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1. Introduction 

 

Du fait de leur prévalence et de leurs conséquences sur l’espérance de vie des 

patients, les pathologies psychiatriques représentent un problème de santé publique. 

La littérature montrera qu’un traitement bien conduit permettrait d’améliorer la qualité 

et l’espérance de vie des patients. Cependant, l’observance en psychiatrie est variable 

et soumise à de nombreux déterminants dont l’organisation du système de soin.  

La psychiatrie de liaison permet de veiller à une bonne continuité des soins 

psychiatriques chez les patients hospitalisés en services médicochirurgicaux et de 

lutter contre la stigmatisation de ces patients qui peut mettre à mal leur prise en charge 

physique.  

 

Les vignettes cliniques développées dans cette introduction illustrent la réalité du 

terrain qui a motivé ce travail d’exploration des divergences de prescription chez les 

patients souffrant de troubles psychiatriques. De nombreuses études en population 

générale ont documenté les divergences de prescription des traitements habituels à 

l’admission à l’hôpital général mais aucune ne s’est intéressée à la population 

psychiatrique spécifiquement.  

 

1.1. Pathologies psychiatriques : Généralités 

 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2015, on estimait la prévalence 

des troubles mentaux dans la région européenne de l’OMS à 110 millions de cas, soit 

12 % de l’ensemble de la population. Si l’on inclut les troubles liés à l’utilisation de 

substances psychoactives, ce nombre atteint 127 millions de cas (soit 15 % de la 

population). Ils représenteraient la première cause d’invalidité et la troisième cause de 

la charge globale de morbidité (mesurée en années de vie corrigées du facteur 

d’invalidité), après les maladies cardiovasculaires et le cancer.(1) 
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La Classification Internationale des Maladies (CIM-10), publiée par l’OMS, détermine 

onze groupes pour classer les maladies mentales et troubles du comportement (2) :  

 

1. Troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques : troubles 

mentaux ayant en commun une étiologie organique démontrable, à type de maladie ou 

de lésion cérébrale, ou d’atteinte entraînant un dysfonctionnement du cerveau. 

 

2. Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de substances 

psychoactives : troubles liés à l'utilisation d'une ou de plusieurs substances 

psychoactives prescrites ou non par un médecin. Ce groupe inclut les intoxications 

aiguës, l’utilisation nocive pour la santé, le syndrome de dépendance, le syndrome de 

sevrage avec et sans délirium, les troubles psychotiques survenant durant ou 

immédiatement après la consommation d'une substance psychoactive, le syndrome 

amnésique et les troubles résiduels ou psychotiques de survenue tardive. 

 

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 l'état de conscience et les capacités 

intellectuelles sont habituellement préservées, bien que certains déficits des fonctions 

cognitives puissent apparaître au cours de l'évolution. Le trouble schizotypique se 

caractérise par un comportement excentrique et des anomalies de la pensée et des 

affects, ressemblant à celles de la schizophrénie mais ne comportant aucune anomalie 

schizophrénique manifeste ou caractéristique à un moment quelconque de l'évolution. 

 

4. Troubles de l'humeur [affectifs] : Ce groupe réunit les troubles dans lesquels la 

perturbation fondamentale est un changement des affects ou de l'humeur dans le sens 

d'une dépression (avec ou sans anxiété associée) ou d'une élation. Le changement de 

l'humeur est habituellement accompagné d'une modification du niveau global d'activité 

et la plupart des autres symptômes sont soit secondaires à ces changements de 

l'humeur et de l'activité, soit facilement compréhensibles dans leur contexte. 

 

5. Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes. On retrouve dans ce groupe : 

• Les troubles anxieux 

• Les troubles obsessionnel-compulsifs caractérisés essentiellement par des 

idées obsédantes ou des comportements compulsifs récurrents 



4 
 

• Les réactions à un facteur de stress sévère et les troubles de l'adaptation 

• Les troubles dissociatifs [de conversion] qui ont en commun une perte partielle 

ou complète des fonctions normales d'intégration des souvenirs, de la 

conscience de l'identité ou des sensations immédiates et du contrôle des 

mouvements corporels, et qui disparaissent après quelques semaines ou mois, 

en particulier quand leur survenue est associée à un événement traumatique 

• Les troubles somatoformes qui se caractérisent par l'apparition de symptômes 

physiques associés à une quête médicale insistante, qui persistent en dépit de 

bilans négatifs répétés et de déclarations faites par les médecins selon 

lesquelles les symptômes n'ont aucune base organique. 

 

6. Syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques et à 

des facteurs physiques qui regroupent : 

• Les troubles de l’alimentation (anorexie, boulimie) 

• Les troubles du sommeil non organiques 

• Les troubles sexuels non organiques 

• Les troubles mentaux et du comportement associés à la puerpéralité (dans les 

six premières semaines après l’accouchement), non classés ailleurs 

• L’abus de substances n'entraînant pas de dépendance 

• Les syndromes comportementaux non précisés associés à des perturbations 

physiologiques et à des facteurs physiques. 

 

7. Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte. On y retrouve les 

comportements cliniquement significatifs qui ont tendance à persister et qui sont 

l'expression de la manière caractéristique de vivre de l'individu et de sa façon d'établir 

des rapports avec lui-même et avec autrui. 

 

8. Retard mental. Il correspond à l’arrêt 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-à-

dire des fonctions cognitives, du langage, de la motricité et des capacités sociales. 

 

9. Troubles du développement psychologique. Les troubles classés dans ce groupe 

ont en commun : un début obligatoirement dans la première ou la seconde enfance, 

une altération ou un retard du développement de fonctions étroitement liées à la 

maturation biologique du système nerveux central, une évolution continue sans 

rémission ni rechute. 
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10. Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement 

durant l'enfance et l'adolescence. Ceci comprend : 

• Les troubles hyperkinétiques caractérisés par un début précoce (habituellement 

au cours des cinq premières années de la vie), un manque de persévérance 

dans les activités qui exigent une participation cognitive et une tendance à 

passer d'une activité à l'autre sans en finir aucune, associés à une activité 

globale désorganisée, incoordonnée et excessive 

• Les troubles des conduites caractérisés par un ensemble de conduites 

dyssociales, agressives ou provocatrices, répétitives et persistantes, dans 

lesquelles sont bafouées les règles sociales correspondant à l'âge de l'enfant 

• Les troubles mixtes des conduites et troubles émotionnels caractérisés par la 

présence d'un comportement agressif, dyssocial ou provocateur, associé à des 

signes patents et marqués de dépression, d'anxiété ou d'autres troubles 

émotionnels 

• Les troubles émotionnels apparaissant spécifiquement dans l'enfance qui sont 

l’exacerbation de tendances normales du développement plus que des 

phénomènes qualitativement anormaux en eux-mêmes 

• Les troubles du fonctionnement social apparaissant spécifiquement durant 

l'enfance et l'adolescence caractérisés par la présence d'une perturbation du 

fonctionnement social survenant durant l'enfance, mais qui ne présentent pas 

les caractéristiques d'une difficulté ou d'une altération sociale, apparemment 

constitutionnelle, envahissant tous les domaines du fonctionnement (à 

l'encontre de troubles envahissants du développement) 

• Les Tics qui sont des mouvements moteurs ou une vocalisation involontaire, 

rapides, récurrents et non rythmiques (impliquant habituellement des groupes 

musculaires déterminés), survenant brusquement et sans but apparent. 

 

11. Trouble mental, sans autre indication. 

 

La schizophrénie touche 1 à 2% des adultes en France en 2007, 19% des français 

entre 15 et 75 ans ont vécu un épisode dépressif au cours de leur vie en 2005, les 

troubles bipolaires concernent 1,2 à 5,5% de la population générale et on estime 

qu’une femme sur cinq et un homme sur dix souffrira un jour d’un trouble anxieux.(3) 

 

Les pathologies mentales représentent donc un vrai problème de santé publique. 
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1.2. Traitements en psychiatrie 

 

Les psychotropes sont des médicaments qui ont la propriété de modifier le psychisme 

soit par leurs propriétés sédatives soit au contraire par leurs propriétés stimulantes.(4) 

 

Les principales classes de médicaments utilisés en psychiatrie : 

 

− Les antidépresseurs sont utilisés, depuis les années 1960, dans le traitement 

de la dépression. Ils peuvent aussi être prescrits pour traiter les troubles 

anxieux, les douleurs chroniques et les phases dépressives dans les troubles 

bipolaires sous réserve d’une couverture thymorégulatrice pour prévenir le 

virage maniaque.  

En 2010, 6 % des 18-75 ans déclarent avoir pris un antidépresseur. Entre 2000 

et 2015, la consommation d’antidépresseurs a augmenté d’environ 20 % en 

France et a plus que doublé en Allemagne et au Royaume-Uni. En 2015, la 

France se situe au 18ème rang des pays de l’OCDE (Organisation de 

coopération et de développement économique) pour la consommation 

d’antidépresseurs. 

Il existe plusieurs classes d’antidépresseurs avec chacune leurs contre-

indications : 

CLASSE CONTRE-INDICATIONS 

ISRS (inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine) 

Hypersensibilité connue 
Association aux IMAO 

IRSNA (inhibiteurs de la recapture de 
la sérotonine et de la noradrénaline) 

Hypersensibilité connue 
Association aux IMAO 

Imipraminiques, tricycliques ou non 

Glaucome à angle fermé 
Adénome de la prostate 
Infarctus récent ou coronaropathie non stabilisée 
Insuffisance cardiaque décompensée 
Troubles du rythme cardiaque 
Hypersensibilité connue 
Association aux IMAO 

IMAO (inhibiteurs de la monoamine 
oxydase sélectif ou non de la 
monoamine oxydase A) 

Hypersensibilité connue 
Non sélectifs : HTA, Phéochromocytome, AVC, 
Polynévrites 

Autres 
Hypersensibilité connue 
Association aux IMAO 
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Les effets indésirables les plus fréquents (troubles digestifs, tremblements…) 

sont majoritairement de survenue précoce et transitoire après l’introduction d’un 

traitement ou une augmentation de posologie. 

Pour toutes les classes, il est important de surveiller le risque de levée 

d’inhibition suicidaire et de virage maniaque. 

 

− Les thymorégulateurs sont utilisés dans les accès maniaques et dépressifs 

des troubles bipolaires et dans certains troubles dépressifs récurrents. Leur 

objectif est de stabiliser l’humeur. 

Les molécules principalement utilisées sont le lithium (traitement de référence) 

et des thymorégulateurs anticonvulsivants, chaque traitement possédant ses 

propres contre-indications. En cas d’insuffisance rénale, la prescription de 

lithium est contre-indiquée, à moins de pouvoir exercer une surveillance très 

stricte et très régulière de la lithiémie. L’hyponatrémie, la déplétion hydrosodée 

et les régimes sans sel contre-indiquent également l’utilisation du lithium. 

Certains antipsychotiques atypiques ont aussi une indication dans les troubles 

de l’humeur. 

 

− Les antipsychotiques ont été utilisés pour la première fois en psychiatrie dans 

les années 1950. En 2010, 0,9% des français de 18 à 75 ans ont déclaré avoir 

pris un neuroleptique. La France se situe dans la consommation moyenne des 

6 pays européens étudiés (France, Italie, Allemagne, Pays-Bas, Belgique, 

Espagne).  

L’objectif est de diminuer la souffrance de la personne, d’améliorer son 

fonctionnement psychique du point de vue affectif, relationnel et social, et de 

diminuer le risque suicidaire. 

Ce sont des substances antidopaminergiques D2 associées selon les 

spécialités à d’autres potentialités (action sur d’autres récepteurs 

dopaminergiques, antisérotoninergiques, antihistaminiques, alpha-

adrénolytiques et anticholinergiques). 

En conséquence, ils peuvent occasionner des effets secondaires : symptômes 

neurologiques extrapyramidaux, hypotension orthostatique, troubles du rythme, 

effets anticholinergiques (sécheresse buccale, troubles visuels, troubles 

urinaires, glaucome, constipation), hyperprolactinémie, galactorrhée, 
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aménorrhée, impuissance, syndrome métabolique (obésité abdominale, 

hypertriglycéridémie, HDL-cholestérol bas, intolérance au glucose ou diabète 

de type 2, hypertension), prise de poids et des effets psychiques (indifférence, 

passivité, états confusionnels). Les antipsychotiques atypiques sont dans 

l’ensemble mieux tolérés et entrainent moins d’effets secondaires que les 

premières générations.  

Il n’y a pas de contre-indication absolue commune à tous les antipsychotiques, 

hormis l’allergie connue au traitement et pour la plupart un allongement de 

l’espace QT, l’antécédent de syndrome malin des neuroleptiques à une 

molécule contre-indique son utilisation à vie par principe de précaution. Les 

insuffisances cardiaque, respiratoire, hépatique et rénale sont des contre-

indications relatives. Chaque molécule comporte ses propres contre-indications 

mais elles sont relativement peu nombreuses. 

 

− Les anxiolytiques et hypnotiques sont généralement utilisés pour soulager 

l’anxiété, les troubles anxieux, mais aussi les troubles du sommeil. 

En 2015, environ 13,4 % de la population française a pris au moins une fois une 

benzodiazépine contre l’anxiété ou pour dormir. Cette utilisation est plus 

fréquente chez les femmes (16,6 %) que chez les hommes (9,7 %). Elle 

augmente avec l’âge et est maximale chez les femmes âgées de 80 ans et plus 

(38 %).  

Ils peuvent occasionner de la somnolence, une asthénie, une baisse de la 

vigilance, une amnésie antérograde, des réactions paradoxales (agressivité, 

agitation, troubles du comportement…) et une dépendance physique et 

psychique qui justifie des prescriptions sur des durées limitées et un arrêt 

progressif. 

Les benzodiazépines sont les plus utilisées, leurs contre-indications sont 

l’insuffisance respiratoire et hépatique sévère, le syndrome d’apnée du 

sommeil, la myasthénie et l’hypersensibilité connue à la molécule. 
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1.3. Observance : Définitions 

 

L’observance thérapeutique (en anglais adherence) correspond à la mesure avec 

laquelle les patients suivent les instructions médicales (Sabate, 2001), c’est-à-dire 

l’adéquation entre prescription médicale et utilisation de la prescription. Appliquée aux 

maladies chroniques, l’Organisation Mondiale de la Santé (2003) propose la définition 

suivante : «la mesure avec laquelle les comportements d’une personne devant prendre 

un médicament, suivre un régime alimentaire et/ou changer de mode de vie 

correspondent aux recommandations convenues avec un professionnel de santé ». 

(5) 

 

Toutes disciplines confondues, on estime qu’un patient hospitalisé sur quatre et un 

patient ambulatoire sur deux ne prennent pas correctement leur traitement 

médicamenteux et que 75% des patients ne souhaitent pas ou ne sont pas capables 

de suivre des recommandations hygiéno-diététiques. 

 

La non-observance se caractérise par l’absence totale de prise médicamenteuse.  

La sous-observance, qui se traduit par des omissions de prises ou par une interruption 

prématurée du traitement, est la modalité la plus fréquente.  

L’observance variable correspond aux patients qui adaptent chaque jour la posologie 

de leur traitement en fonction de leur état, tandis que la sur-observance désigne un 

respect excessivement strict des prescriptions médicales, et/ou une anticipation des 

prises, et/ou une majoration des doses (en dehors de toute conduite addictive).(6) 

Les conséquences de la mal-observance sont majeures, notamment en termes de 

rechutes, de ré hospitalisations, de chronicisation, ou de baisse de productivité, tout 

cela se traduisant en coûts sociaux et humains importants pour la société. Elle peut 

également altérer la relation médecin-malade en suscitant un sentiment d’échec et de 

frustration chez le médecin, qui peut être à l’origine d’attitudes inadaptées et souvent 

inconscientes (rejet, reproches, menaces, désir de voir le malade rechuter à but 

pédagogique). 

La mal-observance est donc en lien avec des excès de morbidité, de mortalité, 

l’altération du pronostic de l’affection traitée et des surcoûts importants. 
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1.4. Déterminants de l’observance 

 

Facteurs liés au traitement (6) 

 

L’observance est corrélée au nombre de médicaments prescrits (elle diminue de façon 

notable au bout de 3 médicaments différents) et au nombre de prises quotidiennes (la 

meilleure observance au quotidien étant retrouvée avec 1 à 2 prises par jour, elle 

s’améliore encore avec les prises uniques hebdomadaires voire mensuelle).  

En psychiatrie notamment, le risque de mal-observance augmente en cas d’effets 

indésirables et avec la durée de traitement, ainsi qu’avec l’ancienneté de la rémission.  

 

Facteurs liés au patient (6) 

 

L’observance est positivement corrélée à l’âge et est plus élevée chez les patients 

vivant en concubinage ou mariés que chez les célibataires. Elle ne serait pas liée en 

revanche au sexe ni au niveau socioéducatif. 

Un bon insight (conscience du trouble) améliorerait également l’observance 

notamment dans la schizophrénie. 

Certains travaux ont montré que l’existence d’une souffrance psychique (ne relevant 

pas nécessairement d’un trouble psychiatrique) est un facteur de mauvaise 

observance des traitements. La dépression est un facteur bien connu de non-

observance du traitement dans les pathologies somatiques, ainsi que les conduites 

addictives ou les troubles de la personnalité. 

 

Facteurs liés au médecin et à la relation médecin-malade (6) 

 

Le temps d’attente du patient à la consultation, ainsi que la durée de la consultation 

sont des facteurs qui interviennent dans l’observance : plus l’attente est prolongée, et 

plus la consultation est brève, moins l’observance est satisfaisante. 

 

Les facteurs qui pourraient favoriser l’observance sont l’empathie, l’information quant 

au diagnostic de la maladie et à ses traitements (effets recherchés et indésirables), la 

satisfaction du patient à propos de la consultation, du médecin et de l’institution 
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(caractère agréable du lieu, temps d’attente notamment), ainsi que la croyance du 

patient dans l’utilité des recommandations de son médecin. 

 

Facteurs liés à l’entourage du patient (6) 

 

On sait que l’observance est d’autant meilleure que l’entourage est perçu comme 

soutenant, que les conflits familiaux sont peu importants et que les membres de la 

famille acceptent d’adapter leur vie aux changements nécessités par la maladie. 

 

Facteurs liés au système de soin  (7) 

 

Il apparaît de plus en plus que le manque de coordination entre les différents 

partenaires de santé représente un obstacle majeur à la bonne observance des 

mesures thérapeutiques de la part des soignés. Ceci est particulièrement évident chez 

les patients présentant plusieurs pathologies co-existantes avec des médications 

prescrites par différents médecins. 

 

1.5. Observance en psychiatrie (6) 

 

Les représentations sociales et individuelles des traitements psychotropes et de la 

maladie mentale, déterminent également l’observance. Les troubles mentaux gardent 

en effet, malgré de récents progrès, une image négative auprès du grand public.  

L’idée qu’un traitement médicamenteux puisse les améliorer n’est pas immédiate pour 

la plupart des patients, la maladie étant souvent considérée comme le témoin d’une « 

faiblesse », d’un « manque de volonté ». De plus, les craintes liées à la « camisole 

chimique », au fait « de ne plus être soi-même » et à la « dépendance » aux 

psychotropes, relayées parfois par des campagnes médiatiques sont bien ancrées 

dans les représentations populaires et desservent souvent l’intérêt des patients, 

augmentant ainsi le risque de stigmatisation. 
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Antidépresseurs 

 

L’état dépressif et ses représentations empêchent de nombreux patients de croire en 

l’effet thérapeutique des antidépresseurs, notamment lorsque les troubles paraissent 

liés à des évènements de vie. Les cognitions dépressives négatives (auto-

dévalorisation, pessimisme, idées d’incurabilité) peuvent ainsi constituer d’importants 

obstacles à la demande d’aide extérieure et à l’acceptation du traitement.  

Par ailleurs, le délai d’action des antidépresseurs sur l’humeur, qui est de l’ordre de 10 

à 20 jours, est un facteur limitant supplémentaire de l’observance, car le patient ne 

peut pas constater d’emblée les effets positifs du traitement sur l’humeur.  

Maddox et al. (8) ont ainsi montré que, pour les patients traités par antidépresseurs, le 

pourcentage de patients interrompant leur traitement est corrélé positivement à la 

durée de ce traitement : 11% au cours de la première semaine de traitement, 32% 

après 6 semaines de traitement et 52% après 12 semaines de traitement. Une étude 

de Demyttenaere et al. (9) évaluant l’observance à 6 mois chez des patients prenant 

un antidépresseur a montré que 53% des patients avaient interrompu leur traitement 

et 24% n’avaient pas informé leur médecin.  

 

Thymorégulateurs  

 

La mal-observance est la cause la plus fréquente d’inefficacité du lithium, son délai 

d’action prolongé limitant la perception de son efficacité ce qui semble être un obstacle 

à une bonne observance. 

Certains facteurs de risque ont été identifiés : sujet jeune, sexe masculin, faible nombre 

d’épisodes antérieurs, première année de traitement par lithium, antécédents de faible 

observance, antécédents d’épisodes maniaques avec euphorie et idées de grandeur, 

nostalgie des phases maniaques, plaintes à propos d’une éventuelle prise de poids, 

de difficultés cognitives, de tremblement, de sensation de soif et sédation. 

Les raisons avancées par les patients pour la non-observance sont, par ordre de 

fréquence décroissante : les effets indésirables, la nécessité de prendre le traitement 

au long cours, voire à vie, le sentiment d’être moins créatif et moins productif sous 

traitement, le sentiment de ne pas avoir besoin de traitement. 

L’observance des thymorégulateurs autres que le lithium demeure peu étudiée 

aujourd’hui. 
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Antipsychotiques 

 

La mal-observance concerne un tiers des schizophrènes au décours d’une première 

hospitalisation, la moitié des schizophrènes 1 an après l’hospitalisation initiale et les 

deux tiers ou les trois quarts 2 ans après l’hospitalisation initiale. La mauvaise 

observance du traitement serait responsable de 40 % des rechutes survenant dans 

l’année qui suit une hospitalisation et l’instauration d’un traitement.  

Gilmer et al. (10) ont évalué l’observance des patients schizophrènes traités par 

antipsychotiques sur une durée de 2 ans et ont retrouvé une bonne observance chez 

41% des patients, 24% étaient non-observants, 16% étaient sous observants et 19% 

étaient sur-observants. Le taux d’hospitalisation était inférieur chez les patients 

observants que chez les non et sur-observants. 

 

Chez les patients schizophrènes, les éléments cliniques qui favorisent la mal-

observance sont : la désorganisation conceptuelle, l’hostilité, les idées de grandeur, le 

déni de la maladie, le syndrome déficitaire (avec les troubles cognitifs et le déficit 

motivationnel), les conduites addictives, les attentes non réalistes, 

l’hyperinvestissement ou au contraire l’absence d’investissement des proches.  

Les éléments cliniques qui favorisent une bonne observance sont les symptômes 

anxieux et dépressifs et l’existence d’un insight de bonne qualité. Au cours du 

traitement, la survenue de rechutes malgré l’observance, l’existence de symptômes 

positifs et négatifs persistant sous traitement et les effets indésirables (en particulier 

neurologiques ou sexuels) sont des facteurs de risque de mauvaise observance des 

antipsychotiques. On retrouve également une moins bonne observance chez les 

patients ayant une longue durée de psychose non traitée, un mauvais insight sur 

l’intérêt de l’effet du médicament et une mauvaise alliance thérapeutique. La 

prescription d’antipsychotiques atypiques favoriserait l’observance par rapport à la 

prise de neuroleptiques classiques.(11)  
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Risques liés à la non-observance 

 

Le risque principal est la rechute de la maladie dont les conséquences sont multiples, 

psychologiques, biologiques et sociales. 

La non-observance entraîne un risque plus élevé d’hospitalisation en psychiatrie, de 

passage aux urgences, d’actes médico-légaux et de mauvaise qualité de vie. Il n’existe 

pas de corrélation cependant entre observance et chômage, nombre de jours 

d’hospitalisation, et handicap physique.(12) 

 

Les études pharmaco-cliniques révèlent que la réponse au traitement diminue au fil 

des rechutes, cela dès la première rechute. Les rechutes vont contribuer à aggraver 

le cours évolutif de la maladie et diminuer les capacités du fonctionnement global. (13) 

 

Evolution de la schizophrénie avec et sans traitement adapté et efficace : 

 

 

Infographie programme de psychoéducation « Programme Psycho-éducatif Initial Court intra-

hospitalier » (PPIC) T. Bottai, R. Dassa, P Raymondet 
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1.6. Espérance de vie et comorbidités 

 

Les patients atteints de troubles psychiatriques souffrent également de maladies 

somatiques qui sont souvent diagnostiquées tardivement engendrant une surmortalité 

par rapport à la population générale. 

 

La revue de littérature de 2015 de Walker et al. (14) met en évidence un risque relatif 

de mortalité environ deux fois plus élevé chez les personnes souffrant de troubles 

mentaux toutes causes de mortalité confondues. La médiane des années de vie 

potentiellement perdues est de 10 ans. Cette mortalité prématurée n’est pas 

uniquement due à des causes non naturelles qui représentent 17,5% des décès contre 

67,3% par causes naturelles et le reste de cause inconnue. 

 

Lee et al. (15) ont montré dans une revue de littérature en 2017, une augmentation de 

37% du ratio normalisé de mortalité (mesure du taux de mortalité1 chez les patients 

atteints de schizophrénie par rapport à la population générale) depuis les années 70 

alors que le taux de mortalité global a diminué dans les pays développés depuis le 

début de la même période, prolongeant la durée de vie moyenne de la population 

générale de près d’une décennie.  

 

Thornicroft (16) évoque quatre dimensions pour expliquer ce taux de mortalité plus 

élevé : 

- Une occurrence plus élevée de facteurs de risque de maladies chroniques et 

de certains cancers 

- L’iatrogénie causée par les traitements psychotropes 

- Un taux plus élevé de décès par suicide ou accident 

- Un accès plus faible aux services de soins que la population générale. 

 

 

 

1 D’après l’Insee, le taux (brut) de mortalité est le rapport du nombre de décès de l'année à la 
population totale moyenne de l'année. 
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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  
(toutes 

pathologies 
psychiatriques) 

 Consommants régime 
général et SLM 

Personnes suivies  
pour un trouble 
psychiatrique 

Causes externes (accidents, 
suicides, chutes…) 

45,4 222,7 4,9 

Maladies du système digestif 31,9 101,4 3,2 

Etats morbides mal définis 59,7 177,5 3,0 

Maladies neurodégénératives 40,9 115,6 2,8 

Maladies du système respiratoire 45,8 129,0 2,8 

Maladies infectieuses 14,3 39,9 2,8 

Maladies endocriniennes 25,2 68,9 2,7 

Tumeurs 235,3 499,1 2,1 

Maladies hématologiques 2,7 5,6 2,1 

Maladies cardiovasculaires 172,0 349,9 2,0 

Mortalité générale (toutes causes 
confondues) 

719,9 1 886,2 2,6 

Mortalité prématurée (avant 65 
ans) 

143,9 629,3 4,4 

 

Ratios de mortalité (RM) pour les principales causes de décès, en 2014, des personnes suivies 

pour des troubles psychiatriques par rapport aux bénéficiaires du Régime général et des 

Sections locales mutualistes (SLM) 

 

RM  
(toutes 

pathologies 
psychiatriques) 

RM  
(troubles 

psychotiques) 

RM 
(troubles 

bipolaires) 

RM  
(troubles 

dépressifs 
et de 

l'humeur) 

RM  
(troubles 

névrotiques) 

RM  
(troubles 
addictifs) 

Causes externes 
(suicides, chutes, 
accidents) 

4,9 5,1 6,0 6,3 6,4 8,2 

Maladies du 
système digestif 

3,2 2,3 1,7 2,7 2,6 8,5 

Etats morbides mal 
définis 

3,0 3,5 2,7 3,0 3,0 4,0 

Maladies 
neurodégénératives 

2,8 2,4 1,4 2,4 2,9 2,0 

Maladies du 
système 
respiratoire 

2,8 3,0 2,3 2,6 3,1 2,7 

Maladies 
infectieuses 

2,8 2,6 1,7 2,7 2,8 2,9 

Maladies 
endocriniennes 

2,7 2,9 1,8 2,7 2,6 2,4 

Tumeurs 2,1 1,3 1,2 2,1 3,2 1,9 

Maladies 
cardiovasculaires 

2,0 1,8 1,3 2,0 2,2 1,8 

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

Extrait de Questions d'économie de la santé n° 237 intitulés : "Personnes suivies pour des troubles psychiques 
sévères : une espérance de vie fortement réduite et une mortalité prématurée quadruplée", Irdes, septembre 2018 
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L’article de 2007 de Leucht et al. (17) montre une plus haute prévalence d’infections 

VIH, d’hépatites, d’ostéoporose, de dysfonctionnements sexuels, de complications 

obstétriques, de maladies cardiovasculaires, d’obésité, de diabète, de problèmes 

dentaires et d’altération de la sensibilité à la douleur chez les patients atteints de 

schizophrénie que dans la population générale. On retrouve également une incidence 

plus importante de diabète, de syndrome métabolique, de maladies coronaires et de 

bronchopneumopathie obstructive chez les patients schizophrènes pris en charge en 

médecine générale ambulatoire par rapport à la population générale.(18)  

 

La revue de littérature de Correll et al. de 2018 (19) sur les effets au long cours des 

traitements par antipsychotiques a montré un intérêt à court et moyen terme (1-3 ans) 

pour la prévention du risque de rechute. Les données sont plus mitigées à long terme 

mais il existe un intérêt au long cours pour la prévention du risque suicidaire. Il a été 

démontré dans une autre étude qu’un traitement par médicaments antipsychotiques 

ou antidépresseurs bien conduit corrigerait cet écart d’espérance de vie : l’amélioration 

de l’état mental facilite l’accès aux soins tout comme elle protège du risque 

suicidaire.(20)  

Malgré les risques d’effets secondaires cardiologiques et métaboliques chez les 

patients traités sur de longues durées, ceux-ci auraient un taux de mortalité inférieur 

aux patients non traités y compris en termes de décès dus à des maladies 

cardiovasculaires. Le seul effet indésirable irréversible démontré dans les traitements 

au long cours est le risque de dyskinésie tardive. Certains patients ne souffriront 

d’aucune rechute malgré l’absence de traitement ce qui doit continuer à motiver la 

recherche dans le domaine et la réévaluation régulière des patients traités. (19) 

 

1.7. Prise en charge somatique des patients souffrant de troubles 

psychiatriques par rapport à la population générale 

 

Des études ont montré que les patients souffrant de troubles de l’humeur ont plus de 

risque d’être hospitalisés en service de médecine somatique que les patients sans 

troubles de l’humeur (21), de même pour les patients souffrants de schizophrénie (22). 

Ce n’est pas pour autant qu’ils sont suffisamment hospitalisés. Une étude de Sullivan 

et al. (23) en 2006 montre par exemple que les patients se présentant aux urgences 
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pour des complications de diabète ont moins de chance d’être hospitalisés au décours 

de la consultation aux urgences s’ils présentent une comorbidité psychiatrique 

notamment en cas de dépression ou de troubles anxieux. 

De plus, la littérature nous montre que la qualité des soins prodigués aux patients 

souffrant de troubles psychiatriques est parfois inférieure à la population générale.  

 

Etat de santé générale 

 

Crawford et al. (24) ont étudié en 2014 en Angleterre, la qualité de l’évaluation et le 

traitement des pathologies physiques chez les patients schizophrènes. Sur 5091 

patients, la totalité des paramètres d’évaluation étudiés étaient retrouvés dans moins 

d’un quart des dossiers. Sur l’échantillon total, le poids, l’Indice de Masse Corporelle, 

la tension artérielle, la glycémie et le taux de cholestérol étaient retrouvés chez à peu 

près la moitié des patients alors que la consommation de tabac, d’alcool et de toxiques 

étaient recherchés chez 60 à 90% des patients. Les antécédents familiaux étaient 

enregistrés pour la moitié d’entre eux. La présence d’antécédents augmentait les 

chances d’avoir un bilan de santé, pourtant près de la moitié des patients ayant un 

antécédent familial de maladie cardiovasculaire ou de diabète n’avait pas bénéficié de 

contrôle de glycémie ou de bilans lipidiques dans les 12 derniers mois. Parmi les 

patients nécessitant une prise en charge spécifique d’un problème somatique, celle-ci 

a été proposée à seulement un quart des patients présentant une hypertension, à la 

moitié de ceux présentant une hyperglycémie et à un cinquième de ceux présentant 

une dyslipidémie. 

 

Prescriptions de médicaments  

 

Une méta-analyse menée par Mitchell et al. (25) en 2012 a analysé les différences de 

prescription entre les patients souffrant de maladie mentale et ceux ne présentant pas 

de trouble mental. Elle regroupe 61 études comparatives sur les prescriptions de 

douze classes de médicaments traitant les pathologies cardiaques (inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC), antagonistes des récepteurs de 

l'angiotensine II (ARAII), nitroglycérine, anti-coagulants, anti agrégants plaquettaires, 

bétabloquants, hypolipémiants), le diabète (insuline), le cancer (chimiothérapies 
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cytotoxiques), l’arthrose (anti-inflammatoires), l’ostéoporose (traitements de 

substitution hormonale) et le VIH (traitement antirétroviraux).    

L’équité de prescription a été considérée comme inadéquate dans le groupe des 

maladies mentales sévères, particulièrement dans le groupe schizophrénie seule et 

dans les troubles de l’humeur et adéquate dans les groupes « autre troubles 

psychiatriques ». Plus spécifiquement, les prescriptions d’IEC/ARAII, de 

bétabloquants, de statines et de nouveaux anticoagulants étaient significativement 

inférieures contrairement à celles des hypolipémiants et des anticoagulants, des 

antiagrégants plaquettaires et des antirétroviraux. 

Pourtant certaines études montrent que les patients atteints de schizophrénie et d’une 

comorbidité somatique (diabète et hypertension) auraient une meilleure adhésion aux 

traitements somatiques qu’à leur traitement antipsychotique (26) et une meilleure 

observance aux traitements somatiques que la population générale (27). 

 

Maladies cardiovasculaires 

 

L’étude anglaise menée par Woodhead et al. (28) en 2016 a évalué les traitements et 

mesures de prévention mises en place parmi 4056 patients présentant une maladie 

mentale sévère (MMS) et 270 669 patients ne présentant pas de MMS en se basant 

sur les recommandations du Quality and Outcome Framwork (QOF) (programmes 

incitatifs pour les médecins généralistes au Royaume Uni). 

Au total, pour la plupart des recommandations du QOF, il n’a pas été retrouvé de 

différence significative entre les deux groupes. Cependant pour les patients du groupe 

MMS, les bétabloquants, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 

(IEC) et les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II (ARAII) étaient 

significativement moins prescrits.  

 

L’étude canadienne menée par Ritchie et Muldoon en 2017 (29) s’est intéressée à la 

prévention cardiovasculaire chez 106 patients atteints de MMS par rapport à 212 

patients témoins sans MMS. Les résultats ont montré que les taux de dépistage étaient 

similaires dans les deux groupes et retrouve un plus haut taux de diabète, hypertension 

et dyslipidémie chez les patients atteints de MMS. Parmi les patients atteints de MMS, 

ceux bénéficiant d’un suivi par un psychiatre ou un travailleur social présentaient de 

meilleurs résultats de taux de dépistage. 
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Cependant cette étude ne s’intéresse pas au traitement de ces facteurs de risque 

cardiovasculaires. 

 

L’étude australienne menée par Lawrence et al. (30) en 2003 s’est intéressée à 

l’évolution de la mortalité par cardiopathie ischémique des patients psychiatriques 

d’Australie Occidentale entre 1980 et 1998. Dans la population générale, la mortalité 

annuelle par cardiopathie ischémique a diminué de 1,9% chez les hommes et de 0,7% 

chez les femmes alors qu’elle a augmenté de 2,2% chez les femmes atteintes de 

troubles psychiatriques et n’a pas évolué de façon significative chez les hommes. Les 

taux d’hospitalisation étaient similaires dans les deux groupes. En revanche les taux 

de procédure de revascularisation étaient significativement inférieurs à ceux de la 

population générale pour les hommes souffrant de démence, schizophrénie, troubles 

de l’humeur et usagers de drogues et chez les femmes souffrant de schizophrénie. 

 

Maladies endocriniennes 

 

Kurdyak et al. (31) se sont penchés en 2016 au Canada, sur la qualité des soins dans 

la prise en charge du diabète chez les personnes atteintes de schizophrénie par 

rapport aux patients ne souffrant pas de schizophrénie. L’échantillon étudié était 

composé de 1 131 375 individus atteints de diabète dont 25 628 (2,3%) souffrant de 

schizophrénie. La schizophrénie était associée à une évaluation de moins bonne 

qualité sur les trois variables recommandées (HBA1c, bilan lipidique et examen 

ophtalmologique) et une majoration du risque de passages aux urgences et 

d’hospitalisation en lien avec le diabète. 

 

L’étude allemande menée en 2015 par Galler et al. (32) a exploré les facteurs de risque 

métaboliques et le contrôle de la glycémie chez des patients de moins de 25 ans 

atteints de diabète de type 1 traités par antipsychotiques par rapport à des patients 

sans traitement antipsychotique. Au total, dans le groupe de patients traités par 

antipsychotiques, l’IMC était plus élevé et les dyslipidémies, les hypoglycémies 

sévères et les acidocétoses plus fréquentes. En revanche, les prévalences 

d’hypertension, de microalbuminurie et de rétinopathies étaient comparables dans les 

deux groupes. Les contrôles de glycémie et les stratégies thérapeutiques (injections 

d’insuline et pompes à insuline) sont mis en place de manière équivalente. Malgré 
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cela, on retrouve des hémoglobines glyquées supérieures dans le groupe de patients 

traités par antipsychotiques.  

 

Maladies rénales 

 

L’insuffisance rénale chronique (IRC) et les maladies mentales sévères (MMS) étant 

chacune associées à un risque d’hospitalisations répétées, l’étude américaine en 2013 

par McPherson et al. (33) a essayé de déterminer si la présence d’une comorbidité 

psychiatrique était associée à une majoration du risque d’hospitalisation à la suite d’un 

passage dans un service d’urgences chez les patients atteints d’insuffisance rénale 

chronique. Au total, le risque d’hospitalisation était significativement majoré chez les 

patients atteints d’IRC associée à un trouble psychiatrique. En revanche le risque de 

décès à la suite d’une hospitalisation n’était pas significativement majoré. 

 

De plus l’insuffisance rénale chronique (IRC) étant plus fréquente dans les populations 

atteintes de maladies mentales sévères (MMS) que dans la population générale, 

l’étude anglaise de 2014 d’Iwagami et al. (34) a montré une disparité des traitements 

proposés aux différentes populations. Chez les patients atteints de MMS, 50% étaient 

hémodialysés, 2% bénéficiaient de dialyse péritonéale et 48% de transplantation 

rénale contre respectivement, 26% pour l’hémodialyse, 7% pour la dialyse péritonéale 

et 66% pour la transplantation rénale dans la population sans MMS. La transplantation 

rénale étant pourtant associée à une meilleure qualité de vie. 

En France, une pathologie psychiatrique non stabilisée est une contre-indication 

relative à la greffe rénale. (35) 

 

Recommandations HAS pour la prise en charge somatique des patients avec un 

diagnostic psychiatrique 

 

En 2015, la Fédération Française de Psychiatrie et le Conseil National Professionnel 

de Psychiatrie ont élaboré une série de recommandations de bonne pratique afin 

d’améliorer la prise en charge somatique des patients ayant une pathologie 

psychiatrique sévère et chronique. (36) 
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Il est recommandé : 

− 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’être proactif pour dépister les comorbidités somatiques de ces patients. 

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

− De rechercher systématiques les facteurs de risque cardiovasculaire : 

o Diabète 

o Hypertension artérielle 

o Dyslipidémie 

o Syndrome métabolique 

o Obésité 

o Tabagisme 

− De mettre en place une évaluation systématique des bénéfices-risques du 

traitement psychotrope. 

− D’évaluer le mode de vie du patient : sédentarité, habitude alimentaire, retrait 

social 

− De mesurer l’Indice de Masse Corporel (IMC) et le périmètre abdominal. 

− De pratiquer un électrocardiogramme initial de base et de le contrôler en 

fonction des facteurs de risque cardiovasculaire. 

− D’effectuer systématiquement aux urgences et au cours de l’hospitalisation un 

examen somatique avec traçabilité dans le dossier. 

− De rechercher systématiquement les addictions et de les prendre en charge. 

− 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. 

 

Ces recommandations ont reçu le label HAS. 
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La littérature montre donc que les patients souffrant de troubles psychiatriques 

hospitalisés en service médicochirurgicaux ont généralement une durée de séjour plus 

longue et les ressources utilisées (examens complémentaires, avis spécialisés) sont 

plus importantes que dans la population générale. Ils sont également plus à risque de 

complications et effets secondaires (infections et détresse respiratoire post opératoire, 

thrombose veineuse profonde, admissions en soins intensifs et décès) et de ré 

hospitalisation (37). Par ailleurs, comme décrit précédemment la qualité des 

traitements entrepris est parfois inégale avec la population générale. 

Une des hypothèses pour expliquer cela est l’existence d’une stigmatisation dans le 

milieu médical et paramédical envers les patients souffrant de troubles psychiques. 

 

1.8. Stigmatisation des patients avec un diagnostic psychiatrique en 

médecine somatique 

 

Définitions de la stigmatisation 

 

Le terme stigmatisation vient du grec ancien stitzein qui signifie tatouer, marquer au 

fer rouge et stigma qui renvoie à la marque physique d’identification que l’on imprimait 

sur la peau des esclaves de la Grèce antique pour rappeler leur statut inférieur aux 

autres membres de la société. 

 

L’action de stigmatiser se définit par le fait de dénoncer, critiquer publiquement 

quelqu’un ou un acte que l’on juge moralement condamnable ou répréhensible 

(définition Larousse). 

D’après Erving Goffman, le stigmate n’est pas un attribut en soi : il se définit dans le 

regard d’autrui. Il renvoie à l’écart à la norme : toute personne qui ne correspond pas 

à ce qu’on attend d’un individu considéré comme « normal » est susceptible d’être 

stigmatisée. Le stigmate s’analyse donc en termes relationnels. 

La personne susceptible d’être stigmatisée s’attache au contrôle de l’information à 

l’égard de son stigmate (le cacher, le dire à certains, le révéler). La personne 

stigmatisée doit gérer la tension entre la norme sociale et la réalité personnelle (se voir 

confrontée aux réactions gênées de son entourage). Elle se trouve généralement 
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réduite à son stigmate : toutes ses actions sont interprétées à travers ce prisme. Dès 

lors, elle est mise à l’écart de ceux considérés comme étant dans la norme.(38) 

 

La stigmatisation repose sur des préjugés négatifs qui ne s’appuient sur aucun 

fondement scientifique. Dans le champ de la maladie mentale, elle comporte trois 

types de représentations :  

− Les notions de violence et de dangerosité qui peuvent être perçues par la 

population générale comme caractéristique de la maladie mentale. 

− Le caractère « hors normes » du malade psychique qui est perçu comme 

incapable de se conformer à des conventions sociales, des règles de vie ou des 

lois. Il est considéré comme imprévisible et son incapacité de se soumettre aux 

contraintes et aux exigences de la société en fait un sujet irresponsable. 

− Le malade est enfin perçu comme ayant une perception infantile du monde. (39) 

 

Ces représentations ont pour conséquences trois types d’attitudes de la part du grand 

public :  

- La peur et la crainte pouvant mener à l’exclusion sociale. 

- La supposition d’irresponsabilité pouvant entrainer une attitude dirigiste et 

autoritaire de la part de l’entourage. 

- Des attitudes de bienveillance et de protection envers des individus perçus 

comme infantiles et non autonomes. 

 

Le personnel infirmier 

 

La revue de littérature menée par Zolnierek en 2009 (37) montre que la présence d’un 

diagnostic psychiatrique peut suffire à catégoriser les patients comme « difficiles ». 

Cette étiquette influence négativement la qualité des soins infirmiers impactant ainsi 

directement le pronostic du patient. Cette même revue de littérature recense des 

études montrant que dans le cas où les infirmiers étaient au courant d’un diagnostic 

psychiatriques sous-jacent, une réponse différente était planifiée pour répondre à un 

problème médical aigu. Enfin, les infirmiers en soins somatiques se sentent moins 

compétents pour s’occuper de ces patients. Ce sentiment peut être amélioré par des 

formations et une exposition à ce type de patients par le biais de stages. 
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Ces données sont également retrouvées dans la revue de littérature de Ross et 

Goldner en 2009 (40). La stigmatisation semble être un obstacle à l’accès aux soins 

même quand la plainte principale n’est pas psychiatrique, celle-ci pouvant être 

décrédibilisée voire reliée à la pathologie mentale. De nombreux infirmiers considèrent 

ne pas avoir les compétences nécessaires pour s’occuper de patients souffrant de 

trouble psychiatrique notamment en raison d’un manque de connaissances et d’un 

sentiment de peur. Il persiste dans le corps infirmier la croyance que les pathologies 

mentales sont dues à un manque de bonne volonté ou de discipline. Ces croyances 

engendrent des comportements d’hostilité envers les patients. 

La notion de peur revient souvent dans la relation avec les patients schizophrènes et 

ceux présentant une toxicomanie qui sont considérés comme moins accessibles à la 

discussion, plus imprévisibles et plus dangereux (41). 

Dans les maternités, on retrouve chez le personnel infirmier une vision négative de la 

parentalité chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques et particulièrement 

concernant leurs compétences parentales (42). En conséquence, les mères souffrant 

de troubles psychiques bénéficient de moins de soins et d’interventions et peuvent être 

confrontées à une attitude paternaliste plutôt qu’à une aide à l’autonomisation autour 

des soins de l’enfant. 

 

Heureusement, d’autres études mettent en avant une attitude plutôt bienveillante à 

l’égard des patients et une partie des infirmiers considèrent la prise en charge des 

patients souffrant de troubles psychiatriques comme une part intégrale de leur 

pratique. Un des facteurs déterminants reste l’expérience et les formations 

complémentaires en psychiatrie, permettant de diminuer l’appréhension et la peur vis-

à-vis de ces patients (43), (44). 

 

Les médecins et étudiants en médecine  

 

Même si les études montrent que les médecins sont moins stigmatisants que la 

population générale, leur score à l’échelle CAMI montre tout de même la présence 

d’une stigmatisation (45). On observe un meilleur niveau d’empathie chez les femmes, 

les médecins et les étudiants ayant déjà eu une expérience personnelle (ou à travers 

un membre de leur famille ou amis) avec la maladie mentale envers les patients 

souffrant de pathologie psychiatrique ou présentant des symptômes somatiques 
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chroniques inexpliqués (46). Il est intéressant de noter que chez les étudiants, le cas 

le plus stigmatisé correspondait aux symptômes somatiques inexpliqués et ce niveau 

de stigmatisation augmentait avec l’avancée dans les études. 

D’après une étude japonaise de 2011 conduite via des questionnaires en ligne, les 

psychiatres et équipes soignantes psychiatriques seraient moins stigmatisantes et 

sous estimeraient moins les compétences des patients schizophrènes que les 

somaticiens et la population générale. Cependant, les 4 groupes ont le même niveau 

de scepticisme concernant la possibilité de soigner la schizophrénie (47). 

 

Les pathologies les plus touchées par la stigmatisation sont dans l’ordre la 

schizophrénie, les addictions et la dépression. Les troubles anxieux et les démences 

semblent moins touchées (48–50). 

Les raisons principalement évoquées pour expliquer cette stigmatisation sont basées 

sur un sentiment de peur et des connaissances insuffisantes sur la schizophrénie. Ces 

données sont similaires à celles retrouvées pour le personnel infirmier (51). Cette 

même étude retrouve des données assez positives chez les étudiants concernant les 

possibilités de réhabilitation et de resocialisation de ces patients. 

 

La revue de littérature de Zolnierek (37) montre que la présence d’une équipe 

psychiatrique de liaison permettrait une amélioration de la qualité de vie et des 

relations sociales entre l’équipe soignante, le patient et sa famille, mais n’apporterait 

pas de bénéfice sur l’évolution du patient. 

 

Stigmatisation vécue par les patients 

 

Thornicroft et al. évoquent le concept de « diagnostic overshadowing » dont de 

nombreux patients souffrant de troubles psychiatriques seraient victimes. Il s’agit de 

l’attribution d’un symptôme physique à une maladie psychique existante, entrainant un 

retard diagnostic et un mauvais traitement des troubles physiques (52,53). 

 

L’étude menée à travers 27 pays en 2013 par Harangozo et al. montre que plus de 

17% des patients souffrant de troubles psychiatriques disent avoir ressenti de la 

discrimination dans le cadre de soins pour un problème physique. Ceci peut contribuer 

à l’évitement du système de soins par les patients atteints de schizophrénie (54).  
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Une petite étude qualitative néozélandaise datant de 2005 (55) a montré que la 

présence ou la suspicion de pathologie mentale chez un patient avait un impact négatif 

sur le patient et le personnel du service. L’étiquette « psychiatrique » n’est pas 

souhaitée par les patients qui ont l’impression qu’elle impacte la manière dont les 

soignants vont leur répondre et la manière dont ils se perçoivent. Ils évoquent leur 

sentiment d’être quelquefois jugés par le personnel médical et se sentent parfois 

ignorés ou pensent être traités différemment à cause de cette étiquette. Il existe une 

réelle problématique autour de la communication entre le patient et son médecin, l’un 

ne sachant pas comment sa plainte va être reçue et l’autre ayant peur d’une réaction 

potentiellement violente et imprévisible. Le manque de connaissance a été identifié 

autant par les médecins que par les patients comme pouvant contribuer à ce sentiment 

de peur et d’incertitude.  

 

C’est en partie pour lutter contre cette stigmatisation et accompagner les équipes 

soignantes dans les soins et la prise en charge de ces patients qu’il existe un système 

de psychiatrie de liaison. 

 

1.9. La psychiatrie de liaison (56) 

 

La psychiatrie de liaison émerge dans les pays francophones à partir de 1960, dans 

un premier temps en Suisse, puis en Belgique. C’est à partir de 1970 qu’elle se 

développe en France d’abord via les urgences psychiatriques, puis sous forme de 

consultations dans les services de soins somatiques à Paris. Au fil des années, des 

unités de psychiatrie de liaison se créent à travers la France sous différentes formes 

en fonction des conditions locales, financières et humaines disponibles.  

On retrouve des modèles d’organisations « éclatés » qui reposent sur des vacations 

de psychiatres et/ou psychologues attachés à un service de médecine et les modèles 

« centralisés » qui correspondent à des unités de psychiatrie de liaison regroupant 

l’ensemble des moyens d’interventions psychiatriques ou psychologiques d’un hôpital 

général. Ces dernières peuvent être sectorielles ou intersectorielles et assurer une 

activité exclusive de psychiatrie de liaison ou également d’autres activités (urgences 

psychiatriques, consultations sectorisées ou non, activités universitaires). 
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Missions de la psychiatrie de liaison  

 

− Les soins psychiatriques de patients hospitalisés en services de soins 

somatiques et présentant un trouble psychiatrique intercurrent, soit préalable 

soit secondaire aux troubles somatiques ou à leurs traitements. 

− Le soutien aux équipes de soins somatiques fréquemment mises en difficultés 

par les troubles psychiques des patients. 

− La formation des équipes de soins somatiques à la reconnaissance et la prise 

en charges des pathologies mentales par l’enseignement clinique des notions 

de base en psychiatrie. 

 

Qualités et compétences du psychiatre de liaison 

 

Le développement d’une activité de liaison de qualité suppose une collaboration étroite 

avec les unités de soins somatiques ce qui implique un socle de connaissances 

communes et une reconnaissance des compétences de chacun. 

Le psychiatre de liaison doit maitriser l’ensemble des connaissances théoriques 

psychiatriques, mais également développer et mettre à jour ses connaissances 

médicales notamment la connaissance des interactions somato-psychiatriques des 

médicaments (effets psychotropes des traitements somatiques, effets somatiques des 

traitements psychotropes, interactions médicamenteuses). Une expertise spécifique 

peut s’avérer intéressante si le psychiatre est amené à travailler dans des unités 

particulières (chirurgie bariatrique, service mère-enfant, chirurgie plastique et 

réparatrice, oncohématologie…). 

Il doit être inséré à la fois dans l’institution somatique et psychiatrique ce qui suppose 

de bien connaitre le fonctionnement des différentes institutions. Des qualités 

relationnelles sont également nécessaires : sens du contact avec des intervenants 

multiples et de cultures professionnelles diverses, curiosité pour les autres cultures, 

savoir-faire relationnel, adaptabilité aux multiples fonctionnements rencontrés, 

capacités de désamorçage des conflits lors de tensions ou de difficultés au sein des 

équipes, capacité à corriger les dysfonctionnements systémiques rencontrés. 
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Adhésion des équipes de soins aux recommandations des psychiatres de 

liaison 

 

Une revue de littérature effectuée en 2010 par Leentjens et al. (57) montre que 

l’adhésion ne serait globalement pas liée aux caractéristiques du patient notamment 

au diagnostic psychiatrique ou somatique. Cependant, elle serait meilleure si le 

consultant de liaison est un senior, s’il existe une structure de liaison intégrée au 

fonctionnement de l’hôpital, si le patient a été vu plusieurs fois au cours de son séjour 

hospitalier et si une prescription a été faite par le consultant en psychiatrie lui-même 

plutôt que simplement suggérée par ce dernier. 

Elle dépendrait également du type de service demandeur (les services de chirurgie 

seraient moins adhérents que les internistes ou gynécologues) et du type de 

suggestion (meilleure adhésion aux propositions thérapeutiques qu’aux suggestions 

diagnostiques). La recommandation concernant la prescription de psychotropes chez 

un patient n’en prenant pas serait moins suivie que le conseil de changer ou d’arrêter 

un produit. Les recommandations sur la prise en charge après la sortie seraient mieux 

suivies si elles sont données tôt. 

 

1.10. Divergences et erreurs de prescription en population générale 

 

Nous avons vu précédemment que l’organisation du système de soin faisait partie des 

facteurs de risque de mal-observance en raison du possible manque de coordination 

entre les différents partenaires de santé (7). C’est en partie pour cette raison qu’a été 

développée la conciliation médicamenteuse. 

 

La conciliation des traitements médicamenteux est une démarche de prévention et 

d’interception des erreurs médicamenteuses visant à garantir la continuité de la prise 

en charge médicamenteuse du patient dans son parcours de soins. Elle repose sur la 

transmission et le partage des informations complètes et exactes des traitements du 

patient entre les professionnels de santé et le patient, tout au long de son parcours 

(58). Elle est généralement réalisée par les pharmaciens hospitaliers. 
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Prévalence et types de divergences de prescription 

 

La revue de littérature menée en 2005 par Tam et al. (59) regroupe 22 études parues 

entre 1966 et 2005 qui totalisent 3755 patients. Cette revue montre une moyenne de 

67% de divergence de prescription (oubli ou ajout de traitement) à l’admission des 

patients à l’hôpital. Parmi ces données, cinq études distinguent les divergences 

intentionnelles et non intentionnelles et montrent 27-54% d’erreurs de prescription et 

19-75% de divergences non intentionnelles. 

 

D’autres études se sont intéressées plus précisément à la nature des divergences 

qu’elles soient intentionnelles ou non. 

Sur 117 divergences étudiées par Lombardi et al. (60) en 2016 dans un service de 

cardiologie d’Amérique Latine, 71,8% des erreurs correspondaient à des omissions 

dont 42% non intentionnelles, 18% à des erreurs de dosage dont la moitié non 

intentionnelle, 9,4% à des erreurs de moment d’administration toutes non 

intentionnelles et 0.8% à des erreurs de voie d’administration toutes non 

intentionnelles. 

Breuker et al. (61) a mené une étude similaire entre 2013 et 2015 dans un service 

d’endocrinologie français et retrouve 29,4% de divergences de prescription à 

l’admission ou à la sortie sur un total de 905 patients dont 59,3% d’omissions sur 385 

divergences étudiées. 

Ces données sont également confirmées par des études de Van Der Luit et al. (62) 

aux Pays-Bas en 2015 et Hellström et al. en Suisse en 2012 (63) portant sur les 

patients admis en hôpital général. Celles-ci montrent que les divergences les plus 

fréquentes seraient les erreurs de dosage et les omissions de traitement. Elles mettent 

en avant un risque majoré en cas de polymédication. 

Pippins et al. (64) retrouve dans son étude américaine en 2008 que 72% des 

divergences non intentionnelles seraient dues à une erreur de recueil de données à 

l’admission. 

 

Ces données montrent l’intérêt d’un programme de conciliation médicamenteuse à 

l’hôpital comme confirmé par la revue de littérature de Mekonnen et al. (65) en 2016 

portant sur 19 études totalisant 15 525 patients. La conciliation médicamenteuse réduit 

globalement le risque de divergence de prescription. Cette réduction est significative 
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dans les études s’intéressant à la conciliation réalisée à l’admission ou à la sortie. 

Dans les études s’intéressant aux conciliations réalisées à chaque transition de service 

de soin, on ne retrouve pas de plus-value significative. 

 

Facteurs de risque 

 

Plusieurs facteurs prédictifs de divergences de prescription sont retrouvés dans la 

littérature.  

Une étude réalisée en service de cardiologie français en 2016 (66) sur un mois met en 

avant la barrière de langue, le faible niveau d’éducation, la présence d’au moins 2 

comorbidités et la prise d’au moins 8 médicaments comme facteurs de risque. Le 

nombre élevé de comorbidités est également identifié comme facteur de risque dans 

une étude s’intéressant aux patients hospitalisés via les urgences avec une maladie 

chronique utilisant au moins 2 traitements de fond (67). 

 

La revue de littérature de Hias et al. en 2017 portant sur 35 études (68) identifie quant 

à elle les facteurs prédictifs suivant : nombre de médicaments avant admission, âge, 

entrée via le service d’urgence (versus une entrée programmée), l’accessibilité à 

l’ordonnance via un dossier informatisé, la compréhension du patient de ses 

traitements, le nombre de traitements à risque, le service d’admission (une étude 

montrant plus de divergences en chirurgie qu’en cardiologie), l’expérience du médecin 

s’occupant de l’admission, le nombre de consultations externes au cours de la dernière 

année et l’utilisation d’un système de prescription électronique. 

 

Impact des divergences 

 

Les divergences de prescription, si elles ne sont pas corrigées, peuvent avoir des 

conséquences sur l’évolution clinique des patients.  

Gleason et al. (69) se sont intéressés en 2004 aux admissions directes de 204 patients 

à l’hôpital général en excluant les patients ayant des difficultés de communication et 

ont retrouvé 55% de divergences de prescriptions dont 22% qui auraient pu nuire au 

patient au cours de l’hospitalisation et 59% qui auraient pu lui nuire si les prescriptions 

avaient été poursuivies à la sortie. 
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Vira et al. (70) rapportent parmi 60 patients admis à l’hôpital général au Canada en 

2006, 60% de divergences non intentionnelles dont 18% avec un impact clinique 

potentiellement important. Aucune n’ayant été détectée par les cliniciens avant 

l’intervention des pharmaciens en charge de la conciliation médicamenteuse. 

 

En prenant en compte le risque majoré de divergence chez les patients âgés, l’étude 

de Quélennec et al. (71) s’est intéressée aux patients de plus de 65 ans admis en 

service de médecine interne français en 2012 et a mis en évidence 33,2% de 

divergences de prescription dont 6,4% qui auraient pu entrainer une détérioration 

clinique et 20,8% la nécessité d’un monitoring ou d’une intervention. 

 

Divergences en psychiatrie 

 

Évidemment, les hôpitaux psychiatriques sont également pourvoyeur d’erreurs de 

prescription. 

Soerensen et al. (72) ont mis en évidence à travers l’analyse de 1291 prescriptions 

d’un service de psychiatrie danois en 2015, 349 prescriptions potentiellement 

inappropriées : 36% avec un risque d’interactions médicamenteuses, 16% de dosage 

excessif. Parmi ces prescriptions, 12% étaient potentiellement mortelles. Les facteurs 

de risques identifiés sont la polymédication et association avec une pathologie 

somatique. 

 

Plusieurs études se sont intéressées aux populations présentant plusieurs 

comorbidités, prenant plusieurs traitements, aux personnes âgées, mais aucune étude 

n’a été retrouvée sur la population souffrant de troubles psychiatriques admises à 

l’hôpital général en service médicochirurgical. 
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1.11. Vignettes cliniques 

 

Afin d’illustrer la réflexion, voici quelques situations cliniques rencontrées au cours d’un 

semestre en psychiatrie de liaison. 

 

 Mr P 

 

Mr P est un patient dépressif chronique de 79 ans vivant en EHPAD, peu autonome, il 

bénéficie d’une mesure de tutelle. 

Il est veuf, a une fille et une petite fille. Il est actuellement retraité et travaillait 

auparavant comme commercial dans la vente de voiture. Il est assez isolé, ne reçoit 

quasiment aucune visite familiale. 

Il a plusieurs antécédents d’hospitalisations en clinique psychiatrique pour des 

épisodes dépressifs, mais ne serait pas suivi régulièrement par un psychiatre 

actuellement. Ses traitements psychotropes sont renouvelés et gérés par son médecin 

généraliste qu’il voit régulièrement. 

 

Au niveau somatique dans ses antécédents on retrouve : 

− Infarctus du myocarde avec angioplastie, mise en place d’un stent nu, puis d’un 

stent actif 

− Dermatose bulleuse et prurigineuse 

− Polyarthrose  

− Hémorroïdes 

− Prolapsus rectal 

− Hypertrophie bénigne de prostate 

− Appendicectomie 

Au niveau psychiatrique on retrouve un syndrome dépressif chronique sans notion de 

passage à l’acte qui a motivé plusieurs hospitalisations, il n’y a pas de notion d’épisode 

maniaque ou délirant antérieur. 

 

Son traitement médicamenteux somatique en institution était le suivant : 

- AVODART® (Dutasteride) 0.5 mg 

- CETIRIZINE 10 mg 
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- CORDARONE® (Amiodarone Chlorydrate) 200 mg 

- XATRAL® (Alfuzosine) LP 10 mg 1/j 

- ELIQUIS® (Apixaban) 2.5 mg 1-0-1 

- CARDENSIEL® (Bisoprolol) 1.25 mg 

 

Son traitement psychotrope initial comprend : 

- Deux antidépresseurs (VENLAFAXINE 37.5 mg 3/j et MIRTAZAPINE 15 mg 1/j) 

- Deux benzodiazépines  

- Un hypnotique (ZOPICLONE 7,5 mg).  

 

Il ne consomme pas de toxiques.  

 

Il est amené aux urgences en septembre 2019 à la suite de l’apparition brutale 

d’hallucinations visuelles avec désorientation temporospatiale évoluant depuis trois 

jours. L’imagerie cérébrale (scanner cérébral sans injection réalisé aux urgences) ne 

retrouve aucune étiologie, le bilan sanguin montre un déséquilibre ionique motivant 

une hospitalisation en service de Gériatrie. Il ne rencontre pas de psychiatre aux 

urgences. 

 

La réhydratation débutée aux urgences et poursuivie en service de gériatrie permet 

une amélioration partielle de la confusion. 

L’équipe de liaison psychiatrique est sollicitée deux jours après l’admission devant la 

persistance d’hallucinations, des propos incohérents avec notamment des éléments 

de persécution et une humeur triste associée à une symptomatologie anxieuse 

importante. L’équipe du service présente le patient comme « délirant ».  

 

Dans le service, le traitement prescrit ne comprend plus qu’un antidépresseur 

(VENLAFAXINE) et un anxiolytique (OXAZEPAM). La diminution des benzodiazépines 

est justifiée, la prescription de celles-ci chez le sujet âgé n’étant pas recommandée 

sauf de façon transitoire en cas de troubles du sommeil ou d’anxiété sévère. Le motif 

d’arrêt des autres traitements est peu clair, sans réel lien avec la présentation clinique. 

L’équipe médicale aurait estimé que le traitement était « trop lourd » tout en notant que 

le tableau anxiodépressif n’était pas pris en charge de façon optimale et qu’un 

traitement par antidépresseur par voie intraveineuse était envisagé.  
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A l’examen psychiatrique, le patient a une présentation négligée probablement en lien 

avec son manque d’autonomie pour les gestes du quotidien. Le contact est sans 

méfiance, le faciès est peu expressif.  

Il présente un état confusionnel au premier plan avec une désorientation 

spatiotemporelle importante, il pense toujours être dans sa maison de retraite et n’est 

pas capable de se situer dans le temps.  

Le discours est assez pauvre et discordant. La composante anxieuse est importante, 

l’humeur assez basse sans idées noires, il existe un ralentissement psychomoteur, un 

apragmatisme et une apathie.  

Quelques éléments de persécution sont retrouvés avec notamment des idées de 

préjudice et de ruine financière « on m’a volé mes meubles, j’ai tout perdu », certains 

éléments de son discours se révèlent faire partie de l’histoire de vie de son voisin de 

chambre en EPHAD, notamment les cambriolages évoqués. Il n’existe pas de troubles 

des conduites instinctuelles. Il évoque spontanément des hallucinations visuelles 

d’animaux qui seraient dans sa chambre « il y a un lapin dans le coin de la chambre 

et hier j’ai vu passer un chien ». L’adhésion aux phénomènes hallucinatoires est faible.  

 

La généraliste du patient n’ayant pas été informée de l’hospitalisation du patient, 

l’équipe de liaison se met en lien avec elle. Elle décrit un patient dépressif chronique 

avec un état clinique plutôt stable depuis plusieurs mois et un tempérament 

mélancolique. Le patient n’étant pas suivi par un psychiatre, le traitement avait été 

réévalué 8 mois plus tôt par le psychiatre qui l’avait reçu lors de sa dernière 

hospitalisation en clinique plus d’un an avant l’hospitalisation actuelle. 

L’ajout de la MIRTAZAPINE au traitement en place depuis plusieurs années par 

Venlafaxine aurait permis une amélioration partielle de l’humeur du patient même si 

celle-ci restait basse avec une apathie. Il a depuis quelques mois un voisin de chambre 

en EPHAD qui aurait également améliorer son humeur en diminuant son isolement 

permettant ainsi une légère amélioration des interactions sociales.  

Le médecin nous informe avoir reçu le patient en consultation 48h avant l’admission 

aux urgences, à ce moment-là l’état clinique était inchangé, il ne présentait pas 

d’hallucinations. Par ailleurs, elle ne rapporte pas de troubles cognitifs importants 

connus. Il s’agirait donc d’une rupture brutale avec l’état antérieur. 
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Au vu de ces éléments, nous conseillons la réintroduction de la MIRTAZAPINE qui 

avait été arrêtée à l’entrée, une adaptation de l’anxiolyse sur la journée, la prise d’un 

avis neuropsychologique et la réalisation d’examens complémentaires afin d’explorer 

les causes de rupture brutale avec l’état antérieur et une possible entrée dans une 

démence. 

La neurologue contactée pour le bilan neuropsychologique évoque une suspicion de 

démence à Corps de Lewy devant l’association de fluctuations des performances 

cognitives et d’hallucinations visuelles et indique la réalisation d’un DAT scan. 

 

Lorsque nous réévaluons le patient quelques jours après, nous notons une disparition 

des éléments de persécution. Cependant le patient reste très confus et l’humeur ne 

s’est pas améliorée, les hallucinations visuelles persistent à bas bruit. On remarque 

que la MIRTAZAPINE n'a finalement pas été prescrite par les gériatres sans 

justification de leur part sur ce choix. En revanche, à la suite d’une recrudescence 

anxieuse avec agitation psychomotrice, de la RISPERIDONE 1 mg 2/j a été introduite 

entre temps par l’équipe gériatrique. 

 

Le patient retourne finalement en EPHAD avant d’avoir bénéficié des explorations 

supplémentaires pour les troubles neuropsychologiques qui sont organisées en 

externe. Le tableau hallucinatoire a régressé entièrement mais aucune amélioration 

de l’humeur n’est notée et la désorientation spatiotemporelle reste importante.  

 

Sur le plan thérapeutique il sort sous VENLAFAXINE 37.5 mg trois fois par jour, 

RISPERIDONE 1 mg deux fois par jour et de l’OXAZEPAM 10 mg à la demande en 

cas de recrudescence anxieuse, aucun suivi psychiatrique ambulatoire n’a pu être 

organisé avant la sortie du patient. Il sera donc revu par son médecin généraliste. 

Le séjour relativement court en unité n’a pas permis une adaptation optimale du 

traitement antidépresseur et anxiolytique. Le traitement antipsychotique était bien 

toléré et aurait permis une amélioration de l’état clinique cependant, dans ce contexte 

de suspicion de démence à Corps de Lewy, la prescription d’antipsychotique doit se 

faire à faible dose et sur une courte période en raison du risque de majoration du 

syndrome extrapyramidal. 
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L’hypothèse diagnostique est une entrée dans une démence à Corps de Lewy chez 

un patient dépressif chronique mal stabilisé par les traitements antidépresseurs. Il 

n’existait pas d’élément de mélancolie délirante (pas de notions de culpabilité, 

d’indignité, d’incurabilité et de ruine ou de faute personnelle retrouvée) et les éléments 

de persécutions présents font partie des tableaux fréquents de dépression du sujet 

âgé. Les troubles cognitifs qui évoluaient probablement à bas bruits depuis plusieurs 

mois et les hallucinations visuelles font suspecter une entrée dans la démence. Le 

diagnostic n’a ici pas pu être confirmé et ne remet pas en question la nécessité d’un 

accompagnement psychiatrique pour ce patient. Cependant, celui-ci devra se faire en 

parallèle d’une prise en charge plus spécifique neurologique à travers un travail 

coordonné entre les différents médecins impliqués. 

 

Remarques et difficultés rencontrées 

 

Les difficultés principalement rencontrées ici sont en lien avec la position du psychiatre 

de liaison qui n’a qu’un rôle de consultant. Les propositions thérapeutiques ne sont 

parfois pas suivies et les décisions de prescription ne se font pas systématiquement 

en lien avec lui. De plus, il arrive que les patients vus en liaison sortent d’hospitalisation 

médicochirurgicale avant d’avoir pu être réévalué ou qu’une prise en charge 

ambulatoire soit organisée. Par ailleurs, la différence entre confusion et délire est 

parfois mal évaluée par les équipes, la frontière entre les tableaux pouvant être difficile 

à percevoir. Ceci conduit le psychiatre de liaison à intervenir dans des situations dans 

lesquelles le tableau clinique aigu n’est pas psychiatrique. Enfin, probablement du fait 

d’un manque de connaissances et de formation autour de la prescription de 

psychotropes, ceux-ci sont fréquemment « triés » car estimés trop « lourds » parfois 

sans prendre l’avis du psychiatre en charge du patient. 

 

 Autres situations cliniques : Mme M., M. R., M. S  

 

Mme M, 45 ans, est une patiente schizophrène admise en soins intensifs pour une 

occlusion intestinale sous CLOZAPINE. Sur les conseils de l’équipe psychiatrique, le 

traitement est arrêté à l’admission ce qui permet une amélioration du syndrome 

occlusif. Elle est transférée en service de gastro-entérologie pour la suite de sa prise 

en charge, mais le syndrome occlusif récidive en cours d’hospitalisation car la 
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CLOZAPINE a été réintroduite au moment du changement de service malgré 

l’indication d’arrêt du traitement. La CLOZAPINE est à nouveau interrompue au profit 

de l’introduction d’un autre traitement antipsychotique. L’état somatique s’améliore 

permettant un transfert en service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR). 

L’équipe du SSR contacte l’équipe de liaison à l’arrivée de la patiente car la 

CLOZAPINE est indiquée dans les traitements de sortie et demande s’il faut la 

reprendre. La patiente a ici été victime d’un manque de communication entre les 

services de soins la prenant en charge. 

 

M. R, 55 ans, est un patient schizophrène stabilisé par ARIPIPRAZOLE per os, 

hospitalisé en neurologie. L’équipe de liaison est sollicitée un mois après le début de 

l’hospitalisation devant l’apparition d’éléments hallucinatoires. Le traitement 

antipsychotique n’avait pas été reconduit à l’admission du patient, il est donc en rupture 

de traitement depuis l’entrée. Sa réintroduction permet une amélioration des 

symptômes. Quelques semaines après, le service sollicite l’équipe psychiatrique à 

nouveau pour une recrudescence hallucinatoire, à l’examen du dossier il apparaît que 

le traitement n’avait pas été prescrit pour la durée totale du séjour et qu’il s’est arrêté 

automatiquement et n’a pas été reconduit quelques jours avant. La prescription est à 

nouveau reconduite permettant une stabilisation de l’état psychiatrique du patient. 

 

M. S est un patient de 38 ans admis aux urgences pour des douleurs abdominales. Il 

s’agit d’un patient toxicomane sous traitement substitutif aux opiacés par 

METHADONE. Afin de permettre une exploration de ses symptômes, il est admis en 

service d’hospitalisation de courte durée. Le lendemain de l’admission, l’équipe de 

liaison addictologique est sollicitée en raison d’un état d’agitation aigu du patient. 

L’analyse du dossier met en évidence l’oubli de prescription du traitement par 

METHADONE engendrant chez le patient une situation de manque avec agitation et 

majoration des douleurs abdominales. La réintroduction du traitement permet une 

diminution de l’agitation et la poursuite de la prise en charge dans de meilleure 

conditions. 
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La littérature nous montre donc que les divergences et erreurs de prescriptions à 

l’admission dans un service médicochirurgical sont fréquentes en population générale. 

Nous avons pu également remarquer que les patients souffrant de troubles 

psychiatriques se voient parfois proposer une prise en charge médicale différente de 

la population générale. De plus, les conséquences d’un traitement psychotrope mal 

conduit peuvent s’avérer très délétères pour les patients souffrant de pathologies 

psychiatriques et l’organisation du système de soin à été identifiée comme un 

déterminant de l’observance. 

 

Les vignettes cliniques et les données précédemment présentées nous ont conduits à 

vouloir explorer les risques d’erreur de prescription à l’admission dans un service 

médicochirurgical chez les patients présentant un trouble psychiatrique.  
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2. Matériel et méthode 

 

2.1. Population source et critères d’exclusion 

 

La population étudiée correspond aux patients hospitalisés dans les services 

médicochirurgicaux de l’hôpital général d’Aix en Provence pour lesquels une demande 

d’évaluation psychiatrique a été envoyée à l’équipe de liaison psychiatrique et 

addictologique du centre hospitalier. Cette équipe est constituée de quatre infirmiers, 

deux affiliés à la psychiatrie générale et deux à l’addictologie. L’équipe médicale 

psychiatrique du Centre d’Accueil Permanent est également amenée à intervenir dans 

cette équipe. 

Les patients n’ayant pas de diagnostic psychiatrique préexistant à la consultation de 

psychiatrie de liaison ont été exclus de l’analyse, ces derniers n’ayant pas de 

traitement psychotrope avant la prise en charge. 

 

2.2. Données : recueil et analyse 

 

Les données de l’étude ont été recueillies par le biais d’une fiche anonymisée (Annexe 

1) par les infirmiers de l’équipe de liaison pour chaque nouvelle demande. L’objectif 

de ce recueil était d’évaluer la prévalence des divergences de prescription à 

l’admission et de s’intéresser à la nature de ces divergences. 

 

Le questionnaire évaluait tout d’abord le contexte de la demande d’avis psychiatrique, 

demandant de préciser le service demandeur, l’écart entre les dates d’entrée et de 

demande d’avis, le motif de la demande ainsi que l’existence d’un diagnostic 

psychiatrique préexistant à la prise en charge par l’équipe de liaison. Nous avons 

ensuite fait préciser la source du traitement psychiatrique habituel du patient : dossier 

informatisé, patient, psychiatre traitant et/ou médecin traitant. Puis nous avons 

comparé les traitements prescrits dans le service et noté s’il existait une divergence 

entre ce traitement et le traitement habituel du patient. 

 

En cas de divergence, nous avons établi, pour chaque molécule concernée, la nature 

de la divergence : traitement arrêté ou prescrit de façon différente par le médecin (arrêt 
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en lien avec le motif d’admission somatique, attente de l’avis de l’équipe de liaison, 

différence de posologie), traitement non prescrit par le médecin (non connaissance de 

l’existence d’une prescription psychiatrique, traitement non disponible sur le centre 

hospitalier) ou traitement arrêté par le patient avant son admission en soins 

somatiques. Enfin, nous avons recueilli l’existence et la nature d’une proposition 

d’adaptation thérapeutique et si celle-ci a été suivie. 

 

Les données ont été recueillies entre Novembre 2019 et Mars 2020. Elles ont ensuite 

été transcrites dans le logiciel WEPI afin de créer deux bases de données. La première 

regroupe les caractéristiques des patients pris en charge (âge, sexe, diagnostic, 

service de prise en charge, date d’entrée, date de demande et motif de la demande 

de consultation), l’existence de divergences de prescription et leur nombre. La 

seconde recense les divergences de prescription, identifiant ainsi pour chaque 

traitement le motif de divergence et la proposition d’adaptation thérapeutique 

correspondante. 

 

L’analyse des données a été faite à partir des deux bases de données exportées sur 

EXCEL, avec création de tableaux croisés dynamiques. Des analyses univariées ont 

été réalisées : test du Chi2, par défaut test de Fisher lorsque certains effectifs étaient 

inférieurs à 5. 

 

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer la prévalence des divergences de 

prescription chez les patients souffrant d’une pathologie psychiatrique admis en 

service médicochirurgical. 

 

L’objectif secondaire est de caractériser ces divergences de prescription pour chaque 

traitement prescrit de façon différente du traitement habituel. 
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3. Résultats 

 

3.1. Caractéristiques des demandes d’avis 

 

Pendant la durée de l’étude, les données de 146 patients ont pu être recueillies. Parmi 

eux, 46 patients ont été exclus des analyses devant l’absence d’antécédent 

psychiatrique préalable à la demande d’avis psychiatrique. Les patients présentant 

une addiction isolée ont été gardés dans l’effectif. Parmi les 100 patients étudiés, 37 

présentaient des divergences de prescription, avec au total 64 divergences puisque 

pour un même patient plusieurs divergences pouvaient être observées (figure 1). 

 

Figure 1 : Flow chart 

 

Les patients étaient répartis dans 17 services de l’hôpital général d’Aix en Provence. 

Nous avons ensuite rassemblé les services afin de créer 5 groupes : Soins 

intensifs/Réanimation (16%), Chirurgie (10%), Médecine (Gastroentérologie, 

Endocrinologie, Néphrologie, Rhumatologie, Pneumologie, Gynécologie, Médecine 

Physique et de Réadaptation, Cardiologie, Hémodialyse, Médecine interne, 

Hématologie, Neurologie) (64%), Court séjour gériatrique (5%) et Maternité (5%) 

(figure 2). 

 

146 
patients

100 patients 
analysés

63 patients sans 
divergence de 

prescription

37 patients avec 
divergences de 

prescription

64 prescriptions 
divergentes

46 patients sans 
antécédent
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Figure 2 : Répartition des patients après regroupement des services. 

 

L’équipe de liaison intervient à la demande de l’équipe médicale somatique en charge 

du patient, le délai entre la date d’entrée et la date de demande varie de 0 à 31 jours 

avec une médiane à 2 jours et une moyenne à 3,86 jours (IC 95% [2,70-5,01]). 

 

Les motifs de demande d’avis ont été regroupés en 3 situations : une demande 

d’adaptation du traitement (21%), un avis concernant l’apparition d’un symptôme 

psychiatrique (57%) ou la présence d’un antécédent psychiatrique connu chez le 

patient (22%) (figure 3). 

 

 

Figure 3 : Répartition des motifs de demande d’avis dans les services. 
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3.2. Caractéristiques de la population étudiée 

 

Les 100 patients étaient à 55% des femmes et 45% des hommes, l’âge variait de 17 à 

93 ans avec une moyenne de 57 ans et une médiane à 59 ans, une répartition par 

tranche d’âge est également présentée dans le tableau 2. 

 

Parmi les pathologies psychiatriques (figure 4), on retrouve essentiellement des 

patients présentant un trouble dépressif (43%) dont 2,3% avec comorbidité addictive, 

suivent ceux souffrant de troubles bipolaires (19%) dont 16% avec comorbidité 

addictive et de schizophrénie (14%) dont 14% avec comorbidité addictive, les troubles 

de la personnalité représentent 9% des patients dont 22% avec comorbidité addictive 

et les troubles anxieux 7% de l’effectif, seulement 1% présentait une psychose 

hallucinatoire chronique, 7% ne présentaient qu’une addiction isolée. Au total 8% des 

patients présentaient une pathologie duelle (diagnostic psychiatrique et 

addictologique). 

 

 

Figure 4 : Répartition des pathologies psychiatriques dans la population de patients avec la 

proportion de comorbidités addictives. 
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3.3. Objectif principal : Prévalence des divergences de prescription 

 

Les questionnaires ont permis de recenser 37% de prescriptions divergentes, le 

nombre moyen de divergences était de 1,7 divergences par patient. 

 

La source utilisée par l’équipe de liaison pour vérifier le traitement d’origine était le 

Dossier Patient Informatisé dans 42% des cas, 39% des patients ont renseigné eux-

mêmes leur traitement, dans 13% des cas, la source était le psychiatre traitant et le 

médecin généraliste pour 6% des patients. La figure 5 montre la répartition des 

sources en fonction de la présence d’une divergence ou non, on peut remarquer que 

la proportion de patients ayant renseigné leur traitement est significativement (p=0,03) 

plus importante dans le groupe dont le traitement a été correctement prescrit. Pour les 

autres sources il n’y a pas de différence significative. 

 

 

 

Figure 5 : Source des prescriptions (DPI= Dossier Patient informatisé, MG= Médecin 

Généraliste) 

  

Le tableau 1 montre la répartition des divergences en fonction des services, on 

remarque que les services de soins intensifs/réanimation sont statistiquement plus 

pourvoyeurs de divergences de prescription. 
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    Divergence n (% de la colonne)  

Service n Non (n=63) Oui (n=37)        p 

Médecine 64  43 (68,2%) 21 (56,8%)  

0,045 

Soins intensifs/Réanimation 16  6 (9,5%)  10 (27%)  

Chirurgie 10  9 (14,3%) 1 (2,7%)  

Court séjour gériatrique 5  3 (4,8%) 2 (5,4%)  

Maternité 5  2 (3,2%) 3 (8,1%)  

Tableau 1 : Répartition des divergences en fonctions des services. 

 

Le tableau 2 montre la répartition des patients en fonction de leur statut divergence de 

prescription ou non. Le sexe et l’âge ne semblent pas impacter la présence d’une 

divergence de prescription ou non. En revanche, en s’intéressant aux pathologies, on 

remarque que les patients schizophrènes seraient plus à risque de divergence de 

prescription, les troubles de la personnalité et les troubles bipolaires semblent 

également plus à risque. Les patients souffrant de dépression semblent être moins 

impactés par le risque de divergence mais les effectifs ne sont pas significativement 

différents.  

 

   Divergence n (% de la colonne)  

  Effectif Non (n=63) Oui (n=37)  p 

Sexe Féminin 55 34 (54%) 21 (57%) 0,787 

 Masculin 45 29 (46%) 16 (43%)  

Age Moins de 40 22 14 (22,2%) 8 (21,6%) 

0,368 

 Entre 40 et 50 13 5 (7,9%) 8 (21,6%) 

 Entre 50 et 60 16 11 (17,5%) 5 (13,5%) 

 Entre 60 et 70 18 11 (17,5%) 7 (18,9%) 

 Plus de 70 31 22 (34,9%) 9 (24,4%) 

Pathologie Dépression 43 32 (50,7%) 11 (29,8%) 

0.003 

 

 Trouble bipolaire 19 9 (14,3%) 10 (27%) 

 
Schizophrénie et 

troubles délirants  
14 5 (7,9%) 10 (27%) 

 
Trouble de la 

personnalité 
9 4 (6,4%) 5 (13,5%) 

 Addiction isolée 7 6 (9,6%) 1 (2,7%) 

 Anxieux 7 7 (11,0%) 0 (0,0%)  

Tableau 2 : Caractéristiques des patients en fonction de la présence ou l’absence de 

divergence  
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Afin d’évaluer l’impact de la comorbidité addictive, nous avons regroupé les patients 

en fonction du groupe diagnostic (psychiatrique, addictologique, pathologie duelle 

c’est-à-dire association d’un diagnostic psychiatrique et addictologique), nous avons 

pu ainsi mettre en évidence que les patients présentant une pathologie duelle 

semblent sur-représentés dans le groupe présentant une divergence. (Tableau 3) 

 

   Divergence n (% de la colonne)  

  n Non (n=63) Oui (n=37) p 

Groupe diagnostic Psychiatrique 85 56 (88,9%) 29 (78,4%)  

 Pathologie duelle 8 1 (1,6%) 7 (18,9%) 
0.004 

 

 Addictologique 7 6 (9,5%) 1 (2,7%)  

Tableau 3 : Répartition des divergences de prescription en fonction du groupe diagnostic 

global des patients. 

 

3.4. Objectif secondaire : Caractéristiques des divergences de 

prescription 

 

Au total, pour les 37 patients, 64 divergences ont pu être répertoriées (Fig 6).  

 

Figure 6 : Répartition des motifs de divergence 

 

Motif 
somatique

Attente avis 
équipe de 

liaison

Dosage 
différent

Méconnaissance 
de l'existence 

d'une 
prescription de 

psychotrope

Dossier 
perdu

Indisponible sur l'hôpital Arrêté par le 
patient

Motif de divergence   

Arrêté ou prescrit différemment 
par le médecin 49 

− Motif somatique 41 

− Attente avis équipe de 
liaison 4 

− Dosage différent 4 

Non prescrit par le médecin 14 

− Méconnaissance de 
l'existence d'une 
prescription de 
psychotrope 9 

− Dossier perdu 3 

− Indisponible sur 
l'hôpital 2 

Arrêté par patient 1 

Total général 64 
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Le tableau 4 représente la répartition des motifs de divergence et les traitements 

impliqués.  

 

 Traitements       

Motif Anxiolytique Antidépresseur Antipsychotique Thymorégulateur Hypnotique TSO Total  

Arrêté ou prescrit 

différemment par 

le médecin 

15 13 12 6 2 1 
49 

(76,5%) 

Lien avec le motif 

d’admission 

somatique 

13 8 11 6 2 1 
41 

(84%) 

Attente avis équipe 

de liaison 
1 2 1 - - - 4 (8%) 

Dosage différent 1 3 - - - - 4 (8%) 

Non prescrit par 

le médecin 
5 3 3 1 1 1 

14 

(22%) 

Méconnaissance 

de l'existence d'une 

prescription de 

psychotrope 

2 2 3 - 1 1 9 (64%) 

Dossier perdu 1 1 - 1 - - 3 (22%) 

Indisponible sur 

l'hôpital 
2 - - - - - 2 (14%) 

Arrêté par patient - 1 - - - - 
1 

(1,5%) 

Total 20 (31,3%) 17 (26,6%) 15 (23,4%) 7 (11%) 3(4,7%) 
2 

(3%) 

64 

(100%) 

Tableau 4 : Répartition des motifs de divergences en fonction des traitements (TSO = 

Traitement de substitution aux opiacés)  

% du total / % du sous total 

 

On remarque que dans 76,5% des cas, le traitement a été arrêté ou prescrit de façon 

différente par le médecin en charge du patient. Le motif allégué était dans la grande 

majorité des situations (84%) en lien avec le motif d’admission somatique du patient. 

Dans les situations où l’avis de l’équipe de liaison était attendu, le questionnaire 

permettant de préciser les raisons, nous avons pu recueillir 3 situations :  une demande 

de réévaluation devant une prescription ancienne, une demande de réévaluation 

devant une polymédication et une demande d’information car le patient ne connaissait 

pas son traitement et n’avait pas d’ordonnance. 
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L’absence de prescription par le somaticien en charge était principalement liée à 

l’ignorance de l’existence d’une prescription de psychotrope. 

 

Les traitements les plus touchés par les divergences de prescription sont les 

anxiolytiques puis les antidépresseurs, les antipsychotiques, les thymorégulateurs, les 

hypnotiques et les traitements de substitution aux opiacés. 

 

Dans 91% (58 cas) des situations, l’équipe de liaison a proposé une adaptation 

thérapeutique. La reprise du traitement habituel a été indiquée pour 41 divergences 

(71%), un changement de molécule dans 11 cas (19%) et l’introduction d’un nouveau 

traitement pour 6 situations (10%). (Figure 7) 

 

 

Figure 7 : Répartition des propositions thérapeutiques. 

 

Le tableau 5 montre la répartition des propositions en fonction des motifs de 

divergences initiaux pour les 58 divergences pour lesquelles a été proposée une 

adaptation thérapeutique. On peut remarquer que dans 69,5% des situations où le 

traitement aurait été interrompu pour motif somatique, la reprise du traitement habituel 

a été indiquée. 

 

 

 

 

 

 

Habituel
71%

Changement
19%

Introduction
10%
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 Proposition adaptation   

Motif de divergence Habituel Changement Introduction Total général 

Arrêté ou prescrit différemment 

par le médecin 
32 (74,4%) 9 (20,9%) 2 (4,7%) 43 

Motif somatique 25 (69,5%) 9 (25%) 2 (5,5%) 36 

Attente avis équipe de liaison 3   3 

Dosage différent 4   4 

Non prescrit par le médecin 9 (64,3%) 2 (14,3%) 3 (21,4%) 14 

Méconnaissance de l'existence 

d'une prescription de psychotrope 
6 1 2 9 

Dossier perdu 3   3 

Indisponible sur l'hôpital  1 1 2 

Arrêté par patient   1 (100%) 1 

Total général 41 (71%) 11 (19%) 6 (10%) 58 

Tableau 5 : Répartition des propositions thérapeutiques en fonction des motifs de divergences 

(% de la ligne) 

 

Dans 98% des situations, la proposition thérapeutique a été appliquée par les équipes 

en charge du patient. 
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4. Discussion 

 

4.1. Interprétation des résultats : Interventions de l’équipe de liaison 

 

Les données mettent en évidence que la demande d’intervention de l’équipe de liaison 

est généralement précoce (moyenne 3,86 jours, médiane à 2 jours) après l’entrée du 

patient en service. On remarque que presque un quart des demandes est justifiée par 

la présence seule d’un antécédent psychiatrique ce qui, compte tenu des études 

précédemment citées, peut nous amener à questionner la pertinence de ces 

demandes pour des patients qui ne sont a priori pas décompensés, la notion de peur 

et les idées reçues sur l’inaccessibilité des patients souffrant de troubles 

psychiatriques pouvant être à l’origine de ces demandes. 

 

La littérature montre que la stigmatisation est une réalité. Malgré cela, l’intervention 

des équipes de liaison dans les demandes de réévaluation des traitements peut être 

considérée également comme le reflet d’une volonté d’implication des médecins 

somaticiens dans la prise en charge des patients souffrant de troubles psychiatriques. 

La réévaluation régulière du traitement médicamenteux permet une meilleure prise en 

charge notamment en évaluant la tolérance du patient favorisant ainsi une bonne 

observance. 

 

La littérature montre une adhésion variable selon les services. Notre étude retrouve 

quant à elle une très bonne adhésion des services aux propositions thérapeutiques de 

l’équipe de liaison pour les patients présentant une divergence de prescription. 

 

4.2. Interprétation des résultats : Prévalence des divergences 

 

Notre étude retrouve des divergences de prescription chez 37% des patients. Or si ce 

chiffre paraît élevé, il reste similaire voire inférieur à ce qui est retrouvé dans la 

littérature portant sur la population générale, certaines revues retrouvant un taux très 

élevé de l’ordre de plus de 60 % (59), d’autres études retrouvent des taux entre 30 et 

50% (61,69,71). Cependant, aucune étude portant spécifiquement sur la population 
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psychiatrique en milieu hospitalier n’a été retrouvée, nous ne pouvons donc pas 

comparer à des données précédemment étudiées.  

Les patients souffrant de schizophrénie semblent plus à risque que les autres 

pathologies alors que les patients souffrant de dépression ou de troubles anxieux 

semblent les moins touchés. Une comorbidité addictologique majorerait le risque de 

divergence de prescription. Ces observations pourraient s’expliquer par un niveau de 

stigmatisation plus haut envers les patients schizophrènes ou souffrant de toxicomanie 

(48–50), mais également par une moins bonne connaissance de leurs traitements 

dans cette catégorie de patients, ceux-ci étant particulièrement à risque de mauvaise 

observance du fait de leur symptomatologie (6). 

 

La littérature évoquée précédemment identifie en facteur de risque les nombreuses 

comorbidités, la polymédication, l’âge élevé, la barrière de la langue, l’absence de 

soins à domicile et l’entrée via le service des urgences. 

Certains de ces facteurs de risque touchent les patients souffrant de troubles 

psychiatriques notamment les comorbidités somatiques multiples comme évoqué 

précédemment et la polymédication fréquente en psychiatrie. De plus, le délai d’accès 

aux soins entraîne plus fréquemment des hospitalisations via les services d’urgence. 

La présence d’une pathologie psychiatrique et éventuellement d’une comorbidité 

addictologique augmente de fait le nombre de comorbidités chez un patient admis en 

service somatique, puisque celles-ci se surajoutent à la problématique médicale aiguë. 

 

Le fait que les services de soins intensifs/réanimation soient plus pourvoyeurs de 

divergences peut s’expliquer par l’état somatique des patients admis dans ces unités 

qui n’est parfois pas compatible, dans un premier temps, avec la prise de traitement 

oraux et l’absence d’alternative intraveineuse. 

 

Parmi les facteurs prédictifs protecteurs retrouvés dans la littérature, l’accessibilité à 

l’ordonnance via un dossier informatisé et la compréhension du patient de ses 

traitement ont été identifiés. En effet, notre étude montre que la proportion de patients 

ayant renseigné leur traitement est plus importante dans le groupe sans divergence 

de prescription. De plus, le dossier patient informatisé est la source privilégiée pour 

retrouver et vérifier le traitement de fond d’un patient. A l’hôpital d’Aix en Provence et 

dans plusieurs hôpitaux de la région, les dossiers somatique et psychiatrique sont 



53 
 

informatisés dans des logiciels distincts ce qui ne facilite pas le transfert d’informations 

entre les professionnels de santé. Ceci peut être pourvoyeur d’erreurs aussi bien pour 

la prescription des traitements psychotropes en service somatique que celle des 

traitements somatiques en service psychiatrique. 

 

4.3. Interprétation des résultats : Caractéristiques des divergences 

 

La principale cause de divergence de prescription retrouvée dans notre étude semble 

être un lien avec le motif d’admission somatique, pourtant la réintroduction du 

traitement habituel a été préconisée dans presque 70% des situations. On a pu 

évoquer précédemment les différentes contre-indications des traitements utilisés en 

psychiatrie et on remarque que les contre-indications aiguës restent relativement rares 

ou sont relatives. On peut donc se questionner sur la pertinence de ces arrêts de 

traitement. Ils semblent justifiés dans environ 30% des cas puisqu’une modification du 

traitement a été proposée. Dans le reste des situations, il conviendrait d’explorer de 

façon plus précise ce qui a motivé les somaticiens à ne pas remettre le traitement en 

place.  

 

Les situations de non-prescription par méconnaissance de l’existence d’un traitement 

psychotrope représentent moins d’un quart des divergences. Ces situations pourraient 

être facilement compensées par un dossier informatisé commun permettant d’accéder 

à l’ensemble de la prise en charge du patient ainsi qu’une bonne communication entre 

les médecins en charge du patient. 

 

On met ici en évidence la place du système de santé dans la mauvaise observance 

médicamenteuse avec les risques qu’elle implique à savoir symptômes de manque 

notamment dans l’arrêt brutal des anxiolytiques (les plus touchés par les divergences 

de prescription d’après notre étude) et traitements substitutifs des opiacés ou les 

rechutes avec réapparition des symptômes à type de délire, symptômes dépressifs et 

anxieux ou encore agitation qui risquent de mettre en difficulté les équipes soignantes 

favorisant ainsi le risque de stigmatisation et l’altération de la prise en charge médicale. 
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La mauvaise observance liée au patient illustrée ici par les situations d’arrêt antérieur 

du traitement par le patient lui-même, est ici anecdotique mais probablement biaisée 

par le faible effectif de l’étude. 

 

4.4. Limites de l’étude  

 

Cette étude présente de nombreuses limites.  

L’effectif sur lequel ont été réalisées les analyses est relativement faible et les données 

ne sont probablement pas exhaustives. En effet, l’équipe de liaison psychiatrique n’est 

pas systématiquement contactée quand un patient présentant un antécédent 

psychiatrique est admis dans un service. Un recueil sur une durée plus longue 

permettrait d’avoir un meilleur aperçu de la prévalence des divergences de 

prescription. 

De plus, cette étude est unicentrique. Un recueil étendu sur d’autres centres 

hospitaliers permettrait d’augmenter l’effectif étudié et d’obtenir ainsi des résultats plus 

pertinents et représentatifs. 

 

Concernant l’impact des comorbidités addictologiques, des analyses sur un effectif 

plus grand permettraient de préciser si celles-ci majorent réellement le risque de 

divergence et lesquelles sont les plus à risque (alcool, cannabis, opiacés…). 

 

Le recueil de données a ici été réalisé par l’équipe infirmière. Dans les situations de 

divergences, une double vérification par l’équipe médicale permettrait une précision 

plus fine des caractéristiques de divergence notamment dans les situations d’arrêt du 

traitement pour motif somatique avec l’évaluation des contre-indications réelles au 

médicament. De plus, la réalité du terrain fait que les médecins en charge des patients 

ne sont pas systématiquement disponibles au moment de l’évaluation par l’équipe de 

liaison ce qui peut rendre difficile la compréhension des raisons de non-prescription, 

celles-ci n’étant pas systématiquement documentées dans les dossiers médicaux.  

 

Enfin, notre recueil portait uniquement sur la prescription des traitements psychotropes 

et ne documentait pas les prescriptions de traitements somatiques. Un recueil plus 

exhaustif permettrait d’avoir une idée plus précise de la prise en charge somatique des 

patients suivis pour trouble psychiatrique. 
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4.5. Ouvertures  

 

La prévalence élevée de divergences de prescription retrouvée dans notre étude 

permet de réfléchir aux possibilités d’amélioration de la prise en charge des patients. 

La littérature montrant une forte prévalence en population générale, ces pistes de 

réflexion pourraient être étendues hors de la population souffrant de troubles 

psychiatriques. 

 

Le dossier patient informatisé semble être une source privilégiée d’information, il 

pourrait donc être intéressant d’harmoniser les logiciels utilisés afin d’accéder à toute 

la prise en charge d’un patient.  

Cependant, la littérature montre l’existence d’une stigmatisation perçue par les 

patients souffrant de troubles psychiatriques de la part des soignants, le risque d’un 

dossier médical unique est l’accès aux données d’hospitalisation en psychiatrie qui 

peuvent nourrir des préjugés et a priori sur le patient. 

L’utilisation du Dossier Médical Partagé créé par l’Assurance Maladie semble être un 

bon outil de compromis, ce dossier permet de centraliser les antécédents médicaux 

(pathologie, allergies...), l’historique de soins des 24 derniers mois automatiquement 

alimenté par l'Assurance Maladie, les résultats d'examens (radios, analyses 

biologiques...), les comptes rendus d'hospitalisations, les coordonnées des proches à 

prévenir en cas d’urgence et les directives anticipées de fin de vie. Ce dossier permet 

donc de visualiser les informations principales nécessaire à la prise en charge d’un 

patient. Malheureusement, celui-ci est encore trop peu développé et utilisé et les 

hôpitaux ne sont pas forcément équipés du matériel permettant d’accéder à ce dossier. 

 

Dans l’intérêt du patient, il convient également de lutter contre le clivage entre la 

psychiatrie et le reste des spécialités médicales et chirurgicales. Les équipes de 

psychiatrie de liaison jouent un rôle important de lien entre les spécialités et 

d’information auprès des équipes soignantes.  

Le médecin généraliste a lui aussi un rôle à jouer. Une étude centrée sur une 

population de patients suivis par un CMP (Centre Médicopsychologique) à Paris (73) 

a mis en évidence que : 

− Seuls 65% des patients pris en charge déclaraient avoir un médecin somaticien 

(médecin généraliste dans 99% des cas). 
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− Seuls 33% des patients avaient réellement un médecin traitant (défini comme 

ayant vu le patient au moins deux fois, dont une au cours de l'année 

précédente). 

− Le nom du médecin somaticien et/ou traitant n'était répertorié que dans 13 

dossiers sur 143. 

− Parmi les patients souffrant d'un problème somatique (85% des patients ayant 

un médecin traitant), ce problème n'était précisément renseigné dans les 

dossiers du CMP que pour 39% des patients et en était totalement absent pour 

27% d’entre eux. 

− Lorsqu'un traitement somatique au long cours était prescrit, il n'était pas 

répertorié dans les dossiers du CMP pour 48% des patients et l'était de façon 

partielle dans 16% des cas.  

Le médecin traitant connaissait l'existence d'une prise en charge au CMP pour 89 % 

des patients, mais le diagnostic psychiatrique exact seulement pour 44 % d'entre eux 

et les noms de tous les médicaments prescrits pour 29 %. Enfin, les médecins traitants 

ont fait état de prescriptions croisées de psychotropes pour 35 % des patients. 

En parallèle, seuls 26 % des médecins généralistes disaient adresser un courrier au 

psychiatre traitant quand le patient était également suivi par un/des professionnel(s) 

spécialisé(s) pour le(les) tenir informé(s) des éventuels diagnostics et traitements 

somatiques prescrits (74). 

Dans une étude menée sur une population de patients hospitalisés pour un premier 

épisode psychotique (75) : 

− Le taux de patients ayant déclaré être suivis par un médecin généraliste était 

identique à celui rapporté dans l'étude de Bohn et al. (65 %) (73)  

− Dans le cas d'hospitalisations de courte durée (≤ 35 jours), entre 50 et 60 % 

des médecins généralistes se disaient informés sur la date de sortie 

d'hospitalisation, sur les symptômes et diagnostics du patient et connaissaient 

le nom du psychiatre en charge du suivi. Ces taux d'information passaient à 

20% dans le cas de séjours de plus longue durée. 

Il y a donc un vrai effort de lien à faire de la part des différents médecins prenant en 

charge un même patient et il est important d’encourager les patients à avoir un 

médecin traitant, ce qui permet ainsi d’avoir un partenaire privilégié pour centraliser 

les différentes prises en charge médicales. 
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Notre étude a également montré que les patients capables de renseigner leur 

traitement étaient moins à risque de divergence de prescription. La psychoéducation 

a pour objectif de réduire l'impact des troubles de l'insight et d'améliorer l'acceptation 

de la maladie, des symptômes, des troubles associés et du traitement. Elle augmente 

l'adhésion au traitement et réduit significativement le taux de rechute (76). L’éducation 

thérapeutique du patient à la connaissance de sa maladie et ses traitements est donc 

primordiale à la fois pour favoriser une bonne observance (6) et protéger le patient 

d’erreurs de prescription. 

 

Enfin, la conciliation médicamenteuse a fait ses preuves (65) en réduisant 

significativement les divergences de prescription et gagnerait à être étendue dans les 

établissements de santé. 
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5. Conclusion 

 

La littérature identifie une mauvaise organisation du système de soin comme un 

facteur de risque de mauvaise observance thérapeutique avec une fréquence élevée 

de divergences de prescription à l’admission à l’hôpital en population générale. De 

plus, nous avons retrouvé l’existence d’inégalités de prise en charge somatique des 

patients souffrant de troubles psychiatriques par rapport à la population générale ainsi 

que l’existence d’une stigmatisation de la part des soignants envers la population 

psychiatrique. 

 

Malgré ses limites, cette étude a documenté une proportion de divergences 

relativement haute dans la population psychiatrique, les patients souffrant de 

schizophrénie ou présentant une comorbidité addictologique semblant être les plus 

touchés. Ces populations de patients sont identifiées dans la littérature comme plus à 

risque de mauvaise observance du fait de leur symptomatologie. Cependant le cadre 

de l’hospitalisation devrait favoriser une prise correcte des traitements de fond. Les 

conséquences d’une mauvaise observance en psychiatrie avec notamment la 

réapparition de symptômes à type d’agitation, d’idées délirantes, de symptômes de 

manque peuvent mettre à mal les équipes en charge du patient et majorer le risque de 

stigmatisation, mais également occasionner de la souffrance psychique chez ces 

patients. 

 

L’incompatibilité entre la prescription de traitement psychotrope et le motif 

d’hospitalisation somatique a été retrouvée comme cause principale de divergence, 

pourtant une grande majorité des traitements habituels ont été repris sur indication de 

l’équipe de psychiatrie de liaison. Une meilleure information des médecins sur les 

traitements psychotropes pourrait également éviter des arrêts non justifiés. 

 

Si cette étude met en évidence une prévalence de divergences assez proches voire 

inférieures à celles retrouvées dans les revues de littérature en population générale, 

celle-ci reste en elle-même élevée et doit faire réfléchir à des moyens de favoriser une 

bonne continuité des soins. 
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Les programmes de conciliation médicamenteuse ont fait leurs preuves et la place de 

la psychiatrie de liaison est indéniable, mais celle-ci n’intervenant pas auprès de tous 

les patients, d’autres solutions sont à développer. Par exemple, des programmes de 

psychoéducation favorisant l’implication directe du patient dans la connaissance de 

ses traitements et de ses pathologies pourraient être développés. L’utilisation d’un 

dossier médical partagé commun aux services de psychiatrie et médicochirurgicaux et 

un médecin généraliste ayant un rôle central de coordination des soins du patient 

permettraient également une meilleure prise en charge du patient dans sa globalité.  

Il appartient donc à chaque acteur de la prise en charge des patients de lutter contre 

le clivage entre la médecine somatique et la psychiatrie. 
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ANNEXE 1    Fiche de recueil 
Date de demande liaison : …………………………. 

Service : …………………………….. 

Motif de la demande : 
o Symptôme psychiatrique 

o Adaptation du traitement 

o Présence d’un antécédent psychiatrique 

o Autre :…………. 
 

Diagnostic psychiatrique existant (plusieurs choix possibles si addiction associée à 

un diagnostic) : 
o Aucun 

o Schizophrénie 

o Trouble bipolaire 

o Dépression 

o Trouble anxieux 

o Trouble grave de la personnalité 

o Autre : ……….. 

o Addiction : 
o Alcool 

o Tabac  

o Cannabis 

o Opiacés 

o Autres : …………………………..

 

Source du traitement habituel : 
o Dossier patient informatisé o Médecin généraliste 

o Psychiatre traitant o Patient 
 

Traitement d’entrée identique au traitement de fond habituel : 
o Oui 

o Non 

Si non : (plusieurs choix possibles) 

o Traitement arrêté ou prescrit de façon différente par le médecin : 

o (1) Arrêt en lien avec motif d’admission somatique  

o (2) Attente de l’avis de l’équipe de liaison, pourquoi : ………………………………… 

o (3) Dosage différent, pourquoi :…………………………………. 

o (4) Autre : …………………………… 

o Traitement non prescrit par le médecin : 

o (5) Non-connaissance de l’existence d’une prescription psychiatrique 

o (6) Traitement non disponible sur le centre hospitalier 

o (7) Autre……………………… 

o (8) Traitement arrêté par le patient avant l’admission 

o (9) Autre :…………………………. 

Nature du traitement arrêté ou mal prescrit : (si plusieurs traitements numéroter en 

fonction de la liste au-dessus) 

 

Proposition adaptation traitement : 
o Oui  

o Non 
 

Si oui traitement proposé : 
o Reprise traitement habituel o Introduction traitement  o Changement de molécule 

      Prescription mise en place ? 
o Oui 

o Non 

o Patient sorti avant réévaluation : traitement mis en place sur la prescription de sortie : 
o Oui 

o Non  

o Antipsychotique  o Traitement de substitution aux opiacés (Préciser lequel :……………..)  

o Thymorégulateur  o Traitement de substitution nicotinique  

o Antidépresseur   o Traitement pour le maintien de l’abstinence dans l’alcoolodépendance  

o Anxiolytique    

o Hypnotique    

Date d’entrée :……. 

 Age : ………………… 

Sexe :        H             F 
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