 11%. On estime que 21% des
usagers actuels ont un risque élevé d’'usage problématique ou de dépendance (29).

Plusieurs complications psychiatriques s’associent a 'usage de cannabis (trouble psychotique bref,
schizophrénie, troubles anxieux).

Les complications somatiques rejoignent celles des consommateurs de tabac, avec par ailleurs des
complications pulmonaires (bronchodilatation), cardio-vasculaires (hypotension, vasodilatation
périphérique, bradycardie, maladie de Buerger) et visuelles (photosensibilité, hyperhémie
conjonctivale).

- la_cocaine est la substance stimulante illicite la plus utilisée en Europe. En France, on estime que
1.1% les sujets de 18-64 ans en ont consommé dans I'année (29).

Les complications somatiques de l'usage de la cocaine sont d’origine cardio-vasculaires (syndrome
coronarien aigue, troubles du rythme, dissection aortique, thromboses artérielle ou veineuse),
neurologiques (AVC, crises convulsives), pulmonaires (pneumothorax, hémorragies, SDRA,
bronchospasme) et infectieuses (VIH, VHB, VHC, abceés locaux, endocardites, bactériémies).

- Les amphétamines (et MDMA ou ectasy) sont les drogues de synthése les plus produites et

consommeées en Europe. Les complications aigues en lien avec leur utilisation peuvent étre : cardio-
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vasculaires (Infarctus du myocarde, HTA maligne, arythmies supraventriculaires), neurologiques
(épilepsie, coma, AVC, syndrome extrapyramidal aigu), vasculaires (insuffisance rénale par
rhabdomyolyse, ischémie intestinale, CIVD, vascularites nécrosantes), hépatiques (hépatite aigue),
pulmonaires (HTAP en cas d’abus chronique). Le syndrome d’intoxication chronique peut comprendre
une immunodépression, une perte de poids, des manifestations cardiaques.

- les opioides et I'héroine ont été expérimenté par 1.5% des 18-64 ans en France.

En 2009, la moitié des médecins généralistes déclarait avoir vu au moins un patient dépendant aux
opiacés par mois (55). On retrouve un accroissement des cas de dépendance survenus a la suite de
traitements antalgiques (codéine ou tramadol) (56). Les risques somatiques de l'intoxication aigue
sont les suivants : bradypnée, dyspnée de Cheyne Stocke, myosis serré, dépression respiratoire,
coma stuporeux hypotonique aréflexique et troubles cardiaques pouvant aller jusqu’au choc
cardiogénique, troubles digestifs, prurit. Les complications chroniques sont liées aux modes
d’administration (IV : infections virales, bactériennes, parasitaires, locales ou systémiques, scléroses
veineuses ; sniffée : perforation cloison nasale...).

- la consommation d’hallucinogénes (kétamine, GHB, LSD, champignons hallucinogénes) peut étre

associée a une altération de I'état général, a des troubles cardiovasculaires (palpitations,
tachycardie...) ou neurologiques (trismus, acouphénes ...). Il existe de nombreux autres symptémes
organiques qui dépendent de I'hallucinogéne consommé. Seule la kétamine peut entrainer une

tolérance parmi les stupéfiants classés comme hallucinogénes.

[1.3.2- Prise en charge de situation a risque de maladie psychiatrique

Lorsque I'on se place d'un point de vue somatique, les patients ayant des troubles organiques
ont, en moyenne, 2 fois plus de troubles psychiatriques que la population générale ne présentant
aucune pathologie (57). Le réle du médecin généraliste est dans ce cas de dépister les complications

psychiatriques dans une population, jusque-la suivie pour une raison somatique.

[1.3.2.1- Dépression

[1.3.2.1.a- Dépression et maladies chroniques

Une enquéte de 'OMS dans 60 pays retrouve une dépression chez 9.3 a 23% de patients
suivis pour au moins une pathologie somatique chronique (58). Ces chiffres different en fonction des
criteres diagnostiques utilisés dans la littérature internationale, pouvant aller de 5 a 60% (59).
Les pathologies organiques entrainent un risque dépressif pour différentes raisons : perte

d’autonomie, pronostic fonctionnel ou vital engagé, lourdeur des traitements, douleurs induites.

En France, 25 % de la population des patients hospitalisés en Hopital général (60) et 40 % des
patients suivis en médecine générale pour une pathologie chronique souffrent d’'une dépression
comorbide (61). Les données issues du baromeétre santé 2005 rapportent une prévalence accrue de

dépression dans la population souffrant d’'IST et de cancer (RR respectifs a 2.9 et 2.4, tableau 6)
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Episode dépressif caractérisé comorbide avec une maladie somatique

Ouj Non khi-deux | OR brut | ICa 95 %
Effectifnon | EDC Effectif non | EDC p
pondéré pondéré
Maladies chronigues 4086 11,1 % 12797 6,9 % . 1,7 1,5;1,9
dont asthme [ 417 |120%| 16466 |7,7%| * | 16 | 1,2:2.2
dont autres maladies respi- | |
rat oires 108 |128%| 16775 | 7.8%| ns 1,7 0,9;3,2
dont cancer [ 142 |166%| 16741 |78%| * | 24 | 1,5;3.7
dont maladie cardiague [ 313 | 70%| 16570 |79%| ns | 09 | 06:1.4
dont cholestérol [ 312 | 9.0%| 16571 |78%| ns | 1.2 | 08;1.7
dont diabéte [ 381 |11,8%| 16502 |78%| * | 16 | 1,1;2.2
dont hypertension | 637 | 70%| 16246 |79%| ns | 09 | 0,7;:1.2
dont problémes articulaires, | | | | | | |
rhumatismes 247 |13,2%| 16636 |7.8%| * 1,8 1,2;2,7
dont migraines | 66 | 5.2%| 16817 |79%| ns | 06 | 2,0;1,9
dont IST [ 258 |191%| 16625 |7,7%| * | 2,9 | 2,1;4,0

* 2 pdl01; *** ; paD 001 ns - non significatif.

Tableau 6 : Comorbidités somatiques associées a un EDC en France en 2005.
D’aprés le Barométre santé 2005, Attitudes et comportements de santé (14).

La méconnaissance du diagnostic de dépression chez le patient atteint de maladie somatique
peut étre en lien avec une présentation somatique de la dépression, associée a peu de symptdémes
affectifs. Le médecin généraliste peut parfois banaliser les symptdmes émotionnels ou, étre réticent a
évoquer un trouble mental par crainte de perte de temps ou par réaction de défense (60).

Un sous-diagnostic de la dépression peut cependant conduire au développement d’'une dépression
séveére ou d’un suicide, ou I'aggravation de la dépression se fait en paralléle du trouble somatique.

De récentes recommandations de dépistage et de prise en charge de la dépression s’applique
aux patients cancéreux. (62—64).

Une autre entité est & décrire s’agissant de l'intrication de troubles somatiques et
psychiatriques, il s’agit des dépressions appelées secondaires. Les causes peuvent étre
neurologiques, endocriniennes, générales ou iatrogénes. Leur diagnostic difficile comprend I'absence
d’antécédent familial de dépression, I'absence de facteurs psychosociaux personnels, la présence de
signes atypiques, un échec de traitement. Il est possible que la dépression soit donc, dans certains
cas un symptdme méme de la pathologie somatique ou le résultat du traitement d’un trouble

somatique.
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[1.3.2.1.b- Dépression et sujet agé

L’age n’est pas un facteur de risque en soi de dépression. Plusieurs facteurs de risque dEDC
se retrouvent cependant chez le sujet agé : perte d’autonomie, pathologies organiques, iatrogénie et
événements de vie négatifs (décés d’un proche, départ du domicile)(65).
Le mode de présentation de 'EDC peut s’inscrire dans une symptomatologie organique qui est mis
plus en avant que les troubles émotionnels, car la psychiatrie est un domaine ou les sujets agés
mangquent d’informations.
La maladie cérébro-vasculaire plus fréquente chez le sujet &gé peut conduire a une dépression. Il
s’agit de la dépression post-accident vasculaire cérébral (DPAVC) dont le diagnostic purement
clinique a des origines probablement multiples, associant des incapacités physiques a des
modifications neurochimiques. C’est au praticien qu’il convient de déterminer la frontiére du
pathologique avec ce que I'on peut considérer comme une réaction « normale » a la survenue des
incapacités. C’est 'hypothése récente de la « dépression vasculaire » notamment en cas d’atteinte
des artéres chargées de vasculariser les régions préfrontales ou en cas d’atteinte des voies limbiques
cortico-sous-corticales (66). Cette dépression vasculaire quoiqu’encore mal caractérisée, est associée
a des troubles motivationnels prédominant avec apathie, manque d’intérét et engendre une difficulté a
la réalisation des actes de la vie quotidienne. D’autres phénomeénes neurologiques en lien avec le
vieillissement pourraient étre responsables de la survenue de dépression, tels que la diminution des
facteurs neurotrophiques (67), ainsi que des mécanismes inflammatoires (68).
Les troubles cognitifs peuvent également révéler ou étre associés a la dépression (regroupés sous le

terme de SPCD pour symptémes psycho-comportementaux de la démence).

[1.3.2.2- Suicide

Des études récentes rapportent également I'existence de risques somatiques associés au
suicide, il s’agit notamment de la BPCO, du cancer, de I'asthme, des troubles vertébraux et de
infarctus (RR entre 1.4 et 2.1) (69).

[1.3.2.2- Autres situations

[1.3.2.2.a- Femme enceinte

Bien qu’il s’agisse d’'un événement organique non pathologique, la grossesse peut se compliquer de
troubles mentaux. Outre le déni de grossesse, les troubles psychiques de la grossesse et du post-
partum a dépister, comprennent les troubles de 'humeur et les troubles anxieux. La psychose
puerpérale peut également compliquer le 18" mois qui suit un accouchement. Par ailleurs, une femme
suivie pour un trouble psychiatrique doit faire I'objet pour sa grossesse d’un projet thérapeutique avec

une collaboration étroite entre psychiatres et obstétriciens ou sages-femmes.
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[1.3.2.2.b- Précarité

La précarité est une situation a risque de maladie psychiatrique, qu’elle peut précéder ou compliquer.
La précarité peut ainsi se compliquer de troubles de 'lhumeur, de troubles somatoformes ou anxieux
et, de conduites suicidaires.

Les conduites addictives sont également fréquentes chez les sujets précaires.

11.3.2.2.c- Deuil
Le deuil compliqué persistant, 'EDC et le risque suicidaire représentent des complications

psychiatriques possibles du deuil.

[1.3.2.2.d- Douleur chronique

Les liens entre douleurs chroniques (>3mois) et dépression sont de mieux en mieux documentés,
suggérant une neurobiologie commune (70), avec une possible implication du systéme immunitaire
(71). Ainsi, 20 a 50% des patients atteints de douleurs chroniques présentent les critéres d'un EDC
(72,73). A l'inverse les données européennes suggerent que 50% des patients souffrant d’'un EDC

présentent des symptémes douloureux (74).

[1.3.3- Prise en charge thérapeutique des troubles mentaux

[1.3.3.1- Psychotropes : Classification

Il existe plusieurs manieres de classer les psychotropes :
- en fonction de leurs propriétés pharmacologiques, via notamment leur action sur les
neurotransmetteurs.
- en fonction de leur potentiel addictif et thérapeutique respectif, ce qui concerne la classification
internationale des psychotropes (OMS 1971) :
* | : substances dont le potentiel d'abus présente un risque grave pour la santé publique et dont la
valeur thérapeutique est faible.
« Il : substances dont le potentiel d'abus présente un risque sérieux pour la santé publique et ayant
une valeur thérapeutique considérée comme faible & moyenne.
« Il : substances ayant un potentiel d'abus présentant un risque sérieux pour la santé publique mais
possédant une valeur thérapeutique moyenne a grande.
* IV : substances avec un potentiel d'abus présentant un risque faible pour la santé publique mais

présentant une valeur thérapeutique faible a grande.
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- selon la classification de Jean Delay (un psychiatre francais) et Pierre Deniker modernisé par Yves

Pelicier (médecin francais) et Jean Thuillier (psychiatre et pharmacologue francais), comme indiqué

dans le tableau 7.

Types d’action

Principaux groupements
chimiques

Psycholeptique

Antipsychotiques

Premiere génération : phénothiazines,
butyrophénones, benzamides, thioxanthénes

Deuxieme génération ou atypiques

Hypnotiques et
anxiolytiques

Benzodiazépines et apparentés
Carbamates

Antihistaminiques

Thymorégulateurs

Lithium
Dérivés valproiques

Carbamazépine

Psycho-analeptique

Antidépresseurs

Imipraminiques

ISRS
IRSNA

IMAO

Stimulants

Amphétamines

Psycho-dysleptique

Hallucinogénes

LSD, cannabis, champignons hallucinogénes...

Tableau 7 : Classification des psychotropes selon Jean Delay et Pierre Denicker en 1957,

repris par Yves Pelicier et Jean Thuillier en 1991.
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Le diagramme de Venn de I'ingénieur Derek Snider reprend également ses classifications en

apportant une vue d’ensemble des relations entre les substances psychoactives.

NEUROLEPTIQUES (ou ANTIPSYCHOTIQUES)

STIMULANTS DEPRESSEURS

FCF

HALLUCINOGENES

Légende (dans le gens horaire)
Groupes primaires

I:l Meuraleptiques sont généralement plus sedatfs (tranquillisanis) 3 droite.

. Dégrasseurs dont 'action augmente généralement en allant en bas 3 droite.

[ Hallusinogénes sont des psychédéliques vers la gauche, des dissociati's vers Ia droite, généralament les moins prévisibles en bas 4 droite et généralement les plus actifs prés du
titre.

. Stimulants dent I'action augmente généralement en allant en haut & gauche.
Groupes secondaires

. Interzection des stmulants (bleu) aves lzs neurclepliquas (ross) - anfidépresseurs modeme non-z£datifs.

. Intarsection des dépresseurs (rouge) avec les neurcleptiques (rose) - anciens antidéprezzeurs sedalifs ef anxiolytiques.

I:‘ Intersection des dépresseurs (rouge) avec les hallucinegénes dissociatifs (ver) - dizsociatife primairas ayant un pouvair déprasseur.
|:| Intersection des stmulants (bleu) aves les halluzinogénes poychédéliques (vert) - peychédéligues primaires gyant un pouvsir sfimulant.
Groupes tertiaires

- Intarsection des stmulants (bleu) svec les dépresseurs (rouge) — Exempie - |2 nicotine poszede ces deux effsis.

D Intersection des dépresseurs, hallucinogénes dissociatifs et neurcleptigues.

[] Intersection des stmulants, dépresseurs et halluginogénes — Exempie : fe THG posséde des effefs appartensnt sux frois groupes.
[ Intersection des stmulants, hallucinogénes psychédéliques et neuroleptiques - exempie  les empathogénss /entactogénes.

Groupes guaternaires

D Intarsaction cantrale des quatre sections {stimulants, depressaurs, hallucinogénes et neurcleptiques) - Je cannabiz confient du THC ef du CBD qui possédent des effetz apparfenant
& foules jes sections, le THC étant le constituant primaire de ia section hallucinogéne.

Graphique 3 : Diagrammes de Venn par Derek Snider en 2003.
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[1.3.3.2- Psychotropes : Effets secondaires, contre-indications et principales interactions

médicamenteuses

[1.3.3.2.a- Les antipsychotiques

Les antipsychotiques (AP, ou neuroleptiques) améliorent les symptémes positifs et déficitaires
des schizophrénies, agissent sur les délires structurés des psychoses paranoiaques et sur les
éléments délirants des mélancolies.
Les effets secondaires des AP comprennent :
- une action sur les voies dopaminergiques entrainant des effets anti-hallucinatoires, anti-délirants et
sédatifs. Cette action passe par les voies nigro-striées avec risque de syndrome extrapyramidal ainsi
que par les voies tubéro-infundibulaires responsables des El endocriniens : baisse de l'inhibition sur la
sécrétion de prolactine (normalement exercé par la dopamine sur ’hypophyse), pouvant conduire a
une hyperprolactinémie et a une aménorrhée — galactorrhée chez la femme ou une impuissance chez
’homme.
Les El neurologiques des AP comprennent : les dystonies, les akathisies, le syndrome parkinsonien et
les dyskinésies tardives.
Les dystonies sont des contractions involontaires et douloureuses des muscles antagonistes qui
touchent principalement I'extrémité céphalique. Elles surviennent le plus souvent précocement
(heures ou jours suivant la 1¢r administration). Il peut arriver que ces dystonies engagent le pronostic
vital lorsqu’il s’agit d’'un laryngospasme. La crise oculogyre est quant a elle une urgence fonctionnelle
car il existe un risque de passage a la chronicité.
Les akathisies sont 'impossibilité de tenir en place avec impatience incoercible des membres
inférieurs. Leur apparition est souvent progressive (plusieurs jours ou semaines suivant l'introduction
de 'AP).
Le syndrome parkinsonien (ou parkinsonisme) associe tremblements, rigidité musculaire, diminution
des mouvements. Son installation est le plus souvent insidieuse (jours a mois suivant le début du
traitement) et touche plus facilement les femmes et les sujets agés.
Les dyskinésies tardives (survenue plusieurs mois voire années apreés le début d’administration de
I’AP) sont des mouvements anormaux athétoides ou choréigues touchant souvent la zone buccale
mais pouvant s’étendre au tronc et aux membres.
Les AP bloquent aussi les récepteurs :
- adrénergiques : Inhibition des récepteurs alpha-adrénergiques (hypotension orthostatique, effets
rythmiques)
- cholinergiques avec pour conséquence :

* une inhibition des récepteurs muscariniques périphériques avec effets atropiniques :
xérostomie, constipation, troubles de 'accommodation, rétention urinaire.

* une inhibition des récepteurs muscariniques centraux : troubles de I'attention (amnésie
antérograde).

* une inhibition des récepteurs histaminergiques : sédation, augmentation de I'appétit.
Les AP de premiere génération n’agissent que sur les récepteurs dopaminergiques. Un effet

antagoniste anti-sérotoninergique additionnel des neuroleptiques de seconde génération (ou
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atypiques) atténuerait 'antagonisme des récepteurs D2 striataux et préviendrait I'apparition d’El
neurologiques.
Le syndrome malin des neuroleptiques est une entité a connaitre car il s’agit d’'un des El les plus
dangereux des AP. Ce syndrome est caractérisé par une fievre, une instabilité hémodynamique, une
rigidité extra-pyramidale et un syndrome confusionnel. La mortalité du syndrome malin des
neuroleptiques est estimée a 5% (75).
La clozapine est associée a 2 El graves : la neutropénie voire I'agranulocytose et la myocardite. La
neutropénie a été décrite de maniere plus sporadique avec I'utilisation d’autres AP (rispéridone,
chlorpromazine, olanzapine), elle concernerait 3% des patients traités par clozapine (76). La
myocardite est plus rare (environ 1% des patients) et apparaitrait dans les 2 mois qui suivent
l'introduction du traitement (77). La clozapine peut également étre associée a une hyper salivation
méme si d’autres AP peuvent en déclencher. Cette sialorrhée peut se compliquer dans certains cas
de pneumopathie d’'inhalation (78).
Du fait de leur profil de tolérance neurologiques, les AP atypiques sont dorénavant recommandés en
premiére intention.
Les contres indications absolues des AP comportent le plus souvent :
- phéochromocytome (benzamides).
- GAFA et RAU (concernent essentiellement les AP ayant un effet anticholinergique marqueé).
- antécédent d’agranulocytose toxique (phénothiazines, clozapine) ou de syndrome malin des
neuroleptiques.
- porphyrie (phénothiazines).
- allongement de I'espace QT (majorité des antipsychotiques, surtout le sultopride).
- bradycardie < 65 bpm et hypokaliémie.
- sevrage a l'alcool, aux barbituriques et aux benzodiazépines (préférer le tiapride).
Les interactions médicamenteuses comportent entre autres :

- antiacides per o0s : baisse de I'absorption.
- inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques augmentant ou diminuant respectivement le catabolisme des
AP.
Les regles de prescription :
* principales indications :

- psychiatriques : états aigus ou subaigus ou traitement de maintien au long cours des troubles
psychotiques ou des troubles de 'humeur.

- somatiques : mouvements anormaux, algies intenses, état confuso-onirique, antiémétique.
* choix de la molécule en fonction de la symptomatologie prédominante, quoiqu’aucun traitement n’ai
montré sa supériorité
* monothérapie si possible en cas de traitement ambulatoire : choix d’'une molécule orale de
préférence et pouvant étre prescrite ultérieurement sous forme retard
* doses progressivement croissantes
* bilan pré-thérapeutique devant comprendre notamment : la recherche d’'une grossesse (pour les

femmes en age de procréer), mesure de la TA et de I'IMC, biologie standard, ECG (qui devra étre
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renouvelé aprés mise sous traitement, aprés modification thérapeutique qu’il s’agisse d’'une
augmentation de la posologie ou en cas de co-prescription avec un traitement allongeant le QT).

* surveillance de la tolérance : symptomatologie neurologique (syndrome parkinsonien, dyskinésies
aigues ou tardives, syndrome hyperkinétique, risque d’épilepsie avec la clozapine), troubles
endocriniens, métaboliques ou cardio-vasculaires, allergiques et toxiques. Recherche d’'un syndrome

malin des neuroleptiques.

[1.3.3.2.b- Les antidépresseurs

Les antidépresseurs regroupent 5 grandes classes : imipraminigues tricycliques ou non, ISRS,
IRSN, IMAO, et les autres antidépresseurs (79).
Les effets indésirables les plus fréquents sont liés aux effets pharmacologiques des différentes
classes :
- ils peuvent tous entrainer une levée de l'inhibition suicidaire avec risque de passage a 'acte ou un
virage maniaque, en particulier les tricycliques.
- effets anticholinergiques des imipraminiques ou des IMAO : troubles de la vision, xérostomie,
constipation, tachycardie, rétention urinaire (effets périphériques), confusion et troubles du sommeil
(effets centraux).
- effets antihistaminiques des imipraminiques : somnolence, augmentation de 'appétit
- effets neurologiques des imipraminiques : tremblements, dysarthrie, effets neurovégétatifs (sueurs
nocturnes, troubles de la repolarisation ou de la conduction).
- effets sérotoninergiques des ISRS et IRSN : troubles digestifs (nausées, anorexie, diarrhée),
tremblements, céphalées, agitation, insomnie, somnolence, vertiges, tremblements.
- effets « quinidine-like » des tricycliques qui abaissent le seuil épileptogéne
- des troubles sexuels peuvent également survenir avec la majorité des AD (80,81).

On retrouve parmi les contre-indications absolues :
Imipraminiques : GAFA, HBP, infarctus récent, troubles du rythme et insuffisance cardiaque
décompensée.
IMAO non sélectifs : Phéochromocytome, HTA, AVC hémorragique suite a une crise hypertensive,
polynévrite.

Les interactions médicamenteuses concernent les IMAO avec lesquels il est contre indiqué
d’associer un autre antidépresseur du fait d’un risque de syndrome sérotoninergique. Les principales
interactions sont décrites dans le tableau ci-dessous (College de psychiatrie) :
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- Baisse de concentration par
induction enzymatigque :
Barbiturigues

- Hausse de concentration par
inhibition enzymatique :
Cimétidine

- Potentialisation :
Anticolinergiques
{antipsychotiques,
antiparkinsoniens...)
Inhibiteurs calciques
Antiarylmigues
Anticoagulants
Baisse de I"effet de la clonidine
et de ["alphaméthyl DOPA

- Hausse de concentration par
inhibition enzymatique :
Cimétidine (sur fluoxétine)

- Potentialisation par liaison aux
protéines plasmatiques :
Anticoagulants (paraxétine,
fluoxétine)

- Modification de la concentration

de nombreux médicaments
(Muoxétine, paroxétine,
fluvoxamine..)

Non sélectifs
- Antidépresseurs
- Anesthésiques
- Morphinigues

Sélectifs
- Hausse de concentration par
inhibition enzymatique :
Cimétidine
« Potentialisation :
Effets latéraux des neuroleptiques

- Hausse de concentration par
inhibition enzymatique :
Cimétidine (sur venlafaxine)
Paraxétine,
fluvoxamine, quinidine
(sur duloxéting)

« Baisse de I'effet de la clonidine et
de ['alpha méthyl DOPA
[miansérine)

- Agomélatine et produits
daction hépatique

Inhibiteurs calciques
Morphinigues
= Sympathomimétiques
antidépresseurs
risque de syndrome
sérotoninergigue

Tableau 8 : Principales interactions médicamenteuses des antidépresseurs.

D’aprés le college frangais de psychiatrie (90).
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- Les regles de prescription :
* principales indications :

- psychiatriques : troubles de 'humeur (EDC, trouble dépressif récurrent), troubles anxieux

- somatiques : algies neurologiques ou céphalées et migraines résistantes, troubles du sommeil
* choix de la molécule en fonction de 'AMM, de la symptomatologie prédominante (effets latéraux
anxiolytiques, sédatifs ou stimulants) et des comorbidités. Introduction du traitement de maniére
progressive pour les imipraminiques et les IMAO.
* psychiatriques (ISRS pour les TOC par exemple).
* préférer des molécules bien tolérées en 1¢ intention et les moins dangereuses en cas d’absorption
massive : ISRS, IRSN ou « autres antidépresseurs » en monothérapie pour le traitement d’entretien.
* bilan pré-thérapeutique : recherche d’'une grossesse ou d’une ClI. En cas de prescription
d’'imipraminiques, un bilan ophtalmologique, rénal, hépatique ainsi qu’'un ECG sont a réaliser.
* surveillance de la tolérance : survenue précoce de la majorité des El souvent doses-dépendants et
transitoires
* Arrét du traitement :

- 6 mois apres rémission de 'EDC

- éviction du syndrome d’arrét : baisse progressive des posologies, adaptée a la durée du traitement

[1.3.3.2.c- Les thymorégulateurs
Les thymorégulateurs ont pour objectif la baisse de I'intensité, de la fréquence et de la durée
des épisodes thymiques. lls comprennent les thymorégulateurs anticonvulsivants et les sels de
lithium. Il est & noter que certains AP de seconde génération ont également ’AMM dans les épisodes
maniaques.
Les El respectifs comprennent des effets :
- pour le lithium :
* neuropsychiques : tremblements, asthénie, passivité, troubles cognitifs et mnésiques
* endocriniens : prise de poids, hypothyroidie, goitre
* rénaux : syndrome polyuro-polydipsique, syndrome néphrotique, glomérulonéphrite extra
membraneuse, néphropathie tubulo-interstitielle
* digestifs : nausée, golt métallique, diarrhées, gastralgies
* cardiovasculaires : troubles de la conduction et de la repolarisation, myocardites
* hématologiques : hyperleucocytose et lymphopénie
* dermatologiques : acné, psoriasis, alopécie, rash cutané, prurit
- pour la carbamazépine :
* neuropsychiques (confusion, somnolence, vertige, ataxie, céphalées) et neurovégétatifs (effets
latéraux anticholinergiques, constipation, xérostomie, trouble de 'accommodation),
* hépatite médicamenteuse
* hyponatrémie
* hématologiques : cytopénies voire pancytopénie

* dermatologiques : rash cutané, syndrome de Lyell
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- pour le valproate :

* confusion

* hépatite médicamenteuse
* troubles du transit

- pour le valpromide :

* neuropsychiques : confusion, somnolence, hypotonie

* hépatite médicamenteuse

* hématologigues : hypofibrinogénémie, cytopénies

Les contre-indications absolues et les interactions médicamenteuses sont résumées dans le

tableau qui suit (Collége de psychiatrie) (90) :

Insuffisance rénale méme
modérée (clairance de la
criéatinine ¢« 85 mL/minute)
Déplétion hydro-sodée,
hyponatrémie
Régime sans sel ou peu
salé

Coronaropathie sévére

Association aux
salidiurdtiques

Insuffisance cardiague
instable,

Allaitement

Majoration de la lithémie :
AINS
Diurétiques et IEC
g-Mitro-imidazolés
(Metronidazole)
Cyclines

Diminution de la lithémie :
Théaphilline
Corticoides

Mannitol

Baisse de la concentration
d'autres traitements due
au lithium :
Antipsychotiques
Neurotoxicité de
I'association lithium
haloperidol

Troubles de la condue-
tion cardiague (bloc
auriculo-ventriculaire)

Antécédent de porphyrie
aigué intermittente

Antécédent d"aplasie
médullaire

Association aux IMAD
(structure proche des
IMAD, attendre 14 jours
aprés l'arrét des IMAD
pour I"introduire)

Hypersensibilité connue

Majoration de la
carbamazépinémie :
Macrolides
(Erythromycine,
josamycine)
Inhibiteurs calciques hors
dihydropyridines.
Isoniazide
Valproate
Dextropropoxyphéne...

Diminution de la
carbazépinémie :
Phenobarbital
Phenytoine
Théophylline_..

Baisse de la concentration
d’autres traitements due a
la carbamazépine :
Clonazépam
Halopéridol
Valproate de sodium ...

Hausse de la concentration
d'autres traitements :
Phenytoine
Clomipramine...

Hypersensibilité connue
Hépatite aigué
Hépatite chronique

Antécédent personnel ou
familial d"hépatite sévére

Porphyrie hépatique

Association a la
méfloguine

Association au
millepertuis

Diminution
des concentrations
de l"anticonvulsivant :
Méfloguine
Millepertuis

Risque de syndrome
de Lyell :
Lamotrigine

Nombreuses autres inter-
actions, notamment avec
les autres psychotropes
[parexemple la carba-
mazépine), les autres
antiépileptiques, I"alcool

Tableau 9 : Principales contre-indications et interactions médicamenteuses des

thymorégulateurs.

D’aprés le college frangais de psychiatrie (90).
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Les régles de prescription des thymorégulateurs :
* principales indications :
- psychiatriques : épisode maniaque ou dépressif caractérisé et traitement préventif de la rechute
- somatiques : épilepsie pour la carbamazépine et le valproate
* choix de la molécule en fonction de I'observance prévisible (lithium). Le valproate et le valpromide
sont Cl chez les femmes en age de procréer sans contraception efficace et ne peuvent étre prescrits
initialement que par un psychiatre aprées test de grossesse plasmatique négatif.
* bilan pré-thérapeutique : recherche d’une grossesse ou d’'une Cl. NFS-P et BH pour tous les
traitements. Bilan plus complet si prescription de lithium : ionogramme sanguin, créatinémie,
protéinurie et glycosurie, TSH, ECG.
* surveillance de la tolérance :
- lithiémie : tous les 4 jours jusqu’a obtention d’'une concentration efficace puis tous les 15 jours
pendant 2 mois puis tous les 3 mois pendant 1 an puis tous les 6 mois.
- NFS-P et BH 1 fois par semaine le 1°" mois de traitement de la carbamazépine
- BH réguliers les 6 premiers mois de traitement du valproate et du valpromide.
* arrét du traitement :
- 6 mois apres rémission de 'EDC

- éviction du syndrome d’arrét : baisse progressive des posologies, adaptée a la durée du traitement

[1.3.3.2.d- Les anxiolytiques

Consommeés par un frangais sur 6 dans I'année qui a précédé. lls regroupent les
benzodiazépines et les anxiolytigues non benzodiazépiniques : carbamates, antihistaminiques,
azapirones et Bbloquants.

Les propriétés des benzodiazépines résultent de leurs effets agonistes sur le systeme GABAergique :
anxiolytiques, sédatives, anticonvulsivants, myorelaxantes, orexigénes et amnésiantes. A l'inverse les
autres anxiolytiques possedent des effets sur les récepteurs GABAergiques mais aussi
sérotoninergiques, cholinergiques et histaminiques.

Les effets secondaires des benzodiazépines comprennent : des troubles cognitifs (sujet agé),
du comportement (favorisé par la prise d’alcool), des effets de pharmacodépendance peuvent étre
observés avec survenue d’'un syndrome de sevrage a l'arrét, rebond de I'anxiété a 'arrét. Les
carbamates peuvent étre responsables de somnolence en début de traitement, d’effets gastro-
intestinaux ou neurologiques plus rares et surtout d’'un syndrome de sevrage aprés un arrét brutal se
manifestant par une confusion mentale, une obnubilation, des myoclonies, des convulsions. Les
azapirones peuvent étre responsables de nausées et céphalées en début de traitement. Les El des
antihistaminiques et Bbloquants ne sont pas décrits ici.

Les contre-indications respectives des traitements anxiolytiques sont résumées dans le

tableau suivant (Collége en psychiatrie) :
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Classe chimigue Absolues
Bronchopneumopathie chronigue
obstructive et asthme
Insuffisance cardiaque non contrilée
Choe cardiogénigue
BAV 2 et 3 non appareillés
Angor de Prinzmetal
Classe chimique Absolues Maladie du sinus
Bradycardie (¢ 45 -Bronchopneumopathie

Hypersensibilité connue chronigque obstructive et asthme)

Azapirones Insuffisance cardiague non contrilée
Association & un IMAD i
Choc cardiogénique

Hypersensibilité connue T BAV 2 et 3 non appareillés

Stade précoce de la grossesse Angor de Prinzmetal

Antihistaminigue Hi Maladie du sinus
Glaucome 3 angle fermé
Bradycardie (< 45-50 battements par minute)
Adénome prostatique
Phénomeéne de Raynaud
et troubles artériels périphérigues

Insuffisance respiratoire Phéochromocytome

Carbamates Hypersensibilité d I'un des composants Hypotension artérielle

Insuffisance hépatique sévére Hypersensibilité connue

Insuffisance hépatique évolude avec
hyperbilirubinémie, ascite massive,
encéphalopathie hépatique

Prédisposition a I'hypoglycémie

Etatde choce
Insuffisance hépatique et (ou) rénale sévére
Autres anxiolytiques non Myasthénie

benzadiazépiniques Grossesce et allaitement

Grossesse et allaitement

Tableau 10 : Contre-indications absolues des anxiolytiques.
D’apres le collége frangais de psychiatrie (90).

Il n’existe pas d’interactions formelles concernant les benzodiazépines mais certaines
associations sont a prendre en compte notamment les pansements gastriques diminuant leur
absorption. Les effets sédatifs des benzodiazépines et des antihistaminiques peuvent étre majorés
par d’autres dépresseurs du SNC (alcool, opiacés, neuroleptiques sédatifs).

Les régles générales de prescription des anxiolytiques :

* principales indications :

- psychiatriques : troubles anxieux, de 'humeur, traitement préventif du sevrage a l'alcool et aux
barbituriques, traitement du sevrage aux opiacés, anxiolyse dans les états psychotiques.

- somatiques : les benzodiazépines sont employées en traitement anticonvulsivant préventif ou

curatif et, en rhumatologie pour ses propriétés myorelaxantes.

* débuter par la posologie la plus faible, ne pas associer 2 anxiolytiques, respecter la durée maximale

de 4 & 12 semaines de traitement (82)

* pilan pré-thérapeutique : recherche d’'une Cl de chaque classe.
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[1.3.3.2.e- Les hypnotiques

Les hypnotiques réduisent I'activité du systeme d’éveil, augmentent le sommeil lent profond et
retardent I'apparition du sommeil lent paradoxal. Les classes chimiques retrouvés dans les
hypnotiques comprennent : les benzodiazépines et les hypnotiques non benzodiazépiniques : les
apparentés benzodiazépiniques (zolpidem et zopiclone), les antihistaminiques et antipsychotiques a
visée sédative (alimémazine, doxylamine et niaprazine).

Les effets secondaires et les contre-indications des apparentés benzodiazépiniques sont les
mémes que pour les benzodiazépines. Les antihistaminiques et antipsychotiques a visée sédative
peuvent étre responsables d’effets anticholinergiques. L’alimémazine peut entrainer des dyskinésies
tardives.

Le SAHOS contre-indique la prescription d’hypnotiques.
Les régles de prescription suivent globalement celles des anxiolytiques, avec une durée de

traitement par I'arrété de 1991 fixée entre 2 a 4 semaines.

L’objectif principal de ce projet est d’étudier le recours a la médecine générale et les
principales affections chroniques, de patients hospitalisés dans une clinique psychiatrique privée sur
une période rétrospective de 3 mois.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer :
- La prévalence des principaux diagnostics psychiatriques, en comparaison aux prévalences

francgaises et celles retrouvées dans la littérature

- Les effets indésirables survenus en cours d’hospitalisation

42



B- MATERIEL ET METHODES

- Institut psychiatrique

Cette étude monocentrique a été conduite dans un institut psychiatrique privé, nommé "Les 3
Lucs », il s’agit d’'une clinique privée du secteur commercial ou les patients bénéficient
d’hospitalisations complétes a temps plein. Cet établissement comporte 5 unités de soins, pour 115
lits au total. Pour chaque unité de soins, un infirmier et un aide-soignant sont sur place toute la
journée, relayés par un infirmier de nuit de 20h & 8h.

L’admission d’un patient ne se fait pas de maniére sectorielle comme dans le secteur public, mais par
demande d’un médecin (généraliste ou psychiatre de la clinique ou non) a la clinique qui étudie le cas
au cours de réunions dédiées en présence de :

- membres de la direction de la clinique

- médecin psychiatre de la clinique

- cadre infirmier de la clinique

L’admission d’un patient dépend alors principalement des soins dont il est dépendant et qui doivent
étre en adéquation avec ce que la clinique peut proposer.

Aucun patient n’est hospitalisé sous contrainte (SPDRE ou SPDT, ces mesures relevant de la
sectorisation et donc des instituts publics).

Ce projet a regu I'approbation de la direction régionale du groupe ORPEA.

1B Patients

L’ensemble des patients hospitalisés entre le 1¢" janvier et le 31 mars 2016 ont fait 'objet d’'un
recueil rétrospectif de données. Le critére d’exclusion de cette étude était 'absence de données
somatiques relevés dans les dossiers informatiques des patients.

Ces informations recueillies concernaient entre autres :

- le diagnostic psychiatrique établi selon la classification du DSM IV (83)

- le recours a des soins somatiques (hospitalisation en urgence, demande d’un avis spécialisé,
diagnostic somatique)

- les antécédents classés par atteinte d’organe ont été par la suite différenciés selon certaines
affections chroniques spécifiées ayant déja été prises en charge avant 'admission du patient dans la
clinique, il s’agit notamment du diabéte, de 'HTA, des dyslipidémies traités, du cancer, des
antécédents de thrombose artérielle (comprenant maladie coronarienne, accident vasculaire cérébral,

artériopathie oblitérante des membres inférieurs et toute intervention vasculaire artérielle), certaines
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affections respiratoires (asthme, SAHOS, BPCO et insuffisance respiratoire chronique), de
dysthyroidies, de RGO et d’obésité. Les antécédents cardiovasculaires regroupent donc 'HTA, les
thromboses artérielles et aussi d’autres affections cardiaques ne rentrant pas dans les critéres de ces
deux affections chroniques.

- le nombre de traitement a visée somatique a I'entrée et a la sortie et le nombre de traitement a visée
psychiatrique a I'entrée et a la sortie, sachant que l'indication des traitements a été étudiée et
comparée aux antécédents, et certains traitements pouvant avoir une indication dans les deux
domaines ont donc été classés selon leur indication médicale (comprenant entre autres les
traitements anti épileptiques), cependant le type de traitement psychotrope n’a pas été recueilli.

- la présence ou non d’un dépistage avant I'entrée et la réalisation d’'un dépistage en cours
d’hospitalisation. Cette notion de dépistage comprend les recommandations existantes par ’HAS
concernant les cancers (dépistages a jour en gastro entérologie, gynécologie, urologie) (84-89), un
examen clinigue complet au minimum annuel, un examen de biologie comprenant NFS, bilan
d’hémostase en cas de traitement injectable, ionogramme sanguin, fonction rénale, fonction
hépatique, EAL si le dernier date de plus d’'un an ou si des modifications thérapeutiques ont été faites
depuis le dernier bilan. Un ECG si présence de facteurs de risque a 'anamnése ou sous traitement
allongeant potentiellement le QT. Au moins une imagerie cérébrale doit étre réalisée depuis le
diagnostic de maladie psychiatrique. La recherche de comorbidités devant entrainer des examens
plus approfondis ou l'intervention d’'un médecin spécialiste (90-92) ont également été prises en
compte.

Les données de dépistage antérieures a I'’hospitalisation étaient demandées lors de 'anamnése du
patient.

La mesure de I'IMC par la taille et le poids étant le plus souvent faite par interrogatoire, et leurs
valeurs fluctuant lors de I'hospitalisation, ces données n’ont pas été conservées pour I'étude, car il
n’était pas possible de différencier celles qui étaient mesurées de celles demandées au patient.

- la survenue d’El médicamenteux et les El graves dont la définition du CSP correspond a « un effet
indésirable létal, ou susceptible de mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidité ou une
incapacité importantes ou durables, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se
manifestant par une anomalie ou une malformation congénitale » (93). L'imputabilité aux traitements
est obtenue de par la fréquence de survenue de cet El, 'absence d’El avant la mise sous traitement
ou sa disparition a I'arrét du traitement incriminé et 'absence de diagnostic différentiel.

Les informations concernant les patients ayant fait I'objet de séjours itératifs dans I'établissement
(notamment aprés une hospitalisation pour soins somatiques ou pour raison administrative apres
retour de permission) pendant la période d’étude, ont été rassemblées lorsque cette période était
inférieure a une semaine. Les patients ayant eu plus d’'un séjour de plus de deux jours et espacés de
plus d’'une semaine n’auront conservé qu’un séjour, mais qui regroupe alors tous les diagnostics et El

de la totalité des séjours.
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- Analyse statistique des données

Les données concernant les patients ont été retranscrites dans un fichier Excel global.
Les caractéristiques des patients ont été résumées par des analyses statistiques descriptives,
réalisées depuis le logiciel Excel version 16.16.1 incluant : fréquence et pourcentage pour les
variables catégorielles ; moyennes, écart-types, médianes et intervalles pour les variables continues.
Les analyses statistiques inférentielles ainsi que les illustrations graphiques ont été produites a l'aide
du logiciel GraphPadPrism version 5 : test non paramétrique de Mann-Withney, test non paramétrique
de Kruskal-Wallis, test paramétrique du Chi2 (trend test), test paramétrique de Fisher. Les analyses
de corrélation ont été réalisés a I'aide du test de corrélation paramétrique de Pearson.

Les valeurs de p<0.05 sont considérées comme statistiquement significatives.
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C- RESULTATS

- Analyse descriptive

Les caractéristiques des patients sont rapportées dans le tableau 11.

I.1- Patients hospitalisés au cours de la période d’analyse

Au total, 214 patients ont été inclus dans I'étude entre janvier et mars 2016, dont 101 femmes

(47.2%) et 113 hommes (52.8%).
L’age médian des patients était de 53 ans.

La durée hospitalisation moyenne était de 102,5 jours.

|.2- Diagnostic psychiatrique

Comme illustré dans la figure 1, parmi les 214 patients :

-16 (7.5%) souffraient de troubles mentaux liés a des substances psychoactives (F1),

- 50 (23,4%) de troubles psychotiques (F2),
- 127 (59,3%) de troubles de 'humeur (F3),

- 14 (6,5%) de troubles névrotiques ou somatoformes (F4),

- 6 (2,8%) de troubles de la personnalité et du comportement (F6),

- Seulement 1 (0.5%) patient présentait des troubles mentaux organiques (chorée de

Huntington, FO).

- Aucun patient n’avait de syndromes comportementaux en lien avec des perturbations

physiologiques ou a des facteurs physiques.

05% M
FO
75% N
F1
234% N
F2
503% W
F3
65% M
F4
28% MW
F6

Figure 1 : Répartition des différents diagnostics psychiatriques (établie selon la classification du

DSM IV (83)).
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[.3- Antécédents somatiques et affections chroniques

Les patients présentaient en moyenne 3.9 antécédents somatiques et, 1 affection somatique
chronique. 5 patients ont été exclus du fait de 'absence de consultation avec le médecin généraliste

de la clinique.

Parmi les antécédents somatiques les plus représentés, on retrouvait :

- 46.4% d’antécédents hépato-gastro-entérologiques

- 40,7% d’antécédents ortho-rhumatologiques

- 33% d’antécédents cardio-vasculaires

- 32,1% d’antécédents endocriniens.
Il est & noter que 12% des patients avaient un antécédent de poly toxicomanie et 5.7% un antécédent
de TS.

Une affection chronique autre que psychiatrique était présente chez 108 patients (soit 50,4%). Parmi
lesquelles ces affections chroniques, les prévalences des facteurs de risque cardio-vasculaires étaient
les suivantes : 24.4% d’HTA, 14.8% de diabéte,12,9% de dyslipidémie et 4.3% d’obésité.

Il est & prendre en compte que dans cette étude, ne sont concernés par I'obésité que les patients
ayant eu un suivi spécifique pour cette pathologie, les données concernant I'lMC a I'entrée des

patients dans l'institut étaient régulierement manquantes.

En ce qui concerne les affections chroniques respiratoires, 7.2% des patients souffraient de BPCO ou
d’insuffisance respiratoire ; 'asthme et le SAHOS étaient respectivement présents chez 2.9% et 2.4%
des patients.

9.1% des patients hospitalisés présentaient une dysthyroidie et 3.3% avaient un antécédent de
MTEV.

|.4- Dépistage des maladies somatiques, évolution des traitements et évenements indésirables

médicamenteux constatés au cours de I’hospitalisation.

Parmi les 214 patients, 80 avaient un dépistage a jour au moment de leur entrée dans l'institut
(soit 37,7%, 2 données manquantes). Au total,176 patients ont fait I'objet d’'un dépistage au décours
de leur hospitalisation dans l'institut (83%, 2 données manquantes).
10 patients sans dépistage a jour a I'entrée n’ont pas pu bénéficier d’'un dépistage pendant leur séjour

dans la clinique. A l'inverse, 55 patients ont bénéficié d’'un nouveau dépistage.

En ce qui concerne I'évolution du nombre de traitements somatiques par patient, la moyenne
était de 3,1 a I'entrée et 4,2 a la sortie, avec un delta absolu moyen de 1,1 entre I'entrée et la sortie du
patient. 10 patients ont bénéficié d’au moins un retrait de traitement somatique et 112 ont eu au moins

un traitement somatique introduit au cours de I'hospitalisation.
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Pour ce qui est des traitements a visée psychiatrique, les moyennes a I'entrée et a la sortie
étaient respectivement de 4 et 4,4, avec un delta absolu moyen de 0,4. 29 patients ont eu un retrait
d’au moins un traitement psychiatrique, et 68 ont eu au moins un traitement psychiatrique ajouté
pendant leur séjour.

Dans notre étude, 83 patients (38,8%) ont été concernés par la survenue d’au moins un El.
Aucun EIG n’a été observé. Parmi les El les plus fréquents, étaient retrouvés : la constipation

touchant plus de 21,5% des patients et la xérostomie affectant 10,3% des patients. L’apparition d’'un

syndrome extra-pyramidal concernait 6.5% des patients et, 3.7% de la population étudiée a présenté

un effet indésirable biologique ou un surdosage médicamenteux. 3 patients ont eu un effet indésirable

cardiologique et 1 patient a présenté une hémorragie iatrogene.
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Ensemble des

patients Données
hospitalisés manquantes
214
N (%)
Sexe
Masculin 113 (52,8)
Féminin 101 (47,2)
Age
Médiane [min-max] 53 [21-88]
Affections chroniques a l'entrée 5
Nombre de patients avec > 1 affection chronique 108 (50,4)
Nombre d'affections chroniques
Moyenne (écart-type) 1(1,2)
Médiane [min-max] 1[0-6]
BPCO/insuffisance repiratoire 15(7,2)
Asthme 6(2,9)
Dyslipidémie 27(12,9)
Obésité 9(4,3)
Cancer 12(5,7)
HTA  51(24,4)
Thrombose artérielle 25(12)
RGO  31(14,8)
Diabéte  31(14,8)
Dysthyroidie 19(9,1)
SAHOS 5(2,4)
Antécédents somatiques a I'entrée 5
Nombre d'antécédents somatiques
Moyenne (écart-type) 3,9(3,2)
Médiane [min-max] 3[0-14]
Polytoxicomanie 25(12)
Antécédents cardio-vasculaires 69 (33)
Antécédents neurologiques 29(13,9)
Antécédents de MTEV 7(3,3)
Antécédents endocriniens 67(32,1)
Antécédents pulmonaires 34 (16,3)
Antécédents orthopédiques/rhumatologiques 85(40,7)
Antécédents hépato-gastro-entérologiques 97 (46,4)
Antécédents ORL 36(17,2)
Antécédents ophtalmologiques 14 (6,7)
Antécédents auto-
. . . . 30(14,4)
immuns/dermatologiques/infectieux
Antécédents gynécologiques 36(17,2)
Antécédents urologiques/néphrologiques 32(15,3)
Antécédents de TS 12(5,7)
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Ensemble des
patients Données
hospitalisés
manquantes
214
N (%)
Durée d’hospitalisation (jours)
Moyenne (écart-type) 102,5 (118,4)
Médiane [min-max] 66,5 [1-959]
Dépistage a jour 80(37,7) 2
Dépistage fait 176 (83) 2
Nombre de traitements somatiques a I’entrée
Moyenne (écart-type) 3,1(3,5)
Nombre de traitements psychiatriques a I’entrée
Moyenne (écart-type) 4(2)
Nombre de traitements somatiques a la sortie
Moyenne (écart-type) 4,2 (4)
Nombre de traitements psychiatriques a la sortie
Moyenne (écart-type) 4,4(1,9)
Effets indésirables médicamenteux
: s 83(38,8)
Nombre de patients avec 21 El médicamenteux
Constipation 46 (21,5)
Xérostomie 22(10,3)
Effetindésirable cardiologique 3(1,4)
Syndrome parkinsonien 14 (6,5)
Hémorragie 1(0,5)
Surdosage 8(3,7)
Effet indésirable biologique 8(3,7)
Evacuation medicale aux urgences 33(15,4)
Evacuation médicale service hospitalisation
12 (5,6)
Demande d’avis spécialisé 76 (35,5)
Diagnostic somatique pendant I’hospitalisation 95 (45) 3

Tableau 11 : Caractéristiques des patients hospitalisés dans I'institut pendant la période
d’analyse (janvier a mars 2016).



lI- Recours a la médecine somatique

Aucun décés n’est survenu pour les patients pendant la période d’étude.

[I.1- Recours aux soins somatiques hospitaliers

33 patients (15,4%) ont d( étre évacués en service d’'urgences somatiques et, 12 patients (5,6%) ont

bénéficié d’'une admission directe en service d’hospitalisation somatique.

Parmi les paramétres influengant le passage aux urgences médicales, il existe une
association positive avec : le nombre d’antécédents médicaux (p = 0,0035, figure 2A), le nombre
d’affections chroniques somatiques (p=0.0006, figure 2B) et, la durée d’hospitalisation dans I'institut (p
= 0,033, tableau 12).
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Urgences médicales Urgences médicales

Figure 2 : Passage aux urgences médicales en fonction du nombre d’antécédents somatiques (A)
et, en fonction du nombre d’affections chroniques (B). N = 209.

Les résultats sont exprimés en moyenne +/-ET, la significativité est établie selon le test de Mann-Whitney.
**0.001 <p < 0.01; *** p< 0.001
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Durée d'hospitalisation
1 . Valeurde p
médiane [min-max]
Urgences médicales
Oui 102 [3-435] 0,03
Non 64 [1-959]
Consultation somatique
spécialisée
Oui 87 [4-959] 0,01
Non 59,5 [1-710]
Diagnostic somatique
Oui 95 [2-526] 0,004
Non 59,5 [1-959]

Tableau 12 : Durée d’hospitalisation dans I'institut en fonction du recours aux soins somatiques.
Les résultats sont exprimés en médiane, la significativité est établie selon le test de Mann-Whitney.

Il existe une relation entre la survenue d’El médicamenteux et le fait d’étre passé aux
urgences médicales (p = 0,0001, tableau 13), sans que I'on puisse savoir si 'El médicamenteux a

précédé ou suivi le passage aux urgences.

Absence d' effets
indésirables Valeurde p
médicamenteux

Effets indésirables
médicamenteux

Urgences médicales
Oui 23 10 0,0001
Non 60 121

Consultation somatique

spécialisée

Oui 38 38 0,02
Non 45 93

Diagnostic somatique
Oui 49 46 0,001
Non 34 82

Tableau 13 : Survenue d’El médicamenteux en fonction du recours aux soins somatiques.
Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.



Comme décrit dans le tableau 14, le passage aux urgences est associé de maniére

significative a I'ajout d’au moins un traitement somatique (p=0,004), mais n’est pas associé au retrait

de traitement somatique (p=0,45).

Delta traitements

Delta traitements

Delta traitements

Delta traitements

i . Valeurde p X . Valeurde p
somatiques 21 somatiques<1 somatiques<-1 | somatiques>-1

Urgences médicales
Oui 25 8 0,004 3 30 0,45
Non 87 94 11 172

Consultation somatique

spécialisée
Oui 45 31 0,32 8 68 0,004
Non 71 67 2 136

Diagnostic somatique
Oui 60 35 0,006 86 0,006
Non 51 65 115

Tableau 14 : Delta de traitements a visé somatique en fonction du recours aux soins

somatiques.

Avec delta de traitement = nombre de traitements a la sortie — nombre de traitement a 'entrée.
Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.
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Les patients diabétiques ont plus souvent recours aux urgences médicales que les autres

patients (p = 0,002). Il existe une tendance pour un passage aux urgences également plus fréquent

pour les patients BPCO et insuffisants respiratoires chroniques (p = 0,07). Les autres affections

chroniques ne sont pas associées a un passage accru aux urgences (tableau 15). Les données ne

sont pas illustrées pour les affections concernant moins de 15 patients.

Par ailleurs, les patients ayant eu un antécédent de thrombose artérielle, bénéficie plus souvent d’un

passage aux urgences ou en service d’hospitalisation somatique (p = 0,024).

Urgences médicales

Urgences médicales ou
hospitalisation

Consultation somatique

Diagnostic somatique

A spécialisée
somatique
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
Diabete
Oui 11 20 11 20 18 13 18 13
Non 21 157 27 151 57 121 76 101
Valeur de p 0,002 0,011 0,008 0,17
HTA
Oui 11 40 13 38 30 21 26 25
Non 21 137 25 133 45 113 68 89
Valeur de p 0,18 0,14 <0,0001 0,42
BPCO - Insuffisance
respiratoire chronique
Oui 5 10 5 10 8 7 12 3
Non 27 167 33 161 67 127 82 111
Valeurde p 0,06 0,16 0,17 0,006
Dyslipidémie
Oui 7 20 7 20 15 12 14 13
Non 25 157 31 151 60 122 80 101
Valeurde p 0,15 0,29 0,03 0,46
Dysthyroidie
Oui 4 15 5 14 11 8 11 8
Non 28 162 33 157 64 126 83 106
Valeurde p 0,5 0,35 0,04 0,34
Thrombose artérielle
Oui 7 18 9 16 11 14 11 14
Non 25 159 29 155 64 119 83 100
Valeur de p 0,07 0,02 0,38 1

Tableau 15 : Affections somatiques chroniques en fonction du recours aux soins

somatiques.

Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.
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En considérant exclusivement I'admission dans un service d’hospitalisation somatique, on

constate une association avec I'age. En effet comme rapportée dans la figure 3A, la moyenne d’age

des patients ayant eu une hospitalisation externe est plus élevée que pour ceux n’en ayant pas eu (61

versus 53.4 ans ; p = 0,0275).

Le passage en service d’hospitalisations est plus fréquent s'il y a eu passage aux urgences préalable

(p = 0,004, figure 3B).
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Figure 3 : Admission dans un service d’hospitalisation somatique en fonction de I’age (A) et
du passage aux urgences médicales (B). N = 214,
A : Les résultats sont exprimés en moyenne +/- ET, la significativité est établie selon le test de

Mann-Whitney.

B : Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.
*p < 0.05, ** 0.001 <p < 0.01.
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[I.2- Recours aux consultations somatiques spécialisées

76 patients (35,5%) ont bénéficié d’une ou plusieurs consultations médicales chez des
médecins spécialistes.

De la méme maniéere que pour le recours aux urgences médicales, les patients ayant de
nombreux antécédents ou de nombreuses affections chroniques avaient plus souvent recours a un

avis spécialisé (respectivement p = 0,0038 et p=0.0003, figure 4A et 4B).
A

15- **

10+

Nombres d'antécédents somatiques

N=75 N=134

Consultation somatique spécialisée

*k*k

Nombre d'affections chroniques

N=75 N=134

Consultation somatiaue snécialisée

Figure 4 : Consultation somatique spécialisée en fonction du nombre d’antécédents somatiques
(A) et du nombre d’affections chroniques (B). N = 214.

A : Les résultats sont exprimés en moyenne +/- ET, la significativité est établie selon le test de Mann-
Whitney.

**0.001 <p < 0.01; *** p< 0.001.
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A la différence du recours aux urgences, il n’existe pas d’association entre le fait d’avoir
bénéficié d’une consultation spécialisée et I'ajout d’au moins un traitement a visée somatique (p =
0,32), au contraire on note plus fréquemment le retrait d’au moins un traitement a visée somatique
chez les patients ayant bénéficié d’'un avis spécialisé (p = 0,004, tableau 14).

Comme pour le recours aux urgences on retrouve une association, cependant moins
marquée, entre le nombre d’effets indésirables médicamenteux et le fait d’avoir eu au moins une
consultation spécialisée (p = 0,02, tableau 13).

Le recours a un spécialiste est influencé par certaines affections chroniques (tableau 15). En
effet les patients hypertendus ont plus souvent recours a une consultation spécialisée (p < 0,0001), ce
qui est également le cas pour les patients diabétiques (p = 0,008) et dans une moindre mesure les
patients ayant une dyslipidémie (p = 0,03) et une dysthyroidie (p = 0,04). On ne retrouve pas

d’associations significatives pour les autres affections chroniques.

II.3- Diagnostics somatiques posés en cours d’hospitalisation

95 patients (45%) ont eu un diagnostic somatique posé au cours de leur hospitalisation dans
la clinique, que ce soit par le biais d’'une hospitalisation externe, par un médecin spécialiste chez qui
le patient a été adressé en consultation, ou encore par un médecin de l'institut psychiatrique

(psychiatre ou généraliste).

Les patients admis dans la clinique sans dépistage recommandé a jour, ont plus souvent de

diagnostic somatique posé (p = 0,0045, figure 5).
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Figure 5 : Admission dans un service d’hospitalisation somatique en fonction du dépistage. N =
211.

Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.

*p < 0.05, ** 0.001 <p < 0.01.
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On retrouve des durées d’hospitalisations significativement plus longues en cas de diagnostic
somatique posé (p = 0,004, tableau 12).

Comme pour le recours aux urgences, le nombre d’El médicamenteux est plus élevé en cas
de consultation spécialisée (p = 0,001, tableau 13).

Le fait d’avoir un diagnostic somatique posé au cours de I'’hospitalisation est associé a I'ajout
ou au retrait d’un traitement a visée somatique (p = 0,006 pour les 2 criteres, tableau 14).

Les patients BPCO ou insuffisants respiratoires chroniques, qui n’avaient pas plus de
consultation spécialisée (p = 0,17), ont eu en revanche plus souvent un diagnostic somatique posé au

cours de leur hospitalisation (p = 0,006 ; tableau 15).
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[lI- Soins somatiques en fonction du diagnostic psychiatrique

Les caractéristiques des patients en fonction du diagnostic psychiatrique sont rapportées dans

le tableau 16.
- Valeur
Ni=1 dep
N (%)
Sexe
Masculin 1 (100) 4 (25) 31(62) 60(47,2) 7 (50) 2(33,3) 0,093
Féminin 0(0) 12 (75) 19 (38) 67(52,8) 7 (50) 4 (66,6)
Age
Médiane [min-max] 6 51,95[25,5- 52,1[21,9- 54,2 [34,6- 53,4[38,1- 44,5[36,6- 0.09
61,8] 73,6] 88,3] 74,5] 53,2] ’
Affections chroniques a
3DM 2 DM
I'entrée
Nombre de patients avec>1 0(0) 7(435)  19(404) 72(576)  7(0) 2(33,3)
affection chronique
Nombre d'affections chroniques
Moyenne (écart-type) 0 (0) 0,7 (0,9) 0,8(1,2) 1,2(1,3) 0,9 (1) 0,3(0,5)
Médiane [min-max] 0 0[0-3] 0[0-4] 1[0-6] 0,5 [0-2] 0[0-1] 0,2
BPCO/insuffisance repiratoire 0(0) 2(12,5) 2 (43) 10 (8) 1(7,1) 0(0) 0,75
Asthme 0(0) 0(0) 1(2,1) 4(3,2) 1(7,1) 0(0) 0,65
Dyslipidémie 0(0) 4(25) 2(43) 20 (16) 0(0) 1(16,7) 0,84
Obésité 0(0) 0(0) 4(8,5) 4(3,2) 1(7,1) 0(0) 0,81
Cancer 0(0) 1(6,3) 1(2,1) 10 (8) 0(0) 0(0) 0,9
HTA 0(0) 1(6,3) 10(20) 36(288)  3(21,4) 1(16,7) 0,19
Thrombose artérielle 0(0) 1(6,3) 5(10,6) 19(15,2) 0(0) 0(0) 0,94
MTEV 0(0) 0(0) 3(6,4) 3(2,4) 1(7,1) 0(0) 0,95
RGO 0(0) 0(0) 9(19,1) 20 (16) 2 (14,3) 0 (0) 0,92
Diabete 0(0) 1(6,3) 5(10,6) 21(16,8)  4(28,6) 0(0) 0,22
Dysthyroidie 0(0) 1(6,3) 2(43) 14(11,2)  2(143) 0(0) 0,37
SAHOS 0(0) 0(0) 2(4,3) 3(2,4) 0(0) 0(0) 0,72
Antécédents somatiques a
3DM 2 DM
I'entrée
Nombre d'antécédents
Moyenne (écart-type) 1(0) 3,7 (3,3) 3,3(3,3) 4,4(32) 3,9(2,9) 2,7 (1,6)
Médiane [min-max]  1[1-1] 2 [0-11] 2[0-14]  4[0-14] 3[0-11] 2,5 [1-5] 0,09
Antécédents cardio-vasculaires 0(0) 2(12,5) 12 (25,5) 51(40,8) 3(21,4) 1(16,7) 0,18
Antécédents endocrinologiques 0(0) 5(31,3) 12 (25,5) 43(34,4) 6(42,9) 1(16,7) 0,47
Polytoxicomanie 0(0) 7 (43,8) 4(8,5) 14(11,2) 0(0) 0(0)
Antécédents neurologiques 0(0) 4(25) 6(12,8) 14(11,2) 2(14,3) 2(33,3)
Antécédents de MTEV 0(0) 0(0) 3(6,4) 3(2,4) 1(7,1) 0(0)
Antécédents pulmonaires 0(0) 3(18,8) 4(8,5) 23(18,4) 4 (28,6) 0(0)
» Antécédents 6(37,5)  16(34) 53(42,4) 8(57,1) 2(33,3)
orthopédiques/rhumatologiques
ATEELES hep'ato-gr-:\stro- 0(0) 7(43,8)  19(40,4) 63(50,4)  5(35,7) 3(50)
entérologiques
Antécédents ORL 0(0) 4 (25) 10(21,3) 17(13,6) 2 (14,3) 3(50)
Antécédents ophtalmologiques 0(0) 1(6,3) 1(2,1) 10 (8) 2(14,3) 0 (0)
Antécédents auto-
immuns/dermatologiques/infecti 0(0) 2(12,5) 6(12,8) 20 (16) 2(14,3) 0(0)
eux
Antécédents gynécologiques 0(0) 1(6,3) 3(6,4) 28(22,4) 2(14,3) 2(33,3)
. 5 Antecet.:lents 1(100) 4 (25) 6(12,8) 20 (16) 2(14,3) 0(0)
urologiques/néphrologiques
Antécédentsde TS 1 (100) 0(0) 5(10,6) 7 (5,6) 0(0) 0(0)
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FO F4
Valeur
N=1 N=14 dep
N (%) N (%)
Durée d’hospitalisation (jours)
Moyenne (écart-type) 710 81,1(62,5) 120(103,4) 82,3 (119) 107(117,2) 115 (80,9)
Médiane [min-max] 86,5[2-252] 93[1-526] 59 [2-959] 74 [6-378] 99 [28-214] 0,055
- . 14 (28,6) 51 (40,5)
Dépistage a jour 1(100) 4(25) 1M 1M 7 (50) 3 (50) 0,09
Dépistage fait 1(100) 14 (87,5) 421(3":’/]7) 1031 [()8,\;'7) 11(786)  5(83,3) 0,39
Nombre de traitements
somatiques a l’entrée
Moyenne (écart-type) 1 2(2,8) 2,4(2,7) 3,6(3,8) 3,9 (4,5) 1,5(1,6) 0,097
Nombre de traitements
psychiatriques a I’entrée
Moyenne (écart-type) 2 3,8(1,7) 4,3(2,1) 3,9 (2) 4,1(2,3) 5,2 (2,3) 0,33
Nombre de traitements
somatiques a la sortie
Moyenne (écart-type) 1 3,6 (3,1) 3,9(3,3) 45(4,4) 4,5 (4,4) 2,8(2,3) 0,97
Nombre de traitements
psychiatriques a la sortie
Moyenne (écart-type) 2 4,4 (1,7) 51(2,1) 4,1(1,8) 4,5(12) 5,3(2,7) 0,065
Effets indesirables
médicamenteux
Nombre de patients avec>1
effetindésirable 0(0) 5(31,3) 27 (54) 46 (36,2) 3(21,4) 1(16,7) 0,038
médicamenteux
Constipation 0(0) 0(0) 18 (36)  27(21,3) 0(0) 1(16,7) 0,5
Xérostomie 0(0) 1(6,3) 7(14) 12 (9,5) 2(14,3) 0(0) 0,8
Effet indésirable cardiologique 0(0) 0(0) 2 (4) 1(0,8) 0(0) 0(0) 0,69
Syndrome parkinsonien 0(0) 0(0) 6(12) 7 (5,5) 1(7,1) 0(0) 0,7
Hémorragie 0(0) 1(6,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0,036
Surdosage 0(0) 2(12,5) 4(8) 2(1,6) 0(0) 0(0) 0,042
Effet indésirable biologique 0(0) 1(6,3) 2 (4) 3(2,4) 2 (14,3) 0(0) 0,93
Evacuation medicale urgences 0(0) 2(12,5) 12 (24) 16(12,6) 1(7,1) 2(33,3) 0,66
Evacuation médicale service
N 0(0) 2(12,5) 2 (4) 7(5,5) 0(0) 1(16,7) 0,87
hospitalisation
Demande d’avis spécialisé 0(0) 11 (68,8) 17 (34)  40(31,5) 6(42,9) 2(33,3) 0,16
Diagnostic somatique pendant 25(51)1 51 (40,8)
Ihospitalisation 1 (100) 12 (75) oM > DM 6 (42,9) 1(16,7) 0,01

Tableau 16 : Caractéristiques des patients en fonction du diagnostic psychiatrique (établi
selon la classification du DSM IV (83)).
Les résultats sont exprimés en effectifs et pourcentages, la significativité est établie selon le test
du Chi2 (trend test) pour les variables qualitatives et par le test de Kruskal-Wallis pour les

variables qualitatives.
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[1l.1- Recours aux différents services somatiques selon le diagnostic psychiatrique
La population F2 présente une tendance pour un recours aux urgences médicales plus

fréquent par rapport a la population F3 (p = 0,07 ; tableau 17) et par rapport a 'ensemble des autres

pathologies psychiatriques (p = 0,07 ; tableau 18).

61



Durée d'hospitalisation

Médiane [min-max] 93 [1-526] 59 [2-959] 0,008
Dépistage a jour
Oui 14 51 0,17
Non 35 75
Dépistage fait
Oui 42 103 0,66
Non 7 23
Urgences médicales
Oui 12 16 0,07
Non 38 111
Hospitalisation somatique
Oui 2 7 1
Non 48 120
Consultation somatique spécialisée
Oui 17 40 0,86
Non 33 87
Diagnostic somatique
Oui 25 51 0,22
Non 24 74
Nombre d'affections chroniques
Médiane [min-max] 0[0-4] 1[0-6] 0,06
BPCO/insuffisance repiratoire
Oui 2 10 0,52
Non 45 115
Dyslipidémie
Oui 2 20 0,04
Non 45 105
HTA
Oui 10 36 0,3
Non 37 89
Thrombose artérielle
Oui 5 19 0,62
Non 42 106
Diabete
Oui 5 21 0,47
Non 42 104
Dysthyroidie
Oui 2 14 0,24
Non 45 111
Nombre d'antécédents somatiques
Médiane [min-max] 2 [0-14] 4[0-14] 0,009
Antécédents cardio-vasculaires
Oui 12 51 0,07
Non 35 74
Antécédents endocrinologiques
Oui 12 43 0,36
Non 35 82
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Valeur de p

Médiane [min-max] 1[0-10] 3[0-17] 0,06
Nombre de traitements
psychiatriques a I’entrée

Nombre de traitements somatiques
al’entrée

Médiane [min-max] 4[1-9] 4[0-9] 0,25
Nombre de traitements somatiques
alasortie

Médiane [min-max] 3 [0-14] 3[0-19] 0,8

Nombre de traitements
psychiatriques a la sortie
Médiane [min-max] 5 [2-9] 4[0-9] 0,013

Delta traitements psychiatriques > 1

Oui 21 35 0,07
Non 29 92

Delta traitements somatiques 2 1
Oui 16 68 0,012
Non 34 59

Effets indesirables médicamenteux

Oui 27 46 0,04
Non 23 81
Constipation
Oui 18 27 0,055
Non 32 100
Xérostomie
Oui 7 12 0,42
Non 43 115
Syndrome parkinsonien
Oui 6 7 0,2
Non a4 120
Surdosage
Oui 4 2 0,27
Non 46 125

Tableau 17 : Comparaison des caractéristiques des patients entre les populations F2 et F3.
La significativité est établie selon le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et selon
le test de Fisher pour les données qualitatives.



Autres diagnostics

psychiatriques  Valeurdep
N
Durée d'hospitalisation
Médiane [min-max] 93 [1-526] 60,5 [2-959] 0,015
Dépistage a jour
Oui 14 66 0,18
Non 35 97
Dépistage fait
Oui 42 134 0,67
Non 7 29
Urgences médicales
Oui 12 21 0,07
Non 38 143
Hospitalisation somatique
Oui 2 10 0,74
Non 48 154
Consultation somatique spécialisée
Oui 17 59 0,87
Non 33 105
Diagnostic somatique
Oui 25 70 0,41
Non 24 90
Nombre d'affections chroniques
Médiane [min-max] 0[0-4] 1[0-6] 0,13
BPCO/insuffisance repiratoire
Oui 2 13 0,53
Non 45 149
Dyslipidémie
Oui 2 25 0,049
Non 45 137
HTA
Oui 10 41 0,7
Non 37 121
Thrombose artérielle
Oui 5 20 1
Non 42 142
Diabéte
Oui 5 26 0,49
Non 42 136
Dysthyroidie
Oui 2 17 0,26
Non 45 145
Nombre d'antécédents somatiques
Médiane [min-max] 2[0-14] 3,5[0-14] 0,02
Antécédents cardio-vasculaires
Oui 12 57 0,29
Non 35 105
Antécédents endocrinologiques
Oui 12 55 0,29

Non 35 107




Autres diagnostics
psychiatriques Valeurdep
N
Nombre de traitements somatiques
al’entrée
Médiane [min-max] 1[0-10] 2[0-17] 0,17
Nombre de traitements
psychiatriques al’entrée
Médiane [min-max] 4[1-9] 4[0-9] 0,3
Nombre de traitements somatiques
alasortie
Médiane [min-max] 3[0-14] 3[0-19] 0,9
Nombre de traitements
psychiatriques a la sortie
Médiane [min-max] 5[2-9] 4[0-9] 0,02
Delta traitements psychiatriques > 1
Oui 21 47 0,08
Non 29 117
Delta traitements somatiques > 1
Oui 16 78 0,07
Non 34 86
Effets indesirables médicamenteux
Oui 27 56 0,013
Non 23 108
Constipation
Oui 18 28 0,006
Non 32 136
Xérostomie
Oui 7 15 0,43
Non 43 149
Syndrome parkinsonien
Oui 6 8 0,1
Non 44 156
Surdosage
Oui 4 4 0,09
Non 46 160

Tableau 18 : Comparaison des caractéristiques des patients entre les populations F2
(troubles psychotiques) et I'ensemble des autres diagnostics psychiatriques.

La significativité est établie selon le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et selon
le test de Fisher pour les données qualitatives.
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Pour ce qui est des consultations somatiques spécialisés, comme rapportée dans la figure 6,
la population F1 en bénéficie plus souvent par rapport aux populations F2 (p = 0,02) et F3 (p =

0,0052), ainsi que par rapport a 'ensemble des autres diagnostics psychiatriques (p = 0,0059).
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Figure 6 : Proportion de patients ayant bénéficié d’une consultation somatique spécialisée en
fonction du diagnostic psychiatrique. N = 214.

A : Comparaison entre chaque diagnostic psychiatrique

B : Comparaison F1 (troubles liés a I'utilisation de substances) versus I'ensemble des autres diagnostics
psychiatriques

Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.

*p <0.05, **0.001 <p < 0.01.
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Le recours a une hospitalisation somatique, le diagnostic somatique posé au cours de
I'hospitalisation, ainsi que de dépistage fait ou a jour ne difféerent pas en fonction du diagnostic

psychiatrique (données non illustrées).

[11.2- Antécédents et affections somatiques selon la pathologie psychiatrique

Que ce soit en considérant le nombre d’antécédents ou le nombre d’affections chroniques
somatiques, la population F3 en présente significativement plus par rapport a la population F2 (p =
0,009, et p = 0,06 ; tableau 17), et par rapport a 'ensemble des autres diagnostics psychiatriques (p =
0,009 et p = 0,02 ; tableau 19).
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Autres diagnostics

psychiatriques | Valeur dep
N
Durée d'hospitalisation
Médiane [min-max] 59 [2-959] 91[1-710] 0,012
Dépistage a jour
Oui 51 31 0,57
Non 75 55
Dépistage fait
Oui 103 73 0,59
Non 23 13
Urgences médicales
Oui 16 16 0,25
Non 111 71
Hospitalisation somatique
Oui 7 5 1
Non 120 82
Consultation somatique spécialisée
Oui 40 36 0,15
Non 87 51
Diagnostic somatique
Oui 51 44 0,16
Non 74 92
Nombre d'affections chroniques
Médiane [min-max] 1[0-6] 0[0-4] 0,02
BPCO/insuffisance repiratoire
Oui 10 5 0,79
Non 115 79
Dyslipidémie
Oui 20 15 1
Non 105 77
HTA
Oui 36 15 0,07
Non 89 69
Thrombose artérielle
Oui 19 6 0,08
Non 106 78
Diabete
Oui 21 10 0,43
Non 104 74
Dysthyroidie
Oui 14 5 0,23
Non 111 79
Nombre d'antécédents somatiques
Médiane [min-max] 4[0-14] 2[0-14] 0,009
Antécédents cardio-vasculaires
Oui 51 18 0,004
Non 74 66
Antécédents endocrinologiques
Oui 43 24 0,45
Non 82 60
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Autres diagnostics
psychiatriques @ Valeurdep
N
Nombre de traitements somatiques
al’entrée
Médiane [min-max] 3[0-17] 1[0-13] 0,015
Nombre de traitements
psychiatriques a I’entrée
Médiane [min-max] 4[0-9] 4[0-9] 0,23
Nombre de traitements somatiques
alasortie
Médiane [min-max] 3[0-19] 3[0-14] 0,61
Nombre de traitements
psychiatriques a la sortie
Médiane [min-max] 4[0-9] 5[0-9] 0,04
Delta traitements psychiatriques > 1
Oui 35 33 0,13
Non 92 54
Delta traitements somatiques 2 1
Oui 68 53 0,33
Non 59 34
Effets indesirables médicamenteux
Oui 46 37 0,39
Non 81 50
Constipation
Oui 27 19 1
Non 100 68
Xérostomie
Oui 12 10 0,65
Non 115 77
Syndrome parkinsonien
Oui 7 7 0,58
Non 120 80
Surdosage
Oui 2 6 0,06
Non 125 81

Tableau 19 : Comparaison des caractéristiques des patients entre les populations F3
(troubles de I’humeur) et I’ensemble des autres diagnostics psychiatriques.

La significativité est établie selon le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et selon
le test de Fisher pour les données qualitatives.



Par ailleurs, les patients présentant des troubles de I’humeur ont plus d’antécédents cardio-

vasculaires par rapport aux patients ayant un trouble F1 (p = 0,03), il existe une tendance non

significative par rapport a la population F2 (p=0.08 ; figure 7A). D’'une maniere globale, F3 présente

plus d’antécédents cardio-vasculaires que 'ensemble des diagnostics psychiatriques (p = 0,003 ;

figure 7B).
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Figure 7 : Proportion de patients présentant des antécédents cardio-vasculaires en fonction du

diagnostic psychiatrique. N = 209.

A : Comparaison entre chaque diagnostic psychiatrique
B : Comparaison F3 versus 'ensemble des autres diagnostics psychiatriques
Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.

*p <0.05, **0.001 <p < 0.01,;
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Il n’existe pas d’association particuliére pour une prévalence accrue d’antécédent endocrinien
en fonction du diagnostic psychiatrique (données non illustrées).
Etant donné le caractére peu homogeéne des antécédents concernant les atteintes d’organes, les
autres types antécédents n’ont pas été étudiés. En revanche, il nous a semblé plus pertinent d’étudier
la prévalence des diagnostics d’affections chroniques au sein des différents diagnostics
psychiatriques, ceci paraissant plus déterminant dans la prise en charge des soins primaires chez ces
patients. Ainsi, on retrouve plus souvent une dyslipidémie dans le groupe F3 versus F2 (p = 0,04 ;
tableau 7), et une tendance a plus d’hypertension artérielle dans le groupe F3 versus I'ensemble des

autres diagnostics psychiatriques (p = 0,07, tableau 19).

Nous n’avons pas retrouvé d’association avec les autres affections chroniques étudiées (BPCO,
diabete, dysthyroidie, thrombose artérielle) en fonction du diagnostic psychiatrique. Les données pour
I'obésité, le SAHOS, I'asthme et la MVTEV ne sont pas représentées.

[11.3- Durées d’hospitalisation, modifications thérapeutiques et effets indésirables selon le

diagnostic psychiatrique

[11.3.1- Les durées d’hospitalisation et le diagnostic psychiatrique

Les durées d’hospitalisation du groupe F2 sont significativement plus longues que celles de la
population F3 (p = 0,008 ; tableau 17) et que celles de 'ensemble des diagnostics psychiatriques (p =
0,015 ; tableau 18).

A l'inverse, par rapport a 'ensemble des diagnostics psychiatriques, F3 est moins longtemps
hospitalisé (p = 0,0012 ; tableau 19).

[11.3.2- Traitements a visée psychiatrique et diagnostic psychiatrique

La population F2 a un nombre de traitements psychiatriques a la sortie significativement plus
élevé que dans la population F3 (p = 0,013 ; tableau 17), et par rapport a 'ensemble des diagnostics
psychiatriques (p = 0,02 ; tableau 18).

A l'inverse F3 a un nombre de traitements psychiatriques a la sortie inférieur a 'ensemble des autres
diagnostics (p = 0,04 ; tableau 19).

Aucune différence significative n’est retrouvée dans le delta des traitements a visée psychiatrique,
bien qu'il y ait une tendance a l'introduction plus fréquente d’au moins un traitement a visée
psychiatrique dans la population F2 par rapport a F3 (p=0.07 ; tableau 17) et par rapport aux autres
diagnostics psychiatriques (p=0,08 ; tableau 18).

Le retrait d’au moins un traitement a visée psychiatrique n’est pas plus fréquent selon le diagnostic
psychiatrique (p=0.92 ; tableau 16).
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[11.3.3- Traitements a visée somatique et diagnostic psychiatrique

Aucune différence n’est mise en évidence entre chaque diagnostic psychiatrique et le nombre
de traitements somatiques a I'entrée et a la sortie. Néanmoins, comme rapporté dans le tableau 9, F3
a plus de traitements somatiques a I'entrée que I'ensemble des autres diagnostics psychiatriques (p =
0,015), différence que I'on ne retrouve plus a la sortie (p = 0,61). On retrouve l'introduction d’au moins
un traitement a visée somatique plus fréquemment dans le groupe F3 par rapport au groupe F2 (p =
0,012 ; tableau 17).

Le retrait d’au moins un traitement n’est pas plus fréquent selon le diagnostic psychiatrique (p = 0,76 ;
tableau 16).

[11.3.4- Effets indésirables médicamenteux et diagnostic psychiatrique

La population F2 présente plus souvent au moins un effet indésirable médicamenteux par
rapport aux autres diagnostics (p = 0,013), et par rapport a F3 (p = 0,041).
Le type d’effets secondaires plus souvent retrouvés dans la population F2 par rapport a I'ensemble
des autres diagnostics psychiatriques était la constipation (p=0.006) et le surdosage médicamenteux

(p=0.049), comme rapporté dans la figure 18.
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Figure 8 : Comparaison des prévalences de constipation (A) et surdosage médicamenteux (B)
entre la population F2 et les autres diagnostics psychiatriques. N = 214.
Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.

*p <0.05, **0.001 <p <0.01;
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IV- Analyse des modifications thérapeutiques et des effets indésirables médicamenteux

IV.1- Relation entre affections chroniques, modifications thérapeutiques et age

IV.1.1- Liens entre antécédents, affections chroniques et modifications thérapeutiques

Le nombre de traitements somatiques a I'entrée et a la sortie est corrélé avec le nombre
d’antécédents (r = 0,59, p < 0,0001 et r = 0,59, p < 0,0001) et le nombre d’affections chroniques (r =
0,68, p <0,0001 et r =0,69, p < 0,0001 ; tableau 20).

Il n’y a pas de lien entre antécédents ou affections chroniques et le nombre de traitements a visée

psychiatrique.

Nombre Nombre
d'antécédents d'affections
somatiques chroniques
Nombre de traitements somatiques a I’entrée r=0,9 r=0,68
q p <0,0001 p <0,0001
Nombre de traitements psychiatriques a I’entrée r=-0,08 r=-004
i chiatriqu
= . =027 p=0,58
Nombre de traitements somatiques a la sortie r=0,59 r=069
i iqu i
d p <0,0001 p <0,0001
Nombre de traitements psychiatriques a la sortie r=-006 r=-009
Py d p<0,35 0=0,19

Tableau 20 : Relation entre le nombre de traitements et le nombre d’antécédents et
affections chroniques.
La significativité est établie selon le test de Pearson.
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Comme décrit dans le tableau 21, le retrait d’au moins un traitement somatique n’est pas relié

au nombre d’antécédents ou d’affections chroniques. A l'inverse, I'ajout d’au moins un traitement

somatique est plus fréquent en cas de nombreuses affections chroniques (p=0.03), ce qui n’est pas le

cas pour les antécédents somatiques.

Aucune association particuliere n’est en revanche trouvée entre I'ajout ou le retrait d’au moins un

traitement a visée psychiatrique et le nombre d’antécédents ou d’affections chroniques.

Delta traitements Delta traitements Delta traitements Delta traitements
) ) Valeur de p 3 3 Valeur de p
somatiques > 1 somatiques< 1 somatiques<-1 somatiques>-1
Nombre d'affections
chroniques
Médiane [min-max] 1[0-6] 0 [0-5] 0,03 1[0-3] 1[0-6] 0,76
Nombre d'antécédents
somatiques
Médiane [min-max] 3 [0-14] 3[0-13] 0,82 5[1-8] 3 [0-14] 0,15
. . Delta traitements .
Delta traitements Delta traitements L. Delta traitements
oL . Valeur de p| psychiatriques < - . Valeur de p
psychiatriques 2 1 psychiatriques <1 1 psychiatriques > - 1
Nombre d'affections
chroniques
Médiane [min-max] 1[0-3] 1[0-6] 0,8 0 [0-4] 1[0-6] 0,82
Nombre d'antécédents
somatiques
Médiane [min-max] 4 [0-14] 3[0-14] 0,26 3 [0-13] 3 [0-14] 0,57

Tableau 21 : Relation entre le delta de traitements somatiques et psychiatriques, et le
nombre d’antécédents et affections chroniques.
La significativité est établie selon le test de Fisher.

Les affections chronigues les plus en lien avec le nombre de traitements somatiques a 'entrée et a la
sortie sont représentées dans le tableau 22 (affections chroniques touchant moins de 15 individus non
étudiées) : il s’agit de 'HTA, du diabete, de la dyslipidémie, de la dysthyroidie et de la thrombose
artérielle. Concernant la BPCO on retrouve une association avec le nombre de traitements a la sortie

(p <0,001), mais pas a I'entrée (p = 0,22).
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La seule affection chronique qui soit associée a I'ajout d’au moins un traitement somatique est

I'HTA (p = 0,0095). Il existe une tendance similaire pour la dyslipidémie (p = 0,06).

HTA Diabete BPCO
Valeurde p Valeurde p Valeurde p
Oui Non Oui Non Oui Non
Nombre de traitements
somatiques a I'entrée
Médiane [min-max] 5[0-17] 1[0-16] <0,0001 | 6[0-17] 1[0-12] <0,0001 | 5[0-7] 4[0-9] 0,22

Nombre de traitements
somatiques a la sortie

Médiane [min-max] 7[0-19] 3[0-16] <0,0001 | 8 [2-19] 3[0-17] <0,0001 | 8[2-19] 3[0-17] < 0,0001

Delta traitements somatiques 2 1

Oui 35 74 0,0095 20 89 0,17 11 98 0,11
Non 16 84 11 89 4 96

Delta traitements somatiques <- 1

Oui 2 8 1 1 9 1 1 9 0,5
Non 49 150 30 169 14 185
Dyslipidémie Dysthyroidie Thrombose artérielle
Valeurde p Valeurde p Valeurde p
Oui Non Oui Non Oui Non

Nombre de traitements
somatiques a I'entrée

Médiane [min-max] 5[0-17] 2[0-13]  0,0007 |5[0-17] 2[0-17)  0,0004 5[0-17] 2[0-13]  <0,0001

Nombre de traitements
somatiques a la sortie

Médiane [min-max] 6[1-19] 3[0-17]  0,0002 |6[0-19] 3([0-18] 0,005 7[1-19] 3[0-17]  <0,0001

Delta traitements somatiques 2 1

Oui 19 90 0,06 10 99 1 15 94 0,52
Non 8 92 9 91 10 90

Delta traitements somatiques <- 1

Oui 1 9 1 2 8 0,22 1 9 1
Non 26 173 17 182 24 175

Tableau 22 : Association entre type d’affections chroniques, nombre et delta des
traitements somatiques.

La significativité est établie selon le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et selon
le test de Fisher pour les données qualitatives.
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IV.1.2- Age, antécédents, affections chroniques et modifications thérapeutiques

Il est intéressant de noter que le nombre d’antécédents et d’affections chroniques sont corrélées de
maniére significative a I'age (tableau 23A), les patients agés de plus de 60 ans ont également un

nombre plus élevé de traitement somatiques a I'entrée et a la sortie (tableau 23B).

Nombre
e . Nombre d'affections
d'antécédents )
. chroniques
somatiques
r=0,59 r=0,68
Age
p <0,0001 p < 0,0001

somatiques a la sortie

Age 260 ans | Age <60 ans Valeur de p
Nombre de traitements
. R I, ; Médiane [min-max] 4[0-17] 1[0-12] <0,0001
somatiques a l'entrée
Nombre de traitements
Médiane [min-max] 6[0-19] 3[0-13] <0,0001

Tableau 23 : Association dge, nombre d’antécédents et affections chroniques (A) et nombre

de traitements somatiques.

A: La significativité est établie selon le test de Pearson.
B: La significativité est établie selon le test de Mann-Whitney.
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L’age n’est par ailleurs pas associé a I'introduction ou au retrait d’au moins un traitement

somatique (p=0.21 et p =0.47 respectivement) mais est en revanche associé positivement a la

survenue d’effets indésirables médicamenteux (p = 0.023), tableau 24.

Delta Delta Delta Delta
traitements traitements | Valeur | traitements traitements | Valeur Effets indesirables Valeur
somatiques somatiques dep somatiques somatiques de p médicamenteux dep
21 <1 <-1 >-1
Age Oui Non
Médiane
[min-max] 54,2 [21,9-88,3] 51,7[25,5-82,5] 0,21 55,3 [42,3-72,6] 52,8[21,9-88,3] 0,47 54,4 [27-88,3] 51,7[21,9-80,9] 0,023

Tableau 24 : Association age, delta de traitements somatiques et effets indésirables
médicamenteux.
La significativité est établie selon le test de Mann Whitney.
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IV.2- L’introduction de traitements somatiques et la survenue d’effets secondaires influencent

la durée d’hospitalisation

Comme décrit dans la figure 9, la durée d’hospitalisation est significativement augmentée en
cas d’introduction d’au moins un traitement somatique (p = 0,023), ce qui n’est pas le cas pour les
traitements a visée psychiatriques (p = 0,79).

La durée d’hospitalisation est également influencée par la survenue d’effets indésirables

médicamenteux (p = 0,0003).
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Figure 9 : Durée d’hospitalisation et introduction d’au moins un traitement a visée somatique
(A) ou psychiatrique (B). N = 214,

C: Durée d’hospitalisation en fonction de la survenue d’El médicamenteux.

Les résultats sont exprimés en moyenne +/- ET, la significativité est établie selon le test de Mann-
Whitney.

**0.001 <p < 0.01; *** p< 0.001
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Comme reporté dans le tableau 25, les effets indésirables les plus souvent responsables
d’'une augmentation de la durée d’hospitalisation sont : la constipation (p = 0,024) ainsi que le
surdosage médicamenteux (p = 0,033). La xérostomie, le syndrome extra pyramidal, les El
biologiques et les effets secondaires cardiologiques n’influencent pas quant a eux la durée
d’hospitalisation (respectivement p = 0,15 ; 0,12 ; 0,0 et 0.4).

Durée d'hospitalisation
s . Valeurde p
médiane [min-max]
Effets indesirables
médicamenteux
Constipation
Oui 94 [1-526] 0,02
Non 62 [2-959]
Xérostomie
Oui 98 [9-526] 0,15
Non 63,5 [1-959]
Syndrome parkinsonien
Oui 110,5 [3-526] 0,12
Non 63,5 [1-959]
El biologique
Oui 116 [24-526] 0,09
Non 64 [1-959]
Surdosage
Oui 134 [48-526] 0,03
Non 64 [1-959]
Effetindésirable cardiologique
Oui 100 [67-139] 0,4
Non 66 [1-959]

Tableau 25 : Influence du type d’El médicamenteux sur la durée d’hospitalisation.
Les résultats sont exprimés en médiane. La significativité est établie selon le test de Mann
Whitney.
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IV.3- Evénements indésirables et modifications thérapeutiques

Comme illustrés dans la figure 10 et le tableau 26, la survenue d’effets secondaires
meédicamenteux est associée a I'ajout d’au moins un traitement somatique (p = 0,0002), ou au retrait
d’'un traitement (p = 0,049). Il n’existe pas d’association avec I'ajout d’au moins un traitement
psychiatrique (p = 0,88), cependant on remarque une tendance pour le retrait d’'au moins un

traitement a visée psychiatrique en cas de survenue d’effet indésirable médicamenteux (p = 0,066).
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Figure 10 : Proportion de patients présentant un El médicamenteux en fonction de
I'introduction ou le retrait de traitements somatiques. N = 214

A : Introduction de traitements a visée somatique

B : Retrait de traitements a visée somatique

C : Introduction de traitements a visée psychiatrique

D : Retrait de traitements a visée psychiatrique

Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.
*p < 0.05, ** 0.001 <p < 0.01.
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Les effets indésirables les plus en association avec I'ajout d’au moins un traitement somatique
sont la constipation (p < 0,0001), la xérostomie (p = 0,053) et le syndrome extra pyramidal (p = 0,053),
ce qui n’est pas le cas pour les surdosages et les effets secondaires biologiques (p = 0,28 et 0,72
respectivement).
Il n’est pas retrouvé de lien entre le type d’effet secondaire avec le retrait d’au moins un traitement

somatique, ni avec l'introduction ou retrait d’au moins un traitement a visée psychiatrique.

Syndrome
nstipation Xér mi ra- T El biologi
constibetie Valeur de SIOStoIme Valeur e a’d I Valeur SUldo=azS Valeur biologique Valeur
p dep pyramida dep dep dep
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non

Delta traitements
somatiques 2 1
Oui 37 75 <0,0001 16 96 0,07 11 101 0,053 6 106 0,28 5 107 0,72
Non 9 93 6 96 3 99 2 100 3 99

Delta traitements
somatiques <- 1

Oui 2 8 1 0 10 0,6 1 9 0,5 1 9 0,32 1 9 0,32
Non 44 160 22 182 13 191 7 197 7 197

Delta traitements

psychiatriques 2 1
Oui 19 49 0,15 9 59 0,34 7 61 0,15 4 64 0,27 2 66 1
Non 27 119 13 133 7 139 4 142 6 140

Delta traitements
psychiatriques <- 1

Oui 6 23 1 3 26 1 4 25 0,1 2 27 0,3 2 27 0,3
Non 40 145 19 166 10 175 6 179 6 179

Tableau 26 : Type d’El médicamenteux en fonction de I'introduction ou le retrait de traitements
somatiques. N =214

Les résultats sont exprimés en effectifs, la significativité est établie selon le test de Fisher.

*p <0.05, **0.001 <p < 0.01.
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D- DISCUSSION

- Comparaison des données épidémiologiques

I.1- Caractéristiques des patients et durées de séjour : comparaison aux tendances en France

L’age moyen des patients dans notre étude était de 53.9 ans, soit 10 ans de plus que la
moyenne des hospitalisations a temps complet en France en 2015, secteur privé et public confondus
qui est retrouvée a 44.3 ans dans le rapport DREES 2017 mais qui inclue les 10% de patients pris en
charge en psychiatrie infanto-juvénile en France en 2015. Néanmoins, la moyenne d’age de nos
patients semble se rapprocher de celle des structures psychiatriques privées en 2016 a 50.7 ans pour
I'ensemble de la France et 51.33 ans pour le PACA (incluant pourtant également les données
pédiatriques).

Pour ce qui est des durées de séjour dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation de
I'ensemble de la population psychiatrique pendant la période d’étude est de 102 jours. Ce chiffre
dépasse de loin les données francaises et PACA des structures OQN (respectivement a 32.5 et 37.2
jours). On peut donc s’interroger sur les raisons qui conduisent a des durées d’hospitalisations aussi
longues dans notre population.

Les durées de séjour peuvent difficilement étre comparées aux données des durées moyennes
annuelles d’hospitalisation (DMAH) mais il est intéressant de noter qu'il existe des disparités
départementales, les Bouches-du-Rhdne figure ainsi parmi les départements ayant les DMAH les plus
élevés de France pour la prise en charge des troubles psychotiques et les troubles de 'humeur
(DMAH de 96.4 jours pour une moyenne nationale de 70.5 jours en 2015), (94).

Dans notre étude, la durée de séjour en cas de troubles psychotiques était plus élevée par rapport
aux autres diagnostics et par rapport aux patients souffrant de troubles de I’humeur. Ces résultats
vont dans le sens des données IRDES concernant les patients pris en charge en établissements de
santé en 2011 en France qui retrouvait que 35% des journées d’hospitalisation concernait les troubles

psychotiques (contre 15% pour la dépression) (95).

Les diagnostics psychiatriques des patients de notre étude sont répartis de maniére assez
comparable a la répartition des hospitalisations a temps plein pour le secteur OQN en 2016 en France
et en PACA (Données scan ATIH 2016, tableau 27).

- Les troubles F1, F4 et F6 suivent les répartitions nationale et régionale.

- Les troubles de 'humeur (F3) paraissent plus représentés dans notre étude.

- Le taux de 23.4% d’hospitalisations pour troubles psychotiques (F2) dans notre étude

semble étre intermédiaire entre les données francaises et celles du PACA.
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Patients de France PACA
I'étude (n=214) (n=4.7millions) (n=844000)

FO 0,5 1,3 1

F1 7,5 10,7 9,8

F2 23,4 17,3 29,3

F3 59,3 53,7 49

F4 6,5 9,8 59

F6 2,8 3,8 2
Autres 0 3,4 3

Tableau 27 : Répartition des différents diagnostics psychiatriques (%) dans notre étude, en
comparaison avec les données nationales et du PACA.

Concerne les hospitalisations a temps plein en OQN, population générale et pédiatrique confondues
(Données issues de Scan ATIH 2016 (8))

I.2- Prévalence des affections somatiques par rapport a la population générale.

Dans notre étude, 12% des patients avaient un antécédent de polytoxicomanie et 5.7% un
antécédent de TS. D’aprés une enquéte en population générale menée en 2010 (96), 5,5% des 15-85
ans en France déclarent avoir tenté de se suicider au cours de leur vie. Ces résultats sont
évidemment difficilement extrapolables dans le cas de notre étude, méme s'ils tendent & montrer que

la prévalence de TS dans notre population est comparable a celle de la population générale.

Parmi les facteurs de risque cardio-vasculaires :
- L’HTA était retrouvée chez 51 patients (24.4%), cette prévalence dépasse les chiffres retrouvés en
2014 & I'échelle nationale (18.6%) et régionale (17.5%) (97).
- La prévalence de 12.9% des dyslipidémies était en revanche comparable a la moyenne francaise de
11.3% et a celle du PACA a 10,9% en 2014 (98).
- Pour ce qui est du diabéte affectant dans notre étude 14.8% des patients, il semble que cette
prévalence soit au-dessus des moyennes a la fois nationale en 2015 (5%,) et régionale de 2016
(5.7%)(99). Dans linstitut, le diabéte touchait 20 hommes (17.7%) et 11 femmes (10.9%), ces
données dépassent la encore les chiffres des Bouches-du-Rhéne de 2016, de 7.6% et 5.5%
respectivement (100) ainsi que ceux de Marseille a 8.2% et 6.3% respectivement en 2016 (100).
- L’obésité touchait dans notre étude 4.3% des patients, ce qui semble étre en-dessous des valeurs
retrouvées en 2012 dans la population frangaise (11.9%,)(101) et du PACA (11.7%) (102).
Nous rappelons que dans notre étude ne sont concernés par I'obésité que les patients ayant eu un

suivi spécifique pour cette pathologie, et non les patients ayant un IMC=30.
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En ce qui concerne les affections chroniques respiratoires, les patients avaient 7.2% de BPCO
ou insuffisance respiratoire contre 3.5% de la population francaise en 2003 (103), 2.9% d’asthme
contre 6% des francais en 2003 (104), et 2.4% de SAOS (moyenne identique en population générale
selon les données de I'InVS en 2008, (105)).

9.1% des patients hospitalisés présentaient une dysthyroidie et 3.3% avaient un antécédent de
MTEV. Les données épidémiologiques francaises actuelles concernant ces 2 pathologies ne

permettent pas de disposer de taux fiables en population générale (106,107).

[.3- Prévalence des affections somatiques par rapport a d’autres populations psychiatriques.

Nos données concernent des patients hospitalisés a temps plein dans une structure privée a
but lucratif, et dont la gravité psychiatrique n’a pas été évaluée dans notre étude. A l'inverse, les
données de la littérature internationale concernent la plupart du temps une population psychiatrique
prise en charge dans une structure hospitaliere publique, et remplissant les critéres de sévérité.

L’ensemble de la section 1.3 est dévolue a la discussion des pathologies cardio-vasculaires,
sans aborder I'impact des traitements psychotropes (qui seront traités dans la partie 11.3). Le
tabagisme sera détaillé dans la parte V.1.2 de la discussion.

Le syndrome métabolique sera également discuté de par sa prévalence élevée dans les populations
psychiatriques. Ce syndrome est considéré comme un état médical pré-morbide, prédictif de
complications somatiques comme le diabéte de type 2, et de complications macrovasculaires
(syndrome coronarien, AVC entre autres) touchant jusqu’a 20% des patients diabétiques (108).

Les syndrome métabolique a été décrit pour la premiére fois en 1988 par Reaven (109). Sa définition
précise n’est pas encore consensuelle. En effet les seuils des valeurs pathologiques différent en
fonction des recommandations. Ainsi la Fédération Internationale du Diabéte a proposé en 2006
(110,111) qu’'un diagnostic de syndrome métabolique pouvait étre posé en cas de présence d’une
obésité centrale (selon I'ethnicité et le sexe) associée a au moins 2 de 5 critéres parmi : hausse des
TG et/ou baisse de 'HDL-c, HTA, diabéte ou intolérance au glucose.

La définition de 'OMS (111) qui date de 1999 privilégie I'insulinorésistance, les critéres diagnostiques
comprennent : un diabéte ou une intolérance au glucose associée a au moins deux anomalies parmi :
obésité centrale, hausse des TG et/ou baisse de 'HDL-c, HTA, micro-albuminurie.

Les études s’étant penchées sur ce syndrome, ont étudié a la fois le poids, I'lMC, le tour de taille, la
glycémie, la cholestérolémie, I'HTA, ce qui permet d’avoir une vue d’ensemble des facteurs de risque
cardiovasculaires des patients.

D’une maniére générale, les patients suivis pour trouble mental sévére ont un risque
cardiovasculaire plus élevé que le reste de la population (112). Nous détaillerons cet effet dans les
deux diagnostics psychiatriques les plus fréquents dans notre étude, a savoir, les troubles de ’humeur

(F3) et les troubles psychotiques (F2).
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[.3.1- Troubles de I’hnumeur et risque cardio-vasculaire

Le nombre d’antécédents et d’affections chroniques étaient significativement plus élevés chez
les patients suivis pour troubles de I'humeur, que chez les patients relevant d’'un autre diagnostic
psychiatrique. Les antécédents cardio-vasculaires étaient concernés en premier lieu, il existait
également une tendance pour plus d’HTA et d’antécédents de thrombose artérielle.

Une méta analyse de 13 publications parues entre 1950 et 2007 a mis en évidence un risque
relatif cumulé de développer une dépression avec un diabéte sous-jacent a 1,15 (IC 95: 1,02 - 1,3).
De méme le risque d’un diabéte incident en cas de dépression est évalué a 1,6 (IC 95: 1,37 — 1,88)
(113).

La dépression est associée a des comportements de santé a risque : selon Wells et al. les patients
souffrant de dépressions associées au diabéte ont significativement moins d’activité physique
quotidienne, des régimes plus déséquilibrés, et moins d’adhérence aux traitements antidiabétiques,
antihypertenseurs et hypolipémiants, comparés aux diabétiques ne souffrant pas de dépression. En
revanche le suivi de leur diabéte n’était pas impacté (surveillances microalbuminurie, glycémies,
rétinopathie, neuropathie) (114).

Sur le plan physiopathologique, I'activation du systéme hypothalamo-hypophysaire et du systéme
nerveux sympathique entrainent une hausse de la cortisolémie et donc de la résistance a l'insuline.
Ceci a été établi a la fois dans le diabéte de type 2 et la dépression (115,116).

En allant plus loin dans la pathogénése de la dépression, des études génétiques ont retrouvé une
association des instabilités microsatellitaires, avec le polymorphisme de la thyroxine hydroxylase
(117). Ces instabilités accroissent la résistance a I'insuline et donc le risque de développer un diabéte
de type 2, par rapport a la population générale.

La pathogenése du syndrome métabolique comporterait une dysfonction neurologique (118),
un réseau d’interactions métaboliques spécifiques a conduit récemment a surnommer « syndrome
métabolique de type 2 » (119), le syndrome métabolique des patients dépressifs. Le risque de
développer un syndrome métabolique est augmenté en cas de dépression, a la fois chez la femme
(RR 1,66 —1,82) (120), et chez 'homme (49% de syndrome métabolique dépisté dans une population
dépressive finlandaise) (121). Ce risque augmente avec la sévérité de la dépression (121,122).
Considérant une population de patients hospitalisés, une récente étude a mis en évidence une
prévalence du syndrome métabolique de 25% chez des patients pris en charge pour troubles de
I'humeur (123). Les prévalences de syndrome métabolique different en fonction du trouble de
I'humeur avec par ordre de grandeur décroissant : bipolaire |, bipolaire Il, EDC (124).

Il semble que le syndrome métabolique ne disparaisse pas, aprés traitement et rémission de I'’épisode
bipolaire ou dépressif (123).

En ce qui concerne les autres facteurs de risque cardio-vasculaire : notre étude a retrouvé
une prévalence accrue d’HTA dans la population F3 par rapport aux autres diagnostics
psychiatriques. L’étude de Kilbourne et al. (125) ne met pas en évidence d’association particuliére

entre HTA et troubles de '’humeur.
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Les enfants ayant eu un épisode dépressif sont plus a risque de développer une obésité a
'age adulte (126). L’étude NHANES montre aux Etats-Unis une prévalence accrue d’obésité dans la
population dépressive, de I'ordre de 10% par rapport a la population générale (127).

Le risque relatif de développer une obésité chez les dépressifs (RR = 1,58 ; 1,33 — 1,87) et
inversement (RR 1,55 ; 1,22 — 1,98) a été démontré dans une méta analyse (128).

Les liens entre dyslipidémie et dépression semblent moins bien établis que pour les autres
facteurs de risque cardio-vasculaires, bien que des tendances aient été retrouvées en fonction des
sous types lipidiques, notamment concernant les triglycéridémies plus élevées dans les populations
dépressives (123). Hors syndrome métabolique, la rémission de la pathologie psychiatrique entraine
une amélioration de la triglycéridémie.

Une prévalence plus élevée de facteurs de risque cardiovasculaires augmente le risque de
développer une pathologie cardiovasculaire. Les résultats issus de notre étude mettent en évidence
des antécédents cardiovasculaires plus fréquents dans la population F3 par rapport aux autres.

Ces résultats vont dans le sens des données de la littérature ou le risque de maladie
cardiovasculaire est estimé a 1,63 (1,26 — 2,12) selon la méta-analyse de Van Der Kooy (129). De
maniére intéressante cette étude retrouve surtout une augmentation des taux d’'infarctus du myocarde
(RR1,6; 1,34 - 1,92). Ce surcroit de maladies cardiovasculaires ne s’explique pas seulement par les
comportements plus a risque dans les population dépressives ou bipolaires, mais également par des
modifications nerveuses (systeme nerveux autonome) ou immunitaires (130).Les patients dépressifs
ayant eu un infarctus du myocarde ont un risque de survenue d’un nouvel épisode cardiovasculaire au
décours multiplié par 1,95 par rapport aux non-dépressifs (131).

La réhabilitation cardiaque et la prise en charge de la dépression au décours d’'un accident coronarien
sont d’'une importance cruciale pour leur prévention secondaire (132).

Les patients souffrant de troubles de ’humeur ont un risque relatif de survenue d’un AVC
estimé a 1,43 (1,17 — 1,75) (129). Comme précédemment décrit dans l'introduction, la survenue d’'un
AVC prédispose également au développement de symptémes dépressifs, avec jusqu’a 31% de
dépression post AVC (133,134).

1.3.2- Troubles psychotiques et risque cardio-vasculaire

Dans notre population, les troubles F2 n’étaient pas associés a un sous type de facteur de
risque cardiovasculaire et n’avaient pas plus d’antécédent cardiovasculaire, par rapport aux autres
diagnostics psychiatriques.

Dans la littérature, a l'instar des troubles de 'humeur, les troubles psychotiques présentent également
un risque cardiovasculaire élevé avec cependant quelques différences concernant la prévalence de
certains de ces facteurs de risque.

Parmi les facteurs de risque étudiés dans une méta-analyse, le risque relatif de diabéte, a
partir de 9 publications était de 1,87 (1,68 — 2,09) pour le trouble F2 (45).
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L’intolérance au glucose et l'insulino-résistance étaient retrouvées plus fréquentes chez les
schizophrénes naifs ou en rupture de traitement (48,135) par rapport a une population naive
d’antécédents psychiatriques par rapport a la population générale.

Certains suggérent méme une imputabilité de l'insulino-résistance dans la pathogénése de la
schizophrénie (136).

En ce qui concerne le syndrome métabolique, une prédisposition possiblement génétique a sa
survenue, a été retrouvée dans la population schizophréne (137). Les patients naifs de tout traitement
ont un risque de développer un syndrome métabolique de 10 a 20% (138,139).

Concernant 'HTA, sur 7 études concernant les troubles F2 citées dans la méta-analyse de
Osborn et al., une seule retrouve un risque relatif significativement plus élevé (RR 1,57 ; 1,37 — 1,81)
(140). Le risque relatif « poolé » de ces 7 études était de 1,17 (0,85 — 1,61), donc non significatif.
Dans I'ensemble de la population schizophréne, traitée ou non, la prévalence de 'HTA va de 16 a
58% (141).

L’'obésité ne semble pas plus fréquente dans les populations F2 naives de traitement que
dans la population générale, néanmoins la prévalence élevée d’obésité dans I'ensemble de la
population F2 (139) fait sans doute plus appel a un effet secondaire des antipsychotiques. (cf section
11.3). Les constats sont les mémes en ce qui concerne les dyslipidémies (142).

Dans notre étude il n’a pas été retrouvé de relation particuliére entre antécédents
cardiovasculaires et population F2. Néanmoins dans la littérature le risque d’événement
cardiovasculaire a 10 ans, basé sur le test de Framingham, dans la population F2 est de 9,4% chez
les hommes et 6,3% chez les femmes. Ces taux sont significativement plus élevés que ceux des
populations contrdles, respectivement de 7,0 et 4,2% (143). Par ailleurs une étude portant sur prés de
700 autopsies de patients schizophrénes a révélé que la premiére cause de mortalité est
cardiovasculaire (23 %), devant le suicide (20%) et la toxicité médicamenteuse (17%) (144).

Concernant les maladies coronariennes, une étude suédoise a mis en évidence un risque
relatif de 1,49 chez les hommes schizophrénes pris en charge en hospitalisation (145). Un suivi sur 30
ans des patients hospitalisés pour maladie coronaire en Finlande retrouve une mortalité plus élevée
chez les schizophrénes que dans la population générale avec un RR de 2,92 (146).

La prévalence de 'AVC chez le schizophréne a pu étre évaluée a 16,5% (147), le risque relatif
par rapport aux patients non schizophréenes est de 1,50 (1,25 - 1,80), la mortalité post AVC est

également plus élevée dans cette population (148).

1.3.3- Autres comorbidités somatiques

Comme précisé dans I'introduction, les maladies somatiques rencontrées en psychiatrie ne se
résument pas aux maladies cardio-vasculaires.

Les données de 'assurance maladie mettent en évidence que 44% des patients pris en
charge en 2010 pour une ALD psychiatrique présentent au moins une comorbidité somatique, les
affections respiratoires et les cancers concernaient respectivement 11 et 9.3% des patients. En

France, les cancers étaient retrouvés plus fréquemment en cas de troubles addictifs (10.7%, RR 2,1)
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ou anxieux (12%, RR 1.6) mais moins fréiquemment en cas de schizophrénie (3.3%, RR 0.8), par
rapport a la population générale (149).

Comme précisé dans l'introduction, en France, les IST et les cancers sont associés a d’avantage de
dépression (150), mais d’autres pathologies comme I'asthme, les affections rhumatismales et
articulaires sont également concernées. Cependant les études frangaises sont rares et, concernent
presque exclusivement les patients relevant du régime général de 'assurance maladie.

Une étude rétrospective belge (151) a mis en évidence une incidence plus élevée de
comorbidités somatiques notamment non cardio-vasculaire, aprés un diagnostic de psychose, par
rapport a des sujets appariés : inflammation gastro-intestinale (RR = 1.44 ; 1.04-1.98), abus d’alcool
(RR =2.27 ; 1.1-4.69), maladie pulmonaire chronique (RR =1.72 ; 1.2-2.47) et, pathologies dentaires
ou stomatologiques (RR = 1.36 ; 1.18-2.24), traumatismes physiques (RR = 1.75 ; 1.31-2.25).
Néanmoins, comme c’est le cas dans la majorité des études (152), les variables confondantes tels
que le tabagisme n’étaient pas prises en compte. L’hygiéne de vie et le manque de compliance aux
soins dans la schizophrénie (153—155) participent aux complications somatiques, il a méme été
suggéré que la sévérité de la maladie psychiatrique pouvait contribuer a plus de comorbidités
somatiques (156).

Les troubles mentaux sont associés dans des proportions diverses a plus de maladies
somatiques, nous aborderons les infections virales, le cancer, les maladies respiratoires et
rhumatologiques mais d’autres pathologies sont également plus fréquentes chez les patients TMS
(affections dentaires et stomatologiques, troubles sexuels, maladies uro-génitales).

Les maladies virales les plus fréquentes chez les sujets suivis pour TMS sont le VIH, le VHC
et le VHB. Bien que le VIH soit possiblement sous-diagnostiqué dans cette population (157), les
comportements sexuels, les antécédents d’abus sexuels, ainsi qu’'une méconnaissance du VIH
contribuent a une prévalence plus élevée du VIH chez les patients ayant un TMS (158-160). Il existe
néanmoins d’'importantes variabilités en fonction des études, qui retrouvent des RR entre 0.2 et 29.1
(157). Il faut garder a I'idée que la population VIH traitée par ARV est particulierement a risque en cas
de co-prescription avec des AP atypiques (161).

Le VHB et le VHC auraient des prévalences estimées & 2.7 et 4.9% en Europe et a 2.2 et 17.7% aux
Etats-Unis dans la population souffrant de TMS (162), avec un risque relatif de 2.29 (2.09-2.51) pour
le VHB et 6.19 pour le VHC par rapport a la population générale (163).

Le surcroit d’hépatites concerne pour beaucoup les patients ayant des troubles liés a des substances
(164).

Les données concernant la prévalence du cancer sont contradictoires, méme au sein d’une
méme pathologie psychiatrique (165,166). La majorité des études conclue a une incidence
comparable a la population générale. |l n’est pas a exclure que I'espérance de vie plus faible des
patients souffrant de TMS contribue a cette constatation. Si la mortalité globale aprés un diagnostic de
cancer dans la population TMS est retrouvée plus élevée qu’en population générale (167,168), elle
concernerait essentiellement les cancers associés a I'obésité (169,170), et ne serait pas due a des

stades plus avancés au diagnostic (169,171).
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Les maladies respiratoires figurent également parmi les maladies qui touchent plus souvent la
pathologie psychiatrique. La BPCO affecterait ainsi 20% des patients TMS (172). Une étude a méme
établi que ce risque persiste apres prise en compte du tabagisme (173). La prévalence de I'asthme a
également été retrouvée comme plus élevée dans plusieurs pathologies psychiatriques incluant les
troubles de 'humeur et les troubles anxieux (174,175).

Les troubles rhumatologiques et ostéo-articulaires apparaissent comme prévalents dans la
population psychiatrique (61) et incluent notamment I'ostéoporose dont la fréquence serait
particulierement élevée chez les patients présentant un trouble de 'humeur (176), avec un risque plus
élevé de fracture de hanche (177). Les patients présentant une hyperprolactinémie avec
hypogonadisme sous AP auraient également plus de risque de développer une ostéoporose (178).
L’hypovitaminose D est retrouvé plus fréquente chez les patients souffrant de troubles mentaux, dont
les troubles de '’humeur et les troubles psychotiques (179).

Chez les patients souffrant de troubles psychotiques, il existe une proportion plus élevée de
patients présentant un syndrome métabolique en cas d’hypovitaminose D sous-jacente (153).

Au cours de la schizophrénie, sa carence régulerait le volume hippocampique (180) et serait associée
a une maladie psychiatrique plus sévere avec notamment un risque suicidaire et une consommation
d’antidépresseurs plus élevés.

La plupart des études portant sur les pathologies somatiques au cours de troubles mentaux,
manquent de puissance et n’incluent pas toujours certaines variables confondantes dans leurs
analyses. C’est le cas notamment de I'accés aux soins et de la consommation tabagique qui
impactent fortement la prévalence de nombreuses pathologies somatique, dont cardio-vasculaires ou
respiratoires. |l est également a prendre en compte que beaucoup d’études négatives ne sont pas

publiées et ne sont donc pas prises en compte dans les méta-analyses.

[l- latrogénie médicamenteuse

[I.1- La constipation

Les données concernant les El cardio-vasculaires ont été évaluées comme des affections
somatiques chroniques car leur caractére iatrogéne ou non n’était pas connu.
Nous discutons dans cette section uniguement des El non liés au risque cardio-vasculaire des
patients en les comparant aux données de la littérature. La section 11.2 abordera les El en lien avec le

risque cardio-vasculaire des patients.

Aucun EIG n’a été constaté dans notre étude. Néanmoins les El étaient fréquents puisqu’ils
concernaient 38.8% de I'ensemble des patients avec, en téte de liste la constipation et la xérostomie
affectant 21.5% et 10.3% des patients. La survenue d’un syndrome extrapyramidal était plus rare
(6.5%).
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Ces El impactaient les durées de séjour en les allongeant significativement, comme c’était le cas pour
la constipation et le surdosage médicamenteux.

La survenue d’El était retrouvée plus fréquente dans la population présentant des troubles
psychotiques (par rapport a 'ensemble des autres patients et par rapport aux patients pris en charge
pour troubles de 'humeur), la constipation et le surdosage médicamenteux étaient la encore
concernés. Ces El pourraient donc étre responsables au moins partiellement de 'augmentation des
durées de séjour dans la population psychotique de notre étude.

Méme si la prévalence élevée de la constipation dans notre étude peut étre causée par une cause
iatrogéne non médicamenteuse (alitement plus fréquent, activités physiques plus faibles, etc), les
troubles psychiatriques s’associent fréquemment a la constipation, qu’il s’agisse d’'un effet des
antidépresseurs ou des AP.

En ce qui concerne la constipation, les données de la littérature mettent en évidence une
prévalence de la constipation de I'ordre de 57% dans la population dépressive (181) contre 36% pour
les patients suivis pour schizophrénie (182). La dépression a par ailleurs déja été associée a la
survenue de troubles fonctionnels intestinaux (183,184).

A linverse, une étude récente menée dans un centre hospitalier des Pays-Bas sur plus de 5000
patients, a retrouvé des taux de constipation équivalents entre les différents diagnostics
psychiatriques, aprés avoir ajusté sur les facteurs associés (tels que I'age, I'utilisation de
psychotropes, d’opioides) (185).

La prévalence de la constipation peut étre néanmoins sous-estimée, comme le souligne une étude
japonaise indiquant qu’environ 20% des patients psychotiques hospitalisés en psychiatrie
rapporteraient la constipation a leur psychiatre (186).

Ces résultats mettent en avant le réle du généraliste dans le dépistage et la prise en charge précoce
d’une constipation au cours d’un séjour hospitalier, afin notamment de réduire la durée du séjour et de
complications somatiques (fécalome, iléus paralytique, perforation digestive) et ce, qu’elle que soit le

diagnostic psychiatrique.

[I.2- El non cardio-vasculaires des antipsychotiques

Nos résultats ont retrouvé une survenue d’El plus élevée en cas d’introduction ou de retrait
d’au moins un traitement somatique. A I'inverse il n’existait pas d’association pour les traitements a
visée psychiatrique. Ces résultats sont difficilement exploitables car ils ne sont pas le reflet de toutes
les madifications thérapeutiques réalisés au cours des séjours des patients.
Dans notre étude, la population F2 présentait une tendance plus fréquente a l'introduction d’au moins
un psychotrope, sans que I'on puisse savoir quelle classe était concernée, car cette information
n'avait pas été relevée dans les dossiers. |l est possible que la prescription d’AP puisse étre
concernée avec un retentissement sur la survenue d’El dans cette population. Cette classe de
traitement est quasi spécifique aux prises en charge de troubles mentaux, mais le médecin
généraliste est souvent amené a les prendre en charge. Par ailleurs, les effets secondaires des AD et

des thymorégulateurs tels que le lithium et la carbamazépine doivent également étre connus.
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Les différents types d’El des AP ont été évoqués dans l'introduction. Les stratégies actuelles
concernant leur prise en charge comprennent (187) :

- une prescription faite dans les régles

- une utilisation de ’AP a la dose minimale efficace

- un remplacement par un AP ayant un profil d’El différent. En effet chaque AP a un profil d’El
unique avec une variabilité interindividuelle (tableau 28) (187). En dehors des dyskinésies tardives qui
sont associés aux AP de 1¢ génération, les autres El ne sont pas spécifiques d’une classe d’AP.

- I'adjonction d’un traitement correcteur : le résultat peut ne pas étre optimal puisque le
correcteur peut entrainer d’autres El (cas des anticholinergiques pourvoyeurs de constipation et de
troubles cognitifs). A I'inverse le retrait d’'un traitement correcteur peut aussi conduire a des
complications somatiques, c’est le cas de syndromes malins aux neuroleptiques développés a la suite
d’interruptions brutale de traitements par Iévodopa (188—190).

- la réalisation d’un suivi régulier et adapté.

Les évaluations d’El faites par le médecin peuvent différer de celles décrites par son patient
(191). Une étude récente menée a la fois sur des patients atteints de troubles de I'humeur et de
schizophrénie traités par AP atypiques, a mis en évidence des profils de tolérance différents en
fonction de la pathologie psychiatrique et, de I'évaluation par le psychiatre ou le patient (192).

Comme les résultats de notre étude peuvent le laisser suggeérer, les El sont plus fréquents
dans la population 4gée compatibles avec les données francaises (2 fois plus d’El aprés 65
ans) (193). Les psychotropes sont prescrits chez 1 individu sur 2 de plus de 70 ans en France, et sont
responsables d’une iatrogénie importante (chutes, syndrome confusionnel sédation excessive...),
souvent évitable car plus de la moitié des traitements ne serait pas indiquée. A l'inverse, la
prescription d’ antidépresseurs chez la personne adgée dépressive est souvent insuffisante (mise sous
traitement, dose ou durée) (194). Il faut indiquer que dans cette population, la polymédication est a
risque d’interactions médicamenteuses. Par ailleurs, 'avénement des AP de 2" génération a conduit
a des cas débattus de démence avec un risque possible de mort subite et d’AVC (195,196).

La prudence est le maitre mot en ce qui concerne la prescription d’AP chez le sujet agé, qui doit en
étre de la plus courte durée possible, et aprés avoir tenu compte de la balance bénéfice-risque
(197,198).

Notre étude a également mis en évidence une association entre survenue d’El et passage aux
urgences médicales. Les résultats d’'une étude descriptive des El issus du registre américain ont
montré que les antipsychotiques et les antidépresseurs sont responsables de la majorité des
admissions aux urgences pour les patients agés de 19 a 44 ans. A l'inverse, les sédatifs et les
anxiolytiques sont les plus fréqguemment incriminés pour les plus de 44 ans. Le zolpidem est le
psychotrope qui engendrait le plus de passage aux urgences dans cette étude, en étant responsable
d’un passage aux urgences sur 5 (199). Le zolpidem est associé a un risque de chute notamment
chez le sujet agé (200). Des recommandations posologiques ont été révisées par la FDA en 2013

(201), rappelant que la seule indication du zolpidem en psychiatrie est 'insomnie. En France 'ANSM
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I'a fait inscrire sur la liste des stupéfiants en avril 2017, et ses conditions de prescription et de

délivrance ont été renforcées (202).

[1.3- El cardio-vasculaires des psychotropes

Une grande partie des AP entraine un risque métabolique ou cardio-vasculaire.

Le diabéte serait plus spécifique des AP atypiques (203). Le risque estimé de diabéte est
considéré comme augmenté sous clozapine, olanzapine et risperidone, (RR respectifs de 1.45, 1.29
et 1.23). A l'inverse l'aripiprazole et I'amisulpride ne semblent pas associés au risque de diabéte
(204). Les patients naifs de traitement auraient un risque moins important par rapport a des sujets
appariés sous traitement. Il n’existe a priori pas de différence en fonction du diagnostic psychiatrique
(205).

En ce qui concerne le syndrome métabolique, une méta-analyse de 2015 (206) conclue a un
risque de développer un syndrome métabolique plus fréquemment dans la population traités par AP
plutdét que chez les patients naifs de traitement. Le type d’AP est un facteur a prendre en compte ;
I'aripiprazole serait moins a risque (19.4%, 95% ClI : 8.0%-34.2% ; N = 6) alors que la clozapine serait
celui en entrainant le plus (47.2%, 95% CI: 42.0%-52.6%; N = 30). La monothérapie pourrait étre
moins a risque d’aprés une analyse de 5 études.

L’'obésité serait plus fréquente avec tous les types d’AP, en comparaison au placebo (207).
Mais la prise de poids a été retrouvée particulierement associée a I'utilisation de la clozapine ou de
I'olanzapine (39). La plupart des AP (excepté le ziprasidone) entrainent un gain de poids chez les
patients et ce, dés le premier épisode psychotique (208). L'olanzapine et la clozapine sont considérés
comme les AP les plus pourvoyeurs de prise de poids (209).

Pour ce qui est de la dyslipidémie : La clozapine et I'olanzapine seraient la encore les AP les
plus a risque de dyslipidémie, I'aripriprazole serait associé a un risque plus modéré.

Les effets sur le bilan lipidique semblent indépendants des effets sur le poids et concerneraient
d’avantage une élévation des TG plutét que du cholestérol (210).

Dans la population schizophréne, le risque d’'HTA estimé a 15 % et serait de I'ordre de 30%
chez les patients traités par AP (143,211). Une récente revue de la littérature sur les HTA iatrogénes
rapporte un effet hypertensif pour : les AD tricycliques (avec un risque plus élevé chez les patients
présentant des troubles paniques), la venlafaxine (toucherait particulierement le sujet agé, a partir de

300 mg/j (212), la fluoxétine, la clozapine, la carbamazépine et le lithium (213).

En ce qui concerne l'atteinte vasculaire et coronarienne, le risque de maladie cardio-
vasculaire sous AP, pouvant étre considéré comme la résultante de la prévalence de FR cardio-
vasculaires sous AP, est également augmenté. Il existe un effet dose-dépendant dans la plupart des
El cardio-vasculaires (112). Néanmoins les antidépresseurs notamment tricycliques sont également
concernés par une prévalence accrue de pathologies cardio-vasculaires.

Pour ce qui est du risque d'IDM, quoique les résultats des études différent beaucoup, il

semblerait que ce risque augmente avec un ratio de 1.88 (1.39-2.54) chez les patients traités par AP
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par rapport a des patients appariés non traités. Le risque d’IDM serait plus élevé dans la
schizophrénie (OR 2.48, IC 95% 1.66, 3.69) et chez les patients recevant un AP depuis moins de 30
jours (OR 2.64 (IC 95% 2.48, 2.81) (214). L’hétérogénéité des patients inclus (durée et type d’AP) et
la qualité de I'appariement des contrbles est un biais a prendre en compte dans l'interprétation de ces
chiffres. L’'olanzapine serait la molécule la plus a risque d’aprés une étude issue de la cohorte CATIE
(215).

Dans la population cardiaque, I'utilisation d'ISRS ou d'IRSN semble entrainer peu de conséquences, a
l'inverse des AD tricycliques (216). Par rapport a des sujets contréles, une récente méta-analyse a
mis en évidence un risque plus élevé de maladies neurovasculaires en cas de prise d'ISRS (RR =
1.24; 1C95%, 1.15 t0 1.34), et d'IDM en cas de prise d’AD tricycliques (RR = 1.29; IC95%, 1.09 to
1.54).

D’aprés une méta-analyse d’études observationnelles, contrairement au risque coronarien, le
risque d’AVC serait augmenté en cas de prise d’AP de 1¢ génération mais pas de 2" génération
(217).

La survenue de TdP est une étiologie possible de mort subite sous AP ou AD. Elle est
favorisée par un QTc > 500 msec ou une élévation de plus de 60 msec par rapport a 'ECG basal.
Néanmoins le risque de TdP ne dépend pas seulement du QTc, ainsi les ISRS sont associés a un
allongement du QTc mais il n’existe que 15 cas décrits dans la littérature de torsade de pointes (218).
L’administration de fortes doses d’AP par voie orale et/ou parentérale sont plus a risque, mais il
convient de prendre en compte les autres FR d’allongement du QTc dont : &ge élevé, sexe féminin,
troubles ioniques (hypokaliémie, hypocalcémie, hypophosphorémie ou hypomagnésémie),
bradycardie, obésité et diabéte, maladies rénales ou hépatiques (219).

Il est & noter que la survenue d’une myocardite ou d’'une cardiomyopathie sous AP est surtout
associée a la prise de clozapine (220).

Le rapport bénéfice/risque a l'introduction ou a la modification des psychotropes doit tenir compte de

plusieurs paramétres, qu’il s’agisse du terrain ou de co-prescriptions médicamenteuses du patient.
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Pour ce qui est de la prescription d’AP, le tableau d’aprés Stroup et al. permet d’apporter une vue

d’ensemble sur les El les plus fréquents en fonction du type d’AP.

F:g:;:;i‘ll‘:: AMI ARl CPZ CLO HAL LUR OLA PAL PER QUE RIS SER  ZIP
Effets anticholinergiques o o r aas o o i o of+ +/++ o o o
Syndrome parkinsonien + + + 0 +++  +/++  Oo/+ ++ ++ 0 ++ o/+ +
Akathisie + ++ + + +H+ H/++ + + ++ + + + +/++
Dyskinesies tardives o/+ of/+ ++ 0 ++ o/+ o/+ o/+ ++ o/+ o+ o/+ o/+
Diabete o/+ O/+ +++ +++ O/+ o/+ +++ + + ++ + + o/+
Prise de poids o/+ O/+ +++ 44+ + o/+ +++ A+ ++ ++ ++ o/+
Anomalies EAL + o/+ +++  ++ o/+ o/+ +++ + + ++ + + o/+
Sialorrhée o o o ++ o o o o o o o 0] 0]
Neutropenie o/+ o/+ o/+ +++ O/+ o/+ o/+ o/+ o/+ o/+ of+ o/+ o/+
Hypotension
orthostatique o/+ o/+ ++ ++ o o/+ + + + ++ + ++ o)
Hyperprolactinémie +++ o + + ++ + + +++ 4+ o +++ +
Allongementde
l'intervalle QTc ++ 0o/+ Oo/+ ++ o+ o/+ o/+ + + + + ++/+++ ++
Sédation o/+ O/+ ++  +++ + +/++ +/++ O/+ + ++b + o/+ +
Convulsions o/+ o/+ o/+ ++ o/+ o/+ o/+ o/+ o/+ o/+ o/+ o/+ o/+

AMI — amisulpride, ARI — aripiprazole, CPZ — chlorpromazine, CLO — clozapine, HAL —haloperidol, LUR — lurasidone, OLA —
olanzapine, PAL - paliperidone, PER - perphenazine, QUE — quetiapine, RIS —risperidone, SER — sertindole, ZIP - ziprasidone,
0 : absence d’EIl rapporté, 0/+ : rare ou minime, + : peu fréquent ou peu grave,

++ : modéré ou fréquent +++ : trés fréquent ou sévére

Tableau 28 : Profils d’El en fonction de I’AP.
D’aprés Stroup et al. (188).

[l = Contexte et limitations de I’étude

Dans une structure privée a but lucratif gérant uniquement des patients hospitalisés a temps
plein, nous avons pu mettre en évidence un recours fréquent a la médecine somatique, qu’il s’agisse
de diagnostics somatiques posés au cours de I'hospitalisation ou d’intervention somatique extérieure
(urgences, hospitalisation, avis spécialisé).

A notre connaissance, aucune étude observationnelle menée dans le secteur privé n’avait rapporté
des résultats concernant la prévalence d’affections somatiques ou d’incidence de recours a la
médecine somatique. L’originalité des données relevées rend aussi nos résultats faiblement
comparables aux autres études.

Concernant les données de dépistage, leur recueil a été potentiellement biaisé du fait qu'’il s’agisse de
données d’anamnése.

En ce qui concerne le type de trouble psychiatrique pris en charge dans la clinique, la comparaison
avec les données publiques frangaises retrouve une forte prévalence de troubles de 'humeur,

rejoignant la tendance frangaise des établissements relevant de 'OQN. Il existait également un taux
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élevé de patients relevant de troubles psychotiques, comme cela peut étre retrouvé dans la région du
PACA.

Notre étude n’est cependant pas congue pour comparer des prévalences, il n’existe
notamment pas de population contrdle et nous ne savons pas dans quelle mesure le diagnostic de
I'affection somatique précédait ou non celui de I'affection psychiatrique. Néanmoins, il semble que les
prévalences élevées d’HTA et de diabéte dans notre étude soient plus élevées que celles de la
population du PACA et des Bouches-du-Rhéne. Les taux relativement faibles de dyslipidémie et
d’obésité tiennent peut-étre au régime méditerranéen comme il avait été suggéré dans les résultats
d’une étude portant sur la cohorte CLAMORS (47). Il existe néanmoins des biais de recueil pour
I'obésité et, la recherche d’une dyslipidémie n’ayant peut-étre pas été réalisée au préalable, il est donc
possible que ces 2 facteurs de risque soient sous-estimés. La recherche de syndrome métabolique
n’était pas réalisée dans notre étude du fait Ia encore de données manquantes (poids, périmétre
abdominale, HGPO). Les addictions dont le tabagisme ou 'usage d’autres substances psychoactives
concomitantes de nos patients ont sans doute été sous-évaluées du fait de données manquantes.

Les patients pris en charge pour troubles de I’humeur semblaient plus fréquemment associés
a un profil d’El cardio-vasculaire, notamment par rapport aux patients relevant de troubles
psychotiques. Il est possible que les patients psychotiques des structures privées soient différents de
ceux pris en charge en structure hospitaliere publique. En effet, aucune prise en charge aigue n’est
réalisée dans notre clinique, excluant donc entre autres les hospitalisations sous contrainte ainsi que
les admissions pour trouble psychotique aigu. Les El relevés pendant les séjours des patients étaient
le plus souvent non cardio-vasculaires, ainsi seulement 3 patients ont eu un El cardiologique (2 QTc
long, 1 tachycardie sinusale apres clozapine).

Il est important de prendre en compte que pour beaucoup de patients, un diagnostic d’El a pu étre
réalisé en ambulatoire avant I’hospitalisation dans la clinique. Les modifications thérapeutiques qui
avaient lieu pendant le séjour peuvent également donner lieu a des EI qui surviennent a posteriori de
la période de I'hospitalisation, notamment ceux qui ont attrait au risque cardio-vasculaire car leur
apparition se fait souvent & moyen ou long terme. Ces El nécessitent un dépistage et une prise en
charge au long cours, qui sont plus a la portée d’'un médecin prenant en charge le patient de maniére
réguliere et non ponctuelle, comme cela peut étre le cas pour le médecin somaticien de la clinique.

IV- Dépistage

Dans notre étude, les taux faibles de dépistage a jour des patients avant leur entrée dans la
clinigue suggérent de potentielles améliorations, a la fois dans le suivi du dépistage somatique des
patients mais également dans la coordination des soins en médecine générale. L'implication du
médecin somaticien de la clinique est la encore ponctuelle et il incombe sans doute au médecin
traitant de vérifier le bon dépistage des maladies somatiques de chaque patient suivi pour un trouble
psychiatrique.

Le dépistage somatique des patients psychiatriques a leur admission dans un service de psychiatrie
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fait appel aux recommandations de la FFP. Fondées notamment sur les conclusions de I'étude de De
Hert et al. (91), ces recommandations de bonnes pratiques ont été validées par un comité d’expert de
I'HAS en Juin 2015 (221) et comprennent I'évaluation de plusieurs paramétres clinico-biologiques,

dont les objectifs sont :

- De dépister et surveiller les comorbidités somatiques des patients atteints de schizophrénie
ou de troubles bipolaires dans la pratique psychiatrique.

- D’évaluer la balance bénéfice-risque au sein d’une collaboration étroite psychiatre /médecin
généraliste (ou autre spécialiste).

- De promouvoir la coordination des soins avec tous les acteurs.

- D’étre proactif pour dépister les comorbidités somatiques de ces patients.

- D’identifier clairement le soignant assurant le suivi somatique.

- De rechercher systématiquement les facteurs de risque cardiovasculaire :

Diabete

Hypertension artérielle
Dyslipidémie
Syndrome métabolique
Obésité

Tabagisme

- De mettre en place une évaluation systématique des bénéfices-risques du traitement
psychotrope.

- D’évaluer le mode de vie du patient : sédentarité, habitudes alimentaires, retrait social

- De mesurer I'lndex de Masse Corporel (IMC) et le périmétre abdominal.

- De pratiquer un électrocardiogramme initial de base et de le contrdler en fonction des
facteurs de risque cardiovasculaire. « Un espace QTc supérieur a 450 ms doit imposer une
surveillance particuliére et un espace QTc supérieur a 500ms contre-indique I'utilisation des
antipsychotiques classiques ou des antipsychotiques de 2éme génération. »

- D’effectuer systématiquement aux urgences et au cours de I'hospitalisation un examen
somatique avec tragabilité dans le dossier

- De rechercher systématiquement les addictions et de les prendre en charge (notamment le
tabagisme et I'alcoolisme : test de Fagerstrom, questionnaires AUDIT et DETA)

- Aux psychiatres d’améliorer leur communication (courrier, compte-rendu) avec les autres
spécialistes et le médecin traitant.

- Au médecin traitant d’adresser des courriers aux psychiatres sur son suivi somatique.

- De mettre en place des groupes de psychoéducation de suivi somatique pour les patients et

leurs familles.
D’aprés ce référentiel, les modalités de prise en charge des troubles somatiques en

psychiatrie doivent comprendre une évaluation initiale globale en cours d’hospitalisation, incluant une

activité de prévention :
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- Contréle des constantes, mesure du poids et du périmétre abdominal.

- Evaluation du risque cardio-vasculaire, réalisation d’'un ECG

- Evaluation de I'hygiéne de vie

- Dépistage et aide au sevrage des addictions

- Bilan bucco-dentaire et rappel des bonnes pratiques d’'une bonne hygiéne dentaire.

- Bilan gynécologique (frottis de dépistage, mammographie).

- Bilan hépatique (recherche de stéatose hépatique, cirrhose) chez des patients avec une
maladie métabolique ou consommateur d'alcool

- Bilan respiratoire (recherche de BPCO, bronchite chronique, emphyséme)

- Bilan ophtalmologique aprés 40 ans

- Recherche de facteurs de risques de thrombophlébites (clinophilie, contention...)

- Recherche active de troubles du transit

- Bilan paraclinique devant comprendre systématiquement : glycémie, EAL, NFS, BH, CRP,

ionogramme sanguin, bilan rénal, TSH, BHCG. Dans certaines circonstances : les sérologies virales

(VIH, VHB et VHC), un dosage de la prolactinémie ou des toxiques urinaires.

Il ne faut pas oublier les dépistages proposés en population générale (222), cette liste non
exhaustive ne concerne que les personnes ne présentant pas de facteurs de risque particuliers, les
recommandations francaises comprennent entre autres :

- Le dépistage et la prévention du cancer du col de 'utérus : vaccination contre la
papillomavirus en prévention primaire (La vaccination doit étre proposée a toutes les jeunes filles
agées de 11 a 14 ans, avec un rattrapage possible chez celles dgées de 15 a 19 ans révolus non
encore vaccinées) , prévention secondaire avec examen gynécologique (inspection OGE et examen
au spéculum), frottis cervico-utérin pour les femmes agées de 25 a 65 ans tous les 3 ans aprées deux
frottis normaux a un 1 an d’intervalle (84,85).

- Le dépistage organisé du cancer du sein concerne les femmes agées de 50 & 74 ans sans
symptéme apparent ni facteur de risque de cancer du sein. Il consiste en la réalisation d’'un examen
clinique ainsi que d’'une mammographie tous les 2 ans (2 incidences par sein, double lecture) (86).

- Le dépistage organisé du cancer colorectal concerne en France les personnes présentant un
risque de cancer colorectal moyen, c’est-a-dire les hommes et femmes &gés de 50 a 74 ans et
asymptomatiques. Un test de recherche de sang occulte dans les selles est a réaliser tous les 2 ans
(87).

- Le dépistage du cancer de la prostate passe par un examen clinique complet a la recherche
notamment d’'une symptomatologie génito-urinaire ou osseuse, quoique I’'HAS ne préconise pas la
réalisation systématique d’'un dosage du PSA (88), I'Association frangaise d’urologie recommande elle

d’'informer les patients sur la possibilité d’étre dépisté par un dosage du PSA (89)
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Le reste du suivi somatique d’'un patient hospitalisé est indiqué comme suit dans le tableau

29 issu du référentiel de I'HAS, faisant référence aux recommandations de la FFP (223), mais il est

précisé que les patients faisant I'objet de prescriptions médicamenteuses peuvent bénéficier d’'une

surveillance clinique ou paraclinique supplémentaire, sans qu’elle ne soit précisée. Il n’est par ailleurs

pas indiqué dans ce référentiel, a quelle fréquence I'examen somatique a proprement parler doit étre

renouvelé pendant I'hospitalisation, ni quels symptdémes ou signes doivent étre spécifiquement

recherchés.

Antécédents personnels

o X X
et familiaux
Poids et IMC X X X
Périmetre abdominal X X
Pression artérielle X X X
Glycémie a jeun X X X
Profil lipidique X X
ECG X X X

Tableau 29 : Recommandations de suivi des patients sous AP selon la FFP (224).
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Ainsi comme abordé plus haut dans la discussion, le suivi des patients sous antipsychotiques

peut se concevoir selon un calendrier différent, comme proposé par Stroup et al. (187) :

Poids et IMC X X X
Dyskinésies tardives X X X
Syndrome
parkinsonien, X X X
akathisies
Glycémie,
Hémoglobine X X X
glyquée
EAL X X X
Tension artérielle,
fréquence X X X X
cardiaqgue
Fonctions sexuelles X X X
Sédation X X
ECG X
Prolactinémie Si symptomatologie évocatrice

Tableau 30 : Propositions de suivi des patients présentant des troubles mentaux sévéres et
traités par antipsychotiques atypiques.

D’apres Stroup et al. (188)

Précisions faites pour :

- La clozapine : Recherche d’une neutropénie, sialorrhée et myocardite

- L'aripiprazole, la cariprazine et le brexpiprazole : recherche de troubles du comportement,

addictions.

En sus des items a évaluer selon le référentiel de 'HAS, il est nécessaire de prendre en
compte les El spécifiques de chaque classe thérapeutique.
Du fait d'une communication parfois difficile entre le praticien et le patient psychiatrique, il convient de
rechercher attentivment a I'interrogatoire les symptémes en lien avec des El potentiels des
psychotropes.
Pour ce qui est des AP, il convient d’évaluer ou de rechercher plus particulierement (187) :
- Les symptébmes neurologiques,
- Les signes évoquant une hyperprolactinémie : dysfonction sexuelle, galactorrhée, gynécomastie,
anovulation,
- Les troubles du sommeil et I'état de vigilance,
- La recherche d’'une hypotension orthostatique (interrogatoire et mesure de la TA en position allongée
et assise).

- En cas de traitement par clozapine :
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* Une NFS doit étre réalisée dans les 10 jours qui précédent le début du traitement puis une
fois par semaine pendant les 18 premiéres semaines et au moins toutes les quatre semaines par la
suite (224).

* Evaluation hebdomadaire en début de traitement de signes évocateurs de myocardite :
douleur thoracique, dyspnée, cedémes, palpitations, syndrome grippal.

- Les symptdmes anticholinergiques

- L’hyper sialorrhée

- La recherche attentive de tout nouveau traitement qui pourrait allonger le QTc

En ce qui concerne la prise d’AD, certains éléments doivent étre recherchés plus attentivement :
- Asthénie, insomnie ou somnolence

- Dysfonction sexuelle

- Nausées, vomissements

- Tremblements

Si le bilan initial de tout patient hospitalisé doit comporter un minimum de paramétres, le reste
du suivi somatique lors de la période d’hospitalisation ou aprés la sortie lors de soins ambulatoires
doit intégrer les facteurs de risque, les comorbidités et les traitements, qui sont a géométrie variable
en fonction de chaque patient. La coordination des soins dans ce contexte apparait comme
indispensable.

Quoique les soins sous contrainte n’étaient pas concernés dans notre étude, 'HAS rappelle
également les modalités de 'examen somatique des 24 premiéres heures suivant une hospitalisation
sous contrainte (loi du 5 juillet 2011) devant comporter au minimum :

- Une évaluation de la vigilance ;
- Une mesure de la pression artérielle et pouls, de la température, de la fréquence respiratoire et de la
glycémie capillaire.

- Une mesure de la SpO2 (oxymétrie de pouls) est recommandée en cas d’agitation.

V- Interrelations médecin généraliste - psychiatre

La littérature internationale a démontré I'importance de soins collaboratifs en psychiatrie, qui
sont associés a une meilleure prise en charge de troubles dépressifs et anxieux (225).
D’aprées I'étude ESEMeD, la comparaison des données de 6 pays européens sur la prise en charge
des troubles mentaux révéle que le médecin généraliste est le professionnel de santé le plus consulté
pour un trouble mental, en particulier en France (226). Néanmoins, il apparait qu’en France les
médecins généralistes adressent moins fréequemment leurs patients vers un confrére psychiatre par
rapport aux autres pays européens. Depuis quelques années, plusieurs études frangaises mettent en
évidence un manque de coordination entre les médecins généralistes et les acteurs des soins

psychiatriques.
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D’aprés une étude de 2005 sur I'opinion des médecins généralistes concernant la prise en charge des
patients atteints de troubles mentaux, la majorité rapportent un manque de temps et une difficulté a
adresser les patients psychiatriques. Moins de la moitié des médecins généralistes interrogés étaient
satisfaits de leur relation avec les professionnels de la santé mentale (227). D’aprés la méme étude,
85% des psychiatres n’arrivent pas a faire face aux nouvelles demandes.

Bien que les répartitions des diagnostics psychiatriques ne soient pas les mémes en consultation de
médecine générale ou en psychiatrie (plus de troubles anxieux ou dépressifs en consultation de
médecine générale et plus de patients psychotiques en psychiatrie libérale ou hospitaliere) (228), tous
les diagnostics psychiatriques semblent concernés par un manque de coordination (229,230).

Les conséquences de ce manque d’information entre les différents acteurs de soins des patients
psychiatriques sont illustrées par les résultats de I'étude ESPRIT qui a mis en évidence que le
manque de coordination des soins était responsable de survenue d’El en soins primaires (231).
Développer les relations entre les différents partenaires de santé qui sont amenés a intervenir dans le
parcours de soins des patients psychiatriques a fait I'objet en 2015 de la publication d’'une note de
cadrage par la HAS afin « d’'améliorer la coordination entre le médecin généraliste et les différents

acteurs de soins dans la prise en charge des troubles mentaux. » (92).

VI- Prise en charge somatique : des recommandations théoriques a leur mise en application

Nous avons détaillé précédemment les El en lien avec la prescription de psychotropes en
insistant sur les El cardio-vasculaires du fait d’'une prévalence élevée dans notre population,
notamment chez les patients présentant des troubles de 'lhumeur. Les aspects en lien avec le
dépistage des El et des comorbidités somatiques ont été abordés plus haut dans la discussion. Nous
détaillons dans cette derniére partie la prise en charge de quelques situations de médecine somatique

rencontrées frequemment chez les patients atteints de troubles mentaux.

VI.1- Prise en charge des FR modifiables

VI.1.1- Prise en charge du risque cardio-vasculaire

Concernant la prise en charge du risque cardio-vasculaire, le groupe d’expert de 'HAS (221) a
statué sur quelques régles de prise en charge en cas d’apparition d’anomalies métaboliques :
Des mesures hygiéno-diététiques sont toujours recommandées quelle que soit 'anomalie concernée.
L’avis du médecin traitant ou d’'un autre spécialiste doit étre sollicité en cas de glycémie entre 1 et
1.26 g/, de diabéte, de dyslipidémie ou d’HTA.
Le recours a des traitements médicamenteux notamment I'utilisation d’anti hypertenseurs,

d’hypoglycémiants ou de statines peut étre requis.
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VI.1.2- Prise en charge des addictions

La plupart des comportements addictifs entrainent une majoration des risques
cardiovasculaires mais peuvent aussi acutiser certains syndromes psychiatriques, et sont, comme
dans la population générale, a prendre en charge de maniére attentive par le psychiatre mais aussi le
médecin généraliste du patient.

Comme abordé dans l'introduction, les comportements addictifs sont surreprésentés dans les
populations suivies pour TMS, et sont corrélés a la gravité de la maladie psychiatrique.

Leur prise en charge doit débuter par une intervention psychosociale, en privilégiant des thérapies de
groupes plutét qu’individuelles (232), et un suivi sur le long terme (> 1 an) semble plus efficace (233).
Pour les patients en échec de traitement ambulatoire ou présentant des signes de sevrage trop
importants, une hospitalisation voire une cure de désintoxication sont préconisées, tout d’abord pour
I'éviction de I'addiction par rapport au patient, puis afin d’ajuster les traitements médicamenteux
pouvant étre utilisés dans le sevrage.

Une prise en charge médicamenteuse peut étre proposée aprées évaluation médicale.

Seules certaines addictions bénéficient de traitements de substitution permettant d’atténuer les
symptdmes physiques du sevrage : héroine, tabac, alcool. Pour les autres addictions la prise en
charge médicamenteuse repose sur les symptdmes du sevrage notamment I'anxiolyse dans le
craving.

La prise en charge concomitante du trouble psychiatrique et de I'addiction par des psychotropes
montre une corrélation entre 'amélioration des symptémes psychiatriques et de I'addiction (232).
L’intérét de leur prise en charge n’est pas que psychiatrique mais également somatique, car elles sont
pour la plupart pourvoyeuses de facteurs de risque oncologiques (tabac, alcool), cardiovasculaires
(tabac, alcool, cannabis, cocaine, amphétamines, etc), infectieux (administrations 1V), et
traumatologiques pour les plus représentés (234).

Concernant la prise en charge du tabagisme, les psychothérapies motivationnelles, de
soutien, cognitivo-comportementale et la ligne « tabac infos services » mise en place par 'INPES,
sont les premiers outils dans 'aide au sevrage. L'utilisation de dérivés nicotiniques augmente jusqu’a
70% les chances de sevrage a 6 mois (90). lIs existent sous forme orale, transdermique ou
transmugueux et sont dénués d’effets indésirables graves, mais leur dosage doit étre adapté a
chaque patient.

A l'inverse, les traitements médicamenteux représentés par la varénicline et le bupropion ne montrent
pas de supériorité par rapport aux substituts nicotiniques et peuvent entrainer des effets secondaires

potentiellement graves (psychiatriques comme somatiques).

L’alcoologie comprend plusieurs phases, de I'ivresse aigue au delirium tremens puis au
sevrage sur le long terme, avec pour chacune d’elle, des risques et des prises en charge différentes.
Afin de contrer les effets de manque et de craving, les molécules les plus utilisées restent les
benzodiazépines. Les médicaments anti-appétence sont a réserver une fois le sevrage aigu passé. Il
est d’ailleurs démontré que l'utilisation du disulfiram et de la naltrexone sont aussi efficaces chez les

patients souffrant de TMS que dans la population générale (235,236). Les complications somatiques
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les plus graves comme celles neurologiques centrales ou périphériques, cardiologiques, hépatiques,
sont prévenues par une hydratation, une vitaminothérapie B1, B6, PP. Mais ces complications sont

parfois non réversibles, et leur prise en charge repose alors sur celle des symptémes (90,234).

L’addiction aux psychotropes est un motif de recours au médecin généraliste fréquent, et son
sevrage est la plupart du temps ambulatoire. En cas d’intoxication aigue symptomatique aux
benzodiazépines, il convient d’utiliser son antidote : le flumazenil. Quelques régles concernant les
modalités d’arrét sont a suivre : a réaliser sur 4 a 10 semaines voire plus, une diminution de I'ordre de
25% la premiére semaine avec un suivi régulier. Au cours des différentes consultations le médecin
généraliste devra repérer les symptémes liés a l'arrét, évaluer 'adhésion au protocole d’arrét, titrer la
réduction de dose (le patient doit ramener les comprimés non utilisés) et organiser un suivi régulier
méme apres l'arrét définitif de la consommation du psychotrope incriminé (90). Cette prise en charge
peut débuter par une hospitalisation chez les patients présentant des facteurs de risque d’échec ou en

cas d’échec de sevrage en ambulatoire.

Le sevrage des drogues illicites est pluridisciplinaire (psychothérapie, addictologie, prise en
charge des éventuelles comorbidités psychiatriques, somatiques et des co-addictions). Leur prise en
charge repose avant tout sur la prise en charge des symptémes de manque (antalgiques,
anxiolytiques, anti-émétiques, hydratation). Il n’existe de traitement substitutif spécifique que pour les
opiacés (agonistes opioides comme la buprénorphine et la méthadone mais dont la prescription est
limitée aux médecins spécialisés en addictologie). Il ne faut pas oublier la naloxone pour les
intoxications aigues aux opiaceés. L'intoxication aigue a d’autres substances requiert une prise en

charge purement symptomatique.

VI.2- Gestion des El non cardiovasculaires des psychotropes

VI.2.1- Gestion des El non cardiovasculaires des AP

VI1.2.1.1- Gestion des EIl neurologiques des AP

Les dystonies entrainées par les AP de potentiel élevé peuvent étre traitées par
antihistaminiques ou anticholinergiques (bipéridéne - Akineton). Les benzodiazepines peuvent
également étre utilisées en cas de prescription d’AP de faible potentiel (237).
Leur administration peut se faire de maniéere préventive en cas de facteur de risque (homme jeune)
aprés avoir pesé la balance bénéfice-risque (dystonies vs. symptémes anticholinergiques) (238). Il est
également suggéré de réaliser de maniére systématique une prévention en cas d’administration IV ou
IM de 'AP.

Les akathisies peuvent s’amender aprées réduction de dose, en cas d’inefficacité le
remplacement avec un autre AP, avec un profil d’El différent peut se discuter. Plusieurs traitements
médicamenteux peuvent étre proposés : B-bloquants (239), benzodiazepines (240), mirtazapine,

miansérine.
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Le syndrome parkinsonien induit par les AP peut régresser aprés diminution de dose de
I'AP, dans le cas contraire un changement de molécule peut étre réalisé en 2 intention. En cas
d’échec, I'ajout d’'un anticholinergique (241) ou d’amantadine (242) (n’entrainant pas de symptémes
anticholinergiques) peut étre discuté en fonction du terrain.

Les dyskinésies tardives peuvent dans certains cas disparaitre apres réduction de dose de
I'AP. Dans le cas contraire, il sera peut-étre bientét possible de prescrire un inhibiteur vésiculaire de la
monoamine (VMAT?2) tel que la valbenazine ayant regu I'approbation par la FDA en novembre 2017
(243) ou le deutetrabenazine autorisé par la FDA depuis mars 2017 (244). Le clonazepam et le ginkgo
biloba sont également des traitements pouvant étre envisagés (245-247).
Les vitaminothérapies B6 (248,249) et E (250,251) constituent des options thérapeutiques

expérimentales.

VI1.2.1.2- Gestion des EI non neurologiques des AP

Parmi les El cardiologiques : I'allongement du QT et la myocardite nécessitent toujours un
arrét de I'AP causal. Dans le cas de la myocardite sous clozapine, un arrét définitif est préconisé du
fait d’un risque important de récurrence (252).

Le syndrome malin des neuroleptiques est une urgence médicale. Il impose I'arrét
immédiat et définitif des AP, mais également d’autres AP comme le métoclopramide. Un transfert vers
une unité de soins somatiques et des mesures de refroidissement doivent étre déclenchées le plus
précocement possible (253). Le traitement comporte également une hydratation IV ainsi que
I'administration de benzodiazépine, de dantroléne ou de bromocriptine (75,254).

L’ECT peut étre indiqué en cas de syndrome malin réfractaire (255).

Le risque de récurrence estimé a 10-40% est abaissé en cas de délai prolongé depuis I'arrét de I'AP.
Si une réintroduction doit étre envisagée, il vaut mieux cibler un AP ayant un faible activité anti-
dopaminergique (clozapine, quetiapine) en augmentant progressivement les posologies.

La neutropénie voire 'agranulocytose, sont presque exclusivement associées a la prise de
clozapine. La survenue de ce type d’El impose 'arrét définitif de la clozapine et le remplacement par
un autre AP. En cas d’apparition d’une neutropénie, la surveillance biologique doit étre accrue, il est
possible selon certains auteurs d’utiliser du lithium afin d’augmenter le chiffre des PNN (256)

En cas d’agranulocytose, 'arrét définitif de la clozapine doit étre envisagé et I'utilisation de G-CSF
peut se discuter.

La réintroduction de la clozapine sans G-CSF est un échec. Sur une série de 32 cas, il a été montré
gue 70% des patients peuvent maintenir leur traitement par clozapine, aprés traitement par G-CSF
(257).

La recherche d’'une hyperprolactinémie par un dosage de la prolactine doit étre recherchée
en cas de signes évocateurs. Une diminution de dose de I'AP ou son remplacement par un autre AP
dépourvu de cet effet sont a réaliser en 16 intention.

Une autre option thérapeutique est d’ajouter de l'aripiprazole, qui a montré une diminution de la
prolactinémie de patients traités par risperidone (258).
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La bromocriptine peut également étre utilisée, quoiqu’elle pourrait étre responsable d’'une aggravation
des symptdémes, notamment si le patient est en décompensation psychotique et s’il n’est plus traité
par AP (259).

L’utilisation d’inhibiteur de la phosphodiestérase a également montré son efficacité sur la dysfonction
érectile induite par les AP (260).

Les effets anticholinergiques des AP peuvent s’amender aprés réduction de dose de I'AP
ou remplacement par un autre. Le traitement est par ailleurs symptomatique, incluant pour la
constipation : une hydratation suffisante adjointe de mesures non pharmacologiques pouvant aider a
prévenir et a résoudre la constipation, I'utilisation de laxatifs osmotiques ou stimulants (laxatifs de lest
moins efficace sur ce type de constipation) est également possible.

L’hypotension orthostatique sous AP peut régresser apres remplacement par un AP moins
associé a ce type d’El. La survenue d’une hypotension orthostatique peut étre prévenue par une
titration progressive de I'AP et par son administration en plusieurs prises (afin d’éviter un pic
plasmatique). La consommation de sel et un apport hydrique suffisant peuvent suffire a corriger cet El.
En cas d’insuffisance veineuse sous-jacente, le port de bas de contention peut améliorer la
symptomatologie. Les traitements pharmacologiques disponibles pour I'hypotension orthostatique sont
a utiliser avec prudence en cas de co-prescription avec les AP : risque d’une activité glucocorticoides
minime sous fludrocortisone (261), risque de syndrome parkinsonien sous midodrine (262).

Enfin la littérature concernant la prise en charge de la sialorrhée secondaire a la prise d‘AP
concerne uniquement la prise de clozapine. Le traitement symptomatique a base d’anticholinergiques
topiques (atropine, ipratropium) par voie buccale ou oculaire est d’une efficacité limitée. Dans d’autres
cas, des agents anti-muscariniques comme la benztropine, la terazosin ou I'amitryptilline peuvent étre
employés (263,264), il convient de peser la balance bénéfice-risque avant leur utilisation car leurs
propres El peuvent s’associer aux El anticholinergiques des AP.

La clonidine (agent adrénergique) a également montré son efficacité et peut étre intéressante a utiliser

chez un patient présentant une HTA sous-jacente

VI.2.2- Gestion des El des antidépresseurs

Plusieurs études récentes suggeérent que les ISRS et les IRSN ne sont pas mieux tolérés que
les AD tricyliques.

L’asthénie et la somnolence peuvent étre améliorées par des mesures d’hygiene du sommeil
(éviction du sommeil diurne), voire par une modification des modalités d’administration de I’AD (prise
le soir plutét que le matin, répartition en plusieurs prises). L'utilisation de psychostimulants peut
s’envisager en cas d’échec (bupropion, reboxetine ,protriptyline, vitamine B6) (265).

Les diagnostics différentiels a prendre en compte sont des symptoémes dépressifs résiduels, un
SAHOS, un syndrome des jambes sans repos, des troubles liés a une substance.

Parmi les troubles gastro-intestinaux fréquents sous AD : les nausées et vomissements
peuvent étre prévenus par une répartition des prises d’AD ainsi que par une prise alimentaire
concomitante. Les traitements médicamenteux disponibles comprennent : les anti-H2 et les IPP, la

promethazine ou I'ondansétron. Les diarrhées peuvent répondre aux mémes modifications
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d’administration de I’AD ou bien au traitement médicamenteux (lopéramide, diphenoxylate
hydrochloride). La constipation entrainée par les AD peut répondre aux laxatifs habituels (266).

Les tremblements secondaires aux AD peuvent étre améliorés par la prise de
benzodiazépines ou de Bbloquants. Il convient également d’évaluer la prise de caféine du patient.

L’'insomnie doit faire I'objet d’'un rappel sur les régles d’hygiéne du sommeil, en précisant
'importance d’éviter la prise de toxiques. La consommation de caféine doit étre elle aussi contrblée. Il
est possible de répartir en plusieurs fois la prise d’AD. En cas d’échec, les traitements sédatifs ou
hypnotiques peuvent étre nécessaires.

La dysfonction sexuelle peut étre améliorée par une réduction de dose, programmation
d’'une activité sexuelle apres la fin de I'intervalle de dose. Le « drug holiday » a également fait la
preuve de son efficacité (267). La psychothérapie individuelle ou de couple sont d’autre options
thérapeutiques. Par ailleurs, de nombreux traitements médicamenteux peuvent étre proposeés, chez
I’'homme les inhibiteurs de la phosphodiestérase (sildénafil et tadalafil) ont montré leur efficacité dans
plusieurs études (268,269). Le remplacement par un autre AD de type bupropion ou reboxetine
présente des résultats contradictoires (270).

Le syndrome d’arrét des antidépresseurs peut étre prévenu par la diminution progressive
des posologies d’AD. Le remplacement par un autre AD de courte durée d’action (fluoxétine par
exemple) peut diminuer ce risque. Les AINS peuvent étre prescrits en cas de tableau douloureux, les

benzodiazépines en cas de troubles du sommeil ou d’anxiété (265).

Qu'il s’agisse de dépister un El en lien avec la prise d’AD ou secondaire a la prise d’AP.
L’effet secondaire relié au traitement doit étre différencié d’'une symptomatologie résiduelle de la
maladie. Développer la communication avec le patient est donc une priorité a chaque entretien

somatique.
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E- CONCLUSION

Notre étude a montré 'importance des soins somatiques dans le cadre d’'un institut psychiatrique
privé. Considérant nos résultats, il nous a semblé important d’étudier plus avant certains aspects des
soins somatiques en psychiatrie.

Le dépistage des complications somatiques des maladies psychiatriques et des El des
psychotropes nécessite une collaboration étroite entre les différents acteurs de soins du patient suivi
en psychiatrie. Si certains éléments du suivi somatique pendant une hospitalisation en service de
psychiatrie sont codifiés, il convient de s’adapter a la fois au terrain et aux prescriptions
médicamenteuses de chaque patient. Dans notre étude, un dépistage complet était rarement réalisé
avant I'entrée dans la clinique, ce qui laisse suggérer que certains aspects somatiques aient été
négligés au cours de la prise en charge ambulatoire du patient. Les éléments manquants du
dépistage n’ont pas été analysés, il peut donc s’agir de 'absence de dépistage de maladies
somatiques en lien avec la maladie psychiatrique ou en relation a un traitement psychotrope.

Les prévalences élevées d’HTA et de diabéte dans notre population confirment les constats
d’autres études s’intéressant principalement a des patients pris en charge en ambulatoire ou en
structure publique. Les différences retrouvées en fonction du diagnostic psychiatrique mettent en
évidence que la proportion de patients présentant au moins un antécédent cardio-vasculaire est plus
élevée chez les patients atteints de troubles de 'humeur, mais il est difficile de conclure a un effet lié
au recrutement des patients du fait d’effectifs plus faibles dans les autres diagnostics psychiatriques.
La mortalité cardio-vasculaire en psychiatrie fait I'objet de nombreuses publications. Les algorithmes
du risque cardiovasculaire ont été congus pour la population générale, mais il est probable que les
stratégies de prévention primaire des maladies cardio-vasculaires doivent s’adapter a la population
psychiatrique. Ainsi, de nouveaux algorithmes du risque cardio-vasculaire ont été récemment
développés. Il s’agit par exemple du modéle de prédiction PRIMROSE qui a montré sa supériorité au
modéle de Framingham dans la prédiction d’événements cardio-vasculaires a 10 ans dans la
population atteinte de TMS. Le PRIMROSE intégre en plus des variables communes aux autres
algorithmes de risque cardio-vasculaire : le diagnostic psychiatrique, le traitement psychotrope (AP ou
AD), 'usage nocif d’alcool et la précarité (271).

L’intégration du risque somatique lié de maniére intrinséque a la maladie doit ouvrir la voie a
une meilleure définition du risque somatique chez ces patients, par I'utilisation d’algorithmes adaptés
pouvant se substituer a ceux développés pour la population générale. En découle de potentielles
prises en charge pharmaceutiques spécifiques telles que I'introduction en prévention primaire de
statines, de metformine ou d’antiagrégants plaquettaires.

Nous ne connaissions pas la gravité des atteintes psychiatriques des patients pris en charge,
néanmoins I'absence de prise en charge psychiatrique aigue, de service d’'urgence, de moyens de
contention, de chambre d’isolement sont des différences importantes en comparaison de la plupart
des études. Nos résultats tendent a montrer que la prise en charge en médecine générale de patients

institutionnalisés en structure privée ne doit pas différer de celles recommandées dans la prise en
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charge des TMS, les risques encourus étant liés a la maladie, aux médicaments, aux habitudes de vie
des patients et, sans doute pas uniquement a la gravité de I'atteinte psychiatrique.

L’hospitalisation d’'un patient atteint de trouble mental est aussi 'occasion de faire un point
global sur les pathologies somatiques du patient. |l a été décrit une amélioration des symptoémes
somatiques des patients aprés 8 semaines de prise en charge en structure hospitaliere, possiblement
en lien avec une réduction de l'usage de drogues et une prise en charge symptomatique rapide par
I'équipe soignante (272). Compte tenu de I'important recours au dépistage et a la médecine
somatique des patients de notre étude, I'apport de I'hospitalisation en structure psychiatrique de ces
patients a sans doute été profitable pour la prise en charge de symptdomes ou de maladies
somatiques.

Un suivi somatique coordonné vers les structures ambulatoires qui suivront le patient au
décours de I'hospitalisation est cependant nécessaire. Les modifications du DMP dont la mise en
place finale est encore en attente, devrait permettre de synthétiser au mieux les informations relatives
au suivi des patients psychiatriques, afin que tous les acteurs de santé ambulatoires et hospitaliers,
psychiatres et généralistes, soient tenus au courant des mises a jour du suivi somatique de leur
patient.

Le caractere multidimensionnel de la prise en charge du patient psychiatrique doit également
tenir compte de son statut social, en précisant que les individus en situation de précarité sont
probablement faiblement représentés dans notre étude. Le dépistage d’une telle situation s’impose et
les structures psychiatriques leur étant dédiées sont & connaitre (PASS, CDAG, équipes mobiles
psychiatrie-précarité) en plus des dispositifs de droit commun.

La complexité des prises en charge somatique chez le patient atteint de trouble mental tient
notamment au fait qu’il présente a la fois des comorbidités somatiques et des traitements parfois
lourds (polymédication, interactions médicamenteuses, El fréquents). Les AP sont ainsi sans doute a
manier avec davantage de prudence. L’avénement récent de stratégies de thérapies personnalisées
en psychiatrie ouvre la voie & de nouveaux outils notamment informatiques, avec par exemple le
développement d’applications visant a simplifier la décision thérapeutique du praticien, potentiellement
utiles pour tous les médecins assurant le suivi du patient. C’est le cas de I'application « SWITCH »
congue par le collége méditerranéen de psychiatrie pour faciliter le remplacement d’'un AP par un
autre en s’appuyant sur les données de la littérature (données pharmacologiques, équivalence de
doses, affinités) (273).

Comme souvent en médecine, mais a fortiori chez le patient psychiatrique, une prise en
charge globale, coordonnée et adaptée est nécessaire. Le bon déroulement du suivi somatique ne
s’arréte pas a la fin de I'hospitalisation du patient, tous les intervenants du systéme de soins devant

interagir dans le temps au profit de ces patients.
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Annexes

%?N?'ii DIAGNOSTICS PSYCHIATRIQUES ::;;g;s:;seznx'e“x' dissociatifs et
F41 [trouble panique sans agoraphobie
FO = délirium, démence,
trouble amnésique et autres troubles F40.0 [Agoraphobie
cognitifs
FO5  [délirium F40.2 [phobie spécifique
F00.0 [démence de type Alzheimer F40.1 |phobie sociale
FO1 |démence vasculaire F42 |trouble obsessionnel - compulsuf
FO2 [démence due & une affection médicale générale| F43.1 |stress post traumatique
FO4 [troubles amnésiques F43 |état de stress aigu
F41.1 [anxiété généralisée
F1 = troubles liés a une substance F41.9 [trouble anxieux NS
F10 [alcool F45.0 (trouble somatisation
F15 [amphétamines et caféine F45.1 [trouble somatoforme indifférencié
F12 |cannabis F44 |trouble de conwersion
F14 |cocaine F45.4 |trouble douloureux
F16 [hallucinogenes F45.2 |hypochondrie
F18 [solvants wlatiles F45.9 [touble somatoforme NS
F17 [nicotine F44.0 [amnésie dissociative
F19 |phencyclidine F48.1 |trouble de dépersonnalisation
F11 |opiacés
F13 |sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques F5 = toubles sexue!s et d(_e I'iden_tité sexuelle,
troubles des conduites alimentaires
F19 substance inconnue F52 [troubles du désir, de I'excitation ou d I'orgasme
F50.0 [anorexie mentale
F2 = schizophrénie et troubles psychotiques| F50.2 |boulimie
F20 [schizophrénie F51 [troubles du sommeil
F20.0 |[type paranoide
F20.1 |[type désorganisé F6 = troubles de la personnaité
F20.2 |type catatonique F65 |paraphilies
F20.3 [type indifférencié F64 |troubles de ldentité sexuelle
F20.5 |[type résiduel F63 |[toubles du controle des impulsions
F20.8 |[trouble schizophréniorme F60.1 [personnalité paranoiaque
F25 [touble schizo-affectif F60.2 [personnalité antisociale
F22.0 |[trouble délirant F60.3 [personnalité borderline
F23.8 |[troule psychotique bref F60.4 [personnalité histrionique
F24 [trouble psychotique paratagé F60.8 [personnalité narcissique
F29 [trouble psychotique NS F60.6 [personnalité évitante
F60.7 [personnalité dépendante
F3 = troubles de I'humeur F60.5 [personnalité obsessionnelle - compulsive
F3 touble dépressif majeur F60.9 [toubles de la personnalité NS
F32 |épisode isolé
F33 [récurrent
F34.1 |trouble dysthymique
F32.9 |[trouble dépressif NS
F30 [épisode maniaque isolé
F31 [touble bipolaire
F34  |trouble cyclothymique

Annexe 1 : Classification des troubles mentaux selon la classification internationale des
maladies 10¢ édition et le DSMIV-TR.
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Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intenses, dans laquelle au minimum quatre des
symptdmes suivants sont survenus de fagon brutale et ont atteint leur acmé en moins de dix minutes :

1- Palpitations, battements de coeur ou accélération du rythme cardiaque

2- Transpiration

3- Tremblements ou secousses musculaires

4- Sensations de « souffle coupé » ou impression d’étouffement

5- Sensation d’étranglement

6- Douleur ou géne thoracique

7- Nausée ou géne abdominale

8- Sensation de vertige, d’instabilité, de téte vide ou impression d’évanouissement

9- Déréalisation ou dépersonnalisation

10- Peur de perdre le contréle de soi ou de devenir fou

11- Peur de mourir

12- Paresthésies

13- Frissons ou bouffées de chaleur.

Annexe 2 : Critéres d’une attaque de panique :

(NB : une attaque de panique ne peut pas étre cotée en tant que telle. Coder le diagnostic spécifique
dans lequel survient I'attaque de panique).

A. Anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d’ou il pourrait étre
difficile (ou génant) de s’échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver de secours
en cas d’attaque de panique soit inattendue soit facilitée par des situations spécifiques ou
bien en cas de symptémes a type de panique. Les peurs agoraphobiques regroupent
typiguement un ensemble de situations caractéristiques incluant le fait de se trouver seul en
dehors de son domicile ; d’étre dans une foule ou dans une file d’attente ; sur un pont ou dans
un autobus, un train ou une voiture.

B. Les situations sont soit évitées soit subies avec une souffrance intense ou bien avec la crainte
d’avoir une attaque de panique ou des symptdmes a type de panique ou bien nécessitent la
présence d’un accompagnant.

C. L’anxiété ou I'évitement phobique n’est pas mieux expliqué par un autre trouble mental, tel
une phobie sociale, une phobie spécifique, un trouble obsessionnel-compulsif, un état de
stress post-traumatique ou un trouble anxiété de séparation.

Annexe 3 : Criteres de I’agoraphobie :

(NB : 'agoraphobie ne peut pas étre codée en tant que telle. Attribuer le code en rapport avec le
trouble spécifique dans lequel survient 'agoraphobie.)

A. Alafois 1- et 2-:
1- Attaques de panique récurrentes et inattendues
2- Au moins une des attaques s’est accompagnée pendant un mois (ou plus) de I'un (ou
plus) des symptdmes suivants :
a- Crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique
b- Préoccupations a propos des implications possibles de I'attaque ou bien de ses
conséquences
c- Changement de comportement important en relation avec les attaques
B. Absence d’agoraphobie.
C. Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’'une substance
ou d’un affection médicale générale.
D. Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental, tel une
phobie sociale, une phobie spécifique, un trouble obsessionnel-compulsif, un état de stress
post traumatique ou trouble anxiété de séparation.

Annexe 4 : Critéres d’un trouble panique sans agoraphobie (F40.0x)
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Annexe 5 : Critéres d’un trouble panique avec agoraphobie (F40.01)

A la fois 1- et 2-:
1- Attaques de panique récurrentes et inattendues
2- Au moins une des attaques s’est accompagnée pendant un mois (ou plus) de I'un (ou
plus) des symptémes suivants :
a. Crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique
b. Préoccupations a propos des implications possibles de I'attaque ou bien de ses
conséquences
c. Changement de comportement important en relation avec les attaques
Présence d’agoraphobie
Les attaques de panique ne sont pas dues aux physiologiques directs d’'une substance ou
d’une affection médicale générale
Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental tel une
phobie sociale, une phobie spécifique, un trouble obsessionnel-compulsif, un état de stress
post-traumatique ou un trouble anxiété de séparation.

ow>

©

Annexe 6 : agoraphobie sans antécédent de trouble panique (F40.00)

Présence d’agoraphobie liée a la peur de développer des symptomes de type panique

N’a jamais satisfait aux critéres du trouble panique

La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’'une substance ou d’'une
affection médicale générale

Si une affection médicale générale associée est présente, la peur décrite dans le critere A est
manifestement excessive par rapport a celle habituellement associée a cette affection.

Spécifier le type :

Type animal

Type sang-injection-accident

Type situationnel

Autre type (peur de s’étouffer, de vomir, de contracter une maladie...)

Annexe 7 : Critéres d’une phobie spécifique (F40.2)

Peur persistante et intense a caractére irraisonné ou bien excessive, déclenchée par la
présence ou I'anticipation de la confrontation a un objet ou une situation spécifique
L’exposition au stimulus phobogéne provoque de fagon quasi systématique une réaction
anxieuse immeédiate qui peut prendre la forme d’une attaque de panique liée a la situation ou
facilitée par la situation

Le sujet reconnait le caractére excessif ou irrationnel de la peur

La (les) situation(s) phobogéne(s) est (sont) évitée(s) ou vécue(s) avec une anxiété ou une
détresse intense

L’évitement, I'anticipation anxieuse ou la souffrance de la (les) situation(s) redoutée(s)
perturbent, de fagon importante les habitudes de l'individu, ses activités professionnelles (ou
scolaires) ou bien ses activités sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir
cette phobie s’accompagne d’un sentiment de souffrance important

Chez l'individu de moins de 18 ans, la durée est d’au moins 6 mois

L’anxiété, les attaques de panique ou I'évitement phobique associé a I'objet ou a la situation
spécifique ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental tel un trouble
obsessionnel-compulsif, un état de stress post-traumatique, un trouble anxiété de séparation,
une phobie sociale, un trouble panique avec agoraphobie ou une agoraphobie sans
antécédents de trouble panique
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H.
Spécifier si : type généralisé si les peurs concernent la plupart des situations sociales.

Annexe 8 : Critéres d’une phobie sociale (F40.1)

Une peur persistante et intense d’'une ou plusieurs situations sociales ou bien de situations de
performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non familiers ou bien
peut étre exposé a I'éventuelle observation attentive d’autrui. Le sujet craint d’agir (ou de
montrer des symptdémes anxieux) de fagcon embarrassante ou humiliante.

L’exposition a la situation sociale redoutée provoque de fagon quasi systématique une anxiété
qui peut prendre la forme d’une attaque de panique liée a la situation ou bien facilitée par la
situation

Le sujet reconnait le caractére excessif ou irraisonné de la peur

Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et une
détresse intense

L’évitement, I'anticipation anxieuse ou la souffrance dans la (les) situation(s) redoutée(s)
sociale(s) ou de performance perturbent, de fagon importante, les habitudes de I'individu, ses
activités professionnelles (scolaires), ou bien ses activités sociales ou ses relations avec
autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie s’accompagne d’'un sentiment de souffrance
important.

Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d’au moins 6 mois.

La peur ou le comportement d’évitement n’est pas lié aux effets physiologiques directs d’'une
substance ni a une affection médicale générale et n’est pas mieux expliqué par un autre
trouble mental.

Si une affection médicale générale ou un autre trouble mental est présent, la peur décrite en A
est indépendante de ces troubles.
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D.
E.

Spécifier si : avec peu de prise de conscience : si, la plupart du temps durant I'épisode actuel, le sujet
ne reconnait pas que les obsessions et les compulsions sont excessives ou irraisonnées.

Annexe 9 : Critéres d’un trouble obsessionnel-compulsif (F42.x)

Existence soit d’obsessions soit de compulsions :

Obsessions définies par 1-, 2-, 3- et 4-:

1- Pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes qui, a certains
moments de l'affection, sont ressenties comme intrusives et inappropriées et qui
entrainent une anxiété ou une détresse importante

2- Les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des préoccupations
excessives concernant les problémes de la vie réelle

3- Le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions ou
représentations ou pour neutraliser celles-ci par d’autres pensées ou actions

4- Le sujet reconnait que les pensées, impulsions ou représentations obsédantes
proviennent de sa propre activité mentale

Compulsions définies par 1- et 2- :

1- Comportements répétitifs ou actes mentaux que le sujet se sent poussé a accomplir en
réponse a une obsession ou selon certaines regles qui doivent étre appliquées de
maniére inflexible

2- Les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser ou a diminuer le
sentiment de détresse ou a empécher un événement ou une situation redoutés ;
cependant, ces comportements ou ces actes mentaux sont soit sans relation réaliste avec
ce qu'ils se proposent de neutraliser ou de prévenir, soit manifestement excessifs

A un moment durant I'évolution du trouble, le sujet a reconnu que les obsessions ou les

compulsions étaient excessives ou irraisonnées.

Les obsessions ou compulsions sont a l'origine de sentiments marqués de détresse, d’une

perte de temps considérable (prenant plus d’'une heure par jour) ou interferent de fagon

significative avec les activités habituelles du sujet, son fonctionnement professionnel (ou
scolaire) ou ses activités ou relations sociales habituelles.

Si un autre trouble est aussi présent, le theme des obsessions ou des compulsions n’est pas

limité & ce dernier.

La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d’'une substance ni d’'une

affection médicale générale.
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E.
F.

Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux éléments suivants

étaient présents :

1- Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un événement ou a des événements
durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre trés gravement blessés ou bien ont été
menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou
celle d’autrui a pu étre menacée

2- Laréaction du sujet a 'événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment
d’'impuissance ou d’horreur

L’évenement traumatique est constamment revécu, de I'une (ou de plusieurs) des fagons

suivantes :

1- Souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un sentiment de détresse
et comprenant des images, des pensées ou des perceptions

2- Réves répétitifs de 'événement provoquant un sentiment de détresse

3- Impression ou agissements soudains « comme si » I'’événement traumatique allait se
reproduire (incluant le sentiment de revivre 'événement, des illusions, des hallucinations,
et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil ou au
cours d’une intoxication).

4- Sentiment intense de détresse psychique lors de I'exposition a des indices internes ou
externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I'événement traumatique en cause

5- Réactivité physiologique lors de I'exposition a des indices internes ou externes pouvant
évoquer ou ressembler a un aspect de I'événement traumatique en cause

Evitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émoussement de la réactivité

générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la présence d’au moins

trois des manifestations suivantes :

1- Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au
traumatisme

2- Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des souvenirs du
traumatisme

3- Incapacité de se rappeler d’un aspect important du traumatisme

4- Réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a ces mémes activités

5- Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres

6- Restriction des affects

7- Sentiment d’avenir « bouché »

Présence de symptdmes persistants traduisant une activation neuro-végétative (ne

préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d’au moins deux des

manifestations suivantes :

1- Difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu

2- Irritabilité ou acces de colére

3- Difficultés de concentration

4- Hyper vigilance

5- Reéaction de sursaut exagérée

La perturbation (symptdomes des critéres B, C et D) dure plus d’'un mois

La perturbation entraine une souffrance cliniguement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants

Spécifier si : aigu : si la durée des symptomes est de moins de trois mois

Chronique : si la durée des symptémes est de trois mois ou plus

Spécifier si : survenue différée : si le début des symptdmes survient au moins six mois apres le facteur
de stress

Annexe 10 : Critéres d’un état de stress post-traumatique (F43.1)
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Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux éléments suivants

étaient présents :

1- Le sujet a vécu, été témoin ou a été confronté a un évenement ou a des évenements
durant lesquels des individus ont pu mourir ou étre trés gravement blessés ou bien ont été
menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou
celle d’autrui a pu étre menacée

2- Laréaction du sujet a 'événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment
d’'impuissance ou d’horreur

Durant 'événement ou aprés avoir vécu I'événement perturbant, I'individu a présenté trois (ou

plus) des symptémes dissociatifs suivants :

1- Un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de réactivité
émotionnelle

2- Une réduction de la conscience de son environnement

3- Une impression de déréalisation

4- De dépersonnalisation

5- Une amnésie dissociative

L’évenement traumatique est constamment revécu, de I'une (ou de plusieurs) des maniéres

suivantes : images, pensées, réves, illusions épisodes de flash-back récurrents, ou sentiment

de revivre I'expérience, ou souffrance lors de I'exposition a ce qui peut rappeler 'événement
traumatique

Evitement persistant des stimulus qui éveillent la mémoire du traumatisme

Présence de symptdmes anxieux persistants ou bien manifestations d’'une activation neuro-

végétative

La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants ou altére la

capacité du sujet & mener a bien certaines obligations comme obtenir une assistance
nécessaire ou mobiliser des ressources personnelles en parlant aux membres de sa famille
de I'expérience traumatique

La perturbation dure un minimum de deux jours et un maximum de 4 semaines et survient

dans les 4 semaines suivant I'événement traumatique

La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’'une substance ou une

affection médicale générale, n’est pas mieux expliquée par un trouble psychotique bref et

n’est pas uniquement une exacerbation d’un trouble préexistant.

Annexe 11 : Critéres d’un état de stress aigu (F43.0)
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A. Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du temps durant
au moins 6 mois concernant un certain nombre d’événements ou d’activités (tel le travail ou
les performances scolaires)

B. La personne éprouve de la difficulté a contrbler cette préoccupation

C. L’anxiété et les soucis sont associés a trois (ou plus) des six symptdémes suivants (dont au
moins certains symptdmes présents la plupart du temps durant les 6 derniers mois)

1- Agitation ou sensation d’étre survolté ou a bout

2- Fatigabilité
3- Difficultés de concentration ou trous de mémoire
4~ rritabilité

5- Tension musculaire
6- Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu ou sommeil
agité et non satisfaisant)

D. L'objet de I'anxiété et des soucis n’est pas limité aux manifestations d’un trouble de I'axe I, et
I'anxiété et les préoccupations ne surviennent pas exclusivement au cours d’un état de stress
post-traumatique.

E. L’anxiété, les soucis ou les symptdmes physiques entrainent une souffrance cliniquement
significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants

F. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’'une substance ou d’'une
affection médicale générale et ne survient pas exclusivement au cours d’un trouble de
’lhumeur, d’un trouble psychotique ou d’un trouble envahissant du développement

Annexe 12 : Critéres d’une anxiété généralisée (F41.1)
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Mode d'utilisation inadapté d’'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou une
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus) des manifestations
suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de 12 mois :

1-

Spécifier si : avec dépendance physique : présence d’une tolérance ou d’'un sevrage
Ou sans dépendance physique : absence de tolérance ou de sevrage

Annexe 13 : Critéres de dépendance a une substance

Tolérance, définie par 'un des symptdmes suivants :

a. Besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication
ou l'effet désiré

b. Effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d'une méme quantité de la
substance

Sevrage caractérisé par I'une ou I'autre des manifestations suivantes :

a. Syndrome de sevrage caractéristique de la substance

b. La méme substance (ou une substance trés proche) est prise pour soulager ou éviter les
symptdmes de sevrage.

La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus

prolongée que prévu

Il'y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrdler I'utilisation de

la substance

Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance, a utiliser

le produit, ou & récupérer de ses effets

Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou

réduites a cause de I'utilisation de la substance

L’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé

par la substance

A.

Annexe 14 : Critéeres de ’abus d’une substance

Mode d'utilisation inadéquat d’'une substance conduisant a une altération du fonctionnement

ou a une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins une des

manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois :

1- Utilisation répétée d’une substance conduisant a I'incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a I'école, ou a la maison

2- Utilisation répétée d’'une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux

3- Problémes judiciaires répétés liés a I'utilisation d’'une substance

4- Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, causeés ou exacerbés par les effets de la substance

Les symptdmes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la

dépendance a une substance
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Résumé

Les soins de médecine générale en psychiatrie relevent de recommandations
s’appliquant aux troubles mentaux sévéres (TMS), mais dont la définition précise est
encore débattue. La littérature internationale concerne a notre connaissance
uniguement les patients pris en charge dans des structures hospitaliéres.

L’objectif principal de cette étude est d’'investiguer les affections somatiques et le
recours aux soins de médecine générale dans une structure psychiatrique privée.
Les objectifs secondaires sont d’évaluer la prévalence des principaux diagnostics
psychiatriques, en comparaison aux prévalences francaises et, a celles retrouvées
dans la littérature ainsi que d’investiguer les effets indésirables survenus en cours
d’hospitalisation.

214 patients ont été hospitalisés a la Clinique des « 3 Lucs » a Marseille, de
janvier a mars 2016. Les 2 principaux diagnostics psychiatriques des patients étaient
les troubles de 'humeur (59.3%) et troubles psychotiques (23.4%). Parmi les
affections somatiques chroniques prévalentes, on retrouvait 'HTA (24.4%), le
diabéte (14.8%), la BPCO et l'insuffisance respiratoire chronique (7.2%), la
dysthyroidie (9.1%), 'obésité (4.3%), le SAOS (2.4%). 12% des patients avaient un
antécédent de thrombose artérielle. Pour 'HTA et le diabete, ces prévalences étaient
supérieures a celles retrouvées en population générale, rejoignant ainsi le constat
fait dans d’autres études.

Au sein de la population psychotique (F2), on retrouvait une tendance pour un
recours plus fréquent aux urgences médicales (p=0.07). Ces patients présentaient
également plus fréequemment au moins un ElI médicamenteux par rapport aux autres
diagnostics psychiatriques (p=0.013), qu’ils s’agissent de la constipation (p=0.003)
ou du surdosage médicamenteux (p=0.049). Les patients hospitalisés dans le cadre
de troubles de 'humeur (F3) avaient plus souvent un antécédent cardio-vasculaire
gue les patients présentant un autre diagnostic psychiatrique (p=0.003). lls avaient
également plus souvent une dyslipidémie et une tendance pour plus d’HTA, par
rapport aux patients F2 (p=0.04 et p=0.07 respectivement).

Dans notre clinique, le risque de développer une pathologie somatique est
élevée. Par conséquent, les recommandations de prise en charge somatique des
patients suivis pour TMS pourraient s’appliquer aux patients suivis dans notre
clinique.

La complexité de la prise en charge somatique du patient psychiatriqgue impose une
meilleure définition du risque somatique, y compris pour les patients suivis en institut
privé. Une prise en charge globale, coordonnée et adaptée est nécessaire pour
assurer un suivi somatique de qualité.

Mots-clés : Troubles mentaux, soins somatiques, prévalences des affections
chroniques, institut psychiatrique privé.
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