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Service Universitaire de Psychiatrie
Hopital Corentin-Celton (AP-HP), Université Paris Descartes
4, parvis Corentin Celton - 92130 Issy-les-Moulineaux Cedex

Tél. : 01.58.00.44.21 ; Fax : 01.58.00.44.53 ; E-mail : frederic.limosin@ccl.aphp.fr

Unité INSERM 894, Equipe 1 - Centre de Psychiatrie et Neurosciences

2 ter, rue d’Alésia - 75014 Paris

Malgré les indéniables progrés réalisés dans la prise en charge globale des patients souffrant
de schizophrénie, leur risque de mortalité prématurée, avant I'age de 65 ans, est encore 2 a 3
fois supérieur a celui constaté en population générale, et leur espérance de vie en moyenne
amputée de 20%. La premiere cause de cette surmortalité est le suicide, mais les autres
causes de mortalité (causes accidentelles, causes médicales) sont également
surreprésentées. C'est particulierement le cas des maladies cardiovasculaires et respiratoires.
Cette surreprésentation s’expligue en grande partie par une augmentation des facteurs de
risque liés a la maladie (sédentarité, tabagisme, alcoolisme, mauvaise hygiene alimentaire) ou
aux traitements, comme le syndrome métabolique induit par certains antipsychotiques. Alors
méme que la plus grande prévalence de pathologies somatigues comme le diabéte
(prévalence 2 a 3 fois supérieure a celle retrouvée en population générale) est clairement
établie chez les patients schizophrénes, celle des cancers est encore aujourd’hui source de
débats et de controverses, les études épidémiologiques ayant rapporté des résultats
beaucoup plus contrastés, voire contradictoires. Si on analyse I'ensemble des données
disponibles, il apparait néanmoins que la prévalence globale du cancer chez les patients
souffrant de schizophrénie est au moins égale a celle retrouvée en population générale, mais
la mortalité supérieure, principalement pour le cancer du sein chez la femme. Cet exposé
propose une synthése des principaux résultats épidémiologiques, ainsi que des facteurs de

risque et de protection impliqués.
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La prise en charge d’'une affection cancéreuse est plus complexe chez les patients souffrant
de trouble mental sévére, psychotique ou thymique. Les symptdmes cognitifs, affectifs et
comportementaux associés a ces troubles vont potentiellement impacter toutes les phases de
la prise en charge des cancers, du dépistage a I'aprés-traitement en passant par I'adaptation
aux différentes contraintes des traitements du cancer et de leurs conséquences. Cet impact
pourra se traduire en terme d’accés a l'information (messages de prévention, campagnes de
dépistage...), d’'acces a I'éducation sanitaire et thérapeutique, mais aussi d’engagement dans
I'’échange médecin-patient, de motivation pour des soins parfois agressifs, d'implication dans
la construction d’une réelle alliance thérapeutique.

Les troubles psychiatriques préexistants viennent s’ajouter a I'éventail déja large des troubles
psychopathologigues observés chez le patient atteint de cancer, chez lequel I'apparition de
troubles psychiatriques structurés est déja possible méme en l'absence de trouble antérieur.
Ces troubles psychopathologiques sont par ailleurs en regle sous-estimés par les médecins et
soignants non experts en santé mentale, en raison de nombreux obstacles émanant de
l'institution, du manque de formation des soignants mais aussi du patient lui-méme. Un effort
de repérage et de diagnostic de ces troubles mentaux est ainsi a faire. Cette démarche passe
par un abord cliniqgue structuré intégrant une anamnése psychiatrique systématique et
permettant une clarification entre symptdmes temporaires et troubles caractérisés, dont

découlent des modalités d’intervention différentes.

Notre intervention s'attachera a préciser dans les deux contextes distincts des troubles
psychotiques d’'une part, des troubles dépressifs d'autre part, leurs modalités de diagnostic en
cancérologie et les principales recommandations de prise en charge pour que l'intégration des
particularités psychiatriques soit un facteur d'optimisation et d’adaptation du traitement et non
un facteur de moindre qualité des soins. Elle permettra d’évoquer les particularités de I'abord
psychothérapeutique et médicamenteux de ces troubles mentaux dans le contexte spécifique
des traitements multidisciplinaires du cancer. Elle sera I'occasion de pointer le caractére

essentiel d'une collaboration effective entre équipes de terrain et experts en santé mentale.
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Les personnes atteintes de troubles mentaux ont des taux de mortalité standardisés 4 a 6 fois
supérieurs a ceux de la population générale et cet exces est principalement relié a des causes

naturelles évitables plutt qu'aux morts accidentelles ou par suicide.

Les causes de ce triste constat sont multiples et complexes mais peuvent étre divisée en trois
domaines soit celles liées a la maladie psychique et ses conséquences sur la santé physique,
aux effets secondaires du traitement psychopharmacologique, et a I'organisation du systeme

de santé.

Afin d’adresser cette problématique fut créée a Québec en 1999 un service nommé « Action
Santé » proposant une approche holistique du malade visant 'améliorant de la santé globale
soit physique et mentale. Les comorbidités médicales, les effets secondaires du traitement
psychopharmacologique prescrit, et les niveaux de risque cardio-métaboliques y sont dépistés
et leurs diagnostic et traitement facilités. Diverses interventions comportementales dont
I'activité physique et une saine alimentation furent démontrées efficaces dans la prévention et
le traitement du diabéte, de I'hypertension artérielle et des maladies cardiaques entre autres.
Mais ces interventions sont aussi maintenant prouvées bénéfiques pour la santé dou

l'importance d’en offrir 'accessibilité en psychiatrie.
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L’expérience du Nord — Pas-de-Calais qui utilise un outil pour partager les pratiques en

santé mentale

L'’ensemble des établissements hospitaliers ayant une activité en santé mentale, de la région
Nord — Pas-de-Calais (EPSM, centre hospitaliers, cliniques, établissements PSPH), se sont
constitués en Fédération régionale de recherche en santé mentale, soit 31 établissements

adhérents.

Le territoire de santé concerné par la F2RSM est de 4 millions d’habitants pour 60 secteurs de

psychiatrie adulte.

La F2RSM a pour mission d@tre I©bservatoire régional de la santé mentale du Nord — Pas-de-
Calais, de valoriser les travaux de recherche qui y sont menés, d®ffrir une aide
méthodologique pour I@laboration et la réalisation des travaux de recherche des personnels

des établissements adhérents, et de promouvoir un partage des pratiques de soins.

L@bjectif du partage des pratiques est leur amélioration pour un meilleur service au patient et
de rompre I&olement pour une pratique professionnelle plus satisfaisante tant pour les

soignés que pour les soignants.
En 2008, le sujet était I'isolement thérapeutique.

En 2009, il portait sur la santé physique des personnes souffrant de troubles mentaux :

implication du dispositif de soins psychiatriques.

C’est pour éclairer ce dernier point que la Fédération régionale de recherche en santé mentale
du Nord — Pas-de-Calais a organisé une vaste consultation visant a repérer si la santé

somatique était documentée dans les dossiers des patients souffrant de schizophrénie.

L@udit croisé inter hospitalier est une méthode originale de partage des pratiques a une
échelle régionale. Le principe en est simple : les établissements adhérents de la F2RSM se
voient proposé un audit de leur pratique par un pair tiré au sort tandis qu'il auditera en retour
un troisieme établissement lui-méme candidat et tiré au sort. Ainsi chaque établissement
candidat est audité et auditeur.

Ce dernier audit a rassemblé :

«» 18 établissements adhérents

* 50 secteurs

» 42 auditeurs et 18 référents d’accueils
* 465 dossiers
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La prise en compte des soins somatiques en santé mentale

Les personnes souffrant de schizophrénie sont a haut risque de décés prématuré. Différentes
sources indiquent une perte d’espérance de vie de plus de 20 ans par rapport a la population
générale, écart qui se creuse aujourd’hui eu égard a 'augmentation de I'espérance de vie dont

les patients atteints de schizophrénie ne bénéficient pas.

La mort par suicide est une cause fréquente de décés chez les patients atteints de
schizophrénie, notamment chez les hommes jeunes au début de la maladie. Pour autant les
affections somatiques interviennent pour les 2/3 des morts prématurées avec, en premiéere

ligne, la mortalité par affection cardio-vasculaire.

En France, des recommandations ont été proposées quant a la prise en compte du risque

cardio-vasculaire en population présentant des troubles mentaux.

Pour autant la majoration du risque cardio-vasculaire n'est pas le seul trouble somatique qui
peut expliquer avec le suicide la diminution de I'espérance de vie de la personne avec

schizophrénie. La surmortalité est également le fait des cancers.

En définitive on peut poser I'hypothése selon laquelle une conjonction de facteurs est a

I'origine de la surmortalité observée chez les personnes souffrant de schizophrénie.

Le premier est la mortalité par suicide, conséquence directe de la maladie.

Le second est linduction de facteurs de risque cardio-vasculaire secondaire a la prise de
neuroleptiques et notamment d'un syndrome métabolique (dyslipidémie, troubles du
métabolisme glucidique et surpoids) et inavité physique.

Le troisieme tient aux conduites addictives des patients (alcool, tabac, cannabis) qui peuvent
étre a I'origine de troubles cardio-vasculaires et de cancers.

Le quatrieme tient a un suivi de mauvaise qualité au plan somatique de ces patients.

Une part de la responsabilité est du coté du patient, eu égard a son peu d’'implication dans sa
santé et une altération des fonctions cognitives en est une des causes ; une autre est du coté
du médecin somaticien qui rencontre des difficultés a proposer a son malade les mémes

dépistages, repérage et suivi médicaux qu’en population générale.

Une récente étude a montré que les patients schizophrénes bénéficiaient de moins
d’'explorations, de moins de gestes de revascularisation et de traitements médicamenteux

(bétabloguants, statines) que la population générale a risque cardiovasculaire égal.

Enfin la responsabilité de I'équipe de santé mentale peut étre invoquée eu égard a une
préoccupation insuffisante quant a I'aspect somatique de la santé des patients qu’elle est

amenée a suivre.

C@st cette prise en compte de la santé physique des personnes souffrant de troubles mentaux

gue l@udit croisé inter hospitalier mené par la F2RSM a documenté en 2009.
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De par leur gravité potentielle au plan du pronostic vital souvent engagé et des conséquences
physiques graves en cas de survie, le suicide et les tentatives de suicide par précipitation font
I'objet d’études régulierement publiées visant a décrire les caractéristiques
sociodémographiques, biographiques, psychopathologiques, associées a une telle modalité
suicidaire et a mieux repérer les signes annonciateurs de la crise suicidaire, de facon a
orienter les moyens de prévention du recours a ce type de suicide, en premiére intention ou

en récidive.

Nous abordons ce sujet a partir d'une revue des publications de type épidémiologique dans ce
domaine, en la complétant de données issues d’'approches psychodynamiques et

psychanalytiques.

Des apports de I'histoire, de la mythologie, des religions, des cultures, de la littérature et des

arts sont également mentionnés.

Une série de 25 cas de patients hospitalisés en service d’Orthopédie d'un Hépital Général a la
suite d'une tentative de suicide par défenestration est décrite, suivie de I'analyse détaillée de 7
cas cliniques et de I'exposé du vécu de ces situations par les patients eux-mémes, leur

entourage, leurs équipes soignantes.

L'importance des atteintes et séquelles somatiques dans ce type de geste suicidaire implique
tout particulierement de veiller a éviter leur banalisation et de se donner les moyens d’en
explorer les composantes psychopathologiques, afin de disposer des meilleures possibilités

d’en assurer la prise en charge multidisciplinaire et d’en prévenir la récidive.
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L'avenement des antipsychotiques de premiéere puis de seconde génération a apporté un
progrés incontestable dans le traitement des pathologies psychiques, notamment les
psychoses schizophréniques : de nombreux patients ont pu quitter les institutions et pour les
plus équilibrés d’entre eux s'intégrer a la société. Leur utilisation a également apporté son lot
d'effets indésirables. Les effets neurologiques des molécules de premiére génération
comptent parmi les plus connus et redoutés. Les molécules de seconde génération, bien que
mieux tolérées sur le plan neurologique, ne sont pas exemptes d'effets secondaires. L'un
d'entre eux, le syndrome métabolique, n'apparait pas suffisamment pris en compte alors
méme qu'il augmente les risques de morbi-mortalité dans une population déja fragilisée. Le
médecin généraliste, dans une politique de prise en charge globale du patient, peut étre
amené a traiter ces patients et a organiser leur suivi somatique. Il parait étre alors le
partenaire idéal du psychiatre. L'étude que nous avons menée s’attache a faire un état des
lieux des pratiques actuelles en médecine générale sur cette problématique. Son objectif
principal consiste a évaluer les actions de préventions ainsi que la prise en charge du
syndrome métabolique chez les patients traités par antipsychotiques en médecine générale.
Pour cela, nous avons réalisé un questionnaire auquel 204 médecins généralistes des Hauts-
de-Seine ont répondu.

Les résultats montrent que bien que prescripteurs d'antipsychotiques, les médecins
généralistes manquent d’informations sur ces molécules et sur la prévention de leurs effets
indésirables. Parmi eux, le syndrome métabolique est encore peu dépisté par les médecins
généralistes, qui souhaitent plus de recommandations de la part des psychiatres sur la prise

en charge des patients.

En conclusion, nous proposons d’améliorer 'information des médecins généralistes sur leur
réle dans la prévention du syndrome métabolique et de sensibiliser psychiatres et médecins
généralistes sur la nécessité d'une prise en charge conjointe des patients atteints de
pathologie mentale sévere. Afin de les aider a améliorer le suivi de leurs patients traités par
antipsychotiques, des experts francais ont publié début 2009, des recommandations pour le
suivi somatique des patients atteints de pathologie mentale sévére. Elles permettront aux
psychiatres et aux médecins généralistes de travailler dans une collaboration plus active et,
par voie de conséquence, plus efficace afin de prévenir I'apparition de complications cardio-

vasculaires et métaboliques liées aux traitements antipsychotiques.
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Les troubles de I'humeur sont aujourd’hui un probléme de Santé Publique majeur.
L'étude ESEMeD/MHEDEA menée sous I'égide de 'OMS entre 2001 et 2003 en France
montre que le trouble psychiatrique le plus fréquent est I'Episode Dépressif Majeur avec une
prévalence de 6 % sur 12 mois et de 21,4 % au cours de la vie en population générale. La
dépression unipolaire sera ainsi en 2030 la premiere cause de handicap dans les pays riches
et la deuxieme dans le monde.

Cette forte prévalence est associée a une prescription importante d’antidépresseurs a travers
le monde : 6 % en France, 5,8 % au Canada, elle atteindrait méme 10,1 % aux Etats-Unis.

Il existe un lien aujourd’hui bien établi entre dépression et troubles métaboliques.
Malheureusement les études sur ce sujet sont souvent mal conduites et ne permettent pas
toujours de distinguer I'effet propre de la pathologie et les éventuels effets secondaires des
traitements médicamenteux.

Il a été démontré que les antidépresseurs sérotoninergiques comme la fluoxétine
réduisent I'hyperglycémie, normalisent le métabolisme glucidique et augmentent la sensibilité
a l'insuline, alors que des antidépresseurs noradrénergiques comme la desipramine exercent

des effets opposés.

Dans la littérature I'effet des imipraminiques sur les triglycérides et le cholestérol est
contesté. On trouve parfois une augmentation, une absence de changement ou méme une
diminution des taux sériques sur des échantillons variés. L’effet des ISRS et des IRSN sur le
métabolisme lipidique est mal connu. Certaines études semblent suggérer une augmentation
des triglycérides sous traitement antidépresseur, mais ce résultat n’est pas retrouvé par toutes
les équipes. Les antidépresseurs, et notamment ceux qui provoquent une prise de poids,
semblent donc exercer un effet clinique significatif sur le métabolisme lipidique. Cet effet est
probablement lié aux modifications du poids. Il nexiste pas de preuve définitive aujourd’hui
d'un effet des antidépresseurs sur le métabolisme lipidique indépendant de leur effet sur le

poids, I'IMC, les apports nutritionnels et la dépense d'énergie.

Les variations pondérales lors du traitement de troubles psychiatriques sont un effet
secondaire fréquent, représenté le plus souvent par une prise de poids conséquente.
L'effet des traitements psychotropes sur le poids varie considérablement en fonction des
classes thérapeutiques, mais il existe également une grande variabilité inter-individuelle.
Cependant, les données restent rares concernant les facteurs individuels prédictifs de prise de
poids sous traitement psychotrope. Au sein de la classe des ISRS, la paroxétine est
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généralement reconnue comme étant la molécule qui est la plus fréeguemment associée avec
une prise de poids. Cependant, elle reste inférieure a celle provoquée par les imipraminiques.
Il semble que ces variations pondérales ne concernent que les premieres semaines de
traitement, le poids se stabilisant par la suite malgré la poursuite du traitement.

Un grand nombre d'études affirment de facon irréfutable que le traitement par lithium
provoque une prise de poids importante. L'importance de la prise de poids varie selon les
études, et peut aller jusqu’'a 30 kg chez certains patients. Elle semble étre limitée aux deux
premieres années, le poids se stabilisant par la suite malgré la prise continuelle du traitement.
On trouve également aujourd’hui quelques études qui confirment la présence d'une prise de
poids importante chez les patients bipolaires traités par valproate de sodium et d’'une prise de
poids modérée chez ceux traités par carbamazépine.

I 'y a pas a ce jour détude claire et bien menée sur les effets potentiellement
inducteurs des antidépresseurs sur la survenue d'un syndrome métabolique. Cependant,
certaines études suggerent un lien entre quelques antidépresseurs et une partie des
symptémes du syndrome métabolique. Une association entre I'utilisation des ISRS et I'obésité
abdominale a été décrite. Cette association persiste en contrdlant certains facteurs confondant

environnementaux.

Les mécanismes a l'origine des troubles métaboliques induits par les antidépresseurs
et les thymorégulateurs sont pour la plupart des auteurs d’origine uniguement centrale.
La prise de poids induite par les psychotropes est souvent précédée par une augmentation de
'appétit, plus spécifiguement pour les aliments gras et sucrés. Cette augmentation des
apports en nourriture peut étre également remarquée chez les sujets non déprimés traités par
imipraminiques. Ces résultats suggérent que les psychotropes qui induisent une prise de
poids pourraient interférer avec le fonctionnement de la partie du systeme nerveux central qui
régule l'appétit et la consommation de nourriture, tout comme le font certains troubles
psychiatriques.
Dans des conditions d'activité motrice standard, le métabolisme basal peut représenter
jusqu'a 70 % de la dépense énergétique quotidienne. Donc une modification méme discrete
du métabolisme basal, si elle est prolongée pendant un temps significatif, peut avoir un impact
considérable sur le poids. Il est communément admis que la neurotransmission
adrénergique stimule [Il'appétit, alors que les neurotransmissions adrénergique,
histaminergique, sérotoninergique et doparminergique transmettent un signal de satiété. Ceci
pourrait expliquer pourquoi les imipraminiques avec un fort effet antihistaminique provoquent
une prise de poids trés importante.

Tres t6t, certains auteurs ont fait I'hypothése d’un systéme de régulation de I'appétit qui
serait contrélé directement par le tissu adipeux. La leptine semble avec I'insuline étre le signal

clé du transport de I'information sur le stockage de I'énergie au systéme nerveux central, et on
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pense aujourd’hui qu’elle organise le réseau complexe de signaux anorexigénes et
orexigenes. Il semble également que la leptine soit impliquée dans les circuits neuronaux de
récompense, en diminuant I'auto-stimulation au niveau des sites sensibles a la restriction en
nourriture, et en accroissant l'auto-stimulation aux sites sans rapport avec la consommation de
nourriture.

Chez des patients sous lithium il existe une prise de poids associée a une augmentation des
taux circulants de leptine. De méme, chez des patients épileptiques, un traitement au long
cours par de I'acide valproique est associé avec une prise de poids et une augmentation de la
concentration plasmatique en leptine. Si les résultats semblent clairs et homogénes pour les
antipsychotiques et les thymorégulateurs, ils ne sont pas aussi tranchés pour le cas des
antidépresseurs et il est probable que l'influence des antidépresseurs sur la sécrétion de
leptine differe de celle des antipsychotiques et des thymorégulateurs. On ne trouve pas de
modification des taux circulants de leptine chez des patients traités par imipraminiques ou

paroxétine.

Il existe peut-étre également des mécanismes périphériques qui viennent
complémenter ces mécanismes centraux. Les auteurs a I'origine de ces hypotheses se sont
intéressés aux régulations au sein du pancréas, du foie et du tissu adipeux.
lls montrent une diminution dose-dépendante de la sécrétion d'insuline stimulée par le glucose
en présence d’imipramine, mais également une augmentation de la fonction des cellules et
une surproduction d’insuline, dans le but probable de compenser l'insulinorésistance induite
par les antidépresseurs.

Les imipraminiques peuvent étre responsables d'une augmentation de la clairance de
l'insuline & la suite de I'augmentation de sa production et de sa sécrétion par les cellules du
pancréas. La surproduction et la sursécrétion continue d’insuline dans les cellules  pourrait
conduire ultérieurement a leur apoptose et a la perte de la sécrétion d’'insuline, ce qui menerait
a l'apparition d’un diabéte.

Des ISRS comme la sertraline et la paroxétine activent un certain nombre d’'IRS kinases,
menant & alors une inhibition de I'action de l'insuline et I'induction d'un état de résistance a
linsuline. Ces résultats suggérent I'idée que les ISRS pourraient étre responsables d’'une
résistance a l'insuline en inhibant directement la cascade de signalisation de l'insuline et que
ce mécanisme d’action leur serait propre.

La phenelzine, un inhibiteur de la monoamine oxydase (IMAO), inhibe la différenciation
du tissu adipeux dans différents modeles cellulaires murins et humains. L’action de la
phenelzine n'implique ni augmentation de la lipolyse ni diminution du transport du glucose, en
accord avec les données précédemment publiées sur I'absence d’altération du transport
adipocytaire du glucose chez des rats Zucker obeses recevant de la phenelzine ou un autre
IMAO. Il est intéressant de noter que la phenelzine diminue fortement I'expression de

'adiponectine, présentant une explication possible pour les effets métaboliques a long terme
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des antidépresseurs. Il a aussi été largement démontré que le valproate de sodium, ainsi que
le chlorure lithium, sont de puissants inhibiteurs de la différenciation adipocytaire. Différentes

voies de signalisation ont été impliquées.

Les antidépresseurs et thymorégulateurs sont donc responsables de nombreuses
anomalies métaboliques qui sont encore souvent méconnues chez des patients souffrant par
ailleurs fréquemment de pathologies cardio-vasculaires. Il parait crucial de les dépister et de
les traiter de facon systématique, et c'est bien le role du psychiatre de rechercher les effets
secondaires des traitements qu'il prescrit. De nouvelles études sont actuellement en cours
pour préciser la nature exacte des troubles métaboliques engendrés par ces molécules mais
également pour en élucider plus clairement les mécanismes.
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Des recommandations pour le suivi des patients souffrant de maladies mentales chroniques et
pour le suivi des patients sous neuroleptiques de seconde génération sont actuellement

disponibles en France.
Aucune étude ne permet d@n évaluer I@npact sur les pratiques quotidiennes.

Nous feront un rappel des relations entre troubles psychiatriques et troubles somatiques ainsi

que leurs impacts sur l@spérance de vie des patients souffrant de troubles mentaux.
Nous insisterons sur le syndrome métabolique et ses conséquences.

Les modalités actuelles de prise en charge doivent se centrer sur |[@ducation thérapeutique et

sur |@ducation a la santé.

Nous en rappellerons les principes en espérant que ce changement de point de vue dans la
prise en charge des patients améliore enfin leur espérance de vie.
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Hépital du Vallon, BP 248 - Centre Hospitalier de Martigues - 13698 MARTIGUES cedex

thierry.bottai@ch-martigues.fr

Il est essentiel de cerner la problématique de I'engagement, notamment thérapeutique,
dans notre pratique quotidienne. L'engagement sous entend une implication active dans une
situation a priori indépendante de soi, la prise de responsabilités, I'anticipation de I'avenir et le
lien de celui qui s’engage avec lui-méme dans le futur par rapport a ses propres actes.
L’'engagement peut se concevoir soit comme une conduite globale soit comme une sommation
d’actes. L'attitude d’engagement s’oppose aux attitudes de retrait, de non participation,
d’'indifférence et d'inconscience de la situation. Les actes qui découlent d'une conduite
d’engagement operent une condensation temporelle lors de leur décision qui vise a reprendre
le passé et le présent de la situation pour infléchir I'avenir dans un nouveau sens, méme si le
résultat n'est pas forcément acquis. Mais paradoxalement I'acte d’engagement n'’engage que
celui qui le pose mais I'engage totalement par rapport a lui-méme et son futur. Différents actes
d’engagement peuvent étre décrits : dans une organisation (aspect technique), par rapport a
une valeur ou une idéologie (aspect trés global), ou enfin par rapport & une personne (aspect
de promesse relationnelle). Les professions médicales et soignantes réunissent ces différents
aspects, instrumental, technique, idéologique et relationnel. En d’autres termes ce qui est
attendu d’'un médecin ou d'un professionnel de santé, qu'il accepte implicitement, est une forte
mise en jeu personnelle, un savoir-faire approprié, un souci des malades et un dévouement a
leur égard. L’engagement en médecine a une réalité car il vise a modifier le cours du monde
mais surtout il fagconne le médecin ou le soignant qui s’engage dans la relation thérapeutique.
Cette relation ressort de l'alliance thérapeutique et donc du contrat thérapeutique. Or toute
relation médicale étant asymétrique, la conséquence d'un engagement et d'un contrat
thérapeutique est que le garant des conditions de I'alliance et du contrat est bien le soignant et

non le patient.

L'application de ces réflexions générales sur I'engagement aux troubles

schizophréniques permet de dévoiler certaines lignes directrices.

L'étude observationnelle CATIE montre trés clairement qu'il existe deux dimensions
chez les patients par rapport aux soins a partir des taux dattrition : 23,7 % des patients
arrétent pour manque d'efficacité et 14,9 % pour intolérance soit en tout 38,6 % des patients
(ces données correspondent & un comportement d’arrét de prise du traitement), alors que 29,9
% des patients arrétent par décision personnelle (ce qui correspond alors a un défaut
d'adhésion aux soins). La premiére dimension est donc comportementale et correspond a
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l'observance, alors que la deuxiéme dimension releve d'une représentation mentale
d’acceptation globale aux soins et donc d'adhésion. Si ces deux dimensions apparaissent
clairement chez les patients, sans réelle spécificité schizophrénique, il est possible de
retrouver ces deux dimensions également chez les soignants. Dans cette perspective,
'adhésion des soignants, c’est a dire leur engagement en tant que conduite, concerne la
valeur qu’ils donnent aux données actualisées de la science médicale actualisée. Quant a leur
observance, c’est a dire 'engagement en tant qu’actes, celle-ci reléve des moyens réellement
mis en ceuvre sur la prescription des soins. Autrement dit, les thérapeutes doivent adhérer aux
données cliniques d'évolution des troubles schizophréniques dans le temps (phase
prodromique, phase critique initiale, phase évoluée, et espérance de vie diminuée), aux
anomalies neurobiologiques et neurofonctionnelles, aux risques comorbides somatiques, a
I'efficacité des médicaments et leurs différences d'action, a I'efficacité de certaines stratégies
thérapeutiques par rapport a d'autres et aux nécessités de compensations psycho-sociales.
Les thérapeutes doivent alors présenter une bonne observance quant a leurs convictions :
prescriptions de médicaments efficaces et contrdle de leur absorption, évaluation de leur
efficacité, prescription et administration certaine de psychothérapies efficaces, de
psychoéducation, d'interventions familiales, de suivi médical global. Plus précisément dans la
phase critique initiale, c'est a dire durant les cing premieres années de la maladie, I'attention
doit porter sur I'aspect délétére de la durée de psychose non traitée et surtout de maladie non
traitée, la durée de prescription supérieure a deux ans méme avec une rémission complete, la
certitude de la prise médicamenteuse, l'information et I'’éducation du patient et de son
entourage sur cette condition médicale au long cours, les psychothérapies efficaces et la
nécessité de suivi médical. Il est donc nécessaire de définir et de planifier sur le plan pratique
qui fait quoi : psychiatre, infirmier psychiatrigue, médecin généraliste référent, infirmier libéral
éventuel, psychologue, pharmacien, travailleur social, entourage. Le psychiatre traitant, outre
son r6le propre, doit probablement coordonner tous ces intervenants, répartir les taches de
chacun et contréler I'efficience de leurs interventions, et séquencer ces dernieres. Dans cette
perspective, le college méditerranéen de psychiatrie a mis au point un programme
d’approfondissement et d'échanges (inclus dans un programme international) sur trois demi-
journées qu'il décline dans différentes régions francaises avec la participation de binbmes
soignants : psychiatre et infirmier. Ce programme propose un kit pratique visant a faciliter
I'adhésion et I'observance des thérapeutes durant la période critique initiale de la maladie. Ce
kit pratigue comprend notamment une lettre contractuelle d’engagement qui définit les droits et
devoirs respectifs de chacune des parties.

Cette lecture critique de nos pratiques et leur inflexion pour une optimisation des soins
devrait permettre d’éviter des compromis qui s’apparentent a des compromissions qui se font

au détriment des patients et de leur avenir, car « seuls nos actes nous engagent ».
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Les patients atteints de maladies mentales séveéres telles que la schizophrénie, la dépression
uni- ou bipolaire, sont en moins bonne santé physique et ont une espérance de vie réduite en
comparaison de la population générale. Cette surmortalité n'est pas liée de fagon
prépondérante au sur-risque suicidaire, mais est en fait essentiellement en relation avec une
mortalité cardiovasculaire accrue. Ces patients ont en effet une fréquence accrue des facteurs
de risque coronarien modifiables, tels que le I'obésité, le tabagisme, le diabéte, I'hypertension
artérielle et la dyslipidémie. Les antipsychotiques, et sans doute d’autres psychotropes tels
que les thymorégulateurs et les antidépresseurs, peuvent induire une prise de poids ou
aggraver divers facteurs métaboliques de risque cardiovasculaire. En outre, les facteurs avec
une maladie mentale sévére ont plus souvent un acces limité & une prise en charge par les
soignants. En particulier, les opportunités de dépistage et de prévention du risque métabolique
et cardiovasculaire sont moindres que dans la population non psychiatrique. Plusieurs
sociétés savantes, regroupant notamment des experts en Psychiatrie, en Endocrinologie,
Maladies Métaboliques et Cardiologie, ont formulé au cours des dernieres années des
déclarations de position dans l'espoir d’améliorer la prise den charge métabolique et
cardiovasculaire des patients atteints de maladies mentales sévéres.

Les antipsychotiques de seconde génération (APSG) sont considérés comme particulierement
impliqués dans la survenue de troubles métaboliques chez les patients présentant une
maladie mentale sévere, méme si les molécules plus anciennes appartenant a cette classe ne
doivent pas étre exonérées d'effets secondaires de ce type. Il existe par ailleurs des
différences désormais bien documentées entre APSG quant leur capacité a induire des
troubles métaboliques. Des molécules telles que la clozapine ou l'olanzapine s’averent ainsi
les plus délétéres sur la prise de poids. La risperidone ou la quetiapine se situent en position
intermédiaire, tandis que l'aripiprazole ou la ziprasidone semblent exercer des effets plus
limités. En dehors de rares épisodes d'acido-cétose de survenue rapide, I'émergence d’'un
diabéte ou d’'une dyslipidémie semble directement liée a I'importance de la prise de poids. Ces
effets métaboliques des APSG sont particulierement sévéres et préoccupants chez les
individus jeunes, ce qui incite & des mesures préventives tres actives dans ce contexte.

En terme de mécanismes, il a été évoqué que les propriétés plus déléteres des APSG sur le
plan métabolique puisse étre en rapport avec leur activité antagoniste sur des récepteurs
autres que les récepteurs dopaminergiques, tels que les récepteurs de la sérotonine, de
I'histamine, muscariniques ou adrénergiques. Cet aspect reste néanmoins mal documenté. Il
est par contre clairement établi que les APSG induisent une résistance a linsuline, qui

précede la prise de poids, et contribue aux désordres métaboliques observés.
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Le sur-risque métabolique et cardiovasculaire du patient atteint de maladie mentale sévére a
conduit plusieurs sociétés savantes a proposer des mesures simples, raisonnables et peu
colteuses, qui permettraient théoriquement de limiter la mortalité et la morbidité accrues de
ces individus. Ceci sous-tend au départ une évaluation précise de la situation clinico-
biologique du patient. Il conviendra ainsi de s’informer sur les antécédents métaboliques et
cardiovasculaires du malade et de sa famille, de rechercher et de quantifier le tabagisme, de
mesurer poids, taille, IMC et pression artérielle. Le bilan biologique a jeun comprendra une
mesure de la glycémie et un bilan lipidique. Un ECG sera effectué. La position générale doit
étre d'adopter des mesures préventives permettant de réduire le risque de survenue d’'un
événement métabolique ou cardiovasculaire. Une prise en charge diététique, de l'activité
physique, ou des addictions pourra constituer un apport non négligeable. En cas d’existence
initiale ou de survenue d'une complication au cours du suivi, le patient devrait pouvoir
bénéficier du méme type de prise en charge que celle proposée a des patients non
psychiatriques. Dans tous les cas sera programmeé un suivi somatique et biologique trés
régulier permettant d’assurer une gestion satisfaisante du patient (Table 1). Le cas échéant, si
le contexte psychiatrique le permet, le psychiatre pourra envisager une substitution
thérapeutique a priori moins délétére sur le plan métabolique. Enfin Le prescripteur des
molécules antipsychotiques doit étre conscient de la responsabilité engagée au travers son
choix thérapeutique, et exercer son suivi en articulation avec le médecin traitant, les
professions paramédicales, I'entourage du patient, et au besoin en ayant recours a des
spécialistes. Ce n’est sans doute qu’a ce prix que la situation métabolique et cardiovasculaire

des patients atteints de maladie mentale sévere s'améliorera de facon significative et durable.

Référence générale
Saravane D, Féve B, Frances Y, Corruble E, Lancon C, Chanson P, Maison P, Terra JL,
Azorin JM. Encephale 2009 Sep; 35(4):330-9.
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Table 1: Modalités résumées du suivi

To Semaine Semain Semaine | Trimestrielle Annuelle
4 e8 12
Histoire X X
personnelle/

familiale

Poids et IMC X X X X X X

Périmetre X X X
abdominal

Glycémie a jeun X X X

Evaluation d'une X X X
anomalie
lipidique

ECG X X X

Pression X X X
artérielle

8érne
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Les patients atteints de pathologie mentale sont moins bien dépistés et moins bien traités que
les autres patients, malgré un risque cardiovasculaire fortement majoré.

Ainsi, on peut noter une espérance de vie réduite de 25 ans chez ces patients par rapport a la
population générale.

Chez ces patients, en particulier les schizophrénes, la premiére cause de mortalité

prématurée est d’ordre cardiovasculaire avant le suicide.

Facteurs de risque primaire :

Les patients atteints de pathologie mentale : schizophrénie, trouble bipolaire, dépression,
présentent des facteurs de risque cardiovasculaire modifiables bien plus nombreux que les
autres patients. En effet, on peut noter parmi ces facteurs de risque :

Un taux de tabagisme élevé par rapport a la population générale : 50 a 80%

Une surcharge pondérale entre 21% et 55%

Une dyslipidémie 25%

Une HTA 19% 58%

Une hyperglycémie 8-17%

Ensuite, l'utilisation des antipsychotiques majore la probabilité de survenue d’'un syndrome
métabolique avec augmentation de I'adiposité intra-abdominale et des phénomenes d’insulino-
résistance.

L'étude CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness) qui a porté sur 1460
patients schizophrénes de 57 centres américains, a ainsi confirmé que le risque de syndrome
métabolique est doublé au sein de cette population (51,6% de femmes atteintes et 40,9%
d’hommes selon les critéres du NCEP)

Globalement, la probabilité de diabéte, de dyslipidémie, d’HTA et d'obésité est multipliée par

un facteur 1,5 a 2 parmi les patients atteints de pathologie mentale séveére.

Facteurs de risque secondaire :

L'utilisation des médicaments psychotropes et surtout certaines molécules parmi les
antipsychotiques atypiques aggravent une situation déja pré-existante ou induisent des
maladies organiques iatrogénes. (diabéete type 2, HTA, dyslipidémie etc...) mettant en jeu le
pronostic vital et une surmortalité importante. Ainsi, le risque d'infarctus du myocarde est
multiplié par 4,35 a 10 ans chez les patients schizophrénes, par rapport a la population

générale de méme age.
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Les pathologies cardio-vasculaires

Les mécanismes d'actions possibles des effets déléteres des antipsychotiques sur le cceur ont
été évoqués, entre autre :

Les effets anticholinergiques, la tachycardie

Le blocage des récepteurs 1 : hypotension orthostatique

Le blocage des canaux ioniques

Le blocage de la calmoduline

En 1963, les premiers cas furent publiés : décés par arythmie cardiaque similaire a la torsade
de pointe avec la thioridazine. Depuis, nombreuses publications concernent l'allongement de
l'intervalle QTc et les neuroleptiques.

Et les antipsychotiques atypiques ? la plupart de ces AA peuvent potentiellement allonger
l'intervalle QTc, mais pas de cas publiés de torsade de pointe résultant d'un allongement du
QTc.

Quoigu’il en soit, il est important de dépister les facteurs de risque cardiovasculaire chez nos
patients, en tenant compte des facteurs de risque primaire : surcharge pondérale, diabéte,
HTA..., du style de vie : sédentarité, tabagisme..., des antécédents familiaux de maladies
cardio-vasculaires, des antécédents cardiaques du patient et également des traitements qui

peuvent interférer sur l'intervalle QTc.

Des cas de myocardites ont été surtout décrits avec la clozapine, ainsi qu'avec les
neuroleptiques classiques (chlorpromazine, fluphénazine).

Des cardiomyopathies associées a la rispéridone ont également été décrites.

Maladies thrombo-emboligues

N’oublions pas les risques de thrombophlébites ou d’embolie pulmonaire chez les patients
alités ou sédatés par des associations d’antipsychotique. Le risque est majeur, de par les
facteurs de risque primaire et la contention physique ou chimique. Dans ces conditions, un

traitement préventif par héparine a bas poids moléculaire s'impose.

8°™ Congrés de I'Association Nationale pour la Promotion des Soins Somatiques en Santé Mentale
9, 10, 11 juin 2010 — Paris

26/67



En pratique :
Le dépistage et I'évaluation des facteurs de risque cardio-vasculaire sont importants chez nos

patients, afin de diminuer la mortalité cardio-vasculaire.

Le dépistage doit porter sur les facteurs médicaux (obésité, dyslipidémie, HTA...), sur
I'hygiéne de vie (tabagisme, sédentarité) sans oublier les facteurs d’ordre génétiques (histoire
familiale de maladies cardiovasculaires, de mort subite). L'évaluation inclut de facon
essentielle la recherche de facteurs de risque métaboliques et cardiovasculaires. La recherche
d’'anomalies ECG sera importante a effectuer pour se prémunir de la survenue de troubles du
rythme associés a la prise de certains antipsychotiques. Un contréle ionique associé, en
particulier la kaliémie est nécessaire. On doit inciter & pratiquer un ECG de repos pour les
patients d’'un age supérieur & 50 ans chez 'homme, supérieur a 60 ans chez la femme, ou en
présence d'un ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire. Cela sera pertinent en cas de
maladies cardiovasculaires connues: cardiopathies ischémiques, congestives, bloc
auriculoventriculaire, de syndrome de QTc long et chez les sujets ayant des conduites
addictives, en particulier ceux abusant de I'association cocaine et alcool. Un intervalle QTc
supérieur a 500 ms contre-indique I'utilisation des antipsychotiques.

Il est judicieux de se rapporter aux recommandations frangaises de suivi des patients sous
antipsychotiques.

Il est donc indispensable de développer la collaboration entre psychiatres, somaticiens,
cardiologues, endocrinologues afin d’aider ces praticiens a mieux traiter les patients atteints
de pathologie mentale.

Il faut espérer que le développement de la prévention secondaire atténuera chez ces malades,

limpact cardiovasculaires des traitements.

8°™ Congrés de I'Association Nationale pour la Promotion des Soins Somatiques en Santé Mentale

9, 10, 11 juin 2010 — Paris

27167



# = y $ & +" ]

Les troubles du comportement alimentaire que sont anorexie mentale et boulimie suscitent un
intérét croissant jusqu@ une médiatisation problématique en termes de prévention, puisque la
surexposition des troubles du comportement alimentaire n@st pas sans générer un processus
de fascination chez les adolescents vulnérables.

Cet engouement qui reflete probablement l@ccroissement de fréquence de ces affections est
sans doute lié au caractére provocant et paradoxal de ces conduites : se situant a un carrefour
entre la psychologie individuelle, les interactions familiales, le corps dans son aspect le plus
biologique et la société dite de consommation. Ces pathologies mentales comportent des
conséquences somatiques graves, qui a leur tour retentissent sur I@tat psychique et contribue
a entretenir le trouble. En cela, anorexie et boulimie offrent un modele des enjeux de
I@dolescence, s@tégrant parmi les conduites d@ddiction ou de dépendance qui se

développent préférentiellement a cet age.

Pourtant méme si ces troubles sont en augmentation de fréquence dans les pays
économiguement développés depuis une vingtaine d@nnées, leur exposition médiatique
masque l@ssentiel des probléemes nutritionnels que rencontre la population qui sont le

grignotage, I'hyperphagie, le « craving » et sur le plan général I©bésité.

Si de nombreux modéles psychopathologiques ont été proposés pour I@norexie et la boulimie,
en dehors des considérations générales, il ne semble pas qu@ existe une séméiologie
référentielle des différents degrés des troubles du comportement alimentaire. Pourtant une
analyse plus fine permet de proposer des schémas thérapeutiques particuliers, intégrant

I@tilisation de traitements chimiques pour résoudre certaines pathologies complexes.

La banalisation de la thématique probléme psychologique - surpoids, associé a l@spect
sociétale du probleme empéche de proposer une réponse organisée et un schéma
thérapeutique protocolaire devant certains désordres nutritionnels.

L@bauche de solution de ce type permettrait pourtant de donner une approche thérapeutique

momentanée et prospective a l@sage des futurs thérapeutes et des thérapeutes en exercice.
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Ces dix derniéres années ont vu croitre les actions de prévention contre les problemes de
santé bucco-dentaire. Auprés des plus jeunes dans un premier temps mais également aupres
de nos ainés, car avec le vieillissement de la population, la dentisterie gériatrique prend son
essor. L'importance d'agir envers toutes les populations a risque est donc maintenant bien
connue. Et il est une catégorie de personnes particulierement fragile aux problemes de santé

orale, les malades souffrant de troubles psychiatriques.

Un état des lieux de la santé orale des patients psychiatriques a été dressé grace a une étude
épidémiologique, réalisée en 2005 a I'hdpital de Ville-Evrard sur 103 patients.

Les résultats vous seront présentés dans une premiére partie.

Les patients psychiatriques sont particulierement fragiles car soumis a de nombreux facteurs
de risques, environnementaux et médicaux.

Comparé a la population générale, leur état de santé bucco-dentaire est déplorable.

La plupart d’entre eux en sont conscients mais les obstacles au recours aux soins semblent

plus difficiles & surmonter pour cette population fragilisée.

Dans une deuxieme partie, nous discuterons du principal motif de non recours au soin qu’'est
la Douleur.

La douleur en santé dentaire est liée a la maladie mais est également induite par les soins.
Nous insisterons sur I'évaluation, les manifestations et la prise en charge de la douleur en
santé orale chez des malades psychiatriques.

Nous terminerons par quelques propositions afin de mettre en ceuvre des protocoles de

prévention pour une meilleure santé bucco-dentaire des patients hospitalisés en psychiatrie.

Il nous semble essentiel de sensibiliser le personnel soignant et d'établir des relations
interprofessionnelles afin de faciliter la prévention et l'accés au soin des malades

psychiatriques, particulierement touchés par les pathologies buccales.
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Les patients en psychiatrie étaient et sont toujours trés mal pris en charges concernant les
soins somatiques.
Deux raisons a cet état de fait :

- la premiére est le clivage entre la psychiatrie et le MCO. Les professionnels psy
soignent la souffrance psychique sans, la plupart du temps, s'occuper de I'enveloppe
physique. Dans le méme temps les professionnels MCO ont peur des patients
psychiatriques, ou ne détectent pas leur probléemes, car dans ce sujet comme dans
tous les sujets qui concernant la psychiatrie, la notion de « temps » n’est pas la méme.

- la deuxiéme est que, pour l'usager, la souffrance psychique est telle que lui-méme

néglige son corps et ses symptémes.

Je rappellerais I'adage : un esprit sain dans un corps sain.

L'un de va pas sans l'autre.

L’ARH lle de France a fait une trés bonne enquéte sur les soins somatiques en psychiatrie. Il
en est ressorti que les patients n'étaient pas mieux pris en charge pour leurs soins somatiques
dans les services psychiatriques dans les hépitaux généraux, que lorsqu'ils étaient
hospitalisés dans un CHS. Parfois méme nettement moins bien. Et pourtant la proximité des
services et de l'offre de soins devrait démontrer le contraire.

Cela nous donne donc une vue spécifique des problémes rencontrés.

Pour nous il est indispensable qu'une spécialisation des soins somatiques en psychiatrie soit
faite. Dans tout hopital spécialisé il devrait exister un vrai service de soins somatiques, avec
une équipe formée Nous sommes convaincus que lorsqu’un tel service existe (par exemple
au CHS Sainte Marie a Nice) non seulement nous sommes soignés dans notre corps, mais
cela contribue au travail psychiatrique. De plus, dans cet exemple, les internes formés dans ce
service apprennent vraiment ce que sont des soins de bonne qualité dans une perspective

humaniste, ce qui leur sert dans la pratique de la médecine.
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La fibromyalgie est un syndrome présentant un tableau clinique complexe dans lequel
s'inscrivent des douleurs diffuses, mais aussi des troubles du sommeil, des troubles de
'humeur et une panoplie de symptébmes accompagnateurs qui peuvent étre présents ou
absents selon les patients. Considérant la complexité du tableau clinique et I'absence de
marqueurs biomédicaux pour confirmer le diagnostic de la fibromyalgie, il a été et est encore
trop souvent mis en doute, ou mene a la conclusion d’'une forme de somatisation.

Pourtant, de plus en plus dévidences cliniques et scientifiqgues mettent en lumiére des
dysfonctions du systeme nerveux central, dont un déficit des mécanismes endogenes de
contréle de la douleur (Julien et al. 2005). Ces données supportent la proposition que la
fibromyalgie serait une douleur d'origine centrale (Besson et al. 2007).

Il ne fait aucun doute que la composante psychologique joue un réle dans le syndrome de la
fibromyalgie, comme c’est d’ailleurs le cas dans la majorité des douleurs chroniques. Une
étude récente a permis de démontrer que la manipulation des attentes de sujets sains
renverse complétement I'analgésie endogéne des contrdles inhibiteurs diffus nociceptifs
(CIDN). Ce blocage de l'analgésie se reflete dans l'activité corticale, mais aussi spinale
(Goffaux et al. 2007), confirmant que la composante cognitive est a méme de moduler nos
systemes inhibiteurs descendants et joue probablement un réle dans lintensité et la
persistance de certaines douleurs.

Considérant que les CIDN sont déficitaires chez les patients fibromyalgiques (Julien et al.
2005), nous avons appliqué la méme stratégie expérimentale, mais cette fois en provoquant
des attentes d’analgésie afin de voir s'il était possible de stimuler les CIDN chez ces patients.
L'approche a permis de produire une analgésie significative et une réduction de l'activité
corticale associée a des régions impliqués a la composante affective de la douleur (Goffaux et
al. 2009). Pourtant, malgré la perception de réduction de la douleur et de I'activité corticale, il
n'y avait aucune réduction de l'activité spinale, contrairement a ce qui est retrouvé chez les
sujets sains. Cette discordance entre l'activité spinale et corticale laisse présager une
condition d’hyperalgésie neurogénique avec hyperactivité spinale et incapacité du systéme

inhibiteur descendant a bloquer cette hyperactivité.

Il reste que le diagnostic de fiboromyalgie est basé sur des signes cliniques et pourrait cacher
plusieurs pathologies différentes, soit des sous-groupes de fiboromyalgiques. Dans une étude
récente, nous avons fait une analyse permettant de faire ressortir les caractéristiques de sous-
groupes de patients ayant le diagnostic de fibromyalgie. Nous avons trouvé deux sous-
groupes qui se distinguent principalement par la présence ou l'absence de troubles de
'humeur (dépression). Fait intéressant, les deux groupes présentent des déficits des

8°™ Congrés de I'Association Nationale pour la Promotion des Soins Somatiques en Santé Mentale

9, 10, 11 juin 2010 — Paris

32/67



mécanismes endogénes de contréle de la douleur, mais celui avec une humeur dépressive
présente un déficit encore plus prononcé. Ces données font bien ressortir que les troubles de
I'humeur ne sont pas le seul facteur impliqué dans la fiboromyalgie, mais qu'ils participent a
'amplitude des déficits des CIDN chez ces patients.

Finalement, bien qu'il n'existe pas encore de marqueurs physiologiques précis de la
fibromyalgie, certains polymorphismes, dont ceux de récepteurs dopaminergiques, laisse
entrevoir des pistes pour mieux comprendre les bases neurophysiologiques de la fibromyalgie
(Potvin et al. 2009).

Il ne fait donc aucun doute que la fibromyalgie est bien réelle et exige des soins adaptés aux

symptémes gu’elle présente !

Besson, M., V. Cedraschi, V. Piguet and J. Desmeules (2007). "Role de la sensibilisation
centrale dans la fiboromyalgie." Douleur et analgCsie 20(4): 234-238.

Goffaux, P., J. B. de Souza, S. Potvin and S. Marchand (2009). "Pain relief through
expectation supersedes descending inhibitory deficits in fibromyalgia patients." Pain
145(1-2): 18-23.

Goffaux, P., W. J. Redmond, P. Rainville and S. Marchand (2007). "Descending analgesia--

when the spine echoes what the brain expects.” Pain 130(1-2): 137-43.

Julien, N., P. Goffaux, P. Arsenault and S. Marchand (2005). "Widespread pain in fibromyalgia
is related to a deficit of endogenous pain inhibition." Pain 114(1-2): 295-302.

Potvin, S., A. Larouche, E. Normand, J. B. de Souza, |. Gaumond, S. Grignon and S.
Marchand (2009). "DRD3 Ser9Gly polymorphism is related to thermal pain perception
and modulation in chronic widespread pain patients and healthy controls."” J Pain 10(9):
969-75.
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Les progrés du traitement du cancer ont permis d'allonger de maniére importante la durée de
vie des patients ce qui nécessite maintenant de mieux prendre en compte leur qualité de vie,
en particulier la prise en charge de la douleur. Il y a une spécificité de la douleur du cancer,
car les douleurs cancéreuses sont rendues complexes par le fait que ce sont des douleurs
chroniques a la fois liées a la maladie et a son évolution, mais aussi iatrogéenes. Les douleurs
du cancer sont dites mixtes car deux grands types de douleurs chroniques sont généralement
décrites: les douleurs par excés de nociception et les douleurs neuropathiques liées a la
poussée tumorale et iatrogénes liées aux traitements du cancer. Cette « chronicisation » de la
douleur met en jeu une propriété essentielle du systéme nerveux, la neuroplasticité synaptique
et cellulaire, le développement de nouveaux modeles animaux permettant de mieux
comprendre cette neuroplasticité. De nombreuses molécules anti-cancéreuses génerent de
telles douleurs neuropathiques chez les patients. Transposée chez le rat et la souris, cette
observation a permis le développement de modéles en mimant les cycles d'injection de deux
molécules tels gu'ils sont pratiqués en clinique. Ce sont deux types de modeles qui vont étre
décrits dans cet exposé en cherchant a mettre en évidence leur originalité ainsi que pour
chacun d’entre eux ce qu'il apporte ou pourra apporter dans la compréhension des douleurs
chroniques neuropathiques : les modeles de douleurs chroniques neuropathiques liées a la
neurotoxicité de deux molécules anti-cancéreuses, la vincristine et 'oxaliplatine. A plus long
terme, I'étude de ces modeles animaux de douleurs devrait contribuer a la résolution de I'une
des énigmes majeures de la douleur du cancer : pourquoi l'intensité de la douleur est-elle
aussi variable d'un traitement a l'autre, d’'une tumeur a I'autre, ou méme d’'un patient a I'autre

ayant le méme traitement ou portant la méme tumeur ?
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Pres de 121 millions de personnes, dans le monde, seraient concernées par une dépression
majeure. Il s’agit du trouble psychiatrique le plus fréquent en France avec une prévalence de 8
% des 15-75 ans sur les 12 derniers mois (3 millions de personnes) et 21 % des 15-75 ans au
cours de leur vie (8 millions de personnes). Le sex-ratio F/H est proche de 2 avec un age de
début moyen compris entre 17 et 27 ans suivant les études. Plus de la moitié des patients
déprimés ont des troubles associés, en particulier des troubles anxieux et des addictions. On
estime qu’en France, plus de la moitié des patients déprimés n’ont pas accés aux soins ou ne
font pas I'objet d’'un diagnostic de trouble dépressif unipolaire et que seuls 25 % des patients
présentant un épisode dépressif majeur diagnostiqué sont traités par antidépresseur
(AFSSAPS 2006).

Le risque suicidaire, chez les patients déprimés, est 20 fois supérieur a la population générale
et représente prés de 14 000 décés par an en France, soit 3 % de la mortalité annuelle.
L'impact de la dépression sur le fonctionnement du sujet est majeur et les estimations de
'OMS pour 2020 classent la dépression majeure unipolaire au 2°™ rang des causes
d’'incapacité et de dépenses de santé dans le monde, juste aprés les maladies cardio-
vasculaires.

La rémission compléte est I'objectif thérapeutique mais seul un patient sur trois y parvient
d'une maniére générale, aprés 8 semaines de traitement antidépresseur bien conduit (1/3 en
rémission partielle et 1/3 ne répondent pas au traitement). Les symptdmes résiduels les plus
fréquents sont l'anxiété (82 %), la fatigue (61 %) et les troubles du sommeil (46 %). Lorsqu’il
persiste des symptdmes résiduels, le risque de rechute dépressive est multiplié par 3 (76 %
vs. 25 %).

Les douleurs corporelles sont fréquemment présentes au cours de |'épisode dépressif,
rendant ainsi le diagnostic plus difficile & poser et retardant I'acces a des soins spécifiques. En
effet, lorsqu’il existe des symptdomes douloureux associés, la demande d’aide avec un motif
“émotionnel” est moins fréquente (33 % vs. 44 %) et cette demande d’aide est retardée (296
jours vs. 146 jours).

Ces symptbmes physiques douloureux peuvent étre associés a une mauvaise réponse aux
traitements antidépresseurs et constituent des symptomes résiduels (céphalées, douleurs
digestives, dorsalgies, douleurs des membres). La présence de douleurs est aussi associée a
un délai plus long avant d’obtenir une rémission compléte (17 semaines vs. 12 semaines).
Malgré les progres thérapeutiques, la dépression reste une pathologie fréquente, invalidante,
et récidivante. La rémission compléte doit étre I'objectif thérapeutique, il est donc nécessaire

de traiter le plus grand nombre de symptdmes dépressifs pour éviter les symptdmes résiduels.
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Les soins de support en santé mentale : mythe ou réalité ? Et pourtant les soins de support
parlent de I'approche globale de la personne et un des objectifs de TANPSSSM est également
la prise en charge globale du patient atteint de pathologie mentale. Alors les soins de support
ont-ils une place en psychiatrie ? Nous tenterons de répondre aux questionnements que I'on a

droit de se poser et de tenter de situer ces soins en psychiatrie.

Définition des soins de support :

Il s’agit de ‘ l'ensemble des soins et soutiens nécessaire aux personnes malades,
parallelement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, tout au long des maladies graves'.
Cette définition est inspirée de la définition du ‘supportive care’ donnée en 1990 par la
MASCC : Multinational for Supportive Care in Cancer. Cette approche globale de la personne
malade nécessite que I'ensemble des acteurs de soins impliqués en cancérologie prenne en
compte la dimension des soins de support dans la prise en charge de leurs patients, y compris
en terme de continuité de soins. Le projet de soins vise a assurer la meilleure qualité de vie
possible aux patients, sur les plans physiques, psychologique et social, en prenant en compte
la diversité de leurs besoins, ceux de leur entourage et ce, quelgue soit leurs lieux de soins.
La mesure 42 du plan Cancer prévoit le développement des soins de support et insiste
notamment sur le développement de la prise en charge de la douleur et de la psycho-
oncologie. Les soins de support ne sont pas une nouvelle spécialité mais se définissent
comme une organisation coordonnée de différentes compétences impliquées conjointement

aux soins spécifiques oncologiques dans la prise en charge des malades.
A quels besoins répondent-ils ?

Tout au long de la maladie et des suites, les soins de support répondent aux besoins des

patients et leur entourage en tenant compte principalement :

- la douleur

- la fatigue

- la prise en charge psychologique

- les troubles digestifs

- les problémes nutritionnels

- l'accompagnement social

- la réadaptation fonctionnelle

- les soins palliatifs et 'accompagnement

L'approche globale du patient suppose que I'ensemble des acteurs de soins impliqués prenne

en compte la dimension des soins de support dans la prise en charge de leurs patients,

notamment en terme de continuité de soins. Chaque professionnel intervient dans son
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domaine de compétence, de l'avis d’expert a la prise en charge compléte, ce qui nécessite

une alliance thérapeutique.
Les soins de support en psychiatrie ?

La vie des patients atteints de pathologie mentale a été transformée depuis l'introduction des
neuroleptiques et surtout depuis I'avénement des neuroleptiques de seconde génération en
raison de leur efficacité clinique, mais en contrepartie ces produits ont engendrés des
pathologies organiques ou aggravés des facteurs de risque préexistants (tabac, diabéte,
obésité, anomalies lipidiques, HTA...) avec des problémes socio économiques et une difficulté
d'accés aux soins primaires. Alors les liens de I'AFSOS : Association Francophone pour les
Soins Oncologiques de Support avec 'ANPSSSM ? Le but principal de I'AFSOS étant de
réunir, mutualiser les professionnels au sein d'une société savante avec l'union de toutes les
forces et pensées pour développer les soins de support oncologiques et I'accompagnement
des patients. L'ANPSSM est engagée dans I'approche globale du patient en santé mentale
dans l'esprit d’'un travail collaboratif avec les psychiatres et toute I'équipe soignante.
Une surmortalité par des causes naturelles ainsi qu’'une prévalence d'affections organiques
chez les patients psychiatriques par rapport a la population générale. Ainsi les facteurs de
risque primaire sont bien connus de méme que la prévalence de certaines pathologies telles
que le diabete, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires et récemment une
étude vient confirmer un risque élevé de cancers ORL et pulmonaire chez les hommes et
cancers du sein chez la femme dans la population des psychotiques. Les soins de support en
psychiatrie nécessitent en premier lieu de tenir compte de la physiopathologie psychiatrique,
avec une fonction cognitive altérée, une fonction sensorielle émoussée, une altération du
schéma corporel, une perception de la douleur particuliere. Reconnaitre, évaluer une douleur
chez le patient psychotique est déja une difficulté, douleur ignorée non prise en charge peut
mettre en jeu le pronostic vital. Une pathologie organique associée a la pathologie mentale
nécessite un travail d’équipe dés I'hospitalisation et se poursuit en extra hospitalier : centre
médico psychologique, hépital de jour, médecine libérale. Malgré cette mise en place d’'un
réseau de soins I'observance thérapeutique est aléatoire et nécessite parfois de recommencer

le projet de soins.

Les soins de support sont centrés sur le patient et ses proches avec une prise en charge
globale coordonnée et une conception interdisciplinaire. La valeur ajoutée est mieux se
connaitre, travailler ensemble et mieux utiliser les moyens disponibles et savoir anticiper. C’est
ensemble que nous devons prendre en charge les patients atteints de pathologie mentale
dans le but de détecter, prise en charge et traiter les comorbidités organiques et dans un but
d'allonger I'espérance de vie de ces patients, environ de 25 ans en moins par rapport a la

population générale.
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La prise en charge de la douleur est la premiéere priorité des patients hospitalisés en France.
Elle est également la premiére priorité rapportée par les patients souffrant de maladies
chroniques. Cela a amené les pouvoirs publics a soutenir cette action a travers trois

programmes successifs de santé publigue dont le dernier arrive a son terme: Plan
d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010.

La connaissance scientifique sur la douleur s’est accrue, la formation s’est développée, les
institutions de soins se sont organisées, la consommation d’opioides forts a augmenté. Mais
tous les citoyens ont-ils la garantie de bénéficier de ces progrés apparents ? Qu’en est-il pour

les plus démunis d’entre-nous ? Qu’en est-il en Santé Mentale ?

« Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable », la douleur est subjective, personnelle.
Sans étre objectivable, elle peut-étre appréciée, mesurée, quantifiée, ainsi que nous savons le
faire pour l'anxiété, la dépression, l'intensité d’'une souffrance psychique ou la qualité de vie. A
'évaluation répondra un traitement adapté dont I'efficacité sera mesurée. Cette séquence
thérapeutique médicale se met lentement en place. Elle est rendue obligatoire par la
certification V2010 des établissements de santé. La V2010 s'impose aussi en Santé Mentale,
sans méme le délai dont ont profité les autres secteurs de la médecine. Pourtant la Santé
Mentale partait de loin. L’enquéte nationale sur la douleur et sa prise en charge en psychiatrie,

menée fin 2005, a dressé le premier état des lieux en la matiére.

Cette enquéte a provoqué un fort retentissement. Présentée dés 2006, elle a été publiée en
2007 dans Douleur et Analgésie et en 2008 dans I'Information Psychiatrique. Ses résultats
principaux sont connus: insuffisance de la prise en charge de la douleur, défaut
d'organisation, méconnaissances évaluatives et thérapeutiques, interrogations sur
d’éventuelles spécificités en santé mentale. Des propositions en découlent : mettre en place le
suivi somatique des patients, développer la médecine de liaison dans les services de

psychiatrie, créer des CLUD, former les équipes.
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Mais des questions demeurent. Les outils d’évaluation de la douleur sont-ils adaptés aux
usagers rencontrés en psychiatrie ? Ne faut-il pas des outils spécifiques ? Pour quels
patients ? Les médicaments antipsychotiques sont-ils antalgiques ? Les opioides forts

peuvent-ils étre prescrits ?

D’autres domaines de la médecine peuvent-ils nous éclairer ? Les expériences d’autres pays
peuvent-elles nous guider ? Comment pouvons-nous accéder aux connaissances, par
exemple avec la lettre de 'lUD Douleur en Santé Mentale ? Pouvons-nous, dans chacun de
nos services, contribuer a I'amélioration scientifique, par exemple en soutenant la recherche
sur I'évaluation en Santé Mentale menée par Djéa Saravane ? Cing ans apres la 1% enquéte
et alors que le 3°™ plan douleur s’achéve, pouvons nous répondre & nos concitoyens qui
s’inquiétent des progres de la prise en charge de la douleur en Santé Mentale, par exemple en

répondant a 'enquéte nationale de Sélika Amoughy ?
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L’'autisme :

L@utisme est considéré comme un trouble envahissant du développement affectant les
fonctions cérébrales (définition du DSM-IV et de la CIM-10). Il empéche la personne qui en est
atteinte d©rganiser et de comprendre l@formation transmise par ses sens. Les principaux

symptémes sont : (la "triade autistique" de Lorna Wing 1980).
1. Anomalies des interactions sociales :

La personne autiste est souvent dans l'incapacité de développer une relation interpersonnelle
ou bien, elle entre en contact sur un mode étrange. Elle est en difficulté dans I'utilisation des
messages sociaux, dans l'expression des émotions, dans la réciprocité sociale et
émotionnelle. Elle a beaucoup de difficultés a comprendre les codes sociaux, a déchiffrer et a

adopter des « comportements de communication ».

On constate que I'ensemble des éléments qui participent a la construction d’'une relation
interpersonnelle est perturbé, bien souvent, le ler initiateur de la relation, c'est a dire
I'échange du regard est absent ou perturbé. La personne ne regarde pas droit dans les yeux,
ne cherche pas a initier la relation par ce mode sensoriel. Elle ne réagit pas aux émotions des

autres. Elle ne sait pas comment transmettre a I'autre ce qu’elle ressent.
2. Anomalies de la communication verbale et/ou non verbale :

Il peut y avoir une absence totale du langage verbal ou des particularités comme une écholalie
directe ou différée, des inversions pronominales. Le vocabulaire utilisé est trés concret,
descriptif, sans valeur symbolique, sans développement imaginatif, sans utilisation sociale et

sans plaisir du bavardage. L'intonation est particuliere, sans modulation de la voix.

En ce qui concerne la communication non verbale (langage gestuel des mains, expressions
du visage...), elle est absente ou pauvre et ne compense pas I'absence ou la particularité du
langage verbal. La personne autiste rencontre donc beaucoup de difficultés pour identifier et
décrire une douleur, car méme si elle parle, localiser et interpréter le ressenti douloureux lui
est quasiment impossible. De plus la pauvreté des expressions faciales ne lui permet pas de

montrer un visage douloureux.
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3. Centres d@ntéréts restreints, répétitifs et stéréotypés :

La personne autiste a besoin de rendre son environnement immuable et familier, I'écoulement
du temps lisible et prévisible, de donner une cohérence a la succession des événements. Elle
s’organise par des rituels et des comportements stéréotypés. Si on empéche la personne
d’exécuter ces comportements, elle en ressent généralement une angoisse importante qui
peut se manifester par des comportements auto ou hétéro agressifs. Il est possible
d’accompagner des modifications en tenant compte d'impératifs de sécurité nécessaires a la

personne autiste et que les proches apprennent a reconnaitre.

L'augmentation de ces rituels et comportements, mais aussi leur désorganisation peut
témoigner d'un moment de stress auquel la personne autiste doit faire face, ce stress peut
signifier que la personne a des douleurs et représente alors son seul moyen de signifier

gu’elle va mal

L’autisme est un handicap, c’est un trouble de la vie entiére. Les hypothéses étiologiques sont
multiples, des anomalies génétiques aux atteintes infectieuses ou toxiques et pourraient étre
cumulatives. Il est actuellement admis que toutes les formes d@utisme sont associées a un
développement cérébral différent de la norme, c@st pourquoi on les classe parmi les troubles
neuro-développementaux. L@pparition des troubles avant I@ge de trois ans est un critéere
diagnostic de l'autisme. L'autisme et les autres troubles envahissants de développement sont

regroupés sous I@ppellation générique de troubles du spectre autistique (abrégé TSA).

Perceptions sensorielles :

Dans les criteres diagnostiques de l'autisme il n'est pas fait mention des particularités
sensorielles, cependant de nombreux témoignages de personnes autistes les citent et les
décrivent et elles ont été validées dans de nombreuses recherches. Elles sont présentes a
des degrés variés chez toutes les personnes autistes. Il y a une hypo ou hyper sensibilité
visuelle, auditive, tactile, gustative, olfactive, proprioceptive et cinesthésique. Les particularités
sensorielles mises en évidence dans les TSA touchent autant la sensorialité que la
perception : corps, visage, émotions, mouvements, vitesse etc.... La difficulté de corrélation
entre les différents sens engendre des difficultés de filtrage, de réglage temporel et de
synchronisation a I'environnement. Il est important de noter qu'il n'y a pas de délire dans
'autisme, mais une vision par le détail de I'environnement. La personne autiste rencontre des
difficultés pour associer les différentes informations de I'environnement et en interpréter la
signification. D’ou un besoin d’immuabilité et de rituels.
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Pathologies associées :

Le tableau clinique autistique est tres variable d’une personne a l'autre et il est fréquemment
associé a des comorbidités qui augmentent les difficultés des personnes a interagir avec leur

entourage.

Le retard mental :

Environ 70 % des personnes autistes présentent une déficience mentale.

Des particularités sont observées dans l'autisme, les performances qui dépendent des
capacités visuo-spaciales et/ou de la mémoire sont d'un niveau plus élevé que celles

requérant des compétences sociales.

L’épilepsie :
L'épilepsie est associée a l'autisme dans environ 30 a 40% des cas. Pour la moitié, elle
apparait durant la petite enfance. Un deuxieme pic d’apparition se situe pendant I'adolescence

ou elle peut s’accompagner d’une régression des acquis.

Comorbidité gastro-entérologiques :

Rencontrés chez 53 % des personnes autistes.

Les problemes de constipation sont trés souvent mentionnés, nous (I'équipe du Centre de
Ressources Autisme) avons a plusieurs reprises été sollicités pour des personnes présentant
des troubles du comportement importants, nécessitant une hospitalisation. lls étaient dus a
une constipation. Comme les personnes ont souvent une autonomie a ce niveau, il n'est pas
possible d’'évaluer la fréquence d’émission des selles, par ailleurs une élimination réguliére
n'exclue pas l'existence d’'une constipation haute. Le diagnostic ne peut se faire que par une

radio de 'abdomen ou une échographie.

Comorbidité pneumologiques :

Rencontrées chez 43 % des personnes autistes, elles sont souvent dues aux troubles de la
déglutition, a des surinfections ORL et notamment dentaires entrainant quelques fois des

bronchopneumopathies a répétition.
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Comorbidité buccodentaires :

Rencontrées chez 100 % des personnes autistes, elles sont dues a une grande difficulté
d’avoir une bonne hygiéne buccodentaires, des soins délicats a effectuer sans anesthésie et
des douleurs dentaires non déclarées, se manifestant par des troubles du comportement, un
refus ou un trouble de I'alimentation.

Traitement :

Il n'existe pas a ce jour de médicament de l'autisme, pas plus que de régimes ou regles
hygiéno diététiques spécifiques. |l existe des médicaments utiles, voire nécessaire a
I'amélioration de la qualité de vie des personnes avec autisme.

Selon Docteur René Tuffreau, Xéme Université d’Automne de I'ARAPI, les adultes avec
autisme ont le triste privilege de recevoir trop de psychotropes, a des doses excessives et
sans justification médicale.

De facon apparemment paradoxale, les enfants avec autisme n’en recoivent pas du tout, sans
plus de justification.

Dans les deux cas, la déontologie médicale n’est pas respectée.

Expression particuliéere de la douleur : (étude INSERM 931009 ET ERCA Professeur
TORDJMAN)

Les résultats suggérent que I'observation d’une apparente diminution de réactivité a la douleur
dans l'autisme ne reléverait pas d’'un mécanisme d’analgésie endogéene, mais plutdét d’'un
mode différent d’expression de la douleur, en rapport avec les troubles de la symbolisation, les
troubles de la communication verbale et non verbale et certains autres troubles cognitifs :
troubles de I'apprentissage et de I'image du corps, probléme de représentation des sensations
et émotions, difficulté a établir des relations de causes a effet.

Cette étude a permis de mettre en évidence une dissociation entre les réponses
comportementales extériorisées de réactivité a la douleur : absence d’expression émotionnelle
ou de réflexe nociceptif et les réponses neurovégétatives internes : élévation du rythme
cardiaque et des catécholamines.

L'absence de réactivité comportementale a la douleur ne signifie donc pas une absence de

perception de la douleur.
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Troubles du comportement et douleur :

La présence de troubles du comportement chez une personne adulte autiste, si ces
comportements sont d’'une certaine intensité, conduit & une réponse fréquente : I'application
d’'une médication psychotrope multiple et/ou une hospitalisation de durée variable en service
de psychiatrie. Le risque majeur est d'atténuer momentanément le ou les troubles du
comportement et de laisser s’'aggraver un probléme somatique non diagnostiqué. Cette

situation préjudiciable peut avoir des conséquences dramatiques.

Lors de nos réunions d’articulation entre la psychiatrie et le médico-sociale organisée par le
Centre de Ressources Autisme Alsace, nous entendons souvent que linstauration ou
'augmentation des traitements psychotropes ainsi qu’une prescription de chambre d’isolement
si le comportement de la personne le nécessite sont les réponses apportées en premiéere

intention lors d’'une admission.

Docteur René Tuffreau, (Xéme université d'automne de I'ARAPI): «Les troubles du
comportement des personnes autistes ne sont jamais des manifestations psychotiques, mais
une facon d’exprimer l'existence d'une douleur somatique ou d'un désarroi d’origine

psychologique ».

Les médicaments prioritaires des troubles du comportement chez les personnes autistes

devraient étre les traitements a visée somatique.

Chez les personnes autistes déficitaires, les troubles du comportement, ou comportements
inhabituels, (car une personne de nature dynamique et bougeant beaucoup peut petit a petit
ou du jour au lendemain se montrer calme) doivent alerter I'entourage. Ces comportements

ont une fonction, pour illustrer cela j'ai choisi de reprendre le schéma d’Eric Willaye.
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TROUBLES DU COMPORTEMENT

Eric Willaye, 2007
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Lors de troubles du comportement, afin de ne pas passer a c6té d'un probléeme somatique a
I'origine de douleurs, il est primordial de toujours écarter en premier lieu cette éventualité. Lors
de nos interventions CRA, nous sensibilisons toujours les équipes a cet aspect. Une des
stratégies est l'instauration d’'un traitement antalgique d’épreuve qui peut permettre de mettre
en évidence une problématique somatique, car les troubles du comportement diminuent
rapidement. Il est alors incontournable de rechercher activement la cause de ces douleurs. Ce
qui se révele particulierement difficile et nécessite souvent un examen clinique complet et des
examens complémentaires.

Dans ce cadre une hospitalisation en service de psychiatrie peut étre indiquée. Le but est de
permettre d'effectuer tous les examens nécessaires pour retrouver la cause organique du
trouble du comportement tout en proposant une réponse adaptée a celui-ci (ce qui est souvent

trés difficile en structure médico sociale).
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Selon une étude réalisée par : Edward G. Carr — Jamie S. Owen-DeSchryver (JADD, 2007)
sur « Maladies somatiques, douleur et troubles du comportement chez des personnes peu
verbales avec des troubles du développement », I'association entre maladie somatique et
troubles du comportement chez ces personnes est tres fréquente. Il existerait selon ces
études une diminution des troubles du comportement suite a l'intervention médicale et a la
mise en place d’'un traitement adapté.

Néanmoins, chez certaines personnes la mise en place d'un traitement n’entraine pas toujours
une diminution des troubles du comportement. L’hypothése est que la douleur et I'inconfort
que l'individu ressent sont plus intenses et la couverture antalgique insuffisante ou inadaptée,
d’ou l'importance de connaitre le degré de douleur. Car du fait de leurs troubles, les symptdme
clinigues ne s’expriment pas de maniere habituelle. Donc méme si I'étiologie est traitée, il est
trés important de ne pas négliger la douleur.

Les personnes atteintes d'un trouble du développement ne possédent souvent pas les
moyens communicatifs ou cognitifs qui permettraient une évaluation directe de la douleur au
moyen de questionnaires ou d’échelles. Il est pourtant trés important de pouvoir évaluer la
douleur chez ces personnes.

Afin de pouvoir isoler un probleme de comportement chez une personne avec autisme, il est
primordial de connaitre son comportement habituel. En nous inspirant de ['échelle
rétrospective élaborée dans le cadre de cette étude, nous avons élaboré un questionnaire
dont le but est de créer un document de référence ou sont répertoriés toutes les données
permettant un suivi médical optimal.

Par ailleurs pour les situations aigués, I'échelle NCCPC est tout a fait pertinente, les items a
renseigner recherchent des signes comportementaux particuliers aux personnes ne

s’exprimant pas.

Conclusion:

Lors d'un changement de comportement chez une personne autiste il est incontournable en
premier lieu de rechercher une cause somatique ! C'est une population fragile qui présente
souvent des pathologies somatiques graves qui évoluent sur des années car mal ou pas
dépistées. Les familles des personnes autistes que nous c6toyons nous relatent trés souvent
que leur proche n'a jamais l'air malade. Est-ce une réalité ou simplement du fait qu'ils
expriment les symptémes différemment ?

Il y a une donc une nécessité d’'un suivi médical régulier et systématique, pour éviter des

souffrances importantes non exprimées.
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L'étude de la sensibilité a la douleur dans le domaine de la psychiatrie, et plus précisément
aupres de populations schizophrénes est un axe de recherche qui semble intéresser les
chercheurs a I'heure actuelle. L'absence de consensus a laissé se répandre l'idée d'une
insensibilité & la douleur du sujet schizophréne. Cette étude avait pour objectif d’explorer la
sensibilité a la douleur, d’'un point de vue affectif et sensoriel, au sein d’une population de
sujets schizophrénes stabilisés, a I'aide d'outils quantitatifs validés. D’'une part, nous avons
étudié la composante affective liée a la douleur en observant les capacités a percevoir et a
évaluer la douleur d'autrui des sujets, et d'autre part, nous nous sommes intéressés a la

composante sensori-discriminative en observant leur tolérance a la douleur au froid.

L'étude s'est intéressée a un échantillon de population adulte souffrant de schizophrénie en
comparaison avec un groupe contréle apparié en age, sexe et niveau socioculturel. Nous
avons tenté de mettre en évidence une altération de la perception de la douleur d’autrui liée
au déficit cognitif apparent du schizophréne dans I'attribution des états mentaux a autrui, soit
en terme de théorie de I'esprit, malgré une perception sensorielle préservée et identique a

celle des sujets sains.

Nos résultats infirment I'hypothése d’hypoalgésie chez les patients schizophrenes stabilisés et
inversement mettent en évidence qu’ils sont plus sensibles a la douleur au froid que les sujets
sains. Le trouble de la «théorie de I'esprit» est apparent mais il n'influe pas sur leurs
capacités a évaluer la douleur d'autrui. Ce qui manifeste que les circuits cérébraux engagés
dans la représentation émotionnelle et cognitive sont distincts.

Cette étude pilote rappelle I'importance de la prise en compte de la douleur chez le sujet
schizophrene. Une meilleure connaissance de la sensibilité douloureuse du sujet
schizophrene présenterait un intérét clinique, thérapeutique mais aussi préventif.

Mots-clés :

Schizophrénie, perception de la douleur d’autrui, théorie de I'esprit, tolérance a la douleur.
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Quand les patients souffrent, I@FVD ne peut garder le silence

1. La douleur chronique pour le patient c@st une douleur qui l@gresse de facon
permanente et quotidienne, jour et nuit, depuis des mois ou de nombreuses années. Cette
douleur insuffisamment, ou partiellement prise en charge devient rebelle aux traitements et
entraine le patient dans une vie infernale pouvant aller jusqu@ la dépression. La douleur est
une torture, une violence au quotidien, non soulagée, elle emprisonne et enléve le godt de
vivre. La personne s@entifie completement a la douleur qui ne laisse de place a rien d@utre et

qui ne lui permet plus de vivre normalement. Elle n@st que douleur.

2. Dans ces conditions, la douleur a des effets pervers sur toute la vie de la personne.
Elle bouleverse profondément sa vie familiale, sociale, et professionnelle.

- La famille est partagée. Soit elle doute et ne prend pas le malade au sérieux ou au contraire
devient trop protectrice. Souvent elle est affectée par l@npuissance a aider la personne qui
souffre, mais elle est aussi parfois injustement "maltraitée”" par le malade qui se trompe
d@dversaire et sert ainsi de bouc émissaire. Pour la personne qui souffre, personne ne peut
comprendre ni imaginer I@nfer dans lequel elle vit.

- Il est aussi tres difficile de faire face a ses responsabilités parentales, la douleur épuise. Il
faut tant d@nergie pour répondre aux demandes des enfants. Pour une mére de famille c@st
un challenge d@tre toujours au top de sa forme.

Quant au pere, il ne peut exercer pleinement son role, et est souvent peu disponible pour ses
enfants.

Les enfants ne sont pas épargnés non plus par un pére ou une mere souffrant. lls peuvent
éprouvés le sentiment d@tre délaissés ou porter une culpabilité qui les poursuivra dans leur
vie d@dulte.

- Quant a la vie sexuelle, comment ne pourrait-elle pas étre affectée. La relation de couple
demande déja beaucoup de patience, de générosité, d@coute et de remise en question, la
maladie ajoute un défi supplémentaire et bouleverse la vie, la sexualité du conjoint tout autant.
La douleur apporte avec elle, les peurs, la colére, parfois I@gressivité, I@compréhension, les
frustrations, pouvant aller jusqu@u renoncement. La tristesse et les ressentiments peuvent
s@staller dans le couple et le mettre en danger. La douleur fait la loi.
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- Quand a la carriere professionnelle, beaucoup de malades ne peuvent plus répondre aux
exigences de performance auxquels ils sont tenus. La pénibilité du travail ou le manque de
souplesse des horaires de I@ntreprise les contraignent & de nombreux arréts de travail pour se
soigner ou pour récupérer. Certains sont obligés de démissionner quand ils ne sont pas
licenciés, d@utres n@nt pas d@utre choix que de travailler & mi-temps. Leur chef de service les
accueille souvent avec des remarques désobligeantes leur faisant bien remarquer qu@s
compliquent et perturbent le service. Quand aux collégues, ils n@pprécient pas la surcharge
de travail qui leur incombe quand la personne n@st pas remplacée et la suspicion remplace la
solidarité.

Il ne faut pas croire que toute personne douloureuse chronique recherche une mise en
invalidité, au contraire pour certaines l@activité professionnelle n@st pas une panacée, elle
peut entrainer de grandes difficultés personnelles, sociales et financiéres. Et méme si la
demande peut apparaitre comme telle au début des consultations spécialisées de la douleur,
elle est le signe d@n total épuisement, d@ne perte d@stime et de confiance en soi. "Je ne suis
plus capable de rien" "Je ne vaux rien". Beaucoup de malades lorsqu@s demandent un
reclassement ou une mise en invalidité sont d@illeurs déboutés et déroutés lorsque le
médecin expert leur annonce froidement que la douleur "il ne peut pas en tenir compte".
Paroles assassines et insupportables que le malade prend une fois de plus comme une non

reconnaissance de son mal.

Que ce soit dans son entourage familial ou professionnel, la personne douloureuse chronique
est confrontée a beaucoup d@ncompréhensions. Sa vie sociale se réduit considérablement, les
gens se lassent eux aussi, et a ne plus sortir, vous n@téressez plus personne. Rien
d@tonnant alors a ce que la personne douloureuse vive la douleur comme un chéatiment, une
persécution, envahie par des sentiments de honte, de culpabilité et d@npuissance.

Comment pourrait-elle, ainsi que son entourage, comprendre ce qui lui arrive lorsque des
médecins confrontés eux-mémes a un échec thérapeutique, n®nt pas d@xplication a lui
donner, et se contentent de lui répéter qu@® n® a rien a faire, qu@® faudra bien vivre avec, la
renvoyant ainsi seule, face a elle-méme, dans la détresse. Car hélas, malgré les progres
obtenus ces dernieres années, le discours se perpétue. Souvent, le ou les médecins ont
prescrits de nombreux examens complémentaires lorsqu@s ne trouvent pas d@xplication ou
de Iésion expliquant la persistance de la douleur malgré un traitement qui aurait di donner des
résultats. Le malade et son entourage montrent leur désarroi, leur indignation face a un
médecin qui ne fait rien ou rien d@fficace. Désarmé le médecin s@npatiente, se demande si le
patient n@xagére pas un peu trop, affirme que de son co6té, il a fait tout ce qu@® pouvait, c@st

|@npasse si le médecin n®©riente pas la personne vers une structure spécialisée de la douleur.
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3. La plupart des malades arrivent en consultation spécialisée de la douleur épuisés
physiquement et moralement par un véritable parcours du combattant. lls tentent une derniére
chance. lIs ont consulté de nombreux médecins et spécialistes, parfois méme des charlatans,
sans aucun résultat durable et efficace a soulager leurs douleurs.

Lorsque le patient est adressé au cetd, il ne doit surtout pas attendre de miracles. La douleur
chronique est un phénoméne complexe qui ne se réduit pas a une simple sensation. C@st
aussi une émotion. Elle est subjective, individuelle, et elle a une histoire. Elle s@scrit dans une
lignée d@venements, de souffrances, d@checs personnels ou thérapeutiques. Confronté a
une douleur chronique, le médecin ne peut faire [®conomie d@n interrogatoire consciencieux.
C@st pourquoi, lors d@ne premiére consultation douleur, le malade est toujours surpris par le
temps, I@ttention et I@coute que le médecin lui accorde. Cette écoute permet de retrouver la
confiance et rétablir le dialogue. Mais si I@coute est une condition nécessaire a la relation de
confiance basée sur la reconnaissance et le respect, elle n@st pas suffisante. C@st la mise en
place d@ne efficace stratégie douleur, I@pproche globale et multidisciplinaire, la cohérence
des soins et des discours qui permettent le soulagement de la douleur. Si de nouveau on
expliqgue au patient qu@ va falloir faire avec, enfin, pour la premiére fois, on lui explique
comment il va pouvoir faire avec. Le but est bien pour la personne d@pprendre a contrbler et
a gérer sa douleur, d@tre soulagée et de retrouver ainsi une meilleure qualité de vie. Il ne faut
pas réver de douleur zéro, il est souvent impossible d@liminer complétement une douleur
chronique. Soulager la douleur, c@st un travail d@quipe, et c@st ensemble que le patient et le
médecin fixent les objectifs. Afin de motiver le patient, le médecin donne les explications
nécessaires, il fait alliance avec lui pour l@npliquer autant que possible dans son traitement,
de la gestion du médicament, a la neurostimulation, aux exercices de relaxation ou d@uto-
hypnose. La psychothérapie le guide dans I@cceptation de la réalité, dans la gestion de ses
frustrations et de ses émotions. Etre confronté a ses peurs, ses ressentis, ses limites est
perturbant et oblige de passer de la plainte au questionnement. Le patient devient
nécessairement acteur dans la prise en charge de son traitement. En agissant, la personne se
reconstruit car elle sort de la résignation et du cercle vicieux de la douleur. Elle ne se
positionne plus comme victime. Il faut accepter son corps douloureux. Accepter n@st pas
subir, ni se résigner. Accepter la douleur, c@st ne plus se rejeter soi-méme. L@ntourage a un
réle crucial a jouer, lui aussi, il importe qu@® accepte la réalité, encourage ou apaise la
personne. Lui aussi doit changer d@ttitude comme le patient doit trouver des motivations pour

changer ses comportements.

4. L@cceptation est la volonté de vivre avec et en dépit de la douleur. Nous voulons
montrer que nous avons en chacun de nous la capacité a étre heureux. C@st possible, c@st
ce message gque nous voulons faire passer a travers nos témoignages que nous vous avons

remis avec le dossier de presse.
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Encourager les personnes qui souffrent & ne pas rester esclaves de la douleur, pour qu@lles
reprennent le contréle de leur vie. Traité dans sa globalité, le patient redevient un étre humain.
I y a une interaction entre les soins qui rend la thérapie plus efficace, des solutions
médicamenteuses et non médicamenteuses. Restauration ou revalidation neurophysiologique
par des systemes médicaux alternatifs comme I@cupuncture, des méthodes corporelles
comme le massage. La thérapie comportementale favorise le retour a I@stime de soi, peu a
peu, encouragé par ses thérapeutes, le patient surmontera ses peurs et prendra conscience
de ses ressources intérieures. |l reprendra de I@utonomie sur la douleur.

Trop de malades souffrent inutilement, restent isolés face a la maladie et renoncent face au
verdict implacable du ou des médecins qui leur répétent qu@ n® a rien a faire, qu@ faut
supporter.

Vivre sans soulagement de la douleur n@st pas vivre. Les moyens thérapeutiques existent. Le
patient doit vaincre ses peurs sur les traitements proposés et nouveaux pour lui. La peur des
médicaments est grande, surtout lorsque le médecin prescrit de la morphine, la peur des
effets secondaires ne doit pas l@mporter sur les bienfaits d@ne thérapie car les effets
secondaires d@ne douleur insupportable non soulagée sont bien plus catastrophiques, et on
I@ dit, souvent sur toute une famille et pour la vie professionnelle et sociale. Nous sommes la

aussi pour rassurer.

Douleur et souffrance sont intimement mélées. Pourtant, méme quand la douleur ne peut étre
completement éradiquée, elle peut étre soulagée, alors la souffrance se réduit de facon
étonnante.

S@ existe une responsabilité partagée entre médecins et patients face a la maladie, les
patients restent majoritairement peu préparés a la prise en charge de leur maladie. Ce n@st
gu@n les informant, en leur donnant les moyens d@pprendre a la gérer qu@s deviendront
véritablement responsables et pourront vivre plus sereinement.

« Ce témoignage reflete le parcours de milliers de douloureux chroniques, les personnes en
situation de handicap dans la santé mentale ont besoin d'une écoute particuliere, des
médecins et de leur entourage. Le moindre signe de crispation, de froncement de sourcils,

I'émission de sons inhabituels doivent nous interpeler »

Jocelyne PADERI - Association Francophone pour Vaincre les Douleurs

Plusieurs extraits du Guide du douloureux chronique Desclée de Brouwer.

Témoignages a lire :

- Martine Chauvin, Balle de Match, « La Maitrise de la Souffrance par la Neurostimulation » 2005
- Martine Chauvin, Jeu Set et Match, « La Victoire de la Neurostimulation » 2007

- Jocelyne Paderi, A la douleur du jour, Ed Coétquen, 2010

- Anita Violon, Jocelyne Paderi, Guide du douloureux chronique - J@i mal et je vais bien,

Desclée de Brouwer, 2010
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La qualité de la collaboration entre psychiatres de liaison et somaticiens est liée a la
connaissance des particularités de ce mode d’exercice et des contraintes temporelles qui lui
sont associées. Il existe, en fait, plusieurs types de situation, avec des temps de soins
psychiatriques différents. On pourrait définir trois types de temporalité : les situations aigués
ou de crise, les situations ou il existe une concordance temporelle somato-psychique et celles

caractérisées par une dissociation temporelle somato-psychique.

Les situations aigués en psychiatrie de liaison ce peut-étre par ex. la crise d@ngoisse ou
I@pisode dépressif au cours d@ne pathologie somatique. Le psychiatre, par son écoute et
l@daptation du traitement, est, ici, dans un réle compris de tous.

Dans les situations de concordance temporelle somato-psychique, le temps nécessaire aux
soins somatiques permet aussi des soins psychiques. Dans ce cadre, le psychiatre de liaison
peut aider les équipes a mieux comprendre certains patients. Par exemple, une femme d@ne
guarantaine d@nnées, qui présentait un cancer du rectum, une toxicomanie substituée et un
trouble de la personnalité. Cette patiente demandait beaucoup d@coute a I@quipe et les
perceptions de son corps étaient perdues dans un flot de paroles. Il a fallu plusieurs semaines
pour que l@quipe accorde plus d'importance a ses plaintes corporelles. Le psychiatre de
liaison favorise, pour ce type de patients, la prise en charge globale et 'offre conjointe de
soins somatiques et psychiatrique.

Dans les situations de dissociation temporelle somato-psychique il existe une discordance
entre les temporalités psychique et somatique. Cette derniére peut étre due a un état
psychiatrique « empéchant » les soins somatiques. Par exemple ce patient délirant, amené
par la police aux urgences pour conduite automobile dangereuse et qui a été admis en
cardiologie pour un flutter. Comment trouver le temps suffisant pour les soins cardiologiques,
sans mettre en danger une équipe face a un patient délirant, refusant tout traitement
psychiatrique ? Cette dissociation peut également étre inverse : le patient présente des
plaintes ou des difficultés que les équipes somatiques attribuent systématiquement a une
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origine psychogéne. Par exemple, cette patiente non-observante pour son régime diabétique,
a qui on propose de voir le psychiatre.

Une telle proposition est parfois vécue de maniére positive par les patients ; mais de
nombreux patients peuvent aussi avoir une attitude plus « défensive » par rapport a une telle
rencontre. Du temps est généralement nécessaire pour qu@n lien de confiance puisse se
nouer, ce que les contraintes de la médecine somatique actuelle ne permettent pas forcément.
Dans ce type de situation, le psychiatre de liaison, a court de temps, ne peut véritablement
s’engager dans une relation thérapeutique avec les patients, mais s’efforcer de favoriser la
mise en place d'un projet de suivi extra-hospitalier, auprés de psychiatres libéraux ou de

secteur.
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Les patients souffrant d’'une maladie psychiatrique présentent une surmortalité d'origine
cardiovasculaire entre autres, liée en partie aux morts subites, et favorisée par la prise de
certains neuroleptiques et autres psychotropes. La mauvaise tolérance cardiaque de ces
médicaments est liée a l'allongement de lintervalle QT de I'électrocardiogramme (ECG), a
I'origine d’'une arythmie appelée Torsade de Pointes (TdP). Les Unités pour Malades Difficiles
(UMD) accueillent des patients dont les prescriptions sont lourdes. Une étude a été menée a
'UMD de Villejuif afin de mesurer la prévalence du syndrome du QT long et de ses facteurs de
risque. Un ECG et un ionogramme sanguin ont été réalisés pour chaque patient. Les données
récoltées sont : le QTm, la fréquence cardiaque, le QTc par la formule de Bazett, et le QTc
donné par I'appareil. Les ordonnances des patients sont analysées, les médicaments triés par
classe thérapeutique, en fonction du risque d’allongement du QT, et par niveaux de posologie.
L'analyse des résultats porte sur 63 patients agés de 19 a 64 ans. La moyenne d'age est de
33 ans et le sexe ratio est: 11 femmes (17%) pour 52 hommes (83%). Ces résultats
montrent :

- une prévalence du syndrome du QT long de 40 %, dont 6% ont un QTc > 500ms,

risque majeur de TdP

- la prépondérance du facteur de risque médicamenteux, présent chez tous les patients,

les autres facteurs de risque d'allongement du QT étant peu retrouvés (Hypokaliémie

et bradycardie: 1.6%, sexe féminin ;: 17 %). Les facteurs de risque de TdP en revanche

sont fréquents (hypomagnésémie : 8%, hypocalcémie : 46%, insuffisance rénale : 11%),

certains pouvant étre corrigés

- une variabilité de la mesure de lintervalle QT avec des différences significatives

(p<0.001) selon la méthode de calcul

- la coprescription s’accompagne d’'une augmentation du nombre de QTc longs et de

leur valeur moyenne

- enfin, les fortes posologies s’accompagnent d’'une augmentation du nombre de QTc

longs et du QTc moyen
Ces résultats mettent I'accent sur la nécessité d’'une surveillance accrue du risque lié au QT
long chez les patients sous associations de psychotropes. lls ont permis la sensibilisation des
équipes soignantes et la mise en place d'un protocole de surveillance renforcée dans le

service.
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CREATION CLUD COMMUN

La douleur doit étre en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée.

Code de la Santé — Art. L1110-5. 1998 : premier plan d’action triennal de lutte contre la

douleur.

La Clinique du Pré 66200 THEZA est un
établissement de psychiatrie générale privé
situé dans les P.O. sur la commune de
Théza. Elle accueille les patients en
hospitalisation libre (HL) qui souffrent de
dépression, de troubles de [I'humeur,
d’addictions. La Clinique est identifiée dans le
réseau  départemental des  urgences
psychiatriques ainsi que dans l'organisation
générale des soins en addictologie.

Création d’un CLUD commun : 2T66

Le C. H. Léon Jean Grégory 66300 THUIR
est I'hdpital public spécialisé départemental
des P.O. implanté dans la ville de Thuir.

Il prend en charge les besoins en psychiatrie
générale et infanto-juvénile du département.

Il a développé de facon trés importante des
alternatives a [I'hospitalisation et des
structures extrahospitalieres ainsi qu'une
politique de coopération et de partenariat
avec les établissements publics et privés du
territoire.

A partir de rencontres et d'échanges entre médecins des établissements, la conclusion de la

nécessité d'un CLUD commun a été mise en avant. La finalisation de ce CLUD a été faite par

des réunions préparatoires entre représentants des 2 établissements et par la confirmation lors

des CME respectifs.
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Composition du CLUD Théza — Thuir 2T66 :

12 membres : 6 de chaque établissement.
Equipe polydisciplinaire avec :

12 personnes : un psychiatre, un médecin
généraliste, un pharmacien, un kinésithérapeute,
un psychologue, 2 cadres de santé, 2 I.D.E.,

2 aides soignants.

Une présidence tournante tous les 2 ans.

Mission du CLUD commun Thuir-Théza :

Promotion des soins :

Dresser un état des lieux et proposer pour améliorer la prise en charge de la douleur les
orientations les mieux adaptées aux deux établissements; coordonner au niveau de
'ensemble des services toute action visant & mieux organiser la prise en charge de la douleur,
quel gu’en soit le type, aigu ou chronique, I'origine, maligne ou non, et le contexte (ages
extrémes de la vie, handicap, maladies mentales, situation de grande précarité, phase
terminale de la vie, urgences, douleurs provoquées par les gestes invasifs...) ; mais aussi
veiller a la rédaction des protocoles, a leur validation, a leur diffusion en relation (Comité du
médicament, CSIRMT...).

Information et formation :

Participer aux actions de formation dans le domaine de la douleur.
Valider les programmes de formation continue des personnels des deux établissements.

Recherche clinique :

Participer en collaboration avec [I'association nationale pour la promotion des soins
somatiques en santé mentale a la mise en ceuvre de programme de recherche clinique dans
le domaine de la douleur.

Evaluation :

Veiller a la bonne application des protocoles.

Evaluer la qualité de la prise en charge de la douleur.

Promouvoir et participer & I'évaluation des pratiques dans le domaine de la douleur.

Communication extérieure :

Assurer la communication professionnelle en direction des partenaires extérieurs : médecins,
patients, soignants, réseaux...
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Conclusion : La nécessité de la création d'un CLUD des deux établissements de la méme
spécialité et la volonté de travailler ensemble dans le domaine de la douleur en santé mentale
ont amené la création d’'un CLUD commun avec des objectifs bien précis.

Un bilan est a faire au bout d’un an de cette expérience.
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Mots-clés : Autisme ; Douleur ; Expression ; Echelle GED-DI ; Enfant

L’'autisme se caractérise par l'altération des capacités de communication, des interactions
sociales réciproques et par la présence de comportements répétitifs et stéréotypés. Des
troubles du langage et un retard mental sont également souvent associés et limitent d’autant
plus les capacités de communication. Ces symptdmes sont présents dans tous les domaines
de la vie quotidienne, notamment quand il s’agit pour I'enfant d’exprimer ses états émotionnels
et douloureux. Ainsi les familles, mais également les équipes éducatives et soignantes
décrivent parfois des difficultés a identifier la présence d@ne douleur, en termes d@tensité et
de localisation, qui se répercutent alors sur la qualité de la prise en charge de la douleur qui
ne peut pas étre traitte de maniere efficace et spécifique. Cette étude descriptive et
exploratoire a pour objectif de décrire la réactivité & la douleur chez des enfants avec autisme
en situation de vie quotidienne et d@tudier les facteurs qui peuvent I'influencer. Soixante-cing
parents d'enfants avec autisme ont renseigné I'échelle NCCPC dans sa version francgaise
(GED-DI). Les comportements observés ont été mis en lien avec les caractéristiques cliniques
et le niveau de développement des enfants évalué au moyen de I@chelle de Vineland.
L@nalyse descriptive des comportements observés montre que la plupart des enfants
expriment des comportements variés, parmi lesquels certains sont exprimés dans le but de
communiquer la sensation douloureuse a I'entourage (montre la partie douloureuse, recherche
du réconfort), alors que d@utres sont moins facilement identifiables en tant que
comportements liés a une douleur (interagit moins, émet un son particulier). L@nalyse
statistique montre par ailleurs un lien entre certains de ces comportements et I@ge
chronologique, ainsi que le niveau de développement notamment en communication, des
enfants.

Cette étude permet de mieux identifier les réactions douloureuses chez les enfants avec
autisme et d@pprofondir les connaissances concernant I@ffet du niveau de développement sur
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l@expression de la douleur. A terme, ce travail a pour objectif de sensibiliser davantage les
équipes médicales et para-médicales au probléeme de la douleur chez les enfants avec

autisme et d’améliorer sa prise en charge.
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En Octobre 2009, la campagne nationale de vaccination contre le virus de la grippe H1N1 a
débuté aupres du personnel de santé et chez les personnes a risques, puis s’est rapidement
étendue a la population générale. Au vu de la durée de séjour de certains de nos patients, la
mise en place d'une gestion de la vaccination en intra-hospitalier s'est rapidement imposée.
Le Comité de Management des Risques en a confié la tdche au Pdle Médico-technique,

regroupant entre autres la Pharmacie et I'Unité de Médecine Somatique.

Plusieurs contraintes dues a I'environnement psychiatrique ont été identifiées : difficulté de
déplacement de certains patients, obtention de leur accord ou a défaut de celui de leur tuteur,
opposition au geste de l'injection... En raison de ces contraintes, il a été décidé de réaliser la
vaccination au sein de chaque unité de soins, et non en un lieu unique, et de confier aux 2
internes en pharmacie la coordination du dispositif. Dans la pratique, ce dernier s’articulait de
la maniére suivante : réception des « questionnaires préalables a la vaccination » remplis par
les médecins généralistes, constitution des groupes de patients pour une utilisation rationnelle
les flacons multidoses, délivrance des certificats de vaccination pour chaque patient, saisie
des données administratives sur le serveur de I'Assurance Maladie, envoi des bons de

vaccination au centre référent, recueil de pharmacovigilance.

Une mission d'aide auprés des infirmiers a aussi été assurée par les internes (reconstitution
des vaccins, information des patients sur les possibles effets indésirables encourus...).

Sur 3 mois, 128 patients ont été vaccinés. Au total, 13 flacons de vaccin avec adjuvant ont été
utilisés soit en moyenne 9 a 10 doses par flacon. Pour le vaccin sans adjuvant, la Pharmacie
s’est rapprochée de la Médecine du travail afin de mutualiser les flacons multidoses.

En prévision d’'une possible campagne de vaccination durant I'hiver 2010-2011, une procédure
basée sur I'expérience acquise cette année est en cours de rédaction.
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Depuis plusieurs années, si la prise en compte des besoins de soins somatiques en santé
mentale est croissante, la prise en charge de la douleur en psychiatrie reste parfois encore
hésitante, et ce pour diverses raisons.

L'une des léres actions du CLUD, a été de réaliser un état des lieux sur la prise en charge de
la douleur dans les unités d’hospitalisation. Les résultats ont montré, entre autres, un manque
de formation des soignants dans ce domaine, et le désir d’acquérir une formation. Mais former
un maximum de personnes, en un temps assez court, et sans pour autant nuire au
fonctionnement des services de soins, reste toujours difficile. Nous avons opté pour une
stratégie d’autoformation, destinée a tous les médecins, infirmiers et aides-soignants des

unités d’hospitalisation.

Notre démarche a été validée au niveau institutionnel, et inscrite au plan de formation continue
de notre établissement. Elle s’est déroulée en 3 étapes : dans un 1% temps, chaque soignant a
recu un guestionnaire d’évaluation des connaissances (24 questions). Ensuite, chacun a recu
un manuel d’autoformation, rédigé par I'ensemble des membres du CLUD : ce livret reprend
les connaissances de base sur la prise en charge de la douleur (définition, évaluation,
traitements médicamenteux et non médicamenteux), ainsi qu’'une introduction a la spécificité
de la prise en charge de la douleur chez le patient psychiatrique. Enfin, chaque professionnel

a

de santé a été invité a remplir de nouveau le méme questionnaire d'évaluation des

connaissances : la comparaison des résultats entre le 1* et le 2°™ questionnaire nous a

permis de mesurer 'impact de cette autoformation.

Cette démarche a permis que I'ensemble du personnel de notre établissement soit sensibilisé
a la prise en charge de la douleur, et cela a permis de créer une dynamique autour de cette
problématique. Des protocoles ont simultanément été rédigés et diffusés, et des formations

présentielles vont étre organisées afin de permettre d’approfondir ces connaissances de base.
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Le terme de nourrisson indique qu® s@git d@n étre qui dépend de ses parents pour sa survie :

ils sont garants de son alimentation et sont un filtre vis-a-vis des stimuli du monde extérieur.

Les possibilités de communication du nourrisson sont déja importantes a la naissance ; seule
la parole lui est impossible. En revanche il est capable d@xprimer activement ses états de

souffrance infime ou intense, aussi bien que sa satisfaction.

L@bservation et I@coute du nourrisson permettent de dépister une souffrance méme au tout
début. Dans notre unité, nous souhaitons souligner le fait que les états de souffrance des
nourrissons dont nous nous occupons ne sont pas systématiquement la conséquence d@ne

cause organique.

Le but de ce poster est de faire apparaitre un certain nombre de ces manifestations dépistées
et/ou rencontrées, et conjointement d@numérer les différentes réponses possibles de la part
des parents et de notre part pour tenter apaiser et calmer le mal étre du nourrisson. Ce
logigramme sera illustré d@nages représentatives de ces situations, de I@valuation et des

moyens de réponses autre que médicamenteux, a notre disposition.
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Un dossier de bilan nutritionnel a été mis en ceuvre dans plusieurs unités d’hospitalisation de
jour au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, pour évaluer I'état nutritionnel des patients, et
optimiser les prises en charges. Outre le recueil de données anthropométriques et la
réalisation d’'un bilan biologique, il comprend le Mini Nutritionnal Assessment (MNA) et un

guestionnaire de fonctionnement social (QFS).

L'analyse des données de 140 dossiers complets révele que 29% des patients sont en
surpoids, 28% obeses, et 50% ont un tour de taille trop élevé. L'état nutritionnel selon le MNA
est satisfaisant pour seulement 26% des patients. Une hyperphagie est présentée par 38%
des patients, et 41% prennent moins de 3 repas par jour. Aucun lien n'a pu étre mis en
évidence entre I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et le MNA. Une hyperlipidémie mixte est
observée avec une plus forte prévalence (10%) que dans la population normale (5%), ainsi
gu’un risque d’anémie (3% contre 11% ) et un risque de diabéete (12% contre 5%). L’analyse
ne met pas en évidence l'effet d'un traitement particulier, ou d’'un diagnostic, hors une

hypertriglycéridémie marquée pour les dépendants alcooliques.

Les scores au QFS indiquent que les points les plus faibles concernent la fréquence de
gestion des affaires courantes, et des relations extra familiales, et les plus forts la fréquence et
la satisfaction des actions liées a la santé et aux relations familiales.

L'augmentation de I'MC s’accompagne d'une diminution de l'activité quotidienne et d'une
baisse de la satisfaction qui en est retirée (p=0.031). La satisfaction liée aux relations extra-
familiales est significativement plus basse chez les obeses (p<0.001). La fréquence d’activité
est moindre chez les personnes présentant de I'hyperphagie (p=0.023), ainsi que la

satisfaction liée aux relations familiales (p = 0.002).

Ces données confirment lintérét d'évaluer I'état nutritionnel des patients psychiatriques.
L'exces de poids ainsi que la tendance a I'hyperphagie semblent s’accompagner d’'une qualité
moindre dans les rapports aux autres. Cet aspect des problémes liés a la nutrition est a
prendre en compte dans les stratégies de prévention et de prises en charge a moyen et long

terme, en cours de réalisation au CH Esquirol.
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Florian STEPHAN?, Myriam CHASTAING?, , Philippe GENEST?, Brigitte LE GOFF?, Michel
WALTER?, Anne de TINTENIACb, Charles ARVIEUXb, Francis COUTURAUD®

La catatonie est un syndrome psychiatrique transnosgraphique caractérisé par I'association
chez un méme patient de troubles affectifs, moteurs et du comportement. Le pronostic de ce
trouble peut-étre parfois extrémement défavorable puisqu’il existe des formes létales. Ces
derniéres peuvent étre secondaires a une embolie pulmonaire non diagnostiquée car souvent
peu parlante cliniguement. Nous présentons deux vignettes cliniques a propos d’'un patient
schizophrene et d'une patiente mélancolique qui présentaient une catatonie et qui ont
développé une embolie pulmonaire bilatérale. Ces cas mettent en avant la nécessité

éventuelle d'une anticoagulation préventive dans la catatonie.

? Service Hospitalo-Universitaire de Psychiatrie d’Adultes et de Psychologie Médicale, CHU de
BREST, Hopital de Bohars, route de Ploudalmézeau, 29820 BOHARS

b Département d’Anesthésie Réanimation, CHU de Brest, Hopital de la Cavale Blanche, 1bd
Tanguy Prigent, 29200 Brest

¢ Service Hospitalo-Universitaire de Pneumologie, CHU de Brest, Hopital de la Cavale
Blanche, 1bd Tanguy Prigent, 29200 Brest

Mots-clés : catatonie, embolie pulmonaire, schizophrénie
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La santé mentale et la santé bucco-dentaire sont étroitement liées. Des affections dentaires
peuvent survenir comme manifestation d'une maladie mentale ou comme effet secondaire des
traitements. De plus des études nationales montrent une corrélation entre affections bucco-
dentaires et surpoids ou obésité. Une étude préliminaire a montré que 30% des patients suivis
au long cours en psychiatrie sont en surpoids et disposent de revenus faibles ne leur

permettant pas un acces aisé aux soins.

L'objectif de cette étude est d'évaluer I'hygiéne bucco-dentaire des patients hospitalisés en
psychiatrie. Le but est de promouvoir le dépistage et le suivi dentaire et de sensibiliser les

soignants a I'hygiéne bucco-dentaire.

Matériels et méthodes

Patients : tous les patients des unités de soins volontaires entre janvier 2009 et décembre
2009 (temps complet, hopitaux de jour) a I'exclusion des patients de psychogériatrie et de
pédopsychiatrie

Méthodes : un questionnaire a destination des patients (4 questions sur I'hygiéne et les
besoins en soins) ; un examen bucco-dentaire et un questionnaire renseigné par le dentiste ;
un relevé des consommations alimentaires sur 4 jours (patients en hépital de jour);
'ordonnance médicamenteuse

Une saisie des données dans un fichier Excel

Résultats

Sont présentés les résultats préliminaires entre janvier 2009 et décembre 2009
Patients : 58 patients (32 hommes et 26 femmes) agés de 44 ans en moyenne
Unités de soins : 3 hdpitaux de jour et 2 unités temps plein

Questionnaire patient : la moitié des patients déclare se laver les dents au moins une fois par

jour. La moitié des patients se plaint de douleurs dentaires et de sécheresse buccale
(traitement). La moitié des patients a une consultation annuelle chez le dentiste.

Questionnaire dentiste : Seuls 40 patients ont eu un examen chez le dentiste. La moitié

présente une plaque dentaire voire du tartre. Dix sept patients présentent une gingivite. Des
soins sont nécessaires pour la moitié des patients.
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Relevés de consommation alimentaire : 23 ont été exploités par la diététicienne. On note une

consommation insuffisante de produits laitiers, de fruits et de Iégumes respectivement dans 15
et 20 relevés.

Traitement médicamenteux : retrouvés pour 56 patients ; 54 ont des neuroleptiques, 43 des

anxiolytiques, 18 des antidépresseurs, 18 des hypnotiques et 14 des normothymiques
Dossier nutritionnel : chez 24 patients; les résultats obtenus pour I'lMC, le tour de taille, le

MNA et le bilan biologique sont concordants avec ceux de I'étude nutrition montrant que I'on a

la méme population

Conclusions

Les premiers résultats montrent chez les patients inclus, un état bucco-dentaire insatisfaisant
nécessitant des soins et une amélioration de I'hygiéne chez des patients a risque (traitement,
surpoids, troubles lipidiques et glucidiques). Ces résultats restent néanmoins a confirmer sur

une série plus importante.
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La douleur physique chez I'enfant autiste a toujours été tres difficile a appréhender. Devant
des enfants sans langage ou un langage qui ne peut renseigner, il faut alors passer par une
forme de repérage.

Lorsque I'on étudie la réactivité a la douleur chez les enfants, sont alors prises en compte tant
la régulation émotionnelle que sensorielle. Ainsi, I'expérience préalable de I'enfant, le contexte
social peuvent régirent cette régulation émotionnelle. L'enfant qui se souviendra de cette
expérience douloureuse tentera de mettre en place des mécanismes cognitifs d’anticipation du
phénomeéne et de recherche de stratégie pour éviter le stimulus mais il s’appuiera également
sur les interactions sociales au cceur de I'appréhension du phénomene douloureux : c’est la
notion de référenciation sociale a I'adulte basé sur la théorie de I'esprit.

Certaines recherches montrent que cette régulation émotionnelle sera perturbée chez I'enfant
autiste qui présente des difficultés a décoder les émotions d’autrui. Par ailleurs il faut tenir
compte chez ces enfants de I'absence ou de la difficulté de symbolisation et la réponse par
une investigation somatique peut étre vécue parfois comme une intrusion ou une persécution.
C’est face aux difficultés rencontrées a comprendre, analyser et repérer cette douleur au sein
des équipes soignantes qu’'a été proposé le projet de sensibilisation a la douleur chez tous les
professionnels de santé, institutions, et autres s'occupant d’enfants autistes. Ainsi, au CHS
Georges Mazurelle a la Roche sur Yon, plusieurs formations institutionnelles ont abouti a
I'élaboration de ce projet de prévention, de sensibilisation avec I'appui d’Autisme Alliance 85
et du CLUD comme initiateur. Les finesses sémiologiques de la douleur si spécifique dans
l'autisme sont abordées au travers ce projet sur lequel I'équipe de la Roche sur Yon travaille
actuellement et c'est ce dont nous voulons rendre compte dans ce congrés des soins

somatiques en santé mentale.
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