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Introduction

Classé parmi les 10 pathologies les plus invalidantes selon I'Organisation
mondiale de la santé (OMS), le trouble bipolaire (TB), qui concerne aussi bien
les hommes que les femmes, débute généralement chez I'adolescent ou le

jeune adulte et nécessite une prise en charge tout au long de la vie (1) (2).

Le diagnostic est clinique, et il est recommandé de se référer a la
classification DSM 5 et/ou a la classification CIM 10 pour appuyer son regard
clinique lors d’un épisode aigu, ainsi que pour finaliser le diagnostic de TB

(3)(4).

En France, on estime qu’entre 1 et 2,5 % de la population générale est
touchée par ce trouble, et serait estimé a 2.4 % au niveau mondial (4)(5)(7).
La prévalence au cours de la vie, pour les TB de type |, est selon les études
estimée entre 0,6 et 1% (4)(6)(7)(8). Les TB de type Il affectent environ 0,4

% des adultes (6)(8).

Le TB est une pathologie psychiatrique sévére, dont le risque majeur est le
risque suicidaire. On sait que 1 malade sur 2 fera au moins une tentative de

suicide dans sa vie et que 6 a 7 % décederont par suicide (6)(9).

Selon la revue de la littérature de Hdttenschwileret al., (2009), plus de la
moitié des TB commencent par un épisode dépressif caractérisé (EDC) et les
patients vivant avec un TB passent en moyenne beaucoup plus de temps en

EDC gu’en épisode maniaque, avec une prévalence vie entiére de 31% pour

17



les TB type | et jusqu’a 51% dans les TB type Il, ce qui constitue un défi

majeur de santé publique (10).

On rapporte une espérance de vie chez les patients atteints de TB comme
nettement inférieure a la population globale, avec une diminution de
I’espérance de vie de 10 a 15 années lorsque se surajoute des comorbidités
médicales, tout comme la qualité de vie avec un taux d’incapacité a travailler

parmi les patients souffrant d’un TB supérieur a 30 % (6)(11)(12).

L'alternance de décompensation aiglie thymique, de rémission mais aussi de
persistance de symptomes subsyndromiques, ainsi qu’un risque de
suicidalité, entrainent pour I'entourage une souffrance psychique majeure.
Le TB des patients représente pour les aidants, comme définit par Eisdorfer,
Pollack et Perlick (13)(14) ou Collectif Inter Associatif des Aidants Familiaux
(CIAAF) (15), un véritable fardeau. Certaines études ou articles (16)(17) I'ont
d’ailleurs soulignés, comme celle d’Ostman et Hansson (18), qui a retrouvé
40% de symptomes dépressifs et anxieux, prévalence nettement supérieure
a celle retrouvée dans la population générale, ainsi qu’une autre étude
trouvant une péjoration avec le temps qui n’est pas retrouvée chez les

aidants de patients souffrant de maladies somatiques (19).

D’autres études ont aussi mis en avant que I’attitude des aidants vis-a-vis du
TB de leur proche avait des conséquences sur |'évolution de la pathologie

(20)(21).
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On en conclut qu'’il existe une véritable interface entre I'entourage et le
patient avec une influence mutuelle, que ce soit un impact de la maladie

bipolaire sur les aidants ou des aidants sur I’évolution du TB.

Il existe actuellement certaines pistes d’amélioration de I'implication de
I’entourage dans les soins, comme celle de la psychoéducation des aidants,
ayant pour but d’améliorer leurs connaissances et de modifier les
perceptions cognitives concernant le TB de leur proche (22), et par

conséquent d’avoir un impact positif sur I’évolution du TB.

Parmi les thérapies impliquant I'entourage du patient, on peut citer
également Family focused therapy (FFT), qui consiste a éduquer le patient et
sa famille a propos de la maladie, a les former a améliorer leur
communication et leur capacité de résolution de probléeme, a prouvé son
efficacité dans la diminution des récurrences des épisodes dépressifs chez
les patients bipolaires, et est recommandée en seconde ligne avec un niveau
de preuve coté a 2 dans les phases aigues dépressives et les phases de
maintien(6)(23)(25)(27)(28)(29). On remarque également I'existence de
sites internet ou d’associations leur étant consacré tel que le site australien
« bipolarcaregivers.org », ainsi que |'association frangaise Argos2001

destinée aux patients et a leur famille (30)(31).

Depuis plus d’'une dizaine d’années les recommandations professionnelles
de prise en charge du TB, tels que les recommandations formalisées

d’experts de |’Association Francaise de Psychiatrie Biologique et
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Neuropsychopharmacologie (AFPBN) 2010, du National Institute for health
and Care Excellence (NICE) Clinical Guideline, de I'Haute Autorité de Santé
(HAS) 2009, ou de I’American Psychological Association (APA) 2010,
préconisent d’informer, de sensibiliser et d’associer les familles aux soins
dans la prise en charge du patient de fagon systématique lors d’épisode
thymique, ou bien de promouvoir I'adhésion des familles au programme de
psychoéducation lors des phases intercurrentes de la maladie

(6)(32)(33)(34)(35).

On voit donc une évolution de la place de I'entourage dans les soins avec
une volonté de pouvoir inclure les aidants dans la prise en charge dans un
role plus actif et d’encourager l'interaction thérapeute-aidant (34)(35). Les
recommandations restent cependant dans un concept général sans que I'on
retrouve de véritables lignes de conduites précises pour la pratique des

praticiens .

De plus on constate que peu d’études descriptives se sont intéressées a la
fréquence et aux caractéristiques sociodémographiques des patients traités
pour un TB pour lesquels I'entourage est inclus dans les soins dans la
pratique. Peu d’études scientifiques a haut niveau de preuve ont également
eu au centre de leur recherche le retentissement, présumé favorable, de

I'implication de I'entourage dans les soins.

Il paraissait donc intéressant d’étudier linclusion de l’entourage des

patients souffrant de TB. L’hypothése principale de cette étude était que
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I'inclusion de I'entourage des patients dans la prise en charge du trouble
bipolaire avait un impact sur les caractéristiques d’évolution de la maladie

ainsi que sur sa gravité.

Pour étayer cette hypothése, I'objectif principal était d’évaluer la fréquence
de patients pris en charge pour un TB dont I'entourage était vu de maniére

réguliére par le psychiatre.

Les objectifs secondaires étaient de décrire les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques associées aux patients
pour lesquels I'entourage est recu par le psychiatre, de déterminer les
caractéristiques de la pratique de psychiatres prenant en charge ce groupe

de patients, ainsi que les modalités d’inclusion de I'entourage dans les soins.

Pour ce faire I'étude s’est appuyée sur les données de I'enquéte MONTRA,
comportant une cohorte de patients souffrant de TB, dont les résultats
avaient permis de mettre en lumiére les caractéristiques et modalités de

prise en charge des patients présentant un TB en France (36).

Certaines des données de I’étude concernaient I'existence de rencontre du

praticien avec I'entourage des patients, et seront au centre de notre travail.
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. Meéthode

Cette étude est une étude épidémiologique descriptive transversale

comparative multicentrique.

L’étude a pu étre réalisée a partir de la cohorte MONTRA, qui fut menée, de
décembre 2010 a février 2011 sur le territoire métropolitain, aupres de 439
psychiatres dont I'objectif a été de décrire les conditions de prise en charge
de patients souffrant d’'un TB en situation habituelle de pratique clinique.

(36)

A. Sélection des psychiatres

Les psychiatres participants, ont été recrutés selon un tirage aléatoire a
partir d’un fichier national de plus de 12 000 psychiatres (fichier CEGEDIM),
également répartis sur le territoire national, pour que la représentativité de
la population en terme de densité médicale nationale et en terme d’exercice
soit respectée.

Les psychiatres inclus ont ensuite complété un questionnaire reprenant les
caractéristiques et modalités de prise en charge concernant les dossiers des
patients pris en charge qu’ils avaient vus lors de quatre journées
consécutives d’activité.

Inclusion en moyenne de 6 dossiers par praticien, ce qui a permis d’inclure

2529 dossiers de patients bipolaires.
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B. Population étudiée

1. Criteres d’inclusion

Concernant l'inclusion des patients, on s’est intéressé aux caractéristiques
des patients majeurs présentant un TB, selon les criteres du DSM IV (37), qui
étaient, au moment de l'inclusion, évalués comme « euthymique » par les
psychiatres participants a I'étude, soit ne présentant pas d’EDC ou d’état
maniaque, ou d’état hypomaniaque.

Les patients étaient suivis par les psychiatres participants a I’étude et vus en
consultation entre décembre 2010 et février 2011 durant les 4 journées

consécutives d’inclusion.

2. Critéres d’exclusion

Le fait d’étre agé de moins de 18 ans, de ne pas présenter de diagnostic de
TB, ou de présenter au moment de linclusion un EDC, ou un épisode
maniaque, ou un épisode hypomaniaque selon le DSM IV (37) étaient les

criteres d’exclusion de I’étude.

C. Recueil de données

Le projet d’étude a été transmis au comité de protection des personnes
(CPP), conformément au code de la santé publique, dont la référence est

2018/CE33.
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L’enquéte a été déclarée a la Commission nationale informatique et libertés
(CNIL).

S’agissant d’une enquéte de pratique, les données des patients sont restées
anonymes.

Elles ont été recueillies et transmises électroniquement via electronic Case
Report Form (e-CRF) par le médecin et I'analyse a été effectuée a I'aide du

logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

D. Mesures

1. Critére de jugement principal

Pour répondre a I'objectif principal de I'étude qui était de déterminer la
prévalence des patients pour qui I'entourage était recu par le psychiatre, le
critére de jugement principal était une réponse affirmative par le praticien
concernant le fait de recevoir I'entourage du patient qu’il prenait en charge,

permettant la création de deux groupes de patients dans I'étude.

En cas de réponse affirmative, le praticien précisait le nombre de fois ou

I’entourage était recu en moyenne par an.

Le premier groupe comportait les patients pour lesquels une réponse
affirmative fut donnée et correspondait donc a la population ou I'entourage
du patient était vu par le psychiatre au moins une fois au cours de I'année
écoulée que l'on nommera « Consultation Entourage », s’opposant au

deuxiéme groupe ou une réponse négative fut donnée par I'évaluateur, et
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ou I'entourage n’avait jamais été rencontré, que I'on nommera « Absence

Consultation Entourage ».

2. Critéres de jugement secondaires

Pour répondre au premier objectif secondaire qui était de décrire les

caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques, ainsi
que les caractéristiques concernant l'autonomie des patients dont
I’entourage était vu régulierement par le psychiatre en comparaison a celles
du groupe ou l'entourage n’était pas vu, les critéres de jugement

secondaires recueillis ont été les suivants :

a. Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques comprenaient :

- Legenre,

- L'age,

- Llindice de masse corporel (IMC) (divisé en 4 catégories: IMC
strictement inférieur a 18,5, IMC compris entre 18,5 et 24,9, IMC compris
entre 25 et 29,9, et IMC supérieur ou égal a 30),

- Le fait de vivre seul,

- Le niveau d’étude (Soit primaire comprenant école maternelle et
élémentaire, soit secondaire comprenant un niveau d’étude college et
lycée ou soit tertiaire comprenant un niveau d’enseignement dit
supérieur),

- L'existence d’une activité professionnelle,

25



L’existence d’un arrét de travail au moment du recueil des données.

b. Caractéristiques cliniques de la maladie bipolaire

Les caractéristiques cliniques relevées étaient :

Type de TB : Type | ou Il ou cyclothymique ou non spécifié,

Polarité du premier épisode de décompensation thymique, soit un EDC,
soit un épisode hypomaniaque, soit un épisode maniaque, ou soit un état
mixte,

Délai d’intervention entre le début présumé de la maladie et la
consultation du jour de l'inclusion dans I'étude,

Délai entre le début présumé de la maladie et son diagnostic,
L'existence d’antécédent d’hospitalisation en lien avec le trouble
bipolaire, et si oui, le nombre d’hospitalisation strictement supérieur a
deux,

Antécédent de passage a |'acte suicidaire,

Comorbidités médicales, psychiatriques et addictologiques associées
comprenant les troubles cardiovasculaires, le diabéte, la dyslipidémie,
les troubles thyroidiens, les troubles anxieux, les troubles de la
personnalité, les abus et dépendance aux toxiques, et autres
comorbidités médicales ou psychiatriques associées non développées,
Autonomie du patient dans la gestion de sa maladie et dans la prise du
traitement, c’est-a-dire réponse binaire du praticien concernant

I’existence ou non d’une autonomie de la part du patient par rapport a
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la gestion de la maladie et de la prise de son traitement, et si absence
d’autonomie, principaux accompagnants pour la prise du traitement
(Entourage, Infirmiére (IDE) a domicile, psychiatre traitant/participant a

I’étude, médecin traitant, Autres).

c¢. Caractéristiques de la prise en charge thérapeutique

Les caractéristiques thérapeutiques recueillies sont les suivantes :

Type de classe médicamenteuse dont bénéficiait le patient dans la prise
en charge du TB : Antipsychotique de seconde génération (AP2G) (solian,
aripiprazole, clozapine, risperidone, olanzapine), Antipsychotique de
premiere génération (AP1G) (cyamemazine, haloperidol, tianeptine,
levomepromazine, sulpiride, loxapine) Anticonvulsivant (AC)
(lamotrigine, valproate de sodium, divalproate de sodium), Lithium (Li),
Antidépresseur (AD)),

Durée entre I'instauration du premier traitement médicamenteux en lien
avec TB et la consultation,

Type de prise en charge non médicamenteuse dont bénéficiait le patient

(Psychoéducation, Psychothérapie de soutien).

Pour répondre au deuxieme objectif secondaire qui était de décrire les

caractéristiques de la pratique des psychiatres interrogés dans la prise en

charge des patients qu’ils avaient intégrés dans I'étude, les critéres de

jugement étaient les suivants :
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Lieu de consultation avec le patient comprenant le secteur ambulatoire
(Centre médicopsychologique (CMP), cabinet privé), le secteur intra-
hospitalier et le secteur intermédiaire (Hopital de jour (HDJ), Centre
d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP)),

Prise en compte des recommandations pour la prise en charge du patient
intégré dans I'étude,

Fréquence d’évaluation de I'adhésion du patient aux traitements (A
chaque consultation, régulierement, ponctuellement, jamais), et si oui le
type de mesures employées (Echelles, questions précises au patient,
questions a I'entourage, par intuition),

Existence par le psychiatre d’une évaluation du risque suicidaire lors de

la consultation.

Pour répondre au troisieme objectif secondaire qui était de décrire les

caractéristiques concernant l'entourage des patients, rencontré par le

psychiatre, les données récoltées comme critéres de jugement étaient les

suivantes :

Contexte de rencontre de |I'entourage : présence ou absence du patient
lors des entrevus,

Estimation par le praticien de I'implication de I’entourage dans les soins,
et si oui de quelle facon (prise du traitement, dans les activités du patient

dans les consultations, autres).
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Pour répondre au dernier objectif secondaire, qui était de décrire les

caractéristiques  sociodémographiques,  cliniques, thérapeutiques,
d’autonomie des patients, de pratique des psychiatres, et les
caractéristiques de |’entourage de deux sous-groupes provenant de
I’échantillon « Consultation Entourage », le critére de jugement pour créer
deux sous-groupes, était le calcul de la médiane concernant le nombre de

fois ou I'entourage était rencontré par an.

Le premier sous-groupe correspondait aux patients, pour lesquels le nombre
de fois ou I'’entourage était rencontré était inférieur ou égal a la médiane. Le
second sous-groupe comportait les patients ou cette fois I’entourage était

recu un nombre de fois strictement supérieur a la médiane.

E. Analyses statistiques

La description de I’échantillon a été réalisée par des statistiques descriptives
complétes, avec pour variables continues : effectif, moyenne, écart type ; les
variables qualitatives ou semi-quantitatives sont décrites par les
distributions dans chacune des catégories en valeur absolue et en
fréquence.

Dans les modeéles univariés, la distribution normale de la variable d’intérét
autorise les comparaisons de moyenne a I'aide du test t de Student ; si la
taille des échantillons était supérieure a 30 alors les tests non paramétriques

(test de Wilcoxon) étaient utilisés.
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La comparaison de plusieurs moyennes a été réalisée a I'aide d’une analyse
de variance (ANOVA) accompagnée d’un test post hoc de Tukey.

La comparaison de variable dichotomique a été réalisée a I'aide du test du
Chi2, si les conditions n’étaient pas remplies le test exact de Fisher était
utilisé.

Le seuil de significativité était fixé a P<0.005, avec un risque de 5 % de rejeter
I’hypothese nulle.

Un modeéle de régression multivarié a variable binaire (Modéle de régression
logistique) a été testé en sélectionnant les variables suivantes : les variables
intrinséques au patient (Age, Genre), les variables socio-professionnelles du
patient (Vit seul, Niveau d’étude, autonomie du patient dans la prise du
traitement), les variables en lien avec le trouble bipolaire (Nombre
d’hospitalisation >2, prise de traitement AP1G, prise de traitement AP2G),
les variables en lien avec la pratique des psychiatres sélectionnés dans

I’étude (Suivi des recommandations de bonne pratique).

Le rapport des cdtes, aussi nommé Odds Ratio, pour chaque variable

(=évenement) a été interprété comme suit :

< 1 signifiait que I'événement était moins fréquent dans le groupe
« consultation entourage » que dans le groupe « Absence Consultation

Entourage »

= 1 signifiait que I'événement était aussi fréquent dans les deux groupes ;

> 1 signifiait que I'événement était plus fréquent dans le groupe
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« Consultation Entourage » que dans le groupe « Absence Consultation

Entourage ».

Pour l'analyse des valeurs estimées du maximum de vraisemblance
concernant les résultats obtenus, des intervalles de confiance a 95% ont été
utilisé, ainsi qu’un test de vraisemblance, permettant de savoir s’il existait

une relation entre les variables choisies et le fait que I'entourage soit recu.

L’ensemble des analyses ont été réalisées a partir du logiciel SAS®.
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lll. Résultats

A. Echantillon étudié

1. Répartition globale des patients dans I’étude

Parmi les 2529 dossiers de patients vus en consultation lors des quatre
journées d’inclusion, 586 patients ont été exclu dont 342 qui présentaient

un EDC, 236 un état maniaque, et 8 des cycles rapides.

Au total 1943 patients ont été inclus dans I'étude, parmi eux 529 patients
formaient le groupe « Consultation Entourage », et 1414 patients formaient

le groupe « Absence Consultation Entourage » (Figure 1).

Le nombre de patients dans I'étude en fonction du nombre de fois ou
I’entourage était vu en moyenne par an par le praticien est représenté dans

la figure 2.

La médiane concernant le nombre de fois ou I'entourage était vu en
moyenne par an par le psychiatre était de 3. Le premier sous-groupe
comportait 289 patients dont I'entourage était vu une a trois fois au cours
de I'année écoulée. Le deuxiéme sous-groupe était composé de 240 patients

dont I'’entourage était rencontré au moins quatre fois dans I'année écoulée.
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Base de donnéesz MONTRA comprenant 2529 patients bipolaires

Exclusion de 342 patients

— présentant wun EDC, 236 un é&tat

maniague et 8 des cycles rapides

1343 patients inclus dans 'étude

@ Euthymigues »

L J

[ Exizste-t-il une rencontre entre I'entourage et l= psychiatre @

529 patients 1414 patients
Groupe & consultation Groupe € shsence
entoursge » consultation entourages »
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entre "'entourage et le psychiatre par
2N en mayenne 7

283 patients 240 psatients

Figure 1 : Répartition des patients dans I’'étude
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2. Présentation sociodémographique de I’échantillon global

L'ensemble des caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon

inclus sont décrites dans le tableau 1.

Les principales données sociodémographiques, de I'ensemble des patients

de I’étude, étaient les suivantes :

Il s’agissait majoritairement de femmes (57,39%), I’age moyen était de 47,76
ans, et la tranche d’age la plus représentée était celle des 41-50 ans

(25,41%).
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Un IMC normal, compris entre 18,5 et 24,9 kg/m2 était retrouvé pour
46,03% des patients, et 35,25% étaient en surpoids avec un IMC compris

entre 25 et 29,9 kg/m2.

Dans la population, 36,75% des sujets vivaient seuls.

Sur le plan socio professionnel, plus de la moitié des patients, soit 59,50%,

avait un niveau d’étude secondaire.

Au moment de I'étude 45,55 % des patients travaillaient, et 12,25% étaient

en arrét maladie.

B. Objectif principal, prévalence du groupe « Consultation

Entourage »

Le groupe « Consultation Entourage » correspondait a 27,23% de

I’échantillon de I’étude (Résultat présenté dans le tableau 1).

C. Comparaison des groupes « Consultation Entourage » et

« Absence Consultation Entourage »

Les données présentées dans cette partie concernent le groupe
« Consultation Entourage », et seront comparées aux données du groupe

« Absence Consultation Entourage ».
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1. Description et comparaison des données sociodémographiques, cliniques

et thérapeutiques entre le groupe « Consultation Entourage » et « Absence

Consultation Entourage »

Dans un premier temps les résultats des modeles univariés sont décrits ci-

dessous :

a. Données sociodémographiques

L’'ensemble des résultats des analyses univariées concernant les données

sociodémographiques sont présentés dans le tableau 1.

L’age moyen des patients, dont I’entourage était recu, était de 47,15 ans et

la tranche d’age la plus représentée était celle des plus de 60 ans.

Les patients du groupe « Consultation Entourage » étaient 42,40% a

présenter un IMC normal, et 38,78% se trouvait en surpoids.

Les patients du groupe « Consultation Entourage » comparés aux patients

du groupe « Absence Consultation Entourage » :

- Etaient moins souvent des femmes (51,98% vs 59,41%, p<0,0032),

- Vivaient moins souvent seul (19,09% vs 43,35%, p <0,0001),

- Avaient un taux d’emploi plus faible, (35,73 % vs 49,22%, p <0,0001),

- Avaient un taux d’arrét maladie plus élevé (15,69% vs 10,96%, p <

0,0047).
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fonction de I’existence ou non d’une rencontre avec I'entourage
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b. Données cliniques

L'ensemble des résultats des analyses univariées concernant les données

cliniques sont présentés dans le tableau 2.

Un trouble bipolaire de type 1 était retrouvé chez 61,81% des patients du

groupe « Consultation Entourage ».

Les patients du groupe « Consultation Entourage » comparés a ceux du

groupe « Absence Consultation Entourage » :

- Présentaient moins souvent une polarité dépressive lors du premier
épisode de décompensation thymique (41,78% vs 48,66%, p< 0,0068)
mais elle restait la polarité prédominante,

- Avaient plus souvent des antécédents d’hospitalisation pour
décompensation de leur TB (87,90% vs 72,28%, p <0,0001), et étaient
plus nombreux a avoir été hospitalisé plus de 2 fois (57,84% vs 43,35% p
<0,0001),

- Etaient moins autonomes dans la gestion de leur maladie (60,49% vs
80,06%, p<0,0001) et dans la gestion de leur traitement (74,86% vs
92,93%, p<0,0001),

- Pour les patients non autonomes les aidants principaux étaient plus
souvent I'entourage (67,67% vs 17%, p < 0,0001), et moins souvent un
IDE a domicile (28,57% vs 59%, p < 0,0001),

- Présentaient plus souvent des abus de toxiques (18,90% vs 14,64%, p <

0,0235).
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¢. Données thérapeutiques

L'ensemble des résultats des analyses univariées concernant les données

thérapeutiques sont présentés dans le tableau 3.

La prise d’un AC était retrouvée chez 46,69% des patients dont I'entourage

était recu.

Les patients du groupe « Consultation Entourage » étaient plus souvent
traités par AP1G (13,61% vs 9,55%, p value < 0,0098) et par AP2G que ceux
du groupe « Absence Consultation Entourage » (57,09% vs 43,99%, p value
< 0,0001).

On retrouvait que 75,05% des patients dont I'entourage était recu par le
psychiatre bénéficiaient d’une psychothérapie de soutien, et que 43,48%

avaient des séances de psychoéducation.
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Dans un second temps les résultats de la régression logistigue sont décrits

ci-dessous.

L’ensemble des résultats de la régression logistique sont présentés dans le

Tableau 4.

En tenant compte des autres variables de la régression logistique, et en les

ajustant entre elles, on retrouve une association positive entre le fait de

recevoir I'entourage du patient et :

- Ne pas vivre seul (p<0,0001, IC a 3.591 [2.771 ; 4.653]),

- Ne pas étre autonome dans la gestion du traitement (p<0,0005, IC a 4.045

[2.944 ; 5.557]),

- Le fait d’étre jeune (p<0.0011, IC 4 5.674 [1.787 ; 18.016]),

- Un faible niveau d’éducation (p<0.0074, IC a 1.987 [1.279 ; 3.086]).

En tenant compte des autres variables de la régression, et en les ajustant

entre elles, on retrouve une association négative entre le fait de recevoir

I’entourage du patient et :

- Le genre féminin (p<0.0092, IC 2 0.746 [0.598 ; 0.833]),

- L’absence de prise d’AP1G (p<0.0499, IC a 0.705 [0.497 ; 1.000]),

- L’absence de prise d’AP2G (p<0.0001, IC 2 0.632 [0.505 ; 0.791]),

- Un non suivi des recommandations de bonne pratique par les praticiens

(p<0.0005, IC 3 0.660 [0.523 ; 0.833]),
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- Un nombre d’hospitalisation inférieur ou égal a 2 (p<0.0001, IC a 0.537

[0.425; 0.679]).
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2. Description et comparaison de données concernant la pratique des

psychiatres de I'étude entre le groupe « Consultation Entourage » et

« Absence Consultation Entourage »

L’ensemble des résultats sont représentés dans le Tableau 5.

Concernant le lieu de consultation entre le psychiatre et le patient inclus
dans I'étude, 86,72% ont eu lieu en ambulatoire, 10,50% ont eu lieu en intra

hospitalier, et 2,78% dans une structure intermédiaire.

Le lieu de rencontre avec les patients du groupe « Consultation Entourage »
était tres majoritairement ambulatoire (82,80%).

Les psychiatres qui recevaient |'entourage des patients étaient plus
nombreux a exprimer suivre les recommandations professionnelles que
ceux qui ne les recevaient pas (67,67% vs 57,50% p value <0,0001).

Ils étaient 53,86 % du groupe « Consultation Entourage » a déclarer évaluer
a chaque consultation I'adhésion au traitement du patient admis dans
I’étude, et 34,97% le faisait régulierement.

Parmi les psychiatres s’occupant des patients du groupe « Consultation
Entourage », 91,30% posaient des questions a leur patient afin d’évaluer son
adhésion au traitement, et ils étaient plus nombreux a poser des questions
a la famille concernant l'adhésion au traitement du patient que les
psychiatres prenant en charge les patients du groupe « Absence

Consultation Entourage » (52,61% vs 6,96%, p value <0,0001).
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D. Type d’inclusion de I'entourage du groupe « Consultation

Entourage »

L'ensemble des résultats concernant le type d’inclusion de I'entourage du

groupe « Consultation Entourage » sont présentés dans le tableau 9.

Pour 94,71% des patients, la rencontre du praticien avec I’'entourage avait
lieu en leur présence.

Une implication de I'entourage dans la prise en charge des patients était
retrouvée pour 84,31% d’entre eux.

Les principaux types d’implication étaient I'aide a la prise du traitement

(71,75%), et I'accompagnement aux consultations médicales (67,71%).

E. Description et comparaison de données
sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques, de la pratique
des psychiatres et du type d’inclusion de I’entourage dans les
soins, au sein du groupe « Consultation Entourage », en
fonction de I'existence ou non d’au moins 4 rencontres entre le

psychiatre et I'entourage

L'intégralité des résultats concernant les données sociodémographiques,
cliniques, thérapeutiques, sur la pratique des psychiatres et sur le type

d’inclusion de I'entourage, au sein du groupe « Consultation Entourage » en
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fonction de I'existence ou non d’au moins 4 rencontres par an entre le

psychiatre et I'’entourage, sont présentés dans les tableaux 6, 7, 8 et 9.

Le sous-groupe ou I'entourage était vu de 1 a 3 fois par an correspondait a
54,63% du groupe « Consultation Entourage », et a 14,87% de I"échantillon
global de I’étude, tandis que celui ol I’entourage est vu au moins 4 fois par
an correspondait a 45,37% du groupe « Consultation Entourage » et a

12,35% de I’échantillon global.

Les principaux résultats montrant une différence significative entre les deux

sous-groupes sont présentés ci-dessous :

Les patients du sous-groupe ol I'entourage est vu au moins 4 fois par an

comparés a ceux du sous-groupe ol I’entourage était vude 1 a 3 fois paran :

- Etaient plus 4gés (m 49,1 ans vs 45,53 ans, p < 0,008),

- Vivaient moins souvent seul (13,75% vs 23,53%, p < 0,0044),

- Etaient plus souvent sans emploi (29,58% vs 40,83%, p < 0,0072),

- Etaient moins souvent autonomes dans la gestion de leur maladie
(53,75% vs 66,09%, p < 0,0038) et dans la prise de leur traitement
(69,58% vs 79,24%, p < 0,0108),

- Etaient plus souvent aidés par leur entourage pour la gestion de leur
traitement lorsqu’ils n’étaient pas autonomes (76,71% vs 56,67%, p <

0,0139),
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Etaient moins souvent aidés par une IDE a domicile pour la gestion de
leur traitement lorsqu’ils n’étaient pas autonomes (19,18% vs 40%, p <
0,0082),

Avaient plus souvent une pathologie cardiovasculaire associée (15,38%
vs 9,54%, p < 0,0432),

Etaient moins nombreux a abuser de toxiques (14,17% vs 22,84, p <
0,0113),

Le praticien posait plus souvent des questions a I'entourage pour évaluer
leur observance (60,83% vs 43,60%, p < 0,0001),

Etaient moins souvent présents lors des rencontres du psychiatre avec
I’entourage (92,08% vs 96,89%, p < 0,014),

Leur entourage était évalué par le psychiatre comme étant plus impliqué
(91,67% vs 78,20%, p < 0,0001), notamment dans la prise du traitement
(76,82% vs 66,81%, p < 0,019), les activités avec le patient (39,55% vs
27,88%, p < 0,0091) ainsi que dans les consultations médicales (77,27%

vs 58,41%, p < 0,0001).
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du groupe « Consultation Entourage » en fonction de I'existence ou non d’au

moins 4 rencontres entre le psychiatre et I'entourage

52



INQO = A ‘ sauaned ap 98e3us2unod = % - syualed ap auquiou = U : sapuada

997+'0 (60'7T)TE (T8'9t)8€ (L¥'sT)69 sanny
10000 (LT'tL)oLT (T¥'8s)zeT (T£'29)20€ $3|eJ|PZW SUOIIR}NSUOD XNne Judwausedwoddy|
16000 (55'6€)L8 (88°22)€9 (€9€€)osT SOUAIY
6100 (z8'8L)691T (18'99)1ST (sz'tL)oze Juawayes) np asiud e| e aply|
(%)u uonesijdwi,p adAy ‘uonesiiduwi I
10000 (£9'16)0CC (0z'8L)9te (Te'v8)ovy A
(%)u sulos s9| suep agednojus,| ap uonedldwi uonen|eaj
¥10°0 (80'z6)TTT (68°96)08¢ (t£'v6)T0S 1uaned np uasaud u3z
(%)u 243u00Ua. BP BIXAU0)
a3eJnojua,| Ins seuuoq
7100 (02'89)6ST (6v'6L)L1T (so‘sz)aLe A
(%)u a4iepioins anbsw uonen|eay
61950 (5z'9€)L8 (sv'6E)VTT (00'g€)T0T uomnu|
10000 (€8°09)9vT (09‘ev)9cT (zv'1s)TLe 98e4nolud,| B suolsanD
58900 (€8's8)902 (#0'26)99¢ (ze'e8)eLy juaned ne saspad suonsanD
SSTT0 (€80)z (€2'T)8 (zeT)L s9||2yo3
(%)u uoisaype,| sp uonenieay,p adAL
(e€'e)8 (8€'T)¥ (Vxadra siewer
(00'0T)¥T (96°L)€C (88'8)LY JUSWS3||3N1oU0d
(80ze)LL (L€'L€)80T (L6'vE)S8T JuBWRIIINSDY
(85'¥S)TET (6T'€S)VST (88'€5)98¢ uolieynsuod anbeyd v
(%)u 3uswayiesy ne uoisaypy uonenjeA
LTS00 (eg‘e9)esT (87'TL)90T (£9'29)85¢€ A
?&v: mw__wcco_mmwu_oa suoljepuewwodal sap uolesl|in
(sL'e)6 (zr'e)L (zo'e)at dulelpawIau|
(z6'z)TE (z'sT)vy (8T'VT)SL Jaijeydsoyesiul
(ege8)ooe (Sez8)8et (08‘z8)8er aJlole|nquiy
(%)u uonelnsuod ap nar
saJ1e1ydAsd sap anbieud uns seguuoq
=u =U
aﬁ. ) (682=U) (625=u)
72 €er
anjep d s9|qeldep
9J3U00U3J 353 98e4n03U3,| NO ue Jed S10) 3P IGUION |elol

la pratique des

7

ees sur

t comparaison de donn
psychiatres et le type d’inclusion de |'entourage au sein du groupe

jon e

Descript

Tableau 9

« Consultation Entourage » en fonction de I'existence ou non d’au moins 4

rencontres entre le psychiatre et I'entourage
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IV. Discussion

Cette étude a permis de mettre en lumiére, en France, a partir d’'une cohorte
de 1943 patients souffrant de TB et se trouvant stable cliniquement, la
fréquence de patients dont I'entourage était vu de maniere réguliere par le

psychiatre.

Elle a aussi permis de décrire les caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et thérapeutiques associées aux patients pour lesquels I’entourage
était recu par le psychiatre, de déterminer les caractéristiques de la pratique
de psychiatres prenant en charge ce groupe de patients, ainsi que les

modalités d’inclusion de I'entourage dans les soins.

Certaines de ces données ont ensuite pu étre comparées a celles des
patients pour qui il n'y avait pas de rencontre entre I'entourage et le

psychiatre.

Dans lI'ensemble cette étude a confirmé I'hypothése initiale, qui était
d’émettre I'existence, lorsqu’une inclusion de l'entourage était constatée,

d’un impact sur la prise en charge des patients atteints de TB.

A. Echantillon de I'étude

Léchantillon des patients, vus en consultation par les psychiatres,

comportait 57,39% de femmes, avec un dge moyen de 47,75 ans, parmi eux
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57,69% souffraient d’'un TB type 1 et 39,01% d’'un TB type 2, ce qui est
représentatif des données retrouvées dans la littérature (38).

On retrouvait 35,25% de patients souffrant de surpoids, et 15,76% d’obésité,
données qui se trouvent étre légerement inférieures a celles décrites dans la
méta-analyse dirigée par McElroy en 2004, concernant des patients
présentant un TB, mais restant plus élevés que celles de la population
générale avec respectivement 44% vs 25% de surpoids et 20% vs 13%
d’obésité (39).

La prévalence du diabéte, surreprésentée chez les patients souffrant d’'un TB
par rapport a la population générale (prévalence de 3%) (40), était dans
I'étude de 7,77%, de facon similaire a celui retrouvé dans les données de la
littérature (40) qui retrouvait 10%.

Concernant les abus de toxiques on retrouvait une prévalence de 15,80%
dans I’échantillon global, ce qui est nettement inférieur aux données de
I'étude épidémiologique NCS
(41) qui retrouvait une prévalence vie entiere a 60%. Ce résultat peut
s’expliquer par I'état thymique des patients décrit comme stable, au moment
de l'inclusion dans I'étude, entrainant moins d’abus de substance. Certaines
études ont d’ailleurs montré une acutisation des comportements addictifs
lors d’état de décompensation thymique (38).

De plus il n’est pas précisé le type d’abus de toxiques, rendant le résultat peu

comparable a d’autres études s’étant intéressées a cette donnée.
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B. Prévalence des patients dont I'entourage était vu par le

psychiatre

La fréquence de patients de I'étude, dont I'entourage était regu par le
psychiatre, était seulement de 27,23%, ce qui parait faible par rapport a ce
gue l'on pourrait en attendre au vu des nombreuses recommandations
professionnelles (31)(32)(33)(34), dont un des objectifs était de promouvoir

I'implication de I'entourage des patients dans les soins.

C. Comparaisons des données entre les patients dont
I’entourage était recu par le psychiatre et ceux dont I’entourage

ne I'était pas

1. Description et comparaison des données sociodémographiques, cliniques,

et thérapeutiques entre les patients pour lesquels I’entourage était recu par

le psychiatre et ceux pour lesquels I’entourage ne I’était pas

Concernant les données sociodémographiques, les patients, dont
I'entourage était recu par le psychiatre comparés a ceux dont I'entourage ne
I'était pas, étaient moins nombreux a vivre seul, et 'on peut supposer que
leur entourage était plus souvent recu par le psychiatre car ils présentaient
plus fréegquemment un entourage proche puisqu’ils partageaient leur lieu de

vie. Les patients, pour lesquels I'entourage était recu par le psychiatre
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comparés a ceux pour lesquels I'entourage ne I'était pas, avaient plus
souvent un niveau d’éducation faible et sur le plan professionnel étaient plus
souvent sans activité, ou en arrét de travail, et présenteraient donc plus de
difficultés d’insertion professionnelle.

Le fait que l'entourage soit plus souvent recu lorsque les patients
présentaient un niveau socioprofessionnel plus faible pourrait étre en lien
avec l'existence d’une plus grande nécessité par ces patients d’étre
accompagné et épaulé par leurs proches dans la prise en charge de leur TB.
Les résultats indiquaient que les patients, dont I'entourage était recu par le
psychiatre par rapport a ceux dont I'entourage n’était pas recu, présentaient
plus souvent un antécédent d’hospitalisation, ainsi qu’une fréquence plus
élevée d’au moins 2 prises en charge hospitaliéres.

Paradoxalement, aucune différence significative ne fut retrouvée
concernant l'existence ou non d’un passage a l'acte suicidaire dans I’histoire
de vie des patients alors qu’il s’agit d’'un motif fréquent dans le TB de prise
en charge hospitaliére. Le Recueil d’information médicalisé (RIM-P) montrait
d’ailleurs que 46% des patients hospitalisés a la suite d’'une tentative de
suicide souffrait d’'un Trouble de I'humeur, comprenant donc les patients
souffrant d’'un TB (42).

On retrouvait également que les patients, dont I'entourage était recu
comparés a ceux dont I'entourage ne |'était pas, étaient moins autonomes,
que ce soit dans gestion de la maladie bipolaire et/ou dans la gestion des

traitements, et présentaient donc des difficultés au quotidien, nécessitant la
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présence d’un aidant, qui majoritairement se trouvaient étre I'entourage
comme accompagnant principal (67,67%). Ces résultats concordent avec
I’hypothése d’une plus grande sollicitation/implication de I'entourage en lien
avec une moins bonne capacité de gestion du patient seul de sa maladie.
Les résultats sont congruents a ce qui pouvait étre attendu, puisqu’une faible
autonomie entraine le plus souvent la nécessité d’'une aide humaine.

Au niveau des comorbidités du TB, connues de la littérature (43) une plus
forte fréquence de patients, pour lesquels il existait au moins une rencontre
par an entre le psychiatre et I'entourage comparés a ceux dont I'entourage
n’était pas regu, présentait des abus de toxiques, ainsi que du diabete.

Une plus grande fréquence d’abus de toxiques serait un facteur aggravant du
TB, puisqu’elle favoriserait le risque de rechute thymique (44), et serait le
premier facteur prédictif d’une mauvaise
compliance au traitement dans le trouble bipolaire (45).

Ce résultat est congruent aux autres données permettant d’émettre
I'hypothése que les psychiatres recoivent plus souvent l'entourage des
patients présentant une plus grande sévérité de leur trouble bipolaire que
les autres.

Sur le plan de la prise en charge thérapeutique des patients, dont I'entourage
était vu par le psychiatre, une prescription plus fréquente d’AP1G et d’AP2G

était retrouvée par rapport a ceux dont I'entourage n’était pas recu.
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2. Description et comparaison de la pratique des psychiatres de I’étude qui

recevaient I’entourage du patient et ceux qui ne le recevaient pas

Sans grande surprise, au vu de notre choix de sélection de patients
présentant exclusivement une stabilité thymique au moment de I'étude, le
lieu de rencontre avec le patient, au sein de I'échantillon global, était tres
majoritairement (82,80%) en consultation ambulatoire.

Les psychiatres de [I'étude étaient 67,67% a déclarer suivre les
recommandations dans leur pratique. Les praticiens ayant répondu suivre les
recommandations étaient significativement plus nombreux a recevoir
I'entourage des patients que lorsqu’ils ne les suivaient pas, ce qui concorde
avec le contenu des recommandations encourageant a impliquer I'entourage
des patients dans les soins (29)(30)(31)(32)(33).

Seulement 53,86% des patients, dont I'entourage était recu, avaient une
évaluation de leur observance médicamenteuse par le psychiatre a chaque
consultation, et parmi ceux dont l'observance était évaluée, 91% des
patients I'étaient par questions directes.

Il était naturellement retrouvé une sollicitation plus fréquente de I'entourage
pour connaitre 'observance du patient lorsque I'entourage était recu par le

psychiatre comparativement a lorsqu’il ne I'était pas.
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D. Type d’inclusion de I’entourage vu par le psychiatre

Les patients, dans 94,71% des cas, étaient présents lors des rencontres entre
le psychiatre et I'entourage. Comme supposé, I'implication de I'entourage
dans les soins du patient était évaluée par le psychiatre comme présente
dans 84,31% des cas, avec comme implication principale une aide a la prise
de traitement ou un accompagnement lors des consultations médicales, ce
qui est congruent aux résultats précédents concernant une plus faible
autonomie des patients, et nécessitant par conséquent plus fréquemment

un aidant pour la gestion de leur maladie bipolaire.

E. Comparaison de données sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques, de la pratique des psychiatres et du type
d’inclusion de I’entourage dans les soins, parmi les patients dont
I’entourage était recu en fonction de I’existence ou non d’au

moins 4 rencontres en le psychiatre et I'’entourage

Lapprofondissement de I'’étude avec la création de deux sous-groupes de
patients au sein de I'’échantillon « Consultation Entourage » a permis de
conforter les résultats précédents, et de conclure que plus les patients
présentaient une faible autonomie dans la gestion de leur traitement et plus

I'entourage était recu par le psychiatre en termes de fréquence.
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F. Intéréts et limites

Lintérét de I'étude, d’avoir divisé I'échantillon en deux groupes en fonction
. . , eie s . e .
de l'inclusion ou non de I'entourage, était a la fois de pouvoir faire un travail
descriptif du groupe dit « Consultation Entourage », mais aussi de pouvoir le
comparer, au groupe dit « Absence Consultation Entourage», afin de mieux
saisir les différences significatives présentes, et de pouvoir décrire certains
critéres, qu’ils soient intrinséques au patient, ou en lien avec la maladie
bipolaire ou en lien avec la pratique du psychiatre, comme pouvant influer
sur le fait que I'entourage soit recu ou non.
Lenjeu était aussi de mieux connaitre la pratique des psychiatres en France,
ainsi que de comprendre ce qui influe sur le fait de recevoir ou non
II . 7’ ’:
entourage des patients souffrant d’'un TB qu’ils prennent en charge.
L'étude s'appuyait sur un grand nombre de patients ce qui lui conférait une
certaine puissance.
Les questionnaires avaient été rempli par les psychiatres, participants a la
cohorte MONTRA, sans contrOle extérieur de la congruence avec les
informations existantes dans le dossier médical des patients concernés, ne
pouvant enlever un possible biais de déclaration.
De plus les évaluations, faites par les psychiatres sélectionnés, concernant
certaines données, comme I'évaluation de I'autonomie des patients, ne
s‘appuyait pas sur une échelle précise, ou par exemple une utilisation

exclusive de I'échelle Echelle Globale de Fonctionnement (EGF, traduction
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francgaise) (46), aurait pu éviter un risque d’hétérogénéité dans les critéres
de réponse.

Il faut aussi noter I'existence d’un biais d’information, puisque les données
recueillies ne permettaient pas de savoir si le fait de recevoir I'entourage
était lié a une initiative de la part du psychiatre, du patient ou de I'entourage
lui-méme.

De plus I'étude ne permettait pas de savoir si la personne aidante était un
membre de la famille du patient, ou un conjoint/conjointe, ou un ami/e, et il
pourrait étre intéressant d’approfondir dans une prochaine étude les
caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques en

fonction de la catégorie d’entourage impliqué.
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V. Conclusion

Au sein de la psychiatrie en France, depuis plusieurs décennies, on a pu
constater le développement de recommandations professionnelles, par les
principales sociétés savantes et groupes d’experts, visant a promouvoir une
meilleure information, inclusion et implication de I'entourage des patients

souffrant de maladies psychiatriques, notamment de TB, dans les soins.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la fréquence de patients,
pris en charge pour un TB, dont I'entourage était vu de maniere réguliere

par le psychiatre.

On a pu constater le faible pourcentage de proches regus par le psychiatre,
contrastant avec le contenu des recommandations sur le sujet, et en

montrant une faible application en pratique courante.

Les objectifs secondaires étaient de mieux connaitre les caractéristiques
socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques des patients pour
lesquels l'entourage était vu, de décrire certaines caractéristiques
concernant la pratique des psychiatres les prenant en charge, ainsi que les
modalités d’inclusion de I'entourage dans les soins. Ces données étaient
comparées a celles des patients pour qui il n’existait pas de rencontre avec
le psychiatre, et l'objectif était de voir s'il existait des différences
significatives, ainsi que de repérer des variables pouvant étre associées avec

le fait que I’entourage soit recu ou non.

63



Le fait de ne pas vivre seul et I'absence d’autonomie du patient sont les
variables les plus fortement associées au fait que I'entourage soit recu et
donc seraient les variables qui influeraient le plus sur la rencontre entre le

praticien et I'entourage.

On peut considérer que probablement les psychiatres prenant en charge des
patients souffrant d’'un TB impliqueront ou seront sollicités plus
fréguemment par I'entourage lorsqu’il y aura une sévérité du TB, ainsi qu’un
faible niveau d’éducation, d’insertion socio-professionnel, et d’autonomie

dans la gestion de la maladie et de la pise du traitement.

La pratique du psychiatre aura aussi un impact sur le fait de rencontrer
I'entourage avec une plus forte probabilité lorsqu’ils suivront les

recommandations professionnelles.

Le développement de recommandations professionnelles, centrées sur les
interactions entre I'entourage du patient et le psychiatre, précisant les
modalités en termes de fréquence de rencontre entre I’entourage du patient
et le psychiatre, ainsi que le type d’implication de I'entourage a préconiser,
pour toute prise en charge de patients présentant un TB, pourrait permettre
d’améliorer la qualité des soins et favoriser I'impact présumé favorable de

I'inclusion de I'entourage dans les soins.

Le Doyen de I'UFR de Médecine, Le Président du Jury,
Pierre CLAVELOU | Ludovic SAMALIN
|| e

A —
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Mr. le Dr. Ludovic SAMALIN
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Nos Réf. : 2018 / CE 33
Monsieur,

Vous nous avez sollicités a propos d’un projet intitulé :

« Etude sur la prise en charge des patients présentant un trouble bipolaire en France
(MONTRA) ».

Vous nous avez précisé que ce travail consistait en une enquéte, conduite entre décembre
2010 et février 2011, réalisée auprés de médecins psychiatres, et portant sur les
caractéristiques cliniques et les modalités de prise en charge en situation habituelle de
pratique clinique de patient bipolaires.

Cette étude, observationnelle, transversale et rétrospective, ne souléve donc pas de
probléme éthique particulier et ne reléve pas du domaine d’application de la réglementation
régissant les recherches biomédicales, au sens de I’Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1
et R.1121-2.

Nous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de
I'enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de vous
renseigner sur les obligations liées aux déclarations aupreés de la CNIL.

Veuillez agréer, Monsieur, I’expression de nos salutations distinguées.
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(Conseil national de ’ordre des médecins)
SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérement.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversiteé.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.

Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
¢tat ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé
de mes confreres si j'y manque.
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Etude de I'impact de l'inclusion de I’entourage dans la prise en charge
des patients atteints de trouble bipolaire

Résumé :

CONTEXTE Classé parmi les 10 maladies les plus invalidantes selon 'OMS, le trouble bipolaire
(TB), touchant en France 1 a 2,5% de la population générale, entraine une baisse de
I’espérance de vie de 10 a 15 années. Des études retrouvent que I'attitude des aidants vis-a-
vis du TB de leur proche avait un impact sur I’évolution du trouble, et les recommandations
professionnelles préconisent donc de sensibiliser et d’associer I’entourage aux soins du
patient.

OBJECTIF Premierement, évaluer la fréquence de patients pris en charge pour un TB dont
I’entourage était vu de maniere réguliére par le psychiatre. Deuxiemement décrire les
caractéristiques socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques associés aux patients
pour lesquels I'entourage est regu par le psychiatre, déterminer les caractéristiques de la
pratique de psychiatres les prenant en charge, définir les modalités d’inclusion de I’'entourage
dans les soins.

METHODE Réalisation d’une étude épidémiologique descriptive transversale comparative
multicentrique, menée de décembre 2010 a février 2011, aupres de 439 psychiatres en
France. Sélection de 6 dossiers de patients bipolaires par psychiatre, durant 4 journées
consécutives d’activité, et remplissage d’un questionnaire reprenant les caractéristiques et
modalités de prise en charge de chaque patient.

RESULTATS Inclusion de 1943 patients, dont 529, soit 27,23% de patients de I'étude, ou
I’entourage était regu par le psychiatre au moins une fois par an et 1414 ou il ne I'était pas.
Les patients pour lesquels I'entourage était regu était moins souvent des femmes, vivaient
moins souvent seuls, avaient un taux d’emploi plus faible et un taux d’arrét maladie plus
élevé que les patients ol I'entourage n’était pas recu. Les patients dont I’entourage était recu
étaient plus nombreux a avoir été hospitalisé a plus de deux reprises, et étaient moins
autonomes dans la gestion de leur maladie et de leur traitement que ceux ou il ne I'était pas.
Les psychiatres, qui recevaient les proches des patients, étaient plus nombreux a suivre les
recommandations professionnelles que les autres. Le type d’implication de I’entourage, qui
était recu par le psychiatre, était dans 71,75% des cas une aide a la prise du traitement, et
dans 67,71% des cas un accompagnement aux consultations médicales.

CONCLUSION L’étude a permis de constater le faible pourcentage de proches de patients
souffrant d’un TB recu par le psychiatre, et par conséquent la faible application en pratique
courante des recommandations professionnelles par les praticiens. On suppose qu’une plus
forte sollicitation de la part de I'entourage ou des praticiens de se rencontrer est liée a la
sévérité du TB du patient, ainsi qu’a un faible niveau d’autonomie, d’éducation et d’insertion
socio-professionnel.

Mots-clés : - Trouble bipolaire - Pratique psychiatre

- Entourage - Suivi des recommandations




