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

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

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

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (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 (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

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

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

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

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)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

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

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

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



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

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

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
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)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



REMERCIEMENTS
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1. Introduction

1.1. Pathologies psychiatriques : généralités

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), les pathologies psychiatriques et les
troubles du comportement représentent 12% des pathologies mondiales. Pourtant, dans la
majorité des pays, les dépenses en santé mentale représentent moins de 1% des dépenses
globales en santé. 40% des pays n’ont pas de programme de santé mentale et plus de 90% n’ont

pas de programme incluant la prise en charge des enfants et des adolescents (1).

Les pathologies psychiatriques et les troubles du comportement sont caractérisés par
une altération dans le processus de pensée, sur le plan de I’humeur et du comportement, associée
a une détresse personnelle et/ou un déficit fonctionnel. Il s’agit de phénomeénes qui sont
clairement anormaux ou pathologiques et doivent durer dans le temps ou avoir de nombreuses

récurrences (1).

La Classification Internationale des Maladies (CIM-10), publiée par I’OMS, donne une
liste compléte de ses maladies mentales et troubles du comportement, et les organise en 11

groupes (2) :

1. Troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques : troubles
mentaux ayant en commun une étiologie organique démontrable, a type de maladie
ou de lésion cérébrale, ou d’atteinte entrainant un dysfonctionnement du cerveau.

2. Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de substances
psychoactives : troubles liés a l'utilisation d'une ou de plusieurs substances
psychoactives prescrites ou non par un médecin.

3. Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants : Les troubles
schizophréniques se caractérisent habituellement par des distorsions fondamentales
et caractéristiques de la pensée et de la perception, ainsi que par des affects
inappropriés ou émoussés. La clarté de I'état de conscience et les capacités
intellectuelles sont habituellement préservées, bien que certains déficits des
fonctions cognitives puissent apparaitre au cours de I'évolution. Le trouble
schizotypique se caractérise par un comportement excentrique et des anomalies de

la pensée et des affects, ressemblant a celles de la schizophrénie mais ne comportant
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aucune anomalie schizophrénique manifeste ou caractéristique a un moment
quelconqgue de I'évolution.

4. Troubles de I'humeur [affectifs] : Ce groupe réunit les troubles dans lesquels la
perturbation fondamentale est un changement des affects ou de I'humeur dans le sens
d'une dépression (avec ou sans anxiété associée) ou d'une élation. Le changement de
I'numeur est habituellement accompagné d'une modification du niveau global
d'activité, et la plupart des autres symptdmes sont soit secondaires a ces
changements de I'humeur et de I'activité, soit facilement compréhensibles dans leur
contexte.

5. Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles
somatoformes. On retrouve dans ce groupe :

e les troubles anxieux

e les troubles obsessionnel-compulsifs caractérisés essentiellement par des
idées obsédantes ou des comportements compulsifs récurrents

e les réactions a un facteur de stress sévere et les troubles de I'adaptation

e les troubles dissociatifs [de conversion] qui ont en commun une perte
partielle ou complete des fonctions normales d'intégration des souvenirs, de
la conscience de l'identité ou des sensations immediates et du contrdle des
mouvements corporels, et qui disparaissent aprés quelques semaines ou
mois, en particulier quand leur survenue est associée a un evénement
traumatique

e les troubles somatoformes qui sont I'apparition de symptémes physiques
associés a une quéte médicale insistante, persistant en depit de bilans
négatifs répétés et de déclarations faites par les médecins selon lesquelles
les symptomes n‘ont aucune base organique.

6. Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a
des facteurs physiques. Ceci regroupe :

e les troubles de 1’alimentation (anorexie, boulimie)

e les troubles du sommeil non organiques

e les troubles sexuels non organiques

e lestroubles mentaux et du comportement associés a la puerpéralité (dans les
six premiéres semaines apres 1’accouchement), non classés ailleurs

e |’abus de substances n'entrainant pas de dépendance
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7.

10.

e les syndromes comportementaux non précisés associés a des perturbations
physiologiques et a des facteurs physiques.

Troubles de la personnalité et du comportement chez I'adulte. On y retrouve les
comportements cliniquement significatifs qui ont tendance a persister et qui sont
I'expression de la maniére caractéristique de vivre de l'individu et de sa fagon
d'établir des rapports avec lui-méme et avec autrui.

Retard mental. Il correspond a 1’arrét ou développement incomplet du
fonctionnement mental, caractérisé essentiellement par une altération, durant la
période du développement, des facultés qui déterminent le niveau global
d'intelligence, c'est-a-dire des fonctions cognitives, du langage, de la motricité et des
capacités sociales.

Troubles du développement psychologique. Les troubles classés dans ce groupe
ont en commun : un début obligatoirement dans la premiére ou la seconde enfance,
une altération ou un retard du développement de fonctions étroitement liées a la
maturation biologique du systéme nerveux central, une évolution continue sans
rémission ni rechute.

Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant I'enfance et I'adolescence. Ceci comprend :

e les troubles hyperkinétiques caractérisés par un début précoce
(habituellement au cours des cing premiéres années de la vie), un manque
de persévérance dans les activités qui exigent une participation cognitive et
une tendance a passer d'une activité a l'autre sans en finir aucune, associes a
une activité globale désorganisée, incoordonnée et excessive

e les troubles des conduites caractérisés par un ensemble de conduites
dyssociales, agressives ou provocatrices, répétitives et persistantes, dans
lesquelles sont bafouées les regles sociales correspondant a I'age de I'enfant

e les troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels caractérisés par la
présence d'un comportement agressif, dyssocial ou provocateur, associé a
des signes patents et marqués de dépression, d'anxiété ou d'autres troubles
émotionnels

o les troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans I'enfance qui
sont I’exacerbation de tendances normales du développement plus que des

phénomenes qualitativement anormaux en eux-mémes
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e les troubles du fonctionnement social apparaissant spécifiquement durant
I'enfance et I'adolescence caractérisés par la présence d'une perturbation du
fonctionnement social survenant durant I'enfance, mais qui ne présentent pas
les caractéristiques d'une difficulté ou d'une altération sociale, apparemment
constitutionnelle, envahissant tous les domaines du fonctionnement (a
I'encontre de troubles envahissants du développement)

e les Tics qui sont des mouvements moteurs ou une vocalisation involontaire,
rapide, récurrent et non rythmique (impliquant habituellement des groupes
musculaires déterminés), survenant brusquement et sans but apparent.

11. Trouble mental, sans autre indication.

1.2. La stigmatisation des patients souffrant d’un trouble psychiatrique

La stigmatisation de ces patients est un des enjeux majeurs de leur prise en charge. Ce
n’est qu’a partir des années 90 que les premicres campagnes de sensibilisation de la population
générale aux pathologies psychiatriques sont lancées. Les récentes découvertes ont pu mettre
en avant des étiologies biologiques dans la survenue des maladies mentales. Que 1’état physique
puisse influer sur le mental en fait quelque chose de tangible et les rend plus a méme d’étre
appréhendées par la grand public. Cela a permis un début de démystification de la psychiatrie.
En 1996 est lancé, par I’Association Mondiale de Psychiatrie, le programme « Open The
Doors » visant a combattre la stigmatisation et la discrimination dont pouvaient souffrir les

patients schizophrenes. Actuellement, le programme est implanté dans 20 pays (3).

De nos jours, la population générale semble mieux informée vis-a-vis des pathologies
psychiatriques et a de meilleures connaissances concernant leurs étiologies, I’évolution et leur
degré de severité. Il est également plus acceptable de se faire suivre et traiter. D’un autre cOte,
la stigmatisation et la discrimination ne s’est, quant a elle, pas améliorée malgré les campagnes

d’information.

En effet, une méta-analyse conduite par 1’équipe de Schomerus en 2012 (4) nous
indique que, malgré une meilleure compréhension des mécanismes biologiques des pathologies

mentales, on ne retrouve pas une meilleure acceptation sociale des patients malades.
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La littérature sur la stigmatisation exercée par la population générale sur les patients
atteints de pathologies psychiatriques est déja largement documentée. Elle nous indique qu’elle
est toujours tres présente malgré une amélioration des connaissances et des campagnes de

sensibilisation.

La stigmatisation que peut exercer le corps soignant commence a étre évaluée depuis

peu. Il parait intéressant de se pencher sur ses répercussions dans la prise en charge des malades.

1.3. Les comorbidités somatiques chez les patients souffrant d’un trouble

psychiatrique

Les comorbidités somatiques, chez les patients souffrant de troubles mentaux, sont tres

fréqguemment présentes et font partie intégrante de leur prise en charge.

En 1996, Felker et al. rapporte que 50% des patients avec une pathologie psychiatrique
sont atteints de comorbidités somatiques. Sur ces 50% de patients avec des comorbidités,
I’équipe met en évidence que 35% ne seraient pas diagnostiquées et 25% seraient atteints d’
affections somatiques qui pourraient étre en lien avec la maladie mentale, que ce soit en tant
qu’étiologie ou en tant que facteur d’exacerbation (5). Dans une étude conduite en Ohio (USA),
entre 1998 et 2002, sur 608 patients décédés au sein d’un hopital psychiatrique, on retrouve
parmi les comorbidités : 24% d’obésité, 22% d’hypertension artérielle, 12% de diabete et 10%
de broncho-pneumopathie obstructive (6). Jones et al. en 2004, compare des patients atteint de
pathologies mentales vivant en communauté a la population générale et retrouve un plus haut
taux d’atteinte pour certaines comorbidités : 16% de pathologies gastro-intestinales contre
6.7%, 14% d’hypertension contre 11.1%, 13% de pathologies cardiaques contre 8.2%, 12%

d’asthme contre 4.6%, 12% de diabéte contre 2.8% et 3% de néoplasies malignes contre 1.7%
(7).

Dans le contexte de la « crise » de la psychiatrie en France, I’ Académie Nationale de
Médecine a publié, le 04 juin 2019, un rapport « Soigner les maladies mentales : pour un plan
de mobilisation nationale » (8). Elle y fait état du phénoméne de stigmatisation dans le monde
du soin ou la psychiatrie est délaissée, dans les hopitaux non spécialises, au profit de spécialités
plus technologigues avec une réduction des dotations financieres particulierement défavorables

comparativement a 1’évolution observée pour les disciplines dites médico-chirurgicales.
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Le rapport souligne également une diminution de 1’espérance de vie a 15 ans des
malades mentaux de 16.4 ans pour les hommes et 12.9 ans pour les femmes. Cette surmortalité
n’est pas exclusivement due a des morts « non-naturelles » comme les accidents ou les suicides,
mais également au retard d’accés aux soins somatiques entrainant une forte perte de chance
dans la prise en charge de leurs comorbidités. Ces résultats ont été publiés dans un communiqué

de I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (9).

Ratios de mortalité entre taux de mortalité des personnes suivies pour des troubles psychiatriques et taux de mortalité des bénéficiaires
du Régime général et des Sections locales mutualistes (SLM) par cause, selon les groupes pathologiques traités

Taux standardisé de mortalité Ratio
de mortalité
Consommants régime Personnes suivies (toutes pathologies
général et SLM pour un trouble psychiatriques)
psychiatrique
Causes externes (accidents, suicides, chutes...) 45,4 222,7 4,9
Maladies du systeme digestif 31,9 101,4 3,2
Etats morbides mal définis 59,7 1775 3,0
Maladies neurodégénératives 40,9 115,6 2,8
Maladies du systéme respiratoire 45,8 129,0 2,8
Maladies infectieuses 14,3 39,9 28
Maladies endocriniennes 25,2 68,9 2,7
Tumeurs 2353 499,1 2,1
Maladies hématologiques 2,7 56 2,1
Maladies cardiovasculaires 172,0 349,9 2,0
Mortalité générale (toutes causes confondues) 719,9 1886,2 2,6
Mortalité prématurée (avant 65 ans) 143,9 629,3 4,4

Sources : Systeme national des données de santé (SNDS), Insee Recensement de population 2014.

Extrait de Questions d'économie de la santé n° 237 intitulé :
" Personnes suivies pour des troubles psychiques séveres :
une espérance de vie fortement réduite et une mortalité prématurée quadruplée ", Irdes, septembre 2018.

Deux objectifs sont a dégager de ce travail :

- Laréalisation d’une revue de la littérature centrée sur la stigmatisation en médecine
somatique des patients souffrant d’un trouble psychiatrique. Les études dans ce
domaine commencant a étre plus fréquentes, il semble nécessaire d’établir un état

des lieux des connaissances.

- Le lancement de la rédaction d’un protocole de recherche visant a évaluer la relation
entre la stigmatisation des patients et le déficit dans leur prise en charge somatique
pour apporter un nouvel éclairage sur les comorbidités accrues des personnes suivies

en psychiatrie et, le cas échéant, améliorer leur prise en charge.
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2. Stigmatisation des patients avec un diagnostic psychiatrique en médecine somatique :

Revue systématique de la littérature

2.1. Définitions

De maniere générale, la stigmatisation est 1’action qui consiste a dénoncer, critiquer
publiguement quelqu'un ou un acte que lI'on juge moralement condamnable ou répréhensible
(10).

Plus précisément, le sociologue Erving Goffman définit le stigmate comme 1’attribut qui
rend l’individu différent de la catégorie dans laquelle on voudrait le classer. Ainsi les
stigmatisés peuvent étre discrédités ou discréditables selon que leur stigmate soit visible ou non
(12).

Pour Thornicroft, la stigmatisation, chez les patients souffrant de troubles mentaux, est
le résultat de trois éléments : ’ignorance (due a une absence d’information sur les pathologies
psychiatriques), les préjugés (attitudes negatives liées essentiellement a la peur de la violence
de la part des patients) et la discrimination (rejet et évitement des personnes souffrant de

maladies mentales) (12).

Enfin, Link et Phelan identifient quatre composantes principales dans la stigmatisation
des patients avec des troubles mentaux : d’abord 1I’étiquette posée sur les patients souffrants,
puis les stéréotypes négatifs produits par une culture dominante et liés a cette différence
d’étiquette, la séparation de ces individus dans différentes catégories (ce qui entraine un
distinguo « eux » et « nous ») et enfin les discriminations dont ils font 1’objet et leur perte de

statut dans la société (13).

2.2. Méthode

Pour réaliser cette revue de la littérature, nous avons utilisé la base de données en ligne
PubMed. Les termes choisis afin de réunir les articles portant sur la stigmatisation des patients
avec un diagnostic psychiatrique en médecine somatique ont été : Attitude of Health personnel
AND Mental disorders (/psychology OR /therapy OR /nursing OR /ethnology) AND Surveys

and Questionnaire AND Social Stigma.
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2.3. Résultats

Sur 50 articles retrouvés, 14 ont été retenus. Ont été exclus les articles ne traitant pas du
personnel soignant (administratif, assistante sociale). Ont été inclus les articles évaluant la
stigmatisation de la part des étudiants (médecin, infirmier, pharmacien) et du personnel soignant
somatique : infirmiéres, médecins, pharmaciens, ainsi que les études comparatives avec la

population genérale ou avec le personnel soignant psychiatrique.

Via I’analyse de la bibliographie de ces articles ainsi que la littérature grise, nous avons
pu ajouter a notre revue 22 articles également pertinents et non recensés dans la base de données
PubMed.

Nous avons donc pu conduire notre revue sur un total de 36 articles, qui sont répertoriés

dans les tableaux suivants.

Tous retrouvent une stigmatisation bien présente et marquée dans le corps médical
soignant. Toutefois, cette derniere va étre différente en fonction de certaines données socio-
démographiques, du statut professionnel, de I’expérience professionnelle en psychiatrie et de

1’état des connaissances des soignants.
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Recherche mots clés sur base de données
PubMed.

50 articles retrouveés

33 articles ont été
exclus apres lecture des titres

17 articles restants

3 articles ont été
retirés apres lecture compléte

14 articles restants

22 articles ajoutes
correspondant a la littérature
grise

Au total, 36 articles
restants pour la revue

Figure 1 : Diagramme de flux de
notre revue de la littérature
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2.3.2. Données socio-démographiques

Le genre est une des co-variables les plus fréquemment analysées dans les études de
cette revue. Une majorité des études nous indique que les femmes sont, généralement, moins
stigmatisantes que les hommes. Janouskova et al. en République Tcheque (14), Eksteen et al.
en Afrique du Sud (15), Korszun et al. au Royaume-Uni et en Chine (16), O’Connor et al. en
Irlande (17), Pascucci et al. en Italie (18) et Simon et al. en France (19) I’ont clairement retrouvé

dans leurs études respectives.

Deux études, conduites au Nigeria par Ubaka et al. (20) et Adewuya et al. (21),
retrouvent une stigmatisation plus importante (pour la 1°®) et une distance sociale plus
importante (pour la 26™) de la part des femmes. L’équipe d’Adewuya évoque une explication
qu’on pourrait qualifier de sexiste a ce résultat : la stigmatisation des patients est essentiellement

liée a la peur des comportements dangereux et les hommes seraient plus courageux.

Une autre variable socio-démographique mise en évidence et influencant la
stigmatisation est le niveau de revenu. Chang et al. a Singapour (22) retrouve qu’un salaire plus
élevé est associé a une stigmatisation moins importante. Wang et al. en Chine (23) le met en
lien plus avec la satisfaction salariale qu’avec le salaire en lui-méme. Une étude conduite en
Jordanie par Abuhammad et al. (24) retrouve une association entre un bas revenu familial et

une stigmatisation plus importante.

Il existe également des différences sur le plan géographique. L’étude Eksteen et al. (15)
conduite sur des population de différentes régions du monde retrouve des variations
significatives de la stigmatisation entre 1’Afrique noire, ayant les professionnels les plus
stigmatisants suivi par 1’Inde puis les Caucasiens. Dans 1’étude Lyons et al. conduite en
Australie et au Ghana (25), les étudiants Australiens ont une attitude plus positive que les
étudiants Ghanéens et dans celle de Korszun et al. (16) les étudiants Chinois et d’Asie du Sud
sont plus stigmatisants que les britanniques. Cette disparité entre 1’Afrique et les pays
occidentaux peut s’expliquer par une grande prédominance en des croyances surnaturelles et
une origine addictologique, parmi les professionnels de santé, pour justifier les étiologies
psychiatriques, Adewuya et al. et Ewhrudjakpor et al. au Nigeria (21,26). Ng et al. en Malaisie
(27) retrouve que les infirmiéres de Penang ont une attitude plus que négative que les

Canadiennes.
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2.3.3. Statut Professionnel

Le degré de stigmatisation va différer selon le grade ou le statut professionnel au sein

du personnel médical soignant.

Nous avons émis I’hypothese en langant cette recherche que les professionnels de la
santé mentale étaient moins stigmatisants que les professionnels de somatique. Ceci a été
confirmé par plusieurs études. Ainsi Ben Natan et al. en Israél (28) et Bjorkman et al. en Suéde
(29) retrouve une stigmatisation plus marquée parmi les infirmieres exercant en soin somatique
que parmi les infirmieres exercant en psychiatrie. Dans 1’étude de Reavley et al. en Australie
(30), la comparaison entre psychiatres et psychologues et des médecins généralistes montre que
ces derniers sont plus stigmatisants. Les étudiants en médecine sont également plus
stigmatisants que les professionnels de la psychiatrie comme décrit chez Kopera et al. en
Pologne (31).

Plus généralement, Chang et al. (22) met en évidence une stigmatisation moins
importante des étudiants en médecine par rapport aux étudiants infirmiers. L’étude menée par
Ubaka et al. (20), quant a elle, montre que les pharmaciens sont les plus stigmatisants suivi par
les médecins puis les infirmiers. Janouskova et al. (14) nous indique que les professeurs de
médecine sont plus stigmatisants que leurs étudiants et Pascucci et al. (18) que les étudiants

souhaitant faire de la chirurgie le sont plus que ceux s’orientant vers une spécialité médicale.

Les études meneées par Winkler et al. en République Tcheque (32) et Reavley et al. (30)

retrouvent que les médecins sont moins stigmatisants que la population générale.

2.3.4. Expérience avec la psychiatrie

Nous avons également supposé que I’expérience avec la psychiatrie serait un facteur

réducteur de la stigmatisation parmi les professionnels, ce qui a été confirmé également.

Ng et al. (27) et O’Reilly et al. en Australie (33), se sont centrés sur les formations
proposées aux soignants via deux études interventionnelles et qui montre une diminution

significative de la stigmatisation apres ces formations.
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Pour les étudiants en médecine, leur attitude envers les patients se retrouve beaucoup
plus positive apres avoir réalisé un stage en psychiatrie ou apres avoir eu les cours théoriques
ou les modules en lien comme retrouvé par Janouskova et al. (14), Da Rocha Neto et al. au
Brésil (34), Economou et al. en Grece (35), O’Connor et al. (17), Shen et al. en Chine (36),
Simon et al. (19), Pascucci et al. (18), Sow et al. en Guinée (37), Telles-Correia et al. au
Portugal (38) et Youssef et al. dans les Caraibes (39). Les trois dernieres études notent tout de

méme une stigmatisation qui reste importante parmi les étudiants.

Les antécédents de contact et de prise en charge de patient suivi en psychiatrie dans le
cadre du travail sont également un facteur de réduction de la stigmatisation : Ubaka et al. (20),
Wang et al. (23), Abuhammad et al. (24) et Eksteen et al. (15).

Enfin, les études conduites par Adewuya et al. (21), Sathyanath et al. en Inde (40),
Chiles et al. aux Etats-unis (41) et Eksteen et al. (15) nous indiquent qu’un contact personnel
avec la psychiatrie (membre de la famille ou ami malade, soi-méme suivi en psychiatrie) est

associe a une meilleure acceptation sociale des patients.

2.3.5. Attitudes des professionnels

En ce qui concerne les sentiments ressentis envers ces patients, on retrouve une large
prédominance de peur notamment sur une possibilité de dangerosité avec des comportements
imprévisibles et impulsifs comme décrit dans les études de Brinn et al. aux Pays de Galles (42),
Adewuya et al. (21), Ma et al. en Chine (43), Mukherjee et al. en Angleterre (44), Reavley et
al. (30), Luo et al. en Chine (45) et Lawrie et al. en Ecosse (46). Les études conduites par Ma
et al. (43) et par Sathyanath et al. (40) mettent également en avant le sentiment que ces malades
sont un fardeau pour la société et leur famille. Une revue de la littérature conduite par Alexander
et al. (47) retrouve I’existence de nombreux stéréotypes négatifs ressentis par les infirmiéres
travaillant en chirurgie (peur, inconfort) entrainant un lien thérapeutique de moins bonnes

qualité.

Il 'y a également des différences de niveau de stigmatisation selon la maladie
psychiatrique concernée. La schizophrenie sera plus stigmatisée que la dépression comme 1’ont

décrit Mukherjee et al. (44), Reavley et al. (30) et Lawrie et al. (46). Une étude conduite par
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Vistorte et al. au Brésil, Bolivie, Cuba et Chilie (48) retrouve que plus la stigmatisation du

praticien est importante, plus celui-ci I’orientera rapidement vers un psychiatre.

Les attitudes de restriction sociale, tels que I’interdiction de travailler dans des lieux
publics, I’opposition au mariage de patients, le malaise dans le contact social avec des malades
(lien amicaux ou de voisinage) sont également présentes chez un nombre non négligeable de

praticiens d’aprés Sathyanath et al. (40) et Luo et al. (45).

Chang et al. (22) met en avant une attitude globalement positive des étudiants ; par
contre une majorité ne dévoilerait pas leur maladie psychiatrique s’ils étaient atteints, il s’agirait

d’un signe de faiblesse pour eux.

Par rapport a la population génerale, les professionnels ont une vision péjorative de
I’évolution des patients (consommation de drogue, comportement violent, suicide) et pensent
que la discrimination envers ces patients sera marquée comme démontré par Jorm et al. en
Australie (49). Winkler et al. (32) pointe une stigmatisation moins marquée par les praticiens
que par la population générale, comme cité précédemment, mais ils sont plus en faveur des
hospitalisations et de I’enfermement des patients malgré la politique actuelle d’ouverture des

hopitaux psychiatriques.

Malgré les formations possibles et les stages en psychiatrie, qui contribuent a la
réduction de la stigmatisation, un grand nombre d’étudiants ne sont pas encore préts a choisir

la psychiatrie comme carriere médicale (Sow et al. (37), Shen et al. (36)).
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2.4. Conclusion

Cette revue de la littérature nous a permis de confirmer notre hypothése de départ, a
savoir que la stigmatisation des patients atteints de pathologies psychiatriques est bien réelle et

présente parmi les différents membres du personnel soignant somatique.

Nous avons pu mettre en évidence sur le plan des données socio-démographiques que
les femmes sont moins stigmatisantes que les hommes ainsi que les pays occidentaux par

rapport aux pays en voie de développement.

L’expérience, que ce soit sur le plan personnel ou professionnel, est un facteur

diminuant la stigmatisation envers les patients.

Le sentiment prédominant est la peur en lien avec la supposée dangerosité des patients,
ce qui entraine des attitudes négatives plus marquées pour les pathologies bruyantes comme la

schizophrénie.

Le protocole de recherche STIGMA, que nous allons détailler, a éte développé afin
d’apporter un éclairage nouveau sur cette stigmatisation, en cherchant si elle peut étre liée a un
défaut de prise en charge somatique des patients atteints de pathologies psychiatriques. 1l tente

d’expliquer, en partie, les comorbidités accrues de ces malades.
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3. Protocole de recherche STIGMA

3.1. Objectif

L’objectif de notre recherche est de décrire I’interaction entre le niveau de stigmatisation
dont peuvent étre victimes les patients par les médecins les prenant en charge, et la qualité de

leur prise en charge sur le plan somatique.

L’objectif principal sera de rechercher le niveau de corrélation entre la probabilité de
poser un diagnostic d’étiologie psychiatrique lors d’une consultation et le niveau de

stigmatisation que peuvent exercer les médecins recevant ses patients.

Les objectifs secondaires, quant a eux, viseront a chercher le niveau de corrélation entre
cette stigmatisation et la probabilité de realiser des examens complémentaires, la probabilité
d’une croyance en une possible complication grave et la probabilité¢ d’une demande d’un avis
psychiatrique en urgence. On cherchera également a évaluer la corrélation entre la

stigmatisation et les différents sous score de 1’échelle CAMI.

Les différents objectifs sont répertoriés dans le tableau ci-dessous :

Stigmatisation ~ Score Sous score : Sous score : Sous score : Sous score :
total  Bienveillance  Autoritarisme  Restriction  Idéologie de la
social communauté

sur la santé
mentale

Objectif laire :

Question 1

Objectif 2aire :

Question 1

Objectif 2aire :

Question 2

Objectif 2aire :

Question 3

Objectif 2aire :

Question 4
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3.2. Matériel et Méthode

Nous avons élaboré ce protocole de recherche en collaboration avec le Dr. Belzeaux
(PH en Psychiatrie au pble universitaire de Marseille), le Dr. Tinland (PH en Psychiatrie au
pole universitaire de Marseille), M. Lampropoulos (Psychologue social) et Mme Carrere

(interne en psychiatrie).
Le protocole de recherche sera lancé par Mme Carrere pour sa propre thése.

Afin d’évaluer la prise en charge somatique des patients, nous avons créé 4 vignettes de
cas cliniques en partenariat avec un interne d’endocrinologie (M. Mourre) et une assistante des
urgences de 1’hopital Nord de Marseille (Dr. Mahboubi). Les vignettes 1 et 2 sont identiques a

I’exception de I’antécédent de suivi en psychiatrie. Il en est de méme pour les vignettes 3 et 4.

Les vignettes sont présentées ci-dessous :

Cas Clinique numéro 1 :

Un homme de 45 ans se présente a votre
consultation pour des douleurs abdominales
intenses.

Le patient décrit les douleurs comme étant
diffuses.

Intensité décrite a 7/10.

Le reste de I'examen clinique est sans
particularité. Constantes vitales dans les limites de
la normale.

Antécédents :

Pas d’antécédents médicaux a noter.
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Cas Clinique huméro 2 :

Un homme de 45 ans se présente a votre
consultation pour des douleurs abdominales
intenses.

Le patient décrit les douleurs comme étant
diffuses.

Intensité décrite a 7/10.

Le reste de I'examen clinique est sans
particularité. Constantes vitales dans les limites de
la normale.

Antécédents :

Pas d’antécédents somatiques a noter.

Suivi pour une dépression chronique avec
forte symptomatologie anxieuse.

Cas clinigue numéro 3 :

Patiente de 32 ans, adressée a votre
consultation pour un état d’agitation et une
confusion depuis le début de la journée.

La patiente vit seule, le signalement a été
fait par ses voisins.

Antécédents :

On retrouve un suivi pour dysthyroidie.

Pas d’autres antécédents a noter.
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Cas clinique numéro 4 :

Patiente de 32 ans, adressée a votre
consultation pour un état d’agitation et une confusion
depuis le début de la journée.

La patiente vit seule, le signalement a été fait
par ses voisins.

Antécédents :

On retrouve un suivi pour dysthyroidie ainsi
qu’un suivi pour une schizophrénie paranoide (pas de
notion de rupture de traitements ou de suivi).

Les questions posees seront les mémes pour les 4 vignettes, a savoir :

Questions :

e Question 1: Pensez-vous que |'étiologie peut
étre psychiatrique ?

e Question 2 : Faites-vous des examens
complémentaires ?

e Question 3 : Demandez-vous un avis
psychiatrique en urgence ?

e Question 4 : Etes-vous inquiet d’une possible
complication grave ?

Les réponses seront évaluées par le biais d’une échelle Likert a 9 points :

Pas du tout Neutre En accord

en accord
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La stigmatisation sera mesurée grace a I’échelle CAMI. Elle a été développée a la fin
des années 70 par les Professeurs Martin Taylor et Michael Dear, enseignants en géographie a
I’Université d’Hamilton (Ontario, Canada). Le but de cette échelle étant, a cette période, de
mesurer et d’expliquer la réticence a I’installation de centre de soins psychiatriques par leur

voisinage.
Actuellement 1’échelle est composée de 4 facteurs :

e Autoritarisme comprenant 6 items
e Bienveillance comprenant 7 items
e Restriction sociale comprenant 7 items

e |déologie de la communauté sur la santé mentale comprenant 5 items

Les réponses sont cotées sur une échelle likert a 5 points allant de 1 (total désaccord) a
5 (en accord total). Un score total et quatre sous-scores peuvent étre calculés. Un score total

¢levé est le signe d’une attitude moins stigmatisante.

L’échelle CAMI a été traduite en frangais par 1’équipe de Carla Garcia et al. en 2017
(50).

L’autorisation pour son utilisation dans cette étude a été validée par mail par le Pr

Graham Thornicroft.

L’échelle est présentée ci-dessous :
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Echelle CAMI
Facteur 1—Autoritarisme
1. Une des principales causes de maladie mentale est un manque d’autodiscipline et de volonté.

2. Les personnes avec une maladie mentale ont quelque chose qui les différencie facilement des

gens normaux.

3. Aussitdét qu’une personne montre des signes d’un trouble mental, elle devrait étre

hospitalisée.

4. La maladie mentale est une maladie comme une autre.

5. On devrait moins insister pour protéger le public de personnes avec une maladie mentale.
6. Virtuellement, tout le monde peut développer une maladie mentale.

Facteur 2—Bienveillance

7. Les personnes avec des maladies mentales ont été trop longtemps tournées en ridicule.

8. Nous avons besoin d’adopter une attitude beaucoup plus tolérante envers les personnes ayant

des maladies mentales dans notre société.

9. Nous avons la responsabilité¢ d’offrir les meilleurs soins possibles aux personnes avec de

maladies mentales.

10. Les personnes avec de maladies mentales ne méritent pas notre sympathie.

11. Les personnes avec une maladie mentale sont un fardeau pour la société.

12. Des dépenses d’argent importantes dans les services de santé mentale sont un gaspillage.

13. 1l existe assez de services de santé mentale pour les personnes souffrant de maladies

mentales.
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Facteur 3—Restriction Sociale
14. Aucune responsabilité ne devrait étre donnée aux personnes avec une maladie mentale.

15. 1l serait stupide de se marier avec une personne qui a eu une maladie mentale, méme si cette

derniere semble complétement rétablie.

16. Je n’aimerais pas habiter a c6té de quelqu’un qui a eu une maladie mentale.

17. Toute personne ayant eu une maladie mentale devrait &tre exclue de la fonction publique.
18. Personne n’a le droit d’exclure de son quartier les personnes avec une maladie mentale.

19. Les personnes avec une maladie mentale sont beaucoup moins dangereuses que ne le

suppose la plupart des gens.

20. La majorité des femmes ayant été hospitalisées dans un hépital psychiatrique sont fiables

comme baby-sitters.
Facteur 4—idéologie de la communauté sur la santé mentale

21. La meilleure thérapie pour beaucoup de personnes avec une maladie mentale est de faire

partie de la communauté normale.

22. Dans la mesure du possible, les services de santé mentale devraient étre fournis dans des

centres basés dans la communauté.

23. Les résidents n’ont rien a craindre des personnes qui viennent dans leurs quartiers pour

obtenir des soins en santé mentale.

24. Ca fait peur de penser que des personnes avec des problemes mentaux puissent vivre dans

des quartiers résidentiels.

25. Placer des services de santé mentale dans une zone résidentielle déclasse le quartier.
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Les cas cliniques ainsi que I’échelle CAMI seront adressés a tous les médecins de I’AP-HM,
via des mailing lists. Le protocole sera présenté comme une étude des pratiques, en vue d’une

amélioration des soins. Et ce apres accord des instances réglementaires adéquates.

En plus des données relatives aux réponses des cas cliniques et de 1’échelle CAMI nous
recueillerons également certaines co-variables. Ces dernieres ont été choisies en lien avec notre

revue de la littérature ayant montré une incidence sur la stigmatisation des patients.
Les co-variables choisies sont :

e L’age des personnes interrogéees

e Le sexe des personnes interrogees

e Leur grade actuel (interne, CCA, Assistant spécialiste, PH, MCU, PU...)
e Leur année d’internat, s’ils sont actuellement internes

e Leur spécialité

e Un passage en stage de psychiatrie pendant 1’externat

e Un passage en stage de psychiatrie pendant 1’internat

e La présence ou non d’un proche suivi en psychiatrie

Afin de réduire au maximum les biais au cours du recueil des données, les cas cliniques
vont étre randomiser en 4 groupes. Chaque groupe aura un des quatre cas, présentés
précédemment, a traiter. Le passage de 1’échelle CAMI sera également randomise en 2 groupes,
un groupe répondra a I’échelle avant le cas clinique et ’autre aura a la traiter aprés le cas

clinique.

3.3. Hypotheéses

Notre hypothese principale est de retrouver une corrélation négative entre le niveau de
stigmatisation dont peuvent faire preuve les médecins et la probabilité d’attribution des
symptdmes a une étiologie psychiatrique. Par ailleurs, sur les cas témoins sans antécédent
psychiatrique, nous nous attendons a retrouver un maximum de réponses négatives concernant

la probable étiologie psychiatrique quel que soit le niveau de stigmatisation.

Concernant les sous scores nous nous attendons a retrouver une influence plus

importante des facteurs Restriction social et Idéologie au vue de notre revue de la littérature.
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4. Cas Cliniques illustratifs

4.1. Introduction

Afin d’étayer le sujet, nous allons présenter 2 cas cliniques dont 1’antécédent

diagnostique a été I’objet de stigmatisation marquante :

e M. B., patient de 66 ans, suivi pour un trouble schizo-affectif qui a évolué vers
une démence vasculaire et dont le cas m’a été signalé par une collégue interne.

e M. M., patient décédeé en 2019 a I’dge de 35 ans, suivi pour un trouble de
I’humeur bipolaire. Une blessure par arme a feu a entrainé une plaie béante au
niveau du sacrum qui n’a cessé de se surinfecter, provoquant une amputation
puis la mort du patient. Il m’a été donné de le suivre a deux reprises au cours de

I’internat.

Chaque cas sera illustré par un témoignage de psychiatres les ayant suivis, ou ils nous
présenteront leur difficulté dans la prise en charge somatique de ses patients, du fait de leur

antécédent.

4.2. M. B.

L’histoire de M. B. commence en Algérie, ou il est né en 1953 dans une fratrie de 4
garcons. Il a tenu un emploi dans 1’administration avant de venir en France en 1972 ou il a
travaillé dans le batiment. Il ne travaille plus depuis les années 90 suite au début de sa pathologie
psychiatrique. 1l a eu une pension d’invalidité dans un premier temps, et touche désormais
I’AAH (allocation pour adultes handicapés). Il a été marié une premiére fois et a eu deux fils
de 28 et 25 ans avec qui il n’a que peu de contact. Son divorce a été prononceé en 2002. 1l a vécu

en HLM pendant de trés nombreuses années, seul et trés isolé sur le plan social.

Dans ses antécédents personnels, on note une coronaropathie avec séquelles
ischémiques en territoire antérieur et antéroseptal (FEVG 45%) ainsi qu’une hernie discale. Au
niveau familial, son frére a fait six infarctus du myocarde avant 50 ans. Son tabagisme est sevré

depuis plusieurs années.
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Son suivi en psychiatrie a débuté dans les années 80 sur ses CMP de secteur, puis en
libéral pendant quelques temps (suite au départ a la retraite du psychiatre qui le suivait au
centre). Finalement, il a repris contact avec 1’assistance publique en 2010. I décrivait une
aggravation de sa symptomatologie (étant en rupture de traitement) : sa thymie était au plus bas
avec une forte participation anxieuse, qu’il met en lien avec un isolement social majeur, un
logement précaire et des idées de persécutions trés envahissantes. Il présente des idées noires
sans velléité de passage a 1’acte et une certaine désinhibition « j’arréte les gens dans la rue
pour leur raconter ma vie ». Concernant son sentiment de persécution il évoque « des gitans
qui me voulait du mal. Je suis allé les voir pour leur dire de me laisser tranquille. C’était ma

mauvaise personne qui parlait, alors ils ont eu peur et maintenant c’est bon ».

A cette époque, le patient évoquait des troubles mnésiques avec une désorientation
temporelle objectivée par le psychiatre. Au cours de cette reprise de suivi, on lui a réintroduit
un traitement de fond qu’il avait déja, a savoir du Zyprexa® 15mg et du Zoloft® 50mg le matin.
Les quelques tests de mémoires réalisés a ce moment-la ne montraient pas de troubles phasiques
ou praxiques ni de désorientation temporo-spatiale (DTS). La mémoire a courte terme était
limitée avec aucun mot sur 3 retenu aprés quelques minutes. 1l décrit également des épisodes
d’hémiparésie droite a prédominance brachiofaciale évoluant depuis plusieurs semaines et
pouvant survenir plusieurs fois par jour. Le scanner réalisé revient normal, un débit sanguin
cérébral retrouvait des hypoperfusions relativement symétriques, pas d’IRM réalisé ou d’holter-

ECG pour compléter le bilan. Il est conclu a de probables crises d’angoisse.

Début 2011, le patient est hospitalisé en HDJ pour introduction d’un traitement par
Leponex® devant une symptomatologie psychiatrigue ne s’améliorant pas malgré les
traitements bien conduits. Les idées delirantes de persecution sont toujours tres presentes ainsi
que la symptomatologie dépressive. Le Zyprexa® est remplacé par de 1’ Abilify® puis par le
Semap® qui permet une amélioration des idées de persécution. Au final, le Semap® est changé

pour du Xeroquel®. Les troubles mnesiques sont toujours présents mais stables.

Entre 2011 et 2015, 1’évolution est relativement stable sur le plan psychiatrique. Les
idées délirantes de persécution sont centrées essentiellement sur ses voisins. Ces derniers
feraient « du bruit spécialement pour moi, je dois les déranger ». Sa fluctuation thymique est
congruente aux symptémes persécutoires. Dans le méme temps, le patient cherche a changer de
logement. En mai 2015, son psychiatre traitant note une dégradation cognitive et des troubles
mnésiques. Des rendez-vous sont prévus mais le patient ne s’y rend pas. A partir de juin, il ne
se présente plus aux consultations.

Page | 38



Il revient en décembre, il était parti en Algérie ou il s’est marié¢ avec une femme de 42
ans. Le patient a été en rupture de suivi et de traitement pendant 4 mois. Son traitement est

réintroduit, puis suit une nouvelle rupture de suivi.

On retrouve M. B. 8 mois plus tard, en 2016, ou il est adressé aux urgences
psychiatriques de I’hopital de la Conception (Marseille) par les urgences générales apres avoir
incendié son appartement. A son arrivée, le patient présente un tableau de désorientation spatio-
temporel marqué avec un discours incohérent. Lors de son passage aux urgences, aucun examen
complémentaire n’a été conduit. En effet, il a été adressé dans les plus brefs délais auprés d’un
psychiatre devant ses antécédents de suivi en psychiatrie. On remarque le non-respect des
conduites a tenir devant 1’aggravation d’un trouble psychiatrique associé a une désorientation
spatio-temporelle, a savoir 1’élimination d’une cause somatique. Aucune imagerie n’a été
réalisée en premiére intention en vue de rechercher un diagnostic différentiel, sur le seul
argument de son antécédent de pathologie psychiatrique. Cette stigmatisation liée a son
diagnostic va se poursuivre tout au long de sa prise en charge malgré I’évolution clairement
neurologique de ses troubles. Un bilan de confusion est finalement réalisé 2 jours plus tard, le
scanner ne retrouve pas de 1ésions récentes mais une occlusion ancienne de 1’artére cérébrale
postérieure gauche a I’origine d une hypodensité temporale interne gauche. Les autres examens
ne retrouvent pas d’anomalies. Malgré tout 1’état confusionnel persiste et la famille note une
réelle rupture avec 1’état antérieur (autonome et sans désorientation). Le test MMSE qui a été
réalisé montrait un score de 10/30 et le BREF de 6/18. Un avis spécialisé par un neurologue est
demandé et conclut a une démence vasculaire. L’équipe de soins commencent a évoquer un
transfert en SSR pour ce patient. Un diagnostic de trouble schizo-affectif a tout de méme été

posé au cours de I’hospitalisation.

Durant I’année 2016, 1’état clinique de M. B. continue de se dégrader. Le syndrome
démentiel est de plus en plus marqué avec une désorientation temporo-spatiale au premier plan,
des troubles majeurs de la mémoire et des passages a 1’acte hétéro-agressif. De plus, les
tentatives de fugue sont nombreuses avec mise en danger en lien avec sa DTS. Plusieurs AVC
surviennent au cours de 1’hospitalisation, les scanners cérébraux indiquent de multiples Iésions
ischémiques séquellaires frontales bilatérales, des noyaux gris, occipito-temporale gauche et
mésencéphalique. Les scanners TSao retrouvent de 1’athérome intro-cranien marqué, une
surcharge athéromateuse avec plaques non sténosantes des portions M1 des arteres sylviennes,
une plaque sténosante de la portion P1 de I’artére cérébrale postérieure droite et une occlusion

dés sa portion P1 de I’artére cérébrale postérieure gauche.
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En décembre 2016, I’antécédent de suivi psychiatrique entrave de nouveau sa prise en
charge. En effet, nous le retrouvons avec un déficit moteur de tout I’hémicorps droit et une DTS
toujours tres marquée, des déficits sensitifs et un déficit au niveau du VII nerfs craniens a droite.
Les médecins s’orientent vers le STROKE mais la prise en charge en urgence est récusée, de
méme le SAMU refuse un transport médicalisé. Il n’est finalement transporté aux urgences que
plusieurs heures plus tard. On voit dans cette situation que la stigmatisation des patients peut
influer de maniére majeure sur leur prise en charge et, dans ce cas précis, retarde les soins avec

une grande perte de chance pour le malade.

Il est hospitalisé en janvier 2017 en unité de Neurologie, devant les antécédents
d’accidents vasculaires cérébraux multiples, pour bilan diagnostique. Deux hypothéeses sont
évoquees : une vascularite cérébrale ou un athérome intracranien. Une tuberculose latente est
également retrouvée, d’ou I’introduction d’un traitement antituberculeux par Rifater®. Malgré
les hypothéses clairement d’ordre somatique ainsi que la tuberculose latente, le patient est de
nouveau adressé en psychiatrie en vue d’un placement en SSR bien qu’il n’y ait plus (voire
méme qu’il n’y ait jamais eu) d’indication d’hospitalisation en psychiatrie. En effet, depuis son
arrivée aux urgences en 2016, le tableau clinique de M. B. est marqué par une désorientation
temporo-spatiale, des conduites d’errance avec risque de fugue et de mise en danger de lui-
méme, des troubles mnésiques majeurs ainsi que des troubles du comportement avec menaces
hétéro-agressives. Aucun élément d’ordre thymique ou psychotique n’est retrouvé au cours de
cette hospitalisation. Les traitements instaures, le Risperdal® puis 1’Haldol® (dernier
traitement du patient), n’ont en aucun cas amélioré la symptomatologie décrite plus haut.
Malgré ce, le patient reste hospitalisé dans une unité non adaptée a sa pathologie avec pour
unique justification son antécédent diagnostic de trouble schizo-affectif. Une demande en
service de gériatrie long séjour est demandée, mais est refusée, toujours a cause de ses
antécédents de suivi en psychiatrie, arguant I’impossibilité de justifier 1’origine neurologique

de ses troubles récents.

Le patient est finalement adressé dans une unité fermée dans un EHPAD en décembre
2017 mais sera de nouveau hospitalisé en psychiatrie 2 mois plus tard pour des troubles du

comportement.

M. B. sera définitivement hospitalisé dans cet EHPAD a partir de mars 2018, nous

n’avons plus d’information a partir de cette date dans son dossier médical.
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Témoignage Dr M. :

« J’ai rencontré M. B. au cours de mon internat. Et I’ai suivi pendant quasiment toute la
durée de mon stage de 6 mois. Mon premier contact avec lui a été lors d’une garde en 2016, ou
on I’a regu des urgences générales avec comme motif d’admission : « Patient avec antécédents
de suivi en psychiatrie, qui a mis le feu a son appartement, et qui est désorienté ». Je me rappelle
avoir été marquée par la non-réalisation d’examen complémentaire. En effet, son tableau
clinique, notamment sa désorientation temporo-spatiale, était trés impressionnant. Il connaissait
a peine son prénom, ne connaissait pas la date, le lieu ou il était, ni méme les événements ayant
conduit a I’incendie de son appartement. Nous I’avons d’abord transféré¢ dans une unité de
patients aigus puis dans un service de patients chroniques devant la difficulté de prise en

charge : il s’agissait du service ou j’ai réalisé mon stage.

Finalement, nous avons demandé un avis neurologique dans le service qui a authentifié
une démence vasculaire et préconisé une orientation en SSR. La prise en charge a commencé a
se compliquer a ce moment-la. Un diagnostic de trouble schizo-affectif avait été posé a
posteriori mais, en retragant son histoire, nous avons surtout retrouvé des épisodes dépressifs
teintés d’idées de persécution a bas bruit qui se sont majorées au moment de 1’incendie. Son
tableau étant assez atypique, nous nous sommes demande si les idées délirantes étaient
réellement d’origine psychiatrique ou s’il s’agissait d’une manifestation précoce (troubles

psycho-comportementaux) de sa démence.

Sur le plan légal, la prise en charge a également été difficile. Le patient était en soins
libres mais pouvait-il réellement donner son consentement devant sa démence ? De plus, nous
ne pouvions le transférer en secteur ferme car son mode de placement ne le permettait pas et ce
n’était pas adapté pour lui. La mise d’une contrainte a été écartée, car nous savions qu’une fois
posée, il aurait ét¢ impossible de 1’adresser dans une unité adaptée a sa pathologie ; la contrainte

aurait entrainé une stigmatisation majeure pour le patient.

Nous lui avions prescrit des neuroleptiques pour 1’apaiser mais ils ne sont pas indiques
en cas de démence car ils ont tendance a aggraver les capacités cognitives du patient. En
général, des mesures non médicamenteuses (contact fréquent, musique, rassurance, objets qui
lui appartenaient pour repére) sont & mettre en place mais cela était impossible dans un service

avec une vingtaine de lits et un staff infirmier de service classique.
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Pour en revenir a I’épisode du SAMU, le transport médicalisé nous a été refusé car le
patient n’était pas prioritaire devant ses antécédents de démence et psychiatrique. De méme les
urgences generales se défaussaient a chaque fois lors d’une suspicion d’AVC car ils déclaraient

ne rien pouvoir faire de plus que nous dans le service, a savoir un scanner et des bilans sanguins.

Nous avons envoye des demandes de SSR dans toute la région PACA, en n’essuyant
que des refus : soit au motif de I’absence de secteur fermé dans leur établissement, Soit pour ses
antécédents de suivi en psychiatrie. Notre demande pour un accueil sur une unité
d’hospitalisation longue durée dans un service de gériatrie s’est vu refusée car M. B. était « déja
suivi pour un trouble psychiatrique et donc du lard ou du cochon on ne sait pas trop ce qu’il
a» (sic). Ceci a éte justifié également par le fait qu’en psychiatrie nous avions moins d’impératif

de turn-over, et qu’on pouvait donc garder le patient plus longtemps.

Sa prise en charge était bloquée a la fin de mon stage. Je suis heureuse qu’il ait pu étre

adressé dans une unité spécialisée. »

4.3. M. M.

M. M. aurait été actuellement dans sa 35°™ année. Il a grandi dans des quartiers
populaires marseillais et a pass€¢ son adolescence et son début de vie d’adulte dans la petite
délinquance avec des passages d’incarcération a la prison des Baumettes. Il effectuait
essentiellement des vols et des cambriolages. En 2006, alors agé de 23 ans, il vole a plusieurs
reprises le méme commercant. Ce dernier, exténué, lui tire dessus a bout portant avec un fusil.
Il en résulte une paraplegie des membres inférieurs sur un traumatisme médullaire en D8-D9.
Une large plaie située au niveau du sacrum, au point d’impact, nécessite des soins stricts et

réguliers afin d’éviter tout risque infectieux.
On retrouve dans ses antécédents, en plus de sa paraplégie :

e un hématome cérébral sur projectile intracranien,

e une phlébite fémoropoplité droite

e une péritonite

e Uune ostéite du sacrum suite a ses escarres, traité en 2011

e une amputation de sa jambe droite
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A partir de 2010, il est suivi sur son secteur. Dans un premier temps, un diagnostic de
schizophrénie paranoide est posé et un traitement par NAP d’Haldol Decanoas® est introduit.
Le diagnostic évolue pour un trouble de I’humeur bipolaire de type 1 associé a un trouble de la
personnalité anti-sociale devant des épisodes maniaques fréquents avec accélération psycho-
motrice, logorrhée, tachypsychie, des idées délirantes mégalomaniaques « je vais jouer la coupe
du monde de foot », des comportements hétéro-agressifs et une opposition majeure aux soins
qu’ils soient psychiatriques ou somatiques. Au cours de ces derni¢res années (entre 2006 et
2010), le patient n’a que treés peu suivi les recommandations pour la prise en charge de sa plaie.
Il en résulte des escarres creusant au niveau sacro-fessier et des troubles vésicaux associés,

nécessitant des sondages quotidiens.

Entre 2010 et 2014, M. M. est suivi sur son secteur et est régulierement hospitalisé sous
contrainte dans un contexte de rupture thérapeutique avec décompensation maniaque et crise
clastique au domicile. Sur le plan somatique, les troubles s’aggravent. Le patient fait
régulierement des pics fébriles sur point d’entrée cutané mais il met réguliérement en échec les
soins devant une opposition majeure. En 2011, il contracte une ostéite du sacrum qui sera traitée
par Tienam® et Rifadine®. Sur le plan psychiatrique, son traitement consiste en du Zyprexa®,
de I’Atarax®, de la Depakote®, du Rivotril® et le NAP d’Haldol Decanoas®. Le seul
traitement qui restera tout au long de sa prise en charge est le NAP, car dans son opposition il
n’accepte que tres rarement les traitements per os, ce qui a rendu sa prise en charge somatique
d’autant plus difficile. Finalement, une colostomie et une urostomie seront réalisées devant une
vessie neurologique et des infections urinaires a répétition ainsi que la survenue d’une
péritonite. Le patient sera en rupture de suivi psychiatrique et de traitement a partir de 2014 et

ce jusqu’en 2017.

En janvier 2017, dans un contexte de rupture thérapeutique et de décompensation de sa
pathologie psychiatrique, sa mere prévient les pompiers et il est adressé aux urgences genérales.
De 14, devant 1’état clinique de ses escarres et de son état somatique en général, il est hospitalisé
en chirurgie plastique et réparatrice. Dés le lendemain, le service joint 1’équipe de liaison
psychiatrique afin de le réorienter. Le patient est dans un refus complet des soins, délirant et
agite, et ils ne veulent pas le prendre en charge tant qu’il n’est pas stabilisé sur le plan psychique.
Le patient sera alors orienté sur les urgences psychiatriques puis sur son secteur ou il était suivi
auparavant en soins sous contrainte. Rapidement, sa plaie se surinfecte et un transfert aux
urgences est nécessaire. Aucun service de somatique n’accepte de recevoir le patient au vu de

ses antécédents psychiatriques et de la difficulté a mettre en place les soins, il est donc renvoyé
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au domicile malgré la gravité de sa situation. Il s’agit 1a du premier réel incident dans la prise
en charge de ce patient, incident qui va devenir une banalité durant les trois derniéres années

de sa vie.

Il est de nouveau adressé aux urgences psychiatriques quelques jours plus tard. Une
demande de transfert en service d’infectiologie est refusée car une précédente hospitalisation
se serait mal passée. 1l est finalement hospitalisé en service de dermatologie pendant une dizaine
de jours, avec un suivi régulier par une équipe de psychiatrie de liaison. Puis il est adressé dans
une maison de soins. Il y reste 2 mois avant d’étre réorienté sur les urgences psychiatriques
devant un refus de son antibiothérapie et une agressivité envers le personnel. L hospitalisation
dure une dizaine de jours. Sur le plan somatique, ses escarres ne cessent de se creuser. Lorsque
I’on revient sur son opposition aux soins, il répond que c’est son droit de mourir. Toutes les
demandes de transfert en service de soins somatiques ou en maison d’accueil spécialisée sont
refusées au motif de ses antécédents psychiatriques, malgré les troubles somatiques graves qui
ne sont pas gérables en service d’urgences psychiatriques. Le transfert sur son secteur a été
également tres difficile et a nécessité de nombreuses négociations, le patient ayant éreinté les
équipes soignantes. Il sort d’hospitalisation en aolt 2017 et un appartement lui est trouvé, qu’il

incendie en avril 2018.

A partir d’avril 2018, le patient est de nouveau admis sur son secteur. Une amputation
de sa jambe droite est nécessaire, celle-ci étant en nécrose suite a I’évolution de son escarre. Il
nécessite un isolement car il est porteur de bactéries multi-résistantes. En juin, il sera resectorisé
dans un autre hopital de Marseille suite a I’épuisement des équipes soignantes 1’ayant suivi

jusque-la. Il y restera jusqu’a son déces.

A cette période, le patient est stable sur le plan psychiatrique. Il exprime une forte
lassitude par rapport a son hospitalisation de longue durée et souhaiterait retrouver un logement.
Les soins somatiques sont, quant a eux, tres prenants et mobilisent pas moins de 3 infirmiers
pendant 1 heure tous les jours. Fin juin, il fait un choc septique sur point d’appel cutané. Il
refuse de nouveau les soins des urgences et est réadressé dans son service de psychiatrie. Le
patient est déclaré en LATA, c’est-a-dire qu’aucun soin de réanimation ne sera pratiqué sur lui

si son pronostic vital est engagé.

Son état clinique se dégrade fortement. Les escarres se surinfectent régulierement
entrainant de nombreux chocs septiques et il devient difficile de I’adresser aux urgences, car

certains médecins refusent de le recevoir.
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L’équipe du service fait plusieurs demandes d’hospitalisation en service de soins
palliatifs ou de soins de suite et de réadaptation ainsi que dans des services d’infectiologie
devant des difficultés grandissantes a prendre en charge ses plaies qui se surinfectent et se
nécrosent. Malgré sa stabilité sur le plan thymique, toutes les demandes sont refusées au motif

de ses antécédents.

Début décembre 2018, M. M. est de nouveau transféré aux urgences. On lui transfuse 3
poches de sang pour une anémie chronique inflammatoire sur son escarre sacrée. Il contracte
également une bronchite aiglie sans pneumopathie qui sera traitée par Augmentin®. Il est de

nouveau réadressé dans le service psychiatrique qui le suit.

Finalement le 11 décembre 2018, il présente une insuffisance respiratoire brutale avec
63% de saturation, un état de semi-conscience, des crépitants bilatéraux de la base a I’apex a
’auscultation pulmonaire et un tirage respiratoire. Avec 12 litres d’oxygene il ne sera qu’a 94%.
Il est transféré aux urgences somatiques puis mis en protocole de soins palliatifs a

I’Hospitalisation de Tres Courte Durée.

Il décede fin décembre 2018.

Témoignage du Dr M. :

« J’ai suivi M. M. durant mon internat, au cours d’un de mes stages de 6 mois sur son
secteur de prise en charge d’origine avant sa re-sectorisation. La aussi la prise en charge était
tres difficile. Il fallait tout le temps négocier pour qu’il soit recu sur les urgences. Il y a méme

eu une période ou il était, officieusement, interdit des urgences...
Je me rappelle 3 situations qui m’ont marquée :

e On avait adressé M. M. en service de chirurgie afin de réaliser I’amputation de
sa jambe droite. L’ escarre était devenue trop importante et la jambe était en train
de nécroser. Il est donc admis dans ce service en soin libres afin de réaliser I’acte
chirurgical qui se déroule sans encombre. Et le lendemain, on nous le réadresse
sans nous avoir prévenus au préalable. Qui plus est, les médecins I’avaient mis
en soins sous contrainte afin d’étre sirs que nous 1’hospitaliserions a son arrivee

et ne pas avoir a le garder dans leur service.
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e Le patient avait été évacué en service d’infectiologie pour réaliser un bilan
devant une hyperthermie. A peine était-il arrivé que I’interne du service me passe
un coup de téléphone pour le réadresser devant des troubles du comportement,
en justifiant que sur le plan somatique il n’y a rien de particulier a entreprendre
a part une antibiothérapie. En pleine discussion, elle doit raccrocher car le patient
était en train de faire un choc septique.

e Enfin, quand nous I’adressions pour des bilans en lien avec sa pathologie
somatique nous joignions a chaque fois un protocole de sédation afin de faciliter
les examens. Nous savions qu’il était trés opposant aux soins. Une fois, un

interne m’a répondu que « ce n’était pas son boulot de faire ¢a ».

Toute sa prise en charge a été emaillée de difficultés similaires. Les équipes étaient
épuisées devant les soins somatiques quotidiens a gérer pour lui et le reste du

pavillon. »

Témoignage Dr B. :

« J’ai suivi M. M. durant les derniers mois de sa vie aprés qu’il soit resectorisé. Je suis
praticien hospitalier dans ce service. La premiére chose qui m’a marqué c¢’est la re-sectorisation
en elle-méme, elle a été vécue trés violemment que ce soit par le patient ou 1’équipe. En effet,
apres avoir été suivi pendant des années sur son ancien secteur, il nous a été adressé avec juste
un simple courrier. Il n’avait jamais vu les lieux ou rencontré 1’équipe avant et on ne nous avait

pas informe sur les difficultés majeures concernant sa prise en charge somatique.

Réguliérement 1’équipe était trés inquicte quant a I’évolution de sa plaie peu favorable,
et nous poussait pour que nous trouvions une solution plus adaptée pour lui et pour eux. En
effet, il est resté environ 7 mois dans le service et a épuisé 1’équipe tant ses soins étaient

chronophages.

Nous I’adressions réguliérement aux urgences générales pour des hyperthermies et des
anémies mais il n’y restait que quelques heures et il était renvoyé sans traitement particulier.
Un jour, on a méme recu un coup de fil des urgentistes des son arrivée pour nous le réadresser
sans examens. Nous leur avons demandé un certificat pour justifier un tel retour, ce n’est que

la qu’ils ont consenti a le garder quelques heures pour faire un bilan sanguin.
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Une autre fois, nous ’avions adress¢ pour une hyperthermie a 40°C et une anémie sur
son escarre a 6 g/dl. M. M. nous a été renvoyé dans le méme état clinique. Rien n’avait été

entrepris.

Nous comprenions d’autant moins ce rejet et cette stigmatisation envers ce patient qu’il

était parfaitement stable sur le plan clinique depuis son arrivée dans notre service.
Au final, la seule fois ou il est resté aux urgences c’est au moment de son déces.

Nous avons également appris que la déclaration en LATA avait été décidée
unilatéralement, par les médecins des urgences et des différents médecins somatiques le prenant

en charge, sans avoir recherché I’accord du patient ni de sa famille, ce qui est interdit.

Le sentiment d’impuissance nous a vraiment marqué dans cette prise en charge. Nous
avions beau demander de I’aide aux personnes compétentes, son histoire psychiatrique était une

véritable barriére a I’avancement de ses soins. »
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4.4. Conclusion

La présentation de ses deux cas cliniques ne se veut pas étre une démonstration a charge
sur nos confreres somaticiens mais une illustration de la réelle difficulté de la prise en charge
des patients sur le plan somatique. La stigmatisation, par leurs antécédents de suivi

psychiatrique, est une composante importante de cette difficulté a notre avis.

Dans le cas de notre premier patient, la frontiére entre neurologie et psychiatrie est
toujours tres fine, relique de la neuro-psychiatrie en tant que spécialite. Et effectivement, le
suivi et la prise en charge d’un patient atteint de démence peuvent étre conduits en service de
psychiatrie ou de géronto-psychiatrie mais nécessitent obligatoirement un suivi par un
neurologue. Un consensus concernant la prise en charge des patients atteint de démence n’a pas

encore été établi.

Le deuxiéme cas clinique illustre la stigmatisation dont sont victimes les patients avec
une pathologie lourde et bruyante. Ici, on retrouve une attitude que 1I’on a pu mettre en évidence
dans notre revue a savoir la peur que peuvent éprouver les praticiens envers ses patients (le

sentiment de dangerosité qui peut étre ressenti et I’angoisse de 1I’impulsivité).
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5. Conclusion

Les patients que nous suivons dans notre discipline ont toujours été sujets a
d’importantes stigmatisations de la part de leur pairs. Toujours mis a I’écart de la population
générale, ils ont été auréolés d’une part de mysticisme (possession démoniaque, sorcellerie...)

pendant de nombreux siecles et le sont encore dans certains pays actuellement.

Aujourd’hui, bien que les avancées médicales aient permis de mieux appréhender ses
pathologies psychiatriques et de mieux informer la population générale, une image négative de
nos patients perdure. Le sentiment de dangerosité et d’impulsivité notamment est toujours trés
fort et a nourri I’imaginaire collectif au travers de la littérature (Dr Jekyll et Mr Hyde de Robert
Louis Stevenson ou American Psycho de Bret Easton Ellis) et du cinéma (de Split de M. Night
Shyamalan a Shock Corridor de Samuel Fuller, en passant par Vol au-dessus d 'un nid de coucou

de Milos Forman ou Shutter Island de Martin Scorsese).

Cet imaginaire populaire est, de fait, partage par les professionnels de la santé. La
littérature scientifique a déja établi I’existence d’une stigmatisation, par la population générale,
envers les patients souffrant de pathologie psychiatrique. Depuis une vingtaine d’années, des
praticiens s’intéressent a cette attitude stigmatisante que peuvent avoir les professionnels de la
santé envers ses malades. C’est ce qui nous a intéressés dans ce travail, en nous centrant sur

I’attitude des professionnels en médecine somatique.

La revue de la littérature conduite a permis de confirmer que la stigmatisation des
patients atteints de pathologies psychiatriques est bien présente parmi les différents membres
du personnel soignant somatique. Il en ressort également que les femmes sont moins
stigmatisantes que les hommes et que les pays en voie de développement le sont d’avantage
que les pays occidentaux (notamment du fait de leur culture toujours tres ancrée dans la religion
et leur imaginaire démonologique lié a la pathologie mentale). Nous avons également pu mettre
en évidence que des formations sur la pathologie mentale, des contacts personnels (famille,
amis) ou des stages réalisés en psychiatrie etaient associés & une réduction de cette
stigmatisation. La peur, en lien avec la supposée dangerosité des patients, est toujours tres
présente parmi les professionnels notamment concernant les pathologies les plus bruyantes

comme la schizophreénie.
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Au cours de nos années d’exercice, il nous a été donné a tous de faire face a des
situations cliniques complexes comme celle de M. B., patient atteint d’une démence vasculaire
dont la prise en charge en service spécialisé a pris plusieurs années, ou de M. M., patient atteint
d’un trouble de I’humeur bipolaire, dont les antécédents de troubles du comportement 1’ont

suivi tout au long de sa prise en charge somatique.

Cette stigmatisation qui peut étre exercée par nos confrere somaticiens, mais qui peut
également venir de nous-mémes (bien que non étudié ici), associée aux données recueillies dans
cette revue de la littérature nous a interrogés sur une problématique importante en psychiatrie :

les comorbidités somatiques des patients souffrant de pathologies mentales.

Il a déja été démontré dans la littérature que les patients souffrant de troubles
psychiatriques sont plus a méme de développer de nombreuses comorbidités (HTA, diabéte,

atteinte pulmonaire...) par rapport a la population générale.

Nous nous sommes donc posé la question : y a-t-il un lien entre cette stigmatisation

exercee par les professionnels de la santé somatique et le développement de ces comorbidites ?

Afin d’y apporter un début de réponse, nous avons mis en place un protocole de
recherche visant a mettre en évidence un lien, s’il existe, entre ces deux facteurs. Ce protocole
a destination de tous les médecins de I’AP-HM sera composé de 4 vignettes de cas cliniques
détaillées précédemment, visant & eévaluer les conduites de prise en charge, et d’une échelle
d’évaluation de la stigmatisation, I’échelle CAMI. Cette étude sera conduite ultérieurement, a

I’occasion d’un nouveau travail sur la stigmatisation.

L’objectif étant ici, non pas d’accuser la pratique de certains médecins somatiques, mais
bien d’apporter de nouvelles pistes de réflexion concernant la prise en charge somatique des

patients souffrant de troubles psychiatriques.
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Résumé :

Contexte : La stigmatisation qu’exerce la population générale sur les patients souffrant de
troubles psychiatriques est largement documentée dans la littérature. Malgré les campagnes de
sensibilisation aux pathologies mentales, des stéréotypes négatifs persistent. Par extension,
nous nous sommes donc interrogés sur I’existence de cette stigmatisation dans le corps soignant
somatique et également sur son impact éventuel dans la prise en charge somatique de ces

patients.

Revue de la littérature : Elle a permis de confirmer que la stigmatisation des patients atteints
de pathologies psychiatriques est bien présente parmi les différents membres du personnel
soignant somatique. 1l en ressort également que les femmes sont moins stigmatisantes que les
hommes et que les pays en voie de développement le sont d’avantage que les pays occidentaux
(notamment du fait de leur culture toujours trés ancrée dans la religion et leur imaginaire
démonologique lié a la pathologie mentale). Nous avons également pu mettre en évidence que
des formations sur la pathologie mentale, des contacts personnels (famille, amis) ou des stages
réalisés en psychiatrie étaient associés a une réduction de cette stigmatisation. La peur, en lien
avec la supposée dangerosité des patients, est toujours trés présente parmi les professionnels

notamment concernant les pathologies les plus bruyantes comme la schizophreénie.

Protocole de recherche : Afin d’évaluer le niveau de corrélation entre la stigmatisation que
peuvent exercer les soignants en somatique sur les patients souffrant d’une pathologie mentale
et la prise en charge des patients, nous avons mis en place un protocole de recherche. Il sera a
destination de tous les médecins de I’AP-HM et sera composé de 4 vignettes de cas cliniques,
visant a évaluer les conduites de prise en charge, et d’une échelle d’évaluation de la

stigmatisation, I’échelle CAMI.

Cas Clinique : Nous présenterons les situations cliniques de deux patients dont les antécédents

psychiatriques ont été un frein majeur dans leur prise en charge sur le plan somatique.

Conclusion : L’objectif étant ici, non pas d’accuser la pratique de certains médecins
somatiques, mais bien d’apporter de nouvelles pistes de réflexion concernant la prise en charge

somatique des patients souffrant de troubles psychiatriques.

Mots-clés : Stigmatisation, Préjudice, Pathologie mentale, Soins Somatiques, Professionnel de

santé



	Page vierge



