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INTRODUCTION

En France, les maladies mentales se hissent au 3™ rang des pathologies les plus
fréquentes apreés le cancer et les maladies cardiovasculaires.
En effet, en 2020, les pathologies psychiatriques représentaient presque 1,5 millions de
personnes, soit 13% des ALD, dont 600 000 personnes souffrant de schizophrénie (1).

Outre cette prévalence élevée, les patients atteints de pathologie mentale sévére telle
que la schizophrénie et les troubles bipolaires ont un risque accru de morbidité et de mortalité
par rapport a la population générale, avec une réduction de I'espérance de vie de 15 a 20 ans
(2). Cette surmortalité est connue depuis les années 1930 et reste importante alors que
I'espérance de vie dans la population générale augmente. Elle est avant tout liée aux
événements cardiovasculaires, loin devant les suicides.

Les affections métaboliques (diabéte, obésité, dyslipidémie et hypertension artérielle)
ainsi que le mode de vie de ces patients (sédentarité, alimentation déséquilibrée, repli sur soi)
sont les déterminants majeurs de cette surmortalité cardiovasculaire.

De plus, certains traitements psychotropes utilisés dont les antipsychotiques, bien
gu’essentiels dans le controle de la maladie, peuvent majorer ou favoriser I'apparition de ces
comorbidités.

Devant ce constat alarmant et probablement méconnu, il est essentiel pour les praticiens
(psychiatres, médecins généralistes) d’assurer un suivi somatique adapté aux personnes
atteintes de pathologies mentales séveres notamment sous antipsychotiques.

Pour faire face a cette problématique, des recommandations ont été élaborées par la
Fédération Francaise de Psychiatrie (FFP) en 2015 et validées par la HAS concernant le suivi
somatique de cette population (3).

Le CHLC est au cceur de ce sujet puisque cette structure a bénéficié d’un financement
par I’ARS pour la création d’une équipe mobile de soins somatiques, qui sera composée d’un
médecin généraliste, d’un infirmier de pratique avancée (IPA) et d’un infirmier.

Par conséquent, avant la prise de fonction de cette nouvelle entité, il était utile de réaliser un
audit ayant pour objectif I'évaluation du suivi somatique des patients sous antipsychotiques
dans le secteur extrahospitalier du CHLC, selon les recommandations de la FFP.

Mais avant de préciser les modalités de cette étude, il est indispensable de rappeler
certaines notions générales concernant les antipsychotiques, les comorbidités liées a cette
thérapeutique ainsi que la surveillance et le suivi recommandés avec ces traitements. Ces
notions sont au centre de notre problématique. Nous les évoquerons donc point par point
dans une premiére partie, avant de discuter de la méthode utilisée pour notre étude. Enfin
nous présenterons, puis analyserons les résultats.
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GENERALITES

1) Les antipsychotiques

a. Histoire des antipsychotiques

Elle débute dans les années 1950, grace a un chirurgien militaire, Henri Laborit. Ce
dernier a utilisé la chlorpromazine comme cocktail sédatif pour des travaux en anesthésiologie
et a remarqué « un état de désintéressement psychique » chez les patients.

Par la suite, Delay et Deniker, deux psychiatres, sont les premiers a avoir rapporté un effet
propre de la chlorpromazine dans le traitement de la psychose aigué avec une action
antipsychotique. Cette découverte a conduit a la commercialisation de cette molécule en 1952
sous le nom de LARGATIL®.

En 1957, ces deux psychiatres définissent une nouvelle classe de psychotropes: les
neuroleptiques. Ceux-ci ont pour caractéristiques de réunir les cinq propriétés suivantes (4) :
- Création d’un état d’indifférence psychomotrice sans action hypnotique
- Diminution de I'agressivité, de I’excitabilité et de I'agitation
- Action réductrice sur les psychoses aigués ou chroniques
- Production d’effets secondaires neurologiques (SEP) et neurovégétatifs (hypotension
orthostatique)
- Action sous corticale dominante

Cette classe thérapeutique a révolutionné le traitement des troubles psychotiques mais leurs
effets indésirables, principalement neurologiques, ont limité leur observance. Le terme
« neuroleptique » faisant référence aux effets secondaires, ces traitements seront
progressivement appelés par la suite antipsychotiques classiques ou de premiere génération.

Puis, dans les années 90, de nouvelles molécules ont été découvertes présentant une
efficacité équivalente sur les symptomes psychotiques mais n’entrainant pas les effets
neurologiques extra-pyramidaux. lIs sont appelés antipsychotiques atypiques ou de deuxieme
génération étant donné qu’ils ne répondent plus a la classification de Delay et Deniker.

DCI Nom commercial DCI Nom commercial
Lévomépromazine NOZINAN® Sulpride DOGMATIL®
Propériciazine NEULEPTIL® Amisulpride SOLIAN®
Cyamémazine TERCIAN® Tiapride TIAPRIDAL®
Chlorpromazine LARGACTIL® Sultopride BARNETIL®
Fluphénazine MODECATE® Rispéridone RISPERDAL®
Pipotiazine PIPORTIL® Sertindole SERDOLECT®
Halopéridol HALDOL® Loxapine LOXAPAC®
Penfluridol SEMAP® Clozapine LEPONEX®
Pipampérone DIPIPERON® Olanzapine ZYPREXA®
Flupentixol FLUANXOL® Quétiapine XEROQUEL®
Zuclopenthixol CLOPIXOL® Aripiprazole ABILIFY®

Tableau 1 : Tableaux récapitulatifs des principaux antipsychotiques
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A noter que plusieurs classifications de ces molécules ont été réalisées par la suite, sur la base
de:
- leurs structures chimiques: phénothiazines, butyrophénones, benzamides,
dibenzothiazépines, thioxanthenes
- leurs cibles pharmacologiques : action adrénolytique, atropinique, antihistaminique,
anti-sérotoninergique
- leurs activités thérapeutiques : sédatif, antipsychotique, anti-déficitaire

b. Pharmacologie

Le mécanisme d'action des neuroleptiques sur le systéeme nerveux central est encore
insuffisamment compris. Cependant, il a été démontré une efficacité de ceux-ci au niveau des
différents neuromédiateurs du systéeme nerveux central.

Les antipsychotiques de 1° génération sont caractérisés par une affinité importante et un
antagonisme compétitif vis-a-vis des récepteurs dopaminergiques D2. Ils sont également
affines pour d’autres récepteurs qui sont 5HT2, al, M1 et H1 (5).

Afin de mieux comprendre les effets thérapeutiques, les actions sur ces différents récepteurs
sont décrites ci-dessous :

o Antagoniste des récepteurs D2
Elle s’exerce en blogquant les récepteurs post-synaptiques des quatre voies
dopaminergiques suivantes :
¢ Voie méso-limbique
= Ceci entraine une activité anti-délirante, anti-hallucinatoire et une
diminution de I'agressivité
e Voie méso-corticale
= Ceci peut étre responsable d’une aggravation des symptémes négatifs
(repli sur soi, émoussement affectif...)
e Voie hypothalamo-hypophysaire
= Ceci est responsable d’effets endocriniens et végétatifs
(hyperprolactinémie avec possible galactorrhée, gynécomastie, stérilité,
aménorrhée...)
e Voie nigrostriée
= Ceci provoque de nombreuses actions telles que :
e Dyskinésies : torticolis spasmodiques, crises oculogyres, trismus
e Syndrome pseudo-parkinsonien: tremblements, bradykinésie,
hypertonie musculaire
e Akathisie
e Syndrome malin des neuroleptiques : rigidité musculaire intense,
hyperthermie, instabilité végétative d’origine centrale, etc...

Ce mode d’action sur les différentes voies dopaminergiques permet d’expliquer I'efficacité
anti-productive des antipsychotiques mais aussi leurs effets indésirables neurologiques.
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o Antagoniste des récepteurs al
Cette action sur ce récepteur peut notamment entrainer I'apparition d’une hypotension
orthostatique.

o Antagoniste des récepteurs muscariniques M1
Ceci entraine une action anticholinergique avec possible apparition d’'un syndrome
atropinique : diminution des sécrétions (sécheresse buccale, troubles de I'accommodation,
constipation), mydriase.

o Antagoniste des récepteurs H1 :
Ce blocage peut provoquer une prise de poids ainsi qu’une sédation.

Chaque antipsychotique présente une affinité différente sur les récepteurs cités ci-dessus,
c’est la raison pour laquelle les effets indésirables différent selon les molécules utilisées.

Progressivement sont apparues des molécules ayant une efficacité similaire sur le plan
thérapeutique mais avec des effets indésirables moindres : il s’agit des AP de seconde
génération ou atypiques.

Ceux-ci sont caractérisés par un double antagonisme dopaminergique D2 et sérotoninergique
5 HT2A. Cest le rapport entre le taux d’occupation de ces deux récepteurs qui permet de
différencier la 1% et 2°™e génération d’AP.

Taux d'occupation des récepteurs 5HT2a

Taux d’occupation des récepteurs D2

Si ce rapport est inférieur a 1, le médicament a plus d’affinité pour les récepteurs
dopaminergiques, ce qui le classe dans la 1°™ génération de traitement. A 'inverse, si le
rapport est supérieur a 1, la molécule a une meilleure affinité pour les récepteurs 5HT2a et
est définie comme étant un AP de 2°™¢ génération.

Les récepteurs sérotoninergiques 5 HT2A sont présents en post-synaptique sur les neurones
dopaminergiques (au niveau de la voie méso-corticale, voie mésolimbique, voie hypothalamo-
hypophysaire et nigro-striée). L'action de la sérotonine dans les conditions physiologiques
entraine une diminution de la transmission dopaminergique. Nous pouvons donc comprendre
que lI'antagonisme de ces récepteurs 5 HT2A entraine une augmentation du taux de dopamine
sur les voies dopaminergiques. Ceci permet donc d’expliquer I'apparition moindre d’effets
indésirables neurologiques des antipsychotiques atypiques.

Néanmoins, I'affinité de ces molécules pour un autre sous récepteur sérotoninergique (5HT2c)
entraine un effet orexigene a I'origine de certains effets indésirables métaboliques (6).

19



Nous retrouvons un tableau représentant quelques antipsychotiques avec leur affinité pour
les différents récepteurs cités ci-dessus. L’affinité est d’autant plus forte que la constante de
dissociation Ki est faible. Ceci permet de comprendre les différents effets des AP (7).

Composes D, D, D, D, 5-HT,, 5-HT,, al M Hl1
Halopéridol 1,4 21 1" 25 > 5000 19

Clozapine 53 150 360 40 3,3 13 23 0,98 17
Rispéridone 21 33 13 16 0,16 63 23 5 000 88
Olanzapine 10 17 54 28 1,9 7,1 60 2,1 5,6
Sertindole 12 74 8,2 21 0,85 1,3 1,8 260 140
Quetiapine 390 310 650 1 600 120 3 820 58 56 21
Amisulpride >50 28 3,2 >50 >50 >50 >50 >50 > 50
Ziprasidone 9,5 28 0,25 1,9 > 10000 510

Tableau 2 : Degrés d’affinité de différents antipsychotiques pour les récepteurs neuronaux, selon la constante de
dissociation inhibitrice Ki exprimée en nanomoles

2) Comorbidités et effets indésirables métaboligues liés aux antipsychotiques

Les personnes souffrant de pathologie mentale sévere telle que la schizophrénie ou le
trouble bipolaire présentent une augmentation de la mortalité par rapport a la population
générale. Cette différence est en partie expliquée par une hausse de la mortalité de ces
patients de pathologies cardiovasculaires (infarctus du myocarde, accident vasculaire
cérébral...), de cancers et de maladies infectieuses chroniques ou aigues.

En effet, il existe chez ces patients une fréquence accrue des facteurs de risque
cardiovasculaires tels que le surpoids et I'obésité, le diabete, I'hypertension artérielle et le
syndrome métabolique (8-10).

Les traitements antipsychotiques, notamment de 2°™¢ génération, bien qu’ayant
révolutionnés le pronostic des maladies mentales, sont sources de iatrogénie et de
comorbidités somatiques. lls participent donc de maniére indirecte a la surmortalité
cardiovasculaire de cette population (11,12).

Nous allons maintenant décrire brievement les principaux effets indésirables
métaboliques des antipsychotiques. Les autres effets secondaires potentiels tels que le
syndrome extrapyramidal, le syndrome malin des neuroleptiques, I'"hyperprolactinémie, les
effets hématologiques, etc... ne seront pas abordés volontairement car ils n’ont pas d’intérét
pour la suite de notre étude.

a. Prise de poids / obésité

Les personnes souffrant de troubles psychiques ont un risque d’obésité multiplié entre
2,8 et 3,5 par rapport a la population générale.
A titre d’exemple, nous retrouvons une surcharge pondérale chez plus de 40 a 45 % des
patients schizophrenes, une obésité chez 20 a 50% des personnes bipolaires et 58% des
déprimés séveres (10).
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La prise de poids est un effet indésirable fréquent lors de la prise d’antipsychotiques,
et plus particulierement ceux de deuxieme génération. Cet effet secondaire est un facteur de
risque cardiovasculaire non négligeable et surtout un facteur de mauvaise observance
médicamenteuse (13).

La méta-analyse d’Allison et al (1999) a ainsi montré qu’apres dix semaines de traitements aux
doses usuelles, la Clozapine augmente le poids de 4,45 kg, I'Olanzapine de 4,15 kg, la
Risperidone de 2,10 kg et la Quetiapine de 3 kg (14).

Certains antipsychotiques de premiere génération entrainent également une prise pondérale,
méme si elle est moins importante que les AP atypiques. Par exemple, la Chlorpromazine fait
prendre moins de 3 kg (11,14).

La mesure pondérale est donc importante a surveiller des I'instauration d’un traitement par
AP et pendant la prise médicamenteuse (15).

Pour illustrer ceci, la méta-analyse de Leucht a comparé la prise pondérale causée par les
antipsychotiques sur une période de 6 semaines par rapport a un placebo. Les résultats
different selon les molécules utilisées comme le montre la figure suivante (16).

Halopéridol 0,09 (0,00 & 0,17) [t
Ziprasidone 0,10 (-0,02 4 0,22) H—a—
Lurasidons 0,10 (—0,02 & 0,21) i
Aripiprazola 0,17 (0,05 & 0,28) ——
Amisulpride 0,20 (0,05 a4 0,35) P
Asénapine 0,23 (0,07 4 0,39) —
Paliperidone 0,38 (0,27 4 0,48) B
Rispéridone 0,42 (0,33 &4 0,50) ——
Quétiapine 0,43 (0,34 4 0,53) ——
Sartindole 0,52 (0,38 4 0,68) P
Chlorpromazine 0,55 (0,34 4 0.76) — i
llopéridone 0,62 (0,42 a4 0,74) ——
Clozapine 0,65 (0,31 40,99) ; -
Zoteépine 0,71 (0,47 a 0,96) .
Olanzapine 0,74 (0,67 & 0,81) —a—
r T ]
0.5 0 0.5 1
&+ E—
Plus de prise de poids sous placebo Plus de prise de poids sous antipsychotique

Figure 1 : Prise de poids sous antipsychotiques (différence moyenne standardisée 95% IC) (16)
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b. Glycémie

La prévalence du diabéte de type 2 est sous-estimée dans la population générale
puisqu’il s’agit d’'une pathologie asymptomatique dans sa phase initiale.
En France, cette prévalence est estimée a 4,5% en 2020 et tend a augmenter du fait du
vieillissement de la population, a I'urbanisation et a la sédentarité.

Les patients atteints de troubles mentaux séveres souffrent davantage de diabéte de
type 2 en comparaison a la population générale.
Atitre d’exemple, des études ont montré que la prévalence de cette pathologie chez les sujets
atteints de schizophrénie est deux a trois fois plus élevée que dans la population générale (12).

Le mode de vie des patients, une prédisposition génétique et les effets indésirables des
traitements utilisés majorent le risque de développer cette pathologie.

La prise d’antipsychotiques atypiques est par ailleurs un facteur favorisant I'apparition de
cette pathologie, méme si le mécanisme par lequel ils induisent le diabéete est mal connu et
probablement multifactoriel (8).

En plus d’un effet indirect sur I'association entre la prise pondérale et le diabéte de type 2,
plusieurs études ont démontré que les AP pouvaient avoir un effet direct sur la sécrétion
d’insuline (diminuée) et I'insulinorésistance (augmentée).

Les données actuelles disponibles suggérent que la clozapine et I'olanzapine ont plus tendance
a induire une diminution de la tolérance au glucose, et donc favoriser un diabéte, en
comparaison avec d'autres antipsychotiques atypiques comme la rispéridone et I'aripiprazole.

Une surveillance de la glycémie est donc nécessaire lors de la prise d’AP.

c. Hypertension artérielle

Il est difficile d’établir un lien direct de causalité entre la prise d’AP et I'apparition d’'une
hypertension artérielle.
Bien que la prise de ces traitements peut entrainer une obésité et donc favoriser
I’hypertension artérielle, cette derniére est compensée par l'effet hypotenseur des
antipsychotiques (8,17).

De maniére similaire aux autres facteurs de risque cardiovasculaires, la prévalence de
I’hypertension artérielle chez les patients présentant des troubles mentaux sévéres est plus
importante que dans la population générale.

A titre d’exemple, d’apreés les chiffres de I’étude CATIE, les patients schizophrénes souffrent
significativement plus d’hypertension artérielle que la population générale (27% vs 17%
respectivement) (18).
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d. Dyslipidémie

Les anomalies du métabolisme lipidique sont également fréquentes chez les patients
présentant des troubles mentaux séveres.
Selon plusieurs études réalisées, les patients souffrant de schizophrénie n’ont
significativement pas un taux de cholestérol total plus important que la population générale
(18). En revanche, ils présentent un taux de triglycérides plus élevé ainsi qu’un taux de HDL
cholestérol plus bas.
Sachant que I’hypertriglycéridémie est corrélée a I'obésité et que les AP atypiques favorisent
la prise pondérale, cette thérapeutique est donc propice a cette perturbation lipidique (11).
Ainsi, la clozapine et I'olanzapine sont a risque élevé de développer une hypertriglycéridémie,
alors que la rispéridone et I'aripiprazole le sont moins (19).

La surveillance du bilan lipidique lors de la prise d’AP est donc recommandée.

e. Syndrome métabolique

Le syndrome métabolique est une association clinico-métabolique prenant en compte
I'obésité abdominale, I'hypertension artérielle ainsi que les anomalies lipidiques et
glucidiques.

Il s’agit d’'un ensemble de perturbations cliniques et biologiques a fort risque de survenue de
pathologies cardiovasculaires (multiplié par un facteur 3 a 6) (20).

Il est défini selon la Fédération Internationale du Diabéte par la présence d’une obésité
abdominale (soit un tour de taille supérieur a 94 cm chez les hommes et 80 cm chez les
femmes) associé a au moins deux des facteurs suivants :
e Taux élevé de triglycérides: > a 1,50 g/L ou traitement spécifique de ce trouble
lipidique
e Faible taux de cholestérol HDL : < 0,40 g/L chez ’homme ou < 0,50 g/L chez la femme
e Pression artérielle élevée : systoliqgue = 130 mmHg ou diastolique = 85 mmHg ou

traitement d’une hypertension artérielle
e Glycémie veineuse a jeun : > 1,00 g/L ou traitement d’un diabéte de type 2

Or, selon plusieurs études, le syndrome métabolique est deux a trois fois plus fréquent chez
les patients souffrant de troubles psychiatriques que dans la population générale (9).

Par exemple, chez les personnes atteintes de schizophrénie, le syndrome métabolique touche
24 2 43 % des hommes et 27 a 52 % des femmes (10).

Comme vu précédemment, la prise d’AP peut induire ou majorer des comorbidités somatiques
et donc potentialiser le risque de présenter un syndrome métabolique.

Le périméetre abdominal étant un déterminant majeur pour statuer ce syndrome, il est donc
recommandé de le mesurer régulierement pour le suivi somatique, en plus des autres
paramétres déja cités.
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A noter que ce syndrome, bien qu’entrainant une majoration du risque cardiovasculaire, est
cependant discuté ces dernieres années par certains auteurs. En effet, plusieurs définitions
ont été établies depuis 1998 et la conduite a tenir vis-a-vis de celui-ci reste la méme : prendre
en charge, de maniere individuelle, chaque facteur de risque constituant ce syndrome (21).

f. Allongement de l'intervalle QT

Les antipsychotiques, de premiére ou de seconde génération, présentent un effet
arythmogeéene connu depuis de nombreuses années.
En effet, ils perturbent le fonctionnement des canaux potassiques impliqués dans la
repolarisation ventriculaire et entrainent un allongement de [I'espace QT sur
I’électrocardiogramme. Ceci expose donc au risque de trouble du rythme telle que la torsade
de pointe ou la fibrillation ventriculaire (22).
Le risque d’allongement de l'intervalle QT varie selon les molécules utilisées (Tableau 3).
Certains AP ont méme été retirés du marché suite a cet effet indésirable comme par exemple
la thioridazine en 2005.

Chlorpromazine Clozapine Tiapride
Lévomépromazine Quétiapine Aripiprazole
Halopéridol Amisulpride Olanzapine

Risperidone

Tableau 3 : Classification des antipsychotiques en fonction du risque de torsade de pointes, basée sur I'observation et les
rapports de cas rapportés par la pharmacovigilance (23)

Le risque d’allongement de I'espace QT est soumis cependant a un certain nombre de

facteurs endogénes et exogenes qui doivent étre connus lors de la prescription d’AP
(hypokaliémie, hypothyroidie, fortes posologies d’antipsychotiques ou association de
médicaments allongeant I'espace QT, etc...) (24,25).
Une étude a été réalisée par Ray et al. concernant l'incidence de mort subite d’origine
cardiaque chez les patients sous antipsychotiques. Elle a mis en évidence une augmentation
des morts subites chez les patients traités par AP par rapport a la population générale avec un
risque relatif a 1,9 (26). Méme si cette étude présente des biais de confusion, I'impact
cardiaque des AP n’est donc pas négligeable.

Un ECG est donc recommandé a l'instauration du traitement et celui-ci doit étre recontrélé
régulierement lors de modification posologique ou lors d’ajout d’un autre traitement
psychotrope (27).

Un espace QTc supérieur a 450 ms doit imposer une surveillance particuliere et un espace QTc
supérieur & 500 ms contre-indique I'utilisation des AP (1% et 2°™¢ génération) (3).
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3) Surveillance et suivi somatigue nécessaire des patients sous AP

Face a cette augmentation des comorbidités et de cette surmortalité chez les patients
présentant des troubles mentaux séveéres tels que la schizophrénie ou les troubles bipolaires,
il est donc essentiel d’assurer un suivi somatique régulier.

Ainsi, une surveillance clinique et paraclinique est préconisée afin de rechercher et traiter les
comorbidités qui, comme vu ci-dessus, sont potentiellement majorées par la prise d’AP.

Au vu de tous ces éléments, la Fédération Francaise de Psychiatrie a établi des
recommandations sur le suivi somatique des patients présentant des troubles mentaux
séveres, validées par la HAS en Juin 2015 (3).

Par conséquent, il est recommandé chez ces patients de procéder a une recherche
systématique des facteurs de risques cardiovasculaires tels que I'obésité, le syndrome
métabolique, I’hypertension artérielle, la dyslipidémie et le diabéte.

Cette évaluation somatique doit étre réalisée avant toute prise médicamenteuse et doit étre
réévaluée de maniere réguliere, telle qu’expliquée dans le tableau ci-dessous, extrait de cette
recommandation.

Semaine @ Semaine Semaine

TO Trimestrielle ' Annuelle
4 8 12
Poids et IMC X X X X X
Périmeétre abdominal X X X
Glycémie a jeun X X X
Evaluation d’une anomalie
L X X X
lipidique
ECG X X X
Pression artérielle X X X

Tableau 4 : Recommandations de suivi des patients sous AP présentant une pathologie psychiatrique sévére et chronique
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MATERIEL ET METHODES

1) Contexte

Le suivi somatique des patients présentant des troubles mentaux est donc primordial.
Cette problématique est au coeur du Centre Hospitalier La Chartreuse puisque celui-ci
bénéficie d’'une unité de soins somatiques permettant d’assurer un suivi tant sur plan
psychique que physique chez les patients hospitalisés.
Depuis peu, cette structure hospitaliere a bénéficié d’un financement de I’ARS pour la création
d’une équipe mobile de soins somatiques, qui sera composée d’un médecin généraliste, d'un
IPA et d’un infirmier.
Cette nouvelle offre de soins est donc une opportunité pour améliorer la prise en charge
somatique des patients atteints de troubles mentaux sur le secteur extrahospitalier.

Par conséquent, avant la prise de fonction de cette nouvelle entité, nous avons réalisé en
collaboration avec deux IPA une étude globale afin d’évaluer le suivi somatique des patients
pris en charge dans le secteur extrahospitalier.

Cet audit repose sur une évaluation des pratiques professionnelles basée sur les
recommandations de la FFP et de la HAS.

La période d’évaluation de cette étude s’est déroulée du ler mars 2021 au 28 février 2022
dans le secteur extrahospitalier du CH La Chartreuse.

Dans un premier temps, nous avons sélectionné les patients majeurs, connus du
secteur extrahospitalier depuis plus de 12 mois, ayant été vus en hopital de jour ou en
consultation au moins trois fois durant la période-cible.

Au total, 3287 dossiers de patients ont été ciblés dans cette population, répartis dans 16 CMP
attachés du CHLC (Annexe 1).

Pour étre suffisamment représentatif, nous avons choisi d’analyser 300 dossiers patients qui
ont été sélectionnés suite a un tirage au sort.

Dans un second temps, nous avons établi une grille d’évaluation se basant sur les
recommandations des bonnes pratiques de la FFP concernant le suivi somatique des patients
présentant des troubles mentaux (Annexe 2).

Puis, nous nous sommes rendus dans les différents CMP afin de recueillir les données
nécessaires pour compléter cette grille d’évaluation. Celles-ci ont été collectées pour chaque
patient concerné via I’acces au dossier médical informatique (logiciel « Hopital Manager ») et
au dossier papier.

La saisie et I'analyse des données ont été réalisées a I'aide du logiciel de gestion de qualité
YES.
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2) Etude

Pour réaliser mon travail de thése, je me suis basé sur I'étude globale citée ci-dessus.

J’ai cependant décidé de cibler les patients traités par antipsychotiques étant donné que cette
classe médicamenteuse entraine davantage l'apparition ou I'aggravation de comorbidités
cardio-vasculaires.

Ainsi, la population de notre étude se base sur les 300 dossiers patients sélectionnés
précédemment, auquel nous avons ajouté le critére d’inclusion suivant : patient traité par
antipsychotique.

La période d’évaluation reste la méme, soit du 1°" mars 2021 au 28 février 2022.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le suivi somatique des patients majeurs
traités par antipsychotiques, dans le secteur extrahospitalier du CHLC, d’apres les
recommandations de la FFP de 2015 (Tableau 4). |l s’agit donc d’une étude rétrospective qui
vise a évaluer les pratiques professionnelles avant la prise de fonction de I'équipe mobile de
soins somatiques.

Nous avons ainsi recherché dans cette population si la surveillance clinico-biologique
recommandée est réalisée ou non, selon les criteres d’évaluation suivants : poids et IMC,
périmetre abdominal, glycémie a jeun, bilan lipidique, pression artérielle et ECG.

L'objectif secondaire de notre étude est d’évaluer, de la méme facon et sur la méme
population, le suivi somatique des patients ayant été hospitalisés au CHLC durant la période
cible.

Le recueil de données a été effectué comme décrit précédemment dans les dossiers patients
sélectionnés des différents CMP du CHLC.

La saisie et I'analyse des données ont été réalisées a I'aide du logiciel de gestion de qualité
YES. Les résultats en pourcentage ont été arrondis a I'unité pour une meilleure visibilité.
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RESULTATS

1) Population

Au total, 157 patients ont été inclus dans I’étude.

3287 dossiers patients sélectionnés

A 4

300 dossiers patients tirés au sort

143 dossiers patients non inclus dans I'analyse :
Pas de traitement antipsychotique

v

157 dossiers patients analysés

Les patients étaient agés entre 20 et 95 ans avec une moyenne d’age de 48,3 ans. Sur
les 157 patients, 62% (n=97) étaient des hommes et 38% (n=60) des femmes.
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Figure 2 : Répartition des patients selon leur dge

Nous retrouvons 38 patients traités par antipsychotique de premiére génération, 111

de deuxieme génération et 8 ayant une association d’antipsychotiques de premiere et

deuxieme génération dans leur traitement.
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Figure 3 : Répartition des patients selon leur traitement AP
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Sur les 129 patients qui ont déclaré un médecin traitant, il a été retrouvé un échange
entre le psychiatre et le médecin traitant dans 37 dossiers (courriers ou échanges
téléphoniques).

. TOTAL
Réponse
Nb. %
Oui 129 82%
Information non retrouvée 28 18%
TOTAL 157 100%

Tableau 5 : Répartition des patients selon la déclaration d’un médecin traitant

; TOTAL
Réponse
Nb. %
Oui 37 29%
Non 92 71%
TOTAL 129 100%

Tableau 6 : Répartition des échanges retrouvés entre médecin traitant et psychiatre
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2) Suivi somatigque

Les différents critéeres devant étre surveillés, selon les recommandations de la FFP,
chez nos 157 patients sont décrits ci-dessous.

Parametres étudiés dans les 12 LD

. . . Non

derniers mois Oui ,

retrouvé
Poids mesuré 69 88
Dont IMC calculé 41 28
Périmetre abdominal mesuré 0 157
Bilan biologique réalisé 45 112
ECG réalisé 35 122
Pression artérielle mesurée 53 104

Tableau 7 : Répartition des patients selon la réalisation des paramétres de surveillance cardiovasculaire de la FFP

100
90
80

70 59
60

40
30

29 34
22
20

Poids IMC calculé Périmetre Bilan ECG réalisé Pression
mesuré abdominal biologique artérielle
mesuré réalisé mesurée

Pourcentage de réponses (%)

Paramétres étudiés
Figure 4 : Histogramme décrivant la réalisation des paramétres de surveillance recommandés (en %)

Nous observons que 44% des dossiers patients contiennent une mesure du poids.
Sur les 69 dossiers contenant cette mesure, 41 d’entre eux ont bénéficié d’un calcul de I'lMC.

Nous découvrons qu’aucun patient de notre étude n’a bénéficié d’'une mesure du périmetre
abdominal.

Nous constatons que seulement 29% des bilans sanguins (glycémie et bilan lipidique) ont été
retrouvés dans les dossiers patients analysés.

Nous remarquons que sur les 157 patients inclus, seulement 35 ont bénéficié d’un ECG.

Enfin, d’apres le recueil de données, nous constatons que 34% des patients ont bénéficié
d’une mesure de pression artérielle.
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3) Suivi somatigue des patients hospitalisés lors de I'étude

Parmi nos 157 patients analysés précédemment, 34 ont été hospitalisés durant notre

période d’étude.

, TOTAL
Réponse
Nb. %
Oui 34 22%
Non 123 78%
TOTAL 157 100%

Tableau 8 : Répartition des patients ayant bénéficiés d’une hospitalisation lors des 12 derniers mois

Nous constatons que parmi les 34 patients ayant été hospitalisés, tous avaient un nom
de médecin traitant dans leur dossier.
Cependant, un échange avec le médecin traitant a été retrouvé dans 19 dossiers patients.

Tableau 9 : Répartition des échanges retrouvés entre médecin traitant et psychiatre chez les patients hospitalisés

Nous retrouvons ci-aprés un tableau récapitulatif des différentes données étudiées sur

Réponse TOTAL
Nb. %
Oui 19 56%
Non 15 44%
TOTAL 34 100%

cette population cible.

Tableau 10 : Tableau récapitulatif des différents paramétres suivis chez nos 34 patients hospitalisés

Parametres étudiés dans les 12 RN
. . . Non
derniers mois Oui ;
retrouvé
Poids mesuré 32 2
Dont IMC calculé 29 3
Périmetre abdominal mesuré 0 34
Bilan biologique réalisé 27 7
ECG réalisé 26 8
Pression artérielle mesurée 32 2
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Figure 5 : Histogramme décrivant la réalisation des parametres de surveillance recommandés (en %) chez les patients
hospitalisés

En ce qui concerne les criteres du suivi somatique selon les recommandations de la
FFP, nous constatons que les mesures du poids et de la pression artérielle ont été réalisées
chez 94% des patients.
79% des patients ont bénéficié d’un bilan biologique et 76% ont eu un ECG.
La mesure du périmétre abdominal n’a été faite chez aucun patient hospitalisé.
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DISCUSSION

Notre étude porte sur une population de patients traités par antipsychotiques ce qui
induit un risque relativement plus élevé d’apparition de comorbidités et de surmortalité par
rapport a la population générale. C'est pour cette raison que nous avons voulu réaliser ce
travail dans le but d’améliorer la prise en charge de ces patients.

1) Forces et limites de notre étude

Notre travail s’est déroulé dans 16 CMP du secteur extrahospitalier du CHLC de Dijon,
ce qui nous a permis d’analyser différentes pratiques professionnelles dans différentes
structures.

Ceci peut donc étre considéré comme une force puisque cela nous a permis d’étre plus
représentatif sur les pratiques de suivi réalisées dans cette population.

Notre méthodologie, via le recueil de données basé sur I'analyse des dossiers patients,
a cependant ses limites.
En effet, suite a cette pratique, nous sommes confrontés aux biais d’informations et deux
hypothéses pourraient expliquer I'absence de certaines données : soit I'’équipe médicale n’a
pas recherché les différents criteres recommandés lors des consultations, soit il s’agit d’'un
oubli de saisie dans le dossier patient.
Les données que nous avons recueillies peuvent ne pas refléter strictement les prises en
charge réalisées mais la maniere dont celles-ci sont tracées.

2) Suivi somatique des patients traités par antipsychotiques

Selon les résultats de notre étude, nous observons que la majorité des patients (n=119)
sont traités par antipsychotiques de 2°™¢ génération et donc plus exposés a un risque de
comorbidités (Figure 3), d’ou I'intérét de ce suivi somatique.

Cependant, les AP de premiére génération ne sont pas dénués d’'impact métabolique et
cardiaque, c’est la raison pour laquelle nous avons décidé d’inclure I'ensemble des patients
sous antipsychotiques (1% et 2¢™e génération).

D’ailleurs, les recommandations concernant la surveillance clinico-biologique s’appliquent a
I’ensemble des AP de facon indifférenciée.

D’aprés notre travail, nous pouvons observer que seulement 29% des patients (Figure
4) ont bénéficié d’une surveillance biologique comme préconisée par la FFP.

Néanmoins, les résultats de notre étude concernant ce critére sont certainement sous-estimés
puisque les praticiens peuvent prescrire de facon adaptée la surveillance biologique
recommandée sans que le patient n’effectue celle-ci. Il est donc important que les soignants
s’assurent de la bonne réalisation des examens prescris lors de chaque consultation.
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D’autres études frangaises avec une méthodologie différente ont constaté cette insuffisance
de suivi.

A titre d’exemple, mais de maniere globale et non localisée dans les CMP, Marine Le Pierres,
dans son travail de thése en 2018, s’est intéressée a la surveillance biologique recommandée
chez les patients prenant un traitement par AP. L’'enquéte a été conduite a partir des bases de
données de I’Assurance Maladie des Pays de la Loire, sur une population de prés de 20 000
individus. Elle conclut que 37% des patients ont bénéficié d’'une surveillance biologique au
cours de l'année, et moins de 3% ont bénéficié d'une surveillance conforme aux
recommandations lors de l'instauration d’un traitement (les 3 bilans biologiques nécessaires
a l'instauration du traitement la premiére année) (28).

Concernant la réalisation d’un ECG, nous pouvons observer que celle-ci reste trés faible
puisqu’elle est retrouvée seulement dans 22% des dossiers patients (Figure 4).

Ce résultat n’est pas une réelle surprise car lors de ma visite dans les CMP et apres discussion
avec l'équipe médicale et paramédicale, je me suis apercu que seule une structure
extrahospitaliere du CHLC possede cet appareil. Ceci met donc en péril ce critere de
surveillance.

La plupart des ECG retrouvés ont été réalisés lors d’une hospitalisation du patient au CHLC
(76%), ou par les médecins traitants ou lors d’un suivi de cardiologie (Figure 5).

Une piste d’amélioration serait I'acquisition d’'un appareil a ECG dans les CMP pour
permettre la réalisation de cet examen lors des consultations de suivi. Cependant, un frein a
cette perspective pourrait étre I'interprétation du tracé.

Ainsi, dans le cas ou les praticiens ne seraient pas familiarisés sur cette interprétation, une
formation pourrait étre réalisée.

Nous pouvons aussi envisager, par manque de temps dans les CMP, d’adresser les ECG soit au
médecin généraliste de I'équipe mobile, soit a I'unité de soins somatiques du CHLC en vue
d’une interprétation.

Par ailleurs, il serait intéressant de connaitre les médecins généralistes du secteur possédant
un appareil a ECG. Les patients pourraient étre adressés a leur médecin traitant pour la
réalisation de celui-ci.

Nous remarquons que la coordination professionnelle est un élément majeur pour la prise en
charge des patients.

A propos du suivi tensionnel, nous pouvons voir que la mesure de pression artérielle
est notifiée dans seulement 34% des dossiers patients (Figure 4).

La surveillance pondérale est notifiée dans 44% des cas et la mesure du périmetre abdominal,
elle, n’est jamais faite (Figure 4).
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Comme pour tous les autres critéres, nous constatons que le suivi est largement insuffisant
méme si nos chiffres sont certainement sous-estimés suite aux biais d’informations.

Suite a ce constat, nous nous sommes intéressés a un critére qui pourrait expliquer
cette insuffisance de suivi somatique : la déclaration d’un médecin traitant.
D’aprés notre recueil de données, 82% des patients (Tableau 5) ont un médecin traitant cité
nominativement dans leur dossier.

D’une part, cette donnée est relativement élevée mais ne reflete pas forcément la réalité. En
effet, il serait intéressant de contacter chaque médecin traitant déclaré afin de savoir si le
patient est suivi ou non par celui-ci.

Une thése de médecine générale soutenue en France en 2008 (Irene Bohn) développe ce sujet
et conclut que si 65% des patients souffrant de troubles mentaux sévéres déclaraient au CMP
avoir un médecin traitant, la proportion réelle se chiffrait plutot a 33% apres vérification (29).

D’autre part, il serait intéressant d’interroger les psychiatres afin de savoir si la présence d’un
médecin traitant dans le dossier médical a une influence sur la réalisation du suivi somatique.
En effet, cette information pourrait inciter le psychiatre a ne pas faire les examens
recommandés par la FFP en pensant que ceux-ci sont réalisés par le médecin traitant.

Certains critéres de surveillance sont effectivement des pratiques courantes lors d’'une

consultation médicale chez un médecin généraliste.

Pour illustrer ceci, Nicolas Lemaire a réalisé un travail de these en 2015 a propos du suivi
métabolique lié aux antipsychotiques en médecine générale.

Cette étude prenait en compte les pratiques des médecins généralistes dans la Somme
concernant le suivi des patients sous AP.

Il a constaté que la mesure de la pression artérielle était systématiquement réalisée lors de
chaque consultation ou au maximum tous les trois mois chez les patients consultant leur
médecin traitant (30).

Concernant la mesure pondérale, elle est réalisée d’aprés son étude, de maniére annuelle
chez 90,7% des patients alors que la mesure du périmetre abdominal est réalisée chez
seulement 19,8% des cas.

Cette étude prouve que certains éléments du suivi sont bien réalisés chez les médecins
généralistes en pratique. En revanche, I'absence de ces données dans le dossier médical est
problématique pour le tragage du suivi somatique des patients dans les CMP.

Ceci nous a amené a nous intéresser aux échanges entre professionnels.
Dans notre étude, nous avons constaté que tres peu d’échanges entre le psychiatre et le
médecin traitant (29%) sont réalisés en pratique (courriers ou appels téléphoniques) (Tableau
6).
Une des pistes d’amélioration pour optimiser le suivi somatique des patients serait
I’harmonisation des pratiques entre ces professionnels de santé (31-33).
Ceci est d’ailleurs un objectif de la HAS puisqu’elle insiste dans un communiqué de 2018 sur
le fait de « promouvoir les pratiques de coordination entre médecins généralistes et autres
acteurs de soins pour améliorer la prise en charge des patients présentant des troubles
mentaux » (34).

35



La prescription d’un traitement et la surveillance de celui-ci est sous la responsabilité du
médecin prescripteur. Ainsi, la recherche des facteurs de risque et le suivi des effets
indésirables des antipsychotiques doivent étre réalisés par le primoprescripteur.

Il serait intéressant de mieux définir la répartition des taches entre psychiatres et médecins
généralistes en améliorant la communication et la coordination des soins. L’échange de
courriers médicaux entre ces deux professionnels doit étre promu. Par exemple, le rappel des
modalités de suivi dans les courriers rédigés par les psychiatres serait bénéfique pour les
médecins généralistes non sensibilisés au suivi somatique.

De méme, il serait également intéressant de mettre a disposition des équipes de soin
dans les CMP, via par exemple une fiche récapitulative, les différents critéres a surveiller
concernant le suivi somatique des patients sous antipsychotiques.

Enfin, méme si notre audit retrouve une insuffisance de suivi somatique chez les
patients sous antipsychotiques dans le secteur extrahospitalier du CHLC, ces résultats restent
toutefois encourageants comparés a une étude réalisée par la HAS en 2021.

Cet organisme a validé en 2019 de nouveaux indicateurs de qualité et sécurité des soins en
psychiatrie et santé mentale (IQSS) portant sur les évaluations cardiovasculaires et les
addictions. Suite a ceci, une analyse de dossiers patients a été réalisée dans 99 CMP
volontaires. Les résultats ont rapportés que la pression artérielle est recherchée dans moins
de 20% des cas, un bilan sanguin avec glycémie et bilan lipidique dans 15% des dossiers et
pour moins de 5% des cas une interprétation d’un ECG est faite (35).

A noter qu’une étude similaire mais cette fois-ci a I’échelle nationale va étre réalisée a partir
de mai 2023 par la HAS (36).

Ceci démontre que la santé somatique chez les patients souffrant de troubles mentaux est un
enjeu majeur de santé publique.
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3) Suivi somatigue des patients hospitalisés lors de I'étude

Dans notre étude, nous pouvons constater que les personnes ayant été hospitalisées
durant la période cible ont pour la plupart bénéficié du suivi somatique recommandé (Tableau
10).

A titre de comparaison, une enquéte a été réalisée en 2022 par la HAS permettant I’évaluation
cardiovasculaire et métabolique chez les patients hospitalisés.
Sur presque 30 000 dossiers patients analysés, on retrouve une prise de tension artérielle dans
95 % des cas, la réalisation d’un bilan lipidique et glycémique dans 60% des dossiers et la
lecture et interprétation d’un ECG chez 59% des patients (37).

Les résultats de notre étude sont donc encourageants concernant le suivi somatique des
patients suivis au CHLC.

La présence d’une unité de soins somatiques dans cet hopital, avec un temps dédié et des
moyens conséquents, est donc un atout majeur pour la prise en charge globale des patients.

Nous supposons donc que l'arrivée de I'équipe mobile de soins somatiques dans le secteur
extrahospitalier du CHLC est une aubaine pour I'amélioration du suivi somatique des patients.
Le r6le et les missions de chaque intervenant de cette équipe ont en effet pour but d’optimiser
cette prise en charge.

Plusieurs expérimentations similaires ont été mises en place dans différentes
structures et démontrent un réel bénéfice concernant cette problématique.

De méme, une étude a été réalisée au CMP de Versailles en 2014 afin d’évaluer le suivi
somatique des patients dans cette structure. L'objectif de ce travail était de comparer le
dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires entre un groupe de patients suivis par un
infirmier référent et I'autre non. Il a été démontré que le premier groupe était mieux suivi sur
le plan somatique que celui n’ayant pas d’infirmier référent (38).

Enfin, dans la région lyonnaise, le Centre Hospitalier Le Vinatier a expérimenté en 2013 une
nouvelle entité appelée « Coreso » ou consultation et réseau somatique, intervenant dans
deux CMP différents (39,40).

Les patients sont adressés a cette équipe par les psychiatres de I’hopital. En trois consultations
orchestrées par un médecin généraliste et une infirmiere expérimentée en psychiatrie, une
évaluation de la situation globale (santé physique et mentale) et une réorientation du patient
vers le réseau de médecine générale de ville sont réalisées.

Ceci a permis a 81% des personnes accueillies dans ce dispositif de retrouver un suivi par un
médecin généraliste et permet donc d’optimiser la coordination somato-psychiatrique (41).

L’organisation de I’équipe mobile du CHLC est toujours en cours de discussion. Elle intervient
actuellement a la demande des équipes médicales psychiatriques afin de réaliser une
évaluation somatique. Le but final de cette équipe mobile est de se rapprocher du
fonctionnement de Coreso, c’est-a-dire de dédier un temps somatique dans les différents CMP
afin d’améliorer le suivi somatique des patients présentant des troubles mentaux.
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Les patients atteints de pathologies psychiatriques ont recours moins fréquemment aux soins
somatiques par rapport a la population générale. Ceci est en partie lié aux perturbations
psychiques secondaires a leurs maladies, mais aussi a leurs difficultés a accéder au systeme
de santé. L'arrivée de cette équipe mobile de soins somatiques est donc une opportunité pour
améliorer la prise en charge de ces patients.
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CONCLUSIONS

Notre étude met en évidence un suivi somatique insuffisant des patients sous
antipsychotiques dans le milieu extrahospitalier du Centre Hospitalier La Chartreuse, et ceci
pour tous les critéres étudiés.

Ce suivi est pourtant indispensable dans cette population afin d’améliorer la prévention des
maladies cardiovasculaire et de réduire la morbi-mortalité.

Méme si la mise en place d’un traitement est sous la responsabilité du médecin prescripteur,
le suivi somatique des patients sous antipsychotiques doit étre le fruit d’un travail pluri-
professionnel, en particulier entre le psychiatre et le médecin traitant.

Nos résultats laissent penser que 'instauration d’'une équipe mobile de soins somatiques est
un atout majeur pour améliorer le suivi.

En conséquence, il serait judicieux de renouveler cette étude ultérieurement afin d’évaluer
I'impact de cette nouvelle entité sur le suivi somatique des patients sous antipsychotiques.
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ANNEXES

Annexe 1 : Répartition des patients dans les différents CMP du CHLC

CMP Chartreuse 2°™ secteur 130
Les Coteaux du Suzon 389
Beauce en Vergy 298
Cantou 22
Chenove 351
Quetigny 328
CMP Chartreuse 5°™ secteur 83
Carnot 420
Dijon Sud 47
CMP Chartreuse 6™ secteur 16
Beaune 494
CMP Chartreuse 7™ secteur 35
Seurre 143
Auxonne 198
Longvic 241
Bachelard 92
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Annexe 2 : Grille d’évaluation utilisée pour I’étude du suivi somatique des patients

1 - Dossier anonymisé n°

2 - 1) Dossier papier

O retrouvé

O non retrouvé

3 - 2) Age du patient (en années)

4 - 3) Sexe

O Homme

O Femme

5 - 4) Diagnostic principal du patient

6 - 5) Patient hospitalisé en psychiatrie au cours des 12 derniers mois

O oui

O non

7 - 6) Prescription de psychotropes en cours (au 28 février 2022)

O oui

O non
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8 - 6a) Si oui, préciser

O Antipsychotique de 1ere génération

O Antipsychotique de 2eme génération

O Lithium

O Acide valproique / divalproate / valpromide
O Autres anticonvulsivants

O Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine
O Antidépresseurs tricycliques

O Hydroxyzine

O Benzodiazépines ou apparentés

O Méthadone

O Autre(s)

9 - 7) Des traitements a visée somatique (exceptés ceux destinés a corriger des effets
indésirables de psychotropes) apparaissent-ils sur la derniére ordonnance du psychiatre?

O oui

O non

10 - Si oui, citer les molécules concernées

11 - 8) Le patient dispose d'un médecin traitant

O oui

O information non retrouvée

12 - 8a) Si oui, le médecin traitant est-il identifiable (Nom + n° de tel)?

O oui

O non
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13 - Coordonnées du medecin traitant retrouvées (nom + n° de tel)

14 - 8b) Si oui, courriers ou échanges téléphoniques avec le médecin traitant retrouvés au
cours des 12 derniers mois

O oui
O non

O le patient ne souhaite aucun échange (information tracée dans le dossier)

15 - 8¢) Si non ou information non retrouvée, démarches entreprises par le CMP pour que
le patient ait un médecin traitant

O oui
O non

O le patient ne le souhaite pas (information tracée dans le dossier)

16 - 9) ECG fait et interprété au cours des 12 derniers mois
O oui

O non retrouvé

17 - 9a) Si oui, d'ou vient cet ECG?
O service d'hospitalisation

O CMP

O médecin traitant

O autre (dont suivi cardio)

18 - 9b) Si oui, le QTc est-il mentionné?

O oui

O non
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10) Bilan sang attendu, en fonction des psychotropes prescrits

19 - 10a) Antipsychotiques (1ére et 2e génération) Attendu sur les 12 derniers mois: NFS,
glycémie, bilan lipidique, bilan hépatique, iono

O oui, complet

O non retrouvé

20 - 10b) Lithium  Attendu sur les 12 derniers mois: lithiémie, NFS, urée, créat, TSH,
calcémie

O oui, complet

O non retrouvé

21 - 10c) Anticonvulsivants. Attendu sur les 6 derniers mois: bilan hépatique (ASAT,
ALAT, GGT, PAL + TP, TCA), NFS, créat, iono + béta HCG si femme entre 18 et 45 ans
sous acide valproique (sauf si contraception efficace)

O oui, complet

O non retrouvé

22 - 10d) Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine Attendu sur les 12 derniers mois:
iono, coag (TP + TCA), plaquettes

O oui, complet

O non retrouvé

23 - 11) Les facteurs de risques cardio-vasculaires ont-ils été recherchés au cours des 12
derniers mois?

O oui

O non
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24 - 11a) Si oui, le(s)quel(s) ont été retrouvés:
O FDR héréditaires

O surpoids/obésité

O sédentarité

O tabagisme

O HTA

O diabéte

O dyslipidémie

25 - 12) Mesure de la pression artérielle sur les 12 derniers mois:
O oui

O information non retrouvée

26 - 13) Mesure du poids sur les 12 derniers mois
O oui

O information non retrouvée

27 - 13a) Si oui, calcul de I'lMC retrouvé:
O oui

O non

28 - 14) Mesure du périmétre abdo au cours des 12 derniers mois:
O oui

O non retrouvée

29 - 15) Evaluation de la consommation de tabac sur les 12 derniers mois:
O oui

O information non retrouvée

49



30 - 16) Evaluation de la consommation d'alcool sur les 12 derniers mois:
O oui

O information non retrouvée

31 - 17) Recherche de consommation d*autres produits toxiques sur les 12 derniers mois:
O oui

O information non retrouvée

32 - 17a) Si oui, préciser le produit:

O cannabis

O cocaine

O opiacés/opioides (héroine, morphiniques)
O MDMA, ecstasy

O autre(s)

33 - 18) EVA évaluée sur les 12 derniers mois:

O oui

O information non retrouvée
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Introduction : Les patients atteints de troubles mentaux sévéres ont un risque accru de
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L'objectif de notre étude est d’évaluer le suivi somatique des patients majeurs traités par
antipsychotiques, dans le secteur extrahospitalier du Centre Hospitalier La Chartreuse, selon
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Matériel et méthode : Nous avons réalisé un audit dans le secteur extrahospitalier du Centre
Hospitalier La Chartreuse (16 Centres Médico-Psychologiques) du 1er mars 2021 au 28 février
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ajouté le critere d’inclusion : patient traité par antipsychotique.

Les dossiers ont été analysés selon les critéres suivants : poids et indice de masse corporelle,
périmetre abdominal, glycémie a jeun, bilan lipidique, pression artérielle et
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électrocardiogramme et 34% (n=53) ont eu une mesure de pression artérielle. La mesure
pondérale a été réalisée chez 44% des patients (n=69) et aucune mesure du périmetre
abdominal n’a été effectuée.

Conclusion : Le suivi somatique des patients sous antipsychotiques dans le milieu
extrahospitalier du Centre Hospitalier La Chartreuse est insuffisant pour tous les critéres
étudiés.

La création d’'une équipe mobile de soins somatiques est donc un atout majeur pour optimiser
le suivi de cette population a risque et prévenir la morbi-mortalité.

La coordination pluri-professionnelle est essentielle pour améliorer la prise en charge globale
de ces patients.
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