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o. INTRODUCTION·

Depuis de nombreuses années, la science s'est attelée à étudier l'être humain, le

physique et le psychique chacun à part, ensüite 1'homme dans sa totalité,

essayant de comprendre le fonctionnement du corps humain, le mécanisme et le

traitement de diverses pathologies qui mettaient en péril la santé humaine [11
De nos jours, les progrès scientifiques ont révolutionné la médecine dans la

compréhension du corps humain, des pathologies mentales ainsi que dans le

diagnostic et le traitement de la coexistence des affections somatiques et

mentales [2]. Dans son rapport sur la santé mentale dans le monde en 2001,

l'OMS définit la comorbidité comme une présence simultanée de troubles

multiples mentaux et/ou physiques à un moment donné chez un individu avec

ou sans lieu apparent entre eux. Ce rappOli précise en outre que la comorbidité

est associée à un plus grand degré de gravité et des niveaux d'incapacité plus

élevés et à un recours accru aux services de soins [3].

Mise à part que la maladie mentale .entraine chez les malades une perception

différente de leurs corps, tantôt ne percevant pas toujours leurs besoins

physiologiques ou les signes prodromiques d'une maladie, tantôt surestimant les

symptômes physiques, cette association du somatique et du psychique présente

des interactions complexes, ce qui entrave le praticien dans la pratique

médicale, le médecin somaticien passant à coté du problème organique dans un

tiers des cas, le psychiatre dans la moitié des cas [4,5, 6]. Et compte tenu du fait

que le psychiatre travaille avec une catégorie de patients particuliers, les

conséquences de cette comorbidité sont énormes du moment que le processus

thérapeutique est perturbé par la mauvaise observance de ces patients: la prise

en charge thérapeutique est rendue complexe, le pronostic pour ces deux types

de pathologies est péjoré et le pronostic vital à long terme est compromis [4-7].
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Selon les études réalisées dans les pays développés et les pays en VOle de

développement, plus de 25% de la population générale présenteraient un ou

plusieurs troubles mentaux au cours de leur vie, les plus diagnostiqués étant les

troubles dépressifs, les troubles anxieux, la schizophrénie et la manie. Les

patients présentant une pathologie mentale ont un risque plus élevé de

développer une pathologie organique dont le diabète, l'hypertension artérielle,

artériopathie, insuffisance respiratoire grave, infection par le VIH SIDA par

rapport à la population générale [3,8, 9]. Par ailleurs, des études faites montrent

que 30 à 60% des patients hospitalisés en psychiatrie présenteraient une

pathologie organique associée mais pas toujours. dépistée, méconnue dans la

moitié des cas et qu'elle influe sur l'évolution de la pathologie psychiatrique

dans 50 à 70% des cas, constituant un facteur causal dans près de 20% [10].

Au Bunmdi, il n'y a pas encore d'éhldes faites pour orienter sur ces cas mixtes

ainsi que pour savoir si l 'hôpital psychiatrique dispose des ressources

nécessaires pour le diagnostic et la prise en charge de ces comorbidités.

C'est dans cette optique que nous nous proposons de mener cette étude sur la

comorbidité des affections somatiques chez les patients hospitalisés au centre

neuropsychiatrique de Kamenge et nous nous fixons les objectifs suivants:

-Objectif principal: évaluer les comorbidités somatiques chez les patients

présentant des troubles psychiatriques.

- objectifs spécifiques:

.y évaluer la fréquence des pathologies somatiques en milieu psychiatrique

.y identifier les principales affections somatiques coexistant avec les troubles

psychiatriques et leur évolution durant le séjour hospitalier,

-v montrer le lien existant entre les affections somatiques et les troubles

psychiatriques,
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.y montrer comment la prise en charge concomitante des affections somatiques

et psychiatriques est effectuée.



1ère PARTIE: GENERALITES
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CHAP 1. LES AFFECTIONS SOMATIQUES CHEZ LES PATIENTS

PSYCHIATRIQUES

1.1. Définition des concepts clés

1.1.1. Comorbidité

Dans son rapport sur la santé mentale dans le monde en 2001, l'OMS définit la

comorbidité COlline une .présence simultanée de troubles multiples mentaux

et/ou physiques à un moment donné chez un individu avec ou sans lieu

apparent entre eux [3]. Dans le cas de coexistence de maladies mentales et

physiques, la comorbidité se définit comme la cooccurrence des troubles

mentaux et organiques chez une même personne indépendamment de l'ordre

chronologique de survenue et du lien causal qui les unit [11, 12].

1.1.2. Psychique

Du grec «psychikos », l'adjectif psychique dérive du mot psyché également

d'origine grec signifiant âme ou esprit et fait allusion à ce qui se rapporte au

psyché c'est-à-dire les pensées, les émotions, les images, les processus mentaux

conscients tels que le jugement, l'attention, le raisonnement ainsi que les

processus inconscients tels que les désirs refoulés [13, 14].

1.1.3. Somatique

Le mot somatique est un adjectif qui dérive du mot «soma» d'origine grec

signifiant « corps» c'est-à-dire la partie matérielle d'un être animé autrement dit

un amas de cellules, un assemblage d'organes fonctionnant d'une celiaine

manière et désigne par ce fait ce qui se rapporte au soma ou corps [13, 14].
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1.1.4. Trouble mental

Le terme trouble mental désigne l'existence d'un ensemble de symptômes ou de

comportements cliniquement reconnaissables associés dans la plupart des cas à

la détresse et à la perturbation des fonctions personnelles, la déviance ou le

con±1it social seul, sans dysfonctionnement personnel, étant exclus de cette

définition. Synonyme de maladie mentale, le tenne de trouble mental lui est

plus préféré car, la maladie fait directement référence à la médicalisation, aux

médecins et aux médicaments et beaucoup d'auteurs rejettent ce lien entre les

deux [3, 15].

1.1.5. Psychiatrie

La psychiatrie est une branche de la médecine qui a pour objet la pathologie de

la vie de relation au niveau de l'intégration qui assure l'autonomie et

l'adaptation de l 'hOlmne dans les conditions de son existence [16].

1.1.6. Santé mentale

L'OMS définit la santé mentale comme un état de bien-être dans lequel la

personne peut se réaliser, sun110nter les tensions nonnales de la vie, accomplir

un travail productif et fructueux et contribuer à la vie de sa communauté [17,

18].

1.1.7. Psychotrope

Les psychotropes peuvent se définir comme « l'ensemble des substances

chimiques d'origine naturelle ou synthétique. qui ont un tropisme

psychologique, c'est-à-dire susceptible de modifier l'activité mentale, sans

préjuger du type de cette modification» [19].
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1.1.8. Psychothérapie

La psychothérapie est une technique de soin reposant sur l'écoute du patient.

Son indication vise les désordres psychiques ou corporels. Cette technique

utilise des moyens psychologiques et d'une manière précise, la relation du

thérapeute et du malade [19J.

1.2. L'homme face à la maladie: bref aperçu historique

La conception de la maladie en général et de la maladie mentale en particulier a

considérablement évoluée au cours du temps. Dans l'antiquité gréco-latine, les

gens expliquaient la maladie par des causes sUTI1aturelles ou par une déité [20].

Ne pouvant pas dépasser eux-mêmes le visible, ils éprouvèrent le besoin d'un

intermédiaire pour cet invisible qui les échappait. Ainsi naissaient des sorciers,

des chamans d'Asie, des féticheurs d'Afrique. Ceux-ci se distinguaient des

charlatans, vendeurs de drogues ou de procédés illusoires dont eux-mêmes

savaient l'inefficacité. Il n'y avait donc pas de séparation entre la maladie

physique et la maladie mentale. Par conséquent, il n'y avait pas de traitement

spécifique des maladies et les soins étaient religieux ou magiques. Avec

Hippocrate, la médecine devint rationnelle, essaya de se détacher de ses racines

religieuses. Pour lui, la cause primordiale de la maladie était une substance

nuisible pouvant se former dans le corps lui-même ou être introduite de

l'extérieur. Le corps réagissait contre cette matière nuisible par des réactions

s'accompagnant d'une production accrue de chaleur. La guérison s'obtenait par

destnlction ou élimination de cette matière nuisible de l'organisme [20].

Au cours de l'histoire de la psychiatrie, le dégagement de la maladie mentale

hors de ses explications sUTI1ahlfelles a été difficile. Jusqu'au moyen-âge, les

problèmes mentaux passaient pour avoir des causes sUTI1ahlrelles associées à la
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possesslOnpar un démon ou à l'extase mystique. Au début du XVn
ème

siècle,

on a cOlllinencé à donner des explications d'ordre séculier faisant de la folie un

état physique. Cependant, les premières explications médicales. de la folie

n'encourageaient ni la compassion ni la tolérance, mais sous-entendaient que

cette détérioration de l'état physique était le prix d'excès commis contre lui­

même, ce qui justifiait la punition. Ainsi, les pauvres atteints de troubles

mentaux étaient enfennés, enchainés, subissant des entraves physiques dans des

prisons publiques, des hospices, des hôpitaux publics et des asiles privés dans

toute l'Europe et dans ce qui est aujourd'hui l'Amérique du Nord [21]. L'idée

que la. maladie mentale soit une pathologie naturelle .et somme toute organique

mais dont les effets sont psychiques s'est imposée au cours des siècles au fur et

à mesure que la civilisation occidentale a évolué dans le sens de la liberté

individuelle. Des réformes ont été entreprises, complétées plus tard par la

révolution française. De là, le sens humanitaire avec diverses législations ont

fait naitre le fait psychiatrique. Le médecin Philip Pinel marque la naissance de

la psychiatrie lorsqu'en 1793, il brisa à Bicêtre, les chaines des aliénés, libérant

ainsi le malade mental de sa condition de réprouvé pour le consacrer comme

malade. Nonobstant, la législation en matière de santé mentale découlant de la

révolution française considéraient les fous, plus que des malades, comme des

contrevenants à l'ordre public, que seuls les pouvoirs de justice et de police

peuvent neutraliser par l'incarcération, la compétence du pouvoir médical se

limitant à un rôle de conseil judiciaire[16, 21].

Dans le XIXème siècle, la maladie mentale a été considérée en Europe comme un

objet légitime d'investigation scientifique. La psychiatrie est devenue une

discipline médicale et les personnes atteintes de troubles mentaux ont été

traitées comme des patients médicaux. Cependant, ces personnes, comme celles

qui souffraient de nombreuses autres pathologies et dont le comportement était

jugé indésirable, ont été isolées de la société et enfennées dans des structures de
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type carcéral, les asiles d'aliénés appelés plus tard hôpitaux psychiatriques,

tendance qui s'est exportée en Afrique, en Amérique et en Asie [3 J.

L'évolution des soins de santé mentâle s'est beaucoup marquée surtout dans la

seconde moitie du siècle dernier grâce à plusieurs facteurs dont la découvelie de

nouvelles classes de médicaments antipsychotiques tels que les neuroleptiques,

les antidépresseurs; la mise au point de nouvelles fonnes d'interventions

sociales; le mouvement des droits de l 'homme qui a gagné toute son ampleur et

l'implication de l'organisation mondiale de la santé pour l'intégration de la

composante mentale au concept de la santé. Malgré cette évolution de soins de

santé mentale, les malàdies physiques qui assombrissent la santé des· malades

mentaux ont été pendant longtemps négligées par diverses sociétés. Jusqu'aux

années 1980, le dualisme psyché-soma sévissait encore, laissant croire que

lorsqu'on était malade mental, le corps était protégé et l'énergie psychique toute

entière était employée dans le délire ou les désordres du cerveau, n'ayant pas

cure du corps qui était délaissé à un pur fonctionnement organique [7, 22J.

1. 3. Les facteurs de risque à l'origine de comorbidité

Les patients psychiatriques présentent des facteurs de risque qui favorisent la

survenue de pathologies somatiques sévères.

1.3.1. Les facteurs de risque cardio-vasculaire

La prévention cardio-vasculaire primaire concelnant le dépistage et la prise en

charge des facteurs de risque chez les persOlmes qui n'ont aucune pathologie

cal"dio-vasculaire exprimée permettrait d'éviter, limiter ou retarder le

développement de ces pathologies. Dans le cadre de la prévention cardio­

vasculaire secondaire, on visera l'amélioration du devenir à long terme des
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patients par la réduction du risque de développer les complications cardio­

vasculaires et/ou vasculaires cérébrales [23-26].

Les facteurs de risque tels que le tabagisme, 1'hypertension artérielle, le diabète

de type 2, l'âge ont été identifiés comme des facteurs de risque cardio­

vasculaire majeur; d'autres comme l'obésité androïde, la sédentarité, les

antécédents familiaux,... étant retenus comme facteurs de risque prédisposant

(Tableau 1). L'alcoolisme, quoi que non retenu dans le tableau l, est une

situation présente en psychiatrie et qui influe énormément sur les facteurs de

risque cardio-vasculaire tels que 1'hypertension aIiérielle, la dyslipidémie, etc

dans un premier temps et sur les maladies cardio-vasculaires dans le second

temps [27].

En milieu psychiatrique, plusieurs études s'accordent à mentionner la grande

prévalence des pathologies somatiques et à souligner la forte propOliion de

mortalité des malades psychiatriques associée aux troubles somatiques dont

viennent en premier lieu les maladies cardio-vasculaires [28-33]. Il est donc

primordial de les identifier rapidement étant donné que les antipsychotiques

accroissent le risque de pathologies cardiaques surtout chez les patients qui en

présentent les facteurs de risque [34].
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Tableau l : Les différents facteurs de risque cardio-vasculaire identifiés selon

Grundy et al. 1999. [24]

Lien de causalité Facteurs de risque identifiés
Facteurs de. .
rIsque maJ eurs

Facteurs
rIsque
prédisposants

-Tabagisme
-Hypertension artérielle
-Elévation du cholestérol total
-Elévation du LDL-cholestérol
-Diminution du HDL-cholestérol
-Diabete de type 2
-Age

de .-Obésité androïde
-Sédentarité
-Antécédents familiaux de maladie coronanenne précoce
(Homme < 55 ans, Femme < 65 ans)
-Origine géographique
-Précarité
-Ménopause

Facteurs discutés -Elévation des triglycérides
-Lipoprotéines LDL petites et denses
-Elévation de l'homocystéine
-Elévation de la lipoprotéine A
-Facteurs prothrombotiques (fibrinogène, inhibiteur de
l'activateur du plasminogène)
-Marqueurs de l'inflammation (CRP, IL-6)
-Facteurs génétiques
-Facteurs infectieux (chlamydia pneumomae, h.pylori,
CMV)

1.3.2. Les facteurs de risque majeurs

1.3.2.1. L'hypertension artérielle

On parle de l'hypertension aliérielle (HTA) quand la PAS est supérieure ou

égale à 140 mm Hg et/ou la PAD supérieure ou égale à 90 mm Hg, mesurées au

cabinet médical et :
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- Confinnées au minimum par 2 consultations, le chiffre de la PA retenu

étant la moyenne des mesures effectuées,

Au cours de 3 consultations successives,

Sur une période de 3 à 6 mois [25].

1.3.2.2. Le tabagisme

Le tabagisme, facteur de risque majeur des maladies cardio-vasculaires, facteur

pourtant modifiable, est à l'origine de nombreuses pathologies invalidantes.

Plus de 4000 substances .ont été isolées du tabac dont 40 sont cancérigènes.

Outre la dépendance, les risques élevés de cancers, les maladies respiratoires,

les substances constituant le tabac durcissent les artères, augmentent la pression

artérielle ce qui favorise diverses cardiopathies, les thrombophlébites et les

accidents vasculaires cérébraux [35].

.1.3.2.3. Le diabète de type 2·

Ce type de diabète se caractérise par une hyperglycémie chronique, résultant

soit d'une carence de production de l'insuline par le pancréas pour faire baisser

la glycémie, soit d'une résistance à l'action de l'insuline même présente en

quantité suffisante [36]. Le diabète est diagnostiqué par la mesure de la

glycémie veineuse après un jeûn de 8 heures et vérifiée à 2 reprises, sa valeur

étant supérieure à 1,26g/l soit supérieure à 7 mmolll [25].

1.3.2.4. L'obésité

L'obésité est l'un des problèmes organiques les plus communs chez les patients

avec des troubles mentaux sévères à l'instar de la schizophrénie. Son origine est

multifactorielle, résultant soit d'un mode de vie incommode, soit attribuée aux



13

effets secondaires des médicaments psychotropes. L'excès de poids augmente

cependant le risque de beaucoup de pathologies telles que le diabète de type 2,

la maladie coronaire, les ostéo-arthropathies, 1'hypertension artérielle, etc. [34].

L'IMC permet d'évaluer la masse grasse d'un individu. Elle se calcule selon la

formule: Poids en kg divisé par (la taille en m)2 [37].

L'OMS a défini cet IMC comme le standard pour définir les intervalles en se

basant sur des données statistiques du lien entre l'IMC et la mortalité. Ainsi:

- le surpoids est défini par un IMC compris entre 25 et 29,9 (kg/m2\

- l'obésité cOlTespond à un !MC supérieur à 30 kg/m2et cette obésité est divisée

en 3 classes :

• classe l : IMC compris entre 30 et 34,9 : obésité modérée

• classe II : IMC compris entre 35 et 39,9 : obésité grave

• classe III : IMC supérieur à 40 : obésité majeure ou morbide.

1.3.3. L'alcoolisme

Les effets de l'alcool sur le système cardio-vasculaire font écho sur les facteurs

de risques cardio-vasculaires ainsi que dans l'influence qu'ils exercent sur les

maladies cardio-vasculaires dont l'infarctus du myocarde, l'accident vasculaire

cérébral, myocardiopathie, troubles du rythme cardiaque, artérite des membres

inferieurs, etc. En effet, la consommation d'alcool est reliée de manière dose­

dépendante à une élévation des chiffres de la tension artérielle systolique et

diastolique. Cette augmentation de la tension aI1érielle s'observe

essentiellement pour une consOlmnation supérieure à 20g d'alcool par jour aussi

bien chez l'homme que chez la femme. La consommation modérée d'alcool

entraine l'augmentation de la concentration en aldéhydes et en peroxydes

lipidiques ainsi que la concentration en ethylesters d'acides gras produits en

grande partie au niveau du myocarde, et dont l'accumulation dans les

mitochondries diminuerait leur activité, ce qUl est à l'origine de la
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myocardiopathie. Par contre, la consommation d'alcool est liée à l'augmentation

du HDL-cholestérol qui est dit facteur protecteur [27, 38].
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CHAP II. EPIDEMIOLOGIE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET
DES COMORBIDITES SOMATIQUES

ILL Prévalence des troubles psychiatriques

Les troubles mentaux ne sont pas le lot d'un groupe particulier: ils sont

universels, s'observent dans toutes les régions du monde, frappent les hommes

et les femmes à tous les stades de leur vie, les riches comme les pauvres, la

population urbaine COlline celle du milieu luraL Selon l'OMS, plus de 10% des

adultes au monde entier, soit 450 millions de personnes dans le monde, sont

atteints d'affections neuropsychiatriques dont font partie les troubles affectifs,

les schizophrénies, les troubles liés à l'alcool et à l'utilisation de celiaines

substances psycho actives et les troubles anxieux. Selon les enquêtes réalisées

dans les pays développés et en voie de développement, plus de 25% des

individus présentent un Ou plusieurs troubles mentaux ou du comportement au

cours de leur vie [3]. Les études réalisées s'accordent à dire que d'ici 2020, les

troubles mentaux seront responsables de 15% de la charge de morbidité

mondiale [3, 39].

II.2. Prévalence des comorbidités somatiques et psychiatriques

Très souvent, les troubles de santé physique et mentale vont main dans la main

[40]. On estime que 30% à 60% des patients hospitalisés en psychiatrie ont une

pathologie organique associée mais pas toujours diagnostiquée [5]. Selon une

étude réalisée aux USA par la Robert Wood foundation entre 2001 et 2003, plus

de 68% des adultes avec des troubles mentaux présentaient au moins une

maladie somatique associée [11]. Une étude similaire [41J a été menée en 2011

au Brésil chez les patients avec troubles bipolaires consultant en ambulatoire et

on a constaté que les facteurs de risque organique influaient sur la sévérité des

troubles bipolaires et la qualité de vie ainsi que sur le traitement des patients.
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Les patients qui souffraient des troubles bipolaires étaient particulièrement à

grand risque de développer une obésité, l'hypertension artérielle, les maladies

cardio-vasculaires, le diabète de type 2 et la prévalence de cette comorbidité

était de 63% [41].

11.3. Mortalité en psychiatrie

Différentes études faites sur les troubles mentaux montrent une prévalence

croissante [3, 39J et une association élevée aux pathologies somatiques [5, 11,

41]. Ces den1ières, tout en assombrissant la. santé des malades mentaux, ont été

pendant longtemps négligées par diverses sociétés [22J, mise à part qu'ils sont

sous diagnostiqués [10].

Actuellement, il est clairement connu que les patients avec des pathologies

mentales sévères tels que la schizophrénie et les troubles bipolaires ont une

santé physique. précaire et une espérance de vie réduite par rappOli à la

-population générale et meurent en moyenne entre 13,5 et 32,2 ans plus tôt que

la population générale [29J. Au moment où le suicide et les accidents comptent

pour 30 à 40% comme cause de décès des patients psychiatriques, 60% de ces

décès prématurés sont imputables aux pathologies somatiques .entre autres les

pathologies cardio-vasculaires, les pathologies pulmonaires et les maladies

infectieuses. Un grand nombre de facteurs qui favorisent ces décès prématurés

tels que l'obésité, le tabagisme sont modifiables [31, 33J
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CHAP III. LIEN SOMATIQUE-PSYCHIATRIQUE

Depuis les temps reculés, la relation entre le psychique et le somatique a fait

l'objet de nombreuses études, cette relation allant du monisme au dualisme [lJ

telle que résumée dans le tableau ci-dessous.
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Tableau II: Le problème corps-esprit [1]

Nom Théorie Fonnes Point de vue et les représentants

principe dans.

Monisme Existence

d'un seul

Idéalisme L'âme spüituelle est la seule

réalité: Berkeley, idéalistes du

XIXème siècle, Hegel

l'homme:

corps ou âme
Matérialisme Le corps matériel est la

seule réalité: Hobbes, de

la Mettrie, Cabanis

Moleschott, Haeckel .

neoscholasticiel1s

Corps et âme fonnent une

seule substance: Aristote,

Corps et âme sont deux.

substances ayant une

Dualisme Existence de Hylémorphisme

deux

pnnclpes

différents

dans
Interactionnisme

l'homme:

corps-âme

Thomas

influence

Descartes

d'Aquin,

réciproque :

Parallélisme Corps et âme sont deux

substances agissant de

façon

Leibniz

indépendante:

Corps et âme sont deuxParallélisme

psychophysique aspects différents de

l'homme: Wundt
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Actuellement, les troubles mentaux et les troubles physiques se conçoivent

comme agissant les uns sur les autres dans une relation complexe à deux voies

[39] :

-Lorsque les troubles mentaux ne sont pas bien traités, l'issue des pathologies

physiques qui les accompagnent est très compromise. En effet, les personnes

qui souffrent de troubles mentaux ont un risque élevé de souffrir d'lm trouble

physique parce que leur système ümnunitaire fonctionne moins bien, leur

comportement sanitaire laisse à désirer, elles sont en grande partie sédentaire

avec ul1choix alimentaire beaucoup plus porté sur les aliments à forte densité

.énergétique et pauvres en micronutriments, leur traitement médical est négligé

et il ,~eur est plus difficile d'obtenir un traitement pour les troubles physiques

[39,42],

-Les personnes atteintes de troubles physiques chroniques sont nettement plus

exposées que les autres aux troubles mentaux. L'un des nombreux facteurs de·

risque associés aux maladies chroniques est l'impact émotionnel sur les malades

et, apprendre à vivre avec une maladie de longue durée est stressant pour la

plupart des gens, le stress qui persiste, sans relâche, provoquant souvent

l'anxiété et la dépression [39,40].

Concrètement, l'exemple des maladies neurologiques est plus illustratif. Ces

maladies peuvent provenir de différentes causes dont [43] :

-V Les pathologies vasculaires, liées à des disfonctionnements de l'irrigation

cérébrale: obstnlction d'une artère ou thrombose, hémorragie, ... , la plus

commune étant l'accident vasculaire cérébrale;

-V Les disfonctionnements neuronaux focalisés ou généralisés, comme les

épilepsies;

. -V Les pathologies inflammatoires telle que la sclérose en plaque;
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-v Les pathologies hlmorales, liées à l'existence d'une tumeur au cerveau;

-V Les traumatismes, consécutifs à un choc de la boite crânienne, de la moelle

épinière;

-V Les maladies infectieuses, causées par l'entrée dans le système nerveux

d'agent pathogène (vüus, bactérie, ... )

-V Les maladies neurodégénératives, telles que la maladie d'Alzheimer, la

nialadie de Parkinson, la sclérose latérale amyotrophique (maladie de Charcot).

Ces maladies neurologiques et dégénératives perturbent le fonctionnement du

système nerveux et l'action des neurotransmetteurs est compromise [44]. Ces

neurotransmetteurs sont principalement:

-V La dopamine qui est le neurotransmetteur du circuit de la récompense. C'est

une substance excitante et un puissant générateur d'énergie;

-V La noradrénaline qui agit sur les états d'éveil et d'excitation. Elle favorise la

fixation en mémoire et aide à régulariser le sommeil et l'émotivité;

-V La sérotonine qui est un stabilisateur d'humeur. Elle inhibe l'impulsivité et

régularise le sommeil.

Ainsi, un dérèglement dans la production et l'action de ces substances peut se

manifester par des troubles psychiatriques [44], d'où l'importance d'un examen

neurologique et d'un scanner cérébral pour éliminer la cause organique avant de

pencher vers le coté psychiatrique [43].

Dans le sens inverse, les troubles psychiatriques (psychose algue, trouble

anxieux, troubles affectifs, ... ) peuvent engendrer un état d'anxiété intense, ce

qui entraine la production des hormones de stress (adrénaline, noradrénaline,

cortisol) [44]. Il a été montré que tous les facteurs de stress psychologique ou

physique sont associés à des taux sanguins élevés de chacune de ces hormones.
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A court teIme, le cortisol aide à calmer l'état de stress et augmente le taux de

glucose dans le sang. Par contre, à long terme, un taux élevé de cortisol dans le

. cerveau peut causer la mort de cellules dans certaines de ses parties vitales et

diminuer l'immunité cellulaire [44].
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CHAP IV. LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS EN MILIEU
PSYCHIATRIQUE

Les patients ·souffrant de troubles mentaux sont plus vulnérables car sont

également à risque élevé de développer les pathologies somatiques [10], ce qui

ne fait qu'assombrir leur pronostic vital [7]. C'est pourquoi une prise en charge

globale de ces patients s'impose, incluant l'administration des psychotropes et

une psychothérapie. Il ne faut pas non plus perdre de vue les soins· somatiques

par une surveillance clinique et biologique des patients sous psychotropes ainsi

que le traitement des pathologies somatiques une fois diagnostiquées.

IV.I. La psychothérapie

La psychothérapie concerne les interventions planifiées et structurées qui visent

à modifier le comportement, l'humeur et les modes de réaction à différents

stimuli par des moyens psychologiques verbaux et non verbaux. La

psychothérapie n'englobe pas l'utilisation de substances biochimiques ou de

moyens biologiques [3]. Plusieurs fonnes de psychothérapie sont utilisées. On

en compte actuellement plus de 400 formes, chacune reposant sur un courant

théorique et une technique propre à la méthode [19] et elles sont regroupées par

grands courants de pensée dont les plus importants sont: la thérapie cognitive et

compOliementale, la psychothérapie analytique et la thérapie systémique

familiale. Ces fonnes ne sont pas contradictoires mais chacune a son hypothèse

du fonctionnement du psychisme. Elles abordent donc le soin de manière

différente mais ont toutes un point commun: " l'empathie" [19]. On a fait

récemment des observations encourageantes au sujet du rappOli coût/efficacité

de psychothérapies utilisées en association avec la pharmacothérapie ou en

solution de remplacement pour soigner des psychoses et toute une série de

troubles de l'humeur et de réactions au stress. Les recherches font constamment

. apparaître que les interventions psychologiques améliorent la satisfaction et
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l'observance du traitement, ce qui contribue dans une large mesure à réduire les

taux de récidive et d'hospitalisation [3].

IV.2. Les psychotropes en milieu psychiatrique

Les psychotropes agissent sur différentes fonctions psychiques, cognitives et

comportementales du système nerveux central. Ils n'ont pas d'action directe sur

le système nerveux autonome (le système sympathique et le système

parasympathique) mais une possible action indirecte sur ce système [19]. Ils

induisent des modifications de perception sensOlielle, de,sensation, de l'humeur,

de la conscience et d'autres fonctions psychologiques et comportements [19].

Suite à ces différentes modifications qu'ils induisent [19], les médicaments

psychotropes peuvent masquer les symptômes d'une maladie somatique sous­

jacente à la pathologie psychiatrique et ainsi contribuer à aggraver la maladie

somatique [11]. Ces mêmes médicaments peuvent être à l'Oligine de troubles

orgamques sévères.· On notera l'excès de poids rapporté lors des prise

prolongées des neuroleptiques, ce qui favorise l'installation progressive de

1'hypertension artérielle, du diabète de type 2, de l'ostéo-arthropathie et les

maladies cardiaques [34, 37]. Les médicaments psychotropes peuvent

également provoquer un allongement de l'intervalle QT, ce qui peut altérer

gravement la fonction cardiaque chez les patients atteints de bloc cardiaque ou

une insuffisance cardiaque congestive. L'hépato-toxicité et la perhŒbation

endocrinienne par des psychotropes .est également à mentionner. Des

psychotropes tels que l' olanzapine et la clozapine peuvent aggraver le diabète

de type 2 en exacerbant l'insulino-résistance et en augmentant les taux de sucre

dans le sang, et nécessitent une surveillance quotidienne en cas de leur usage

[45]. C'est pourquoi il est important de connaitre certains paramètres pré­

thérapeutiques avant l'introduction d'un traitement psychotrope dont la TA,

ECG, la natrémie, la fonction rénale, l'albuminémie, INR récent, le bilan
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thyroïdien [46]. L'agence française de sécurité sanitaire des produits de santé

propose les paramètres à contrôler avant l'introduction d'un traitement

.antipsychotique et pendant le traitement (voir tableau 2 ci-dessous).

Tableau III : Paramètres à cQ.ntrôler avant l'introduction et pendant le
Traitement antipsychotique / AFSSAPS.2010 [47J

Tû Ml M2 Trimestriellement Annuellement Tous

les 5

ans

Poids et + + + +

IMC

Périmètre +

ombilical

Glycémie + + +
, . "-

aJeun

Bilan + + +

lipidique

Pression + + +

artérielle.

Tû : avant le traitement; Ml : l mois après le début du traitement; M2 : 2 mois

après le début du traitement.
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II. MALADES ET METHODES

II.1. MALADES

II.1.1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive portant sur les patients qui ont été

hospitalisés au CNPK et qui ont présenté des pathologies organiques associées

aux pathologies psychiatriques ayant motivé l'hospitalisation.

II.1.2. Période et lieu d'étude

Notre étude s'est déroulée sur une période d'une année allant du 1er janvier

2013 au 31 décembre 2013 au CNPK.

II.1.3. Critères d'inclusion

Ont été inclus dans l'étude:

- Tout patient ayant été hospitalisé au CNPK dans l'intervalle du 1el' janvier

2013 au 31 décembre 2013 et dont la date de sortie ne va pas au delà du

31 decembre 2013 ;

En plus le patient devait avoir une pathologie orgamque associée au

troubleapsychiatrique;

Les dossiers médicaux des patients inclus dans l'étude devaient être

complets.

II.1.4. Critères d'exclusion

Ont été exclus de notre étude :

- Les patients ne répondant pas aux critères d'inclusion.
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II.2. METHODES
II.2.1. Collecte des données

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux. Une fiche de

recueil de données dont le modèle est repris en annexe a été confectionnée à

l'avance pour servir de triage dans les dossiers médicaux des éléments

nécessaires à notre étude. Avant d'accéder aux dossiers médicaux, nous avons

consulté les registres d'entrée et de sortie car ces derniers contenaient les

numéros des dossiers médicaux.

II.2.2.Saisie et traitement des données

A partir des fiches de recueil des données, la saisie et le traitement des données

ont été réalisés à l'aide des logiciels infonnatiques Microsoft Word 2007 et

Microsoft Office Excel 2007.
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III.1. RENSEIGNEMENTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les caractéristiques socio-démographiques suivantes ont été développées: le

sexe, l'âge, la profession, le niveau d'étude, l'état civil et la résidence.

III .1.1 . FREQUENCE

Pendant la période d'étude, au total, 732 patients ont été admis en

hospitalisation pour pathologies psychiatriques. Des 732 patients, 131 patients

avaient des pathologies somatiques diagnostiquées à l'admission et en cours de

l'hospitalisation, soit une fréquence de 17,890/0.

111.1.2. SEXE

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe

%

• Homme

• Femme

Sur les 131 patients inclus, 69 sont des hommes tandis que 62 sont des femmes

soit respectivement les taux de 52.67% et 47.33% ; soit un sex-ratio de 1.11 en

faveur des hommes.
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III .1.3.AGE

Graphique 2 : Répartition des patients selon les tranches d'âge.

%par tranche d'âge en année

.< 18

a 18-24

a 25-34

.35-44

a45-54

55-64

65-75

~a tranche d'âge la plus touchée est celle de 25 ans à 34 ans avec une fréquence

de 29,77% des cas, suivie par la tranche d'âge de18 ans à 24 ans avec un taux

de 25,95% des cas et tend vers zéro depuis l'âge de 55 ans. L'âge moyen de

nos patients était de 30,46 ans avec des extrêmes de 10 ans et 70 ans.
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III .L4.PROFESSION

Tableau IV : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif %

Cultivateur 61 46.56

Ecolier/Elève/ Etudiant 27 20.61

Fonctionnaire 4 3.05

Commerçant 3 2.29

Chauffeur· 1 0.76

Militaire/policier 3 2.29

Sans emploi/retraité 32 24.43

Total 131 100.00

Les cultivateurs sont les plus touchés avec une fréquence de 46,56% SUIVIS par

la catégorie des sans emploi et retraités et celle des écoliers, élèves et étudiants

avec respectivement les fréquences de 24,43% et 20,61 %.

111.1.5. NIVEAU D'ETUDE

Tableau V: Répartition des patients selon le niveau d'étude

Niveau d'étude Effectif %

Ecole primaire 51 38.93

Ecole secondaire 46 35.11

Université 8 6.11

Illettré(e) 26 19.85

Total 131 100.00
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La catégorie de patients qui ont fréquenté l'école primaire domine avec une

fréquence de 38,93% suivie de la catégOlie de ceux qui ont fréquenté l'école

secondaire avec tine fréquence de 35,11 %.

III .1.6. ETAT CIVIL

Tableau VI: Répartition des patients selon le statut marital

Etat civil Effectif %

Célibataire 7l 54.20

Marié(e) 52 39.69

Divorcé(e) 3 2.29

Veuf/veuve 5 3.82

Total 131 100.00

Les célibataires dominent avec une fréquence de 54,20% des cas suivie de la

catégorie des mariés avec une fi-équence de 39,69%.
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111.1.7. LA RESIDENCE

Tableau VII: Répartition des patients selon la résidence

Province Effectif %

Bubanza 7 5.34

Bujumbura Mairie 37 28.24

Bujumbura rural Il 8.40

BUluri 12 9.16

Cankuzo 2 1.53

Cibitoke 9 6.87

Gitega 3 2.29

Karusi 3 2.29

Kayanza 6 4.58

Kirundo 5 3.82

Makamba 6 4.58

Muramvya 7 5.34

Muyinga 4 3.05

Mwaro 4 3.05

. Ngozi 5 3.82

Rutana 4 3.05

Ruyigi 4 3.05

RDC* 1 0.76

Rwanda* 1 0.76

Total 131 100.00

*: La RDC et le Rwanda ne sont pas des provinces du Burundi mais des pays

voisins du Burundi.
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Les habitants de la ville de Bujumbura sont les plus touchés avec une fréquence

de 28,24% des cas suivis par ceux de Bururi avec une fréquence de 9,16%. On

note dans notre série la présence d'un congolais et d'un rwandais.

III .2. DONNEES CLINIQUES ET PARACLINIQUES
III .2.1. Les données cliniques

III .2.1.1. Les antécédents médicaux et chirurgicaux

Tableau VIII: Répmiition des patients selon les antécédents médicaux et

Chirurgicaux

Les antécédents Effectif %0

VIH/SIDA 12 9.16

Tuberculose 2 1.53

Epilepsie 14 10.69

Sinusite 1 0.76

Ulcère gastrique 2 1.53

HTA 2 1.53

Traumatisme crânien 2 1.53

Sans antécédents 96 73.28

Total 131 100.00

10,69% des cas ont un antécédent d'épilepsie, 9,16% des cas sont des

ümnunodéprimés au VIH/SIDA tandis que 72,52% des patients sont sans notion

d'antécédents médicaux et chirurgicaux connus.
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111.2.1.2. Intoxication alcoolo-tabagique et toxicomanie

Tableau IX : Répartition des patients selon l'exposition aux substances

psychoactives

Antécédents Effectif %

Alcool 78 59.54

Tabac 15 11.45

Alcool et tabac à 15 Il.45

la fois

Toxicomanie 6 4.58

Non exposés 53 40.46

Les conSOlmnateurs d'alcool dominent avec un taux de 59,54% des cas, une

proportion de Il,45% des cas consommant à la fois l'alcool et le tabac.
. .

111.2.1.3. Les antécédents psychiatriques et d'hospitalisation

111.2.1.3. 1. Les antécédents psychiatriques
Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents psychiatriques

Antécédents

psychiattiques Effectif %

Psychoses aigues 10 7.63

Troubles affectifs 26 19.85

Troubles anxieux 7 5.34

Schizophrénies 16 12.21

Sans antécédents 72 54.96

Total 131 100.00
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Une grande partie soit 54,96% des cas était sans antécédents psychiatriques,

1985% des cas avaient des antécédents de trùubles affectifs et 12,21 % des cas,

avaient des antécédents de schizophrénie.

III .2.1.3.2. Antécédents d'hospitalisation psychiatrique

Tableau XI : Répmiition des patients selon la fréquence d'hospitalisation en

psychiatrie
Antécédents d'hospitalisations Effectif %

là 5 fois 50 38.17

6 à 10 fois 9 6.87

Sans antécédents d'hospitalisation 72 54.96

Total 131 100.00

Un taux de 38,17% de patients avaient déjà été hospitalisés 1 à 5 fois, 6,87%

l'avaient été 6 à 10 fois tandis que 54,96% des cas n'avaient pas encore été

hospitalisés. La moyenne des hospitalisations antérieures était de 2,44

hospitalisations, les extrêmes allant de 1 hospitalisation à 10 hospitalisations.
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III .2.1.4. Motif de consultation en psychiatrie

Tableau XII : R.épartition des patients selon le motif de consult~tion

Effectif

Motif de consultation
" -

N=131 %..

Délires+Incohérence+soliloquies+

Hallucinations 87 66.41

Logorrhées+ Insomnie+Instabilité

psychomotrice+exultation de l'humeur 117 89.31

Agressivité+agitation+lrritabilité 105 80.15

Errance+fugues 47 35.88

Les plaintes telles que logorrhées, insomnie, instabilité psychomotrice,

exultation de l'humeur ont dominé avec un taux de 89,31 %.
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III .2.1.5. Motif d'hospitalisation en psychiatrie

Graphique 3 : Répartition selon le motif d'hospitalisation

%

• Schizophrénies

• Psychosesaigues

• Troubles anxieux

• Troubles affectifs

Les schizophrénies, les psychoses aigues, les troubles affectifs ont constitué le

motif d'hospitalisation dans respectivement 34,35%, 32,82% et 32,06%.

III .2.1.6. L'examen physique à l'admission

III .2.1.6.1. Les constantes vitales à l'admission

La température

La température a été prise chez 94 patients (71,76%), non prise chez 37 patients

(28,24%). Elle était normale chez 68 patients (72,34%) ; la fièvre a été notée

chez 26 patients (27,66%).
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La fréquence respiratoire

La fréquence respiratoire a été prise chez 81 patients (61,83%), non prise chez

50 patients (38,17%). Elle était nonnale chez 80 patients (98,76%); une

polypnée a été notée chez 1 patient (1,24%).

La fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque a été prise chez 67 patients (51,15%), non prise chez 64

patients (48,85%). Elle était nonnale chez 56 patients (83,59%); une

tachycardie a été notée chez Il patients (16,41 %).

La pression artérielle

La pression artérielle a été prise chez 35 patients (26,72%), non prise chez 96

patients (73,28%). Elle était nonnale chez 31 patients (88,58%), une tension

artérielle nonnale haute a été notée chez un patient (2,85%) tandis qu'une

'.. hypertension artérielle a été notée chez 3 patients (8,57%).

N.B: Le poids et la taille n'ont été mesurés chez aucun patient et par

conséquent, le calcul de l'IMC n'a pas été fait.
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111.2.1.6.2. Conclusion sur l'examen physique

Tableau XIII : Répartition des patients selon la conclusion de l'examen

physique

Conclusion Effectif %

Normal 56 42.75

Pathologique 35 26.72

Pas fait 40 30.53

Total 131 100.00

L'examen physique a été conclu normal chez 42,75% de patients, anonnal chez

26,72% de patients et n'a pas été fait chez 30,53% de patients.

111.2.1.7. Le délai de découverte de la pathologie somatique

Tableau XIV : Répartition des patients selon le délai de découverte de la
pathologie somatique

Délai en jours EffeCtif %

N=147

JO 43 29.25

1 20 13.61

2-14 54 36.73

15-29 19 12.93

30-60 11 7.48

Dès l'admission, 29,25% de pathologies somatiques ont été diagnostiquées et

36,73% de pathologies somatiques ont été diagnostiquées entre le 2e et le 14e

jour d'hospitalisation.
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III .Z.1.S.Les signes d'appel d'une pathologie somatique au cours de
l'hospitalisation psychiatrique

Tableau XV : Répartition des patients selon les signes et symptômes

Signes et symptômes Effectif (N=71) 0/0

Fièvre 37 52.11

Asthénie 22 30.99

Troubles digestifs (anorexie, vomissements, 30 42.25

douleurs abdominales, diarrhée, ballonnement

abdominal, épigastralgies, pyrosis,·dysphagie)

Céphalées 2 2.82

Epistaxis 1 1.41

Vertiges 2 2.82

Otalgies + Otorrhée 2 2.82

Douleurs+tuméfaction des joues 1 1.41

Crises convulsives 3 4.23

Pâleurs conjonctivales 1 1.41

Toux+Douleurs thoraciques 7 9.86

Obstruction nasale+Rinorrhée 1 1.41

OIVlI+douleurs des membres inferieurs 2 2.82

Douleurs pelvjennes+Dysurie+pollakiurie 6 8.45

Douleurs+ tuméfaction scrotale 1 1.41

Muguet buccal 3 4.23

Tuméfaction douloureuse des cuisses 1 1.41

Leucorrhées+ prurit vaginal 2 2.82
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Parmi les signes et symptômes, les plus prédominants sont la fièvre avec un

taux de 52,11 %, les troubles digestifs avec un taux de 42,25%, l'asthénie avec

un taux de 30,99%.,

111.2.1.9. Les pathologies somatiques diagnostiquées

Tableau XVI: Répartition des patients selon les pathologies somatiques

Les pathologies somatiques Effectif %

N=147

Accès palustre simple 38 25.85

Paludisme grave 1 0.68

VIH/SIDA 15 10.20

Epilepsie 13 8.84

Entorse de la 'cheville gauche 1 0.68

HTA 4 2.72

Parasitoses ' Il 7.48

Erysipèle 2 1.36

Plaies surinfectées 6 4.08

Fièvre typhoïde 6 4.08

Infection urinaire 8 5.44

Pneumopathie bactérienne 6 4.08

Gastrite 3 2.04

Tuberculose pulmonaire 1 0.68

Hernie inoguino-scrotale droite 1 0.68

étranglée

Abcès 4 2.72

Diabète 1 0068

Dermatoses 4 2.72

Autres* 22 14.97
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NB : Dans autres * figurent les pathologies suivantes: ulcère variqueux (1 cas),

sinusite (1 cas), IVe (1 cas), TVP (1 cas), syndrome grippal (1cas), gingivite (1

cas), épistaxis (1 cas), gastro-entérite aigue. non fébrile (1 cas), herpès génital (1

cas), hépatite viral B (1 cas), syndrome infectieux (1 cas), candidose vaginale (2

cas), candidose buccale (3 cas), amygdalite (3 cas), otite (3 cas).

Les pathologies somatiques prédominantes sont représentées par l'accès

palustre avec une fréquence de 25,85%, le VIH/SIDA avec un taux de 10,20%,

l'épilepsie avec une fréquence de 8,84% , les parasitoses avec un taux de 7,48

%, l'infection urinaire avec un taux de 5,44%, la fièvre typhoïde, les

pneumopathies bactériennes et les plaies surinfectées avec un taux de 4,08%

chacune.

N.B: L'effectif total des cas de pathologies somatiques est de 147 du fait que

chez certains patients, on a diagnostiqué deux voire trois pathologies

somatiques coexistantes.
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III .2.2. DONNEES PARACLINIQUES

III .2.2.1.Examen biologique

Tableau XVII: Répartition des patients selon les examens biologiques faits.

Examen biologique Effectif %

Glycémie 93 70.99

NFS 86 65.65

GE 74 56.49

Sérologie Widal 56 42.75·

Urée 21 16.03

Créatinine 21 16.03

Bilan hépatique* 13 9.92

Sérologie VIH/SIDA 16 12.21

Bilan lipidique* * 3 2.29

ECBU 6 4.58

TP 1 0.76

TCK 1 0.76

Sérologie toxoplasmique 2 1.53

Test de grossesse 1 0.76

* :·le bilan hépatique fait comprenait: GOT, GPT, YGT, PAL, Bilirubine totale

etconjuguée, Ag Hbs, ACHVC

**: le bilan lipidique comprenait: LDL, HDL, TG, cholestérol total et

conjugué.

Le bilan biologique a été demandé à l'admission chez 97 patients soit dans

74,05% des cas.
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Parmi les examens biologiques· qui ont été demandés à l'admission, on note la

glycémie avec une fréquence de 70,99%, la NFS avec un taux de 65,65%, la GE

avec un taux de 56,49%, la sérologie Widal avec un taux de 42,75%, l'urée et la. .

créatinine avec un taux de 16,03%, la sérologie au VIH/SIDA avec un taux de

12,21 %.

Résultats du bilan biologique:

- La glycémie a été analysée chez 93 patients et a été nonnale dans 92 cas

soit 98, 92% des cas; Une hyperglycémie avec une valeur de 18mmol/l

a été notée soit1, 08% des cas et on a conclu a un diabète de type II.

- La NFS a été demandée chez 86 patients et est revenue non11ale dans 75

cas soit dans 87,21 % des cas, anormale dans Il cas soit 12,79% des cas

dont 4 cas d'anémie normocytaire normochrome et 7 cas

d'hyperleucocytose a prédominance granulocytaire.

- La GE a été demandée chez 74 patients et est revenue négative dans 62.

ca~ soit 83,78% des cas, positive dans 12 cas soit 16,22% des cas.

- La sérologie Widal a été faite chez 56 patients. Elle a été positive dans 2

cas soit 3,57% des cas, négative dans 54 cas soit 96,43% des cas.

La sérologie au VIHlSIDA a été faite chez 16 patients à l'admission;

elle a été négative dans 13 cas soit 81,25% des cas, positive dans 3 cas

soit 18,75% des cas.

- Un seul cas de bilan biologique demandé est revenu avec un AgHbs

positif.

- Le test de grossesse qui a été fait à l'admission a été positif.

- Le reste des examens biologiques faits à l'admission était normal.
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III .2.2.2. Examen d'imagerie médicale

Très peu d'examens radiologiques et de tracés ont été demandés dans notre

série:

- Une seule radiographie thoracique de faoe a été demandée;

- Trois tracés EEG ont été demandés;

- Aucun tracé ECG n'a été demandé,

- Aucun examen tomodensitométriqùe(TDM) cérébral n'a été demandé.
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III .3. COMORBIDITE ET LIEN SOMATIQUE-PSYCHIATRIQUE

III .3. 1. Comorbidité somatique-psychiatrique

Graphique 4 : Répartition selon les comorbidités somatiques et

psychiatriques

% de comorbidités somatiques

• Schizophrénies

• Psychoses aigues

Troubles anxieux

• Troubles affectifs

Les schizophrénies, les troubles affectifs et les psychoses aigues sont associés

aux pathologies somatiques avec des taux respectifs de 34,69%, 34,01 et

30,61%.
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III .3.2. Lien somatique-psychiatrique

Graphique 5 : Répartition des patients selon le lien somatique-psychiatrique

%

9,92
• comorbidités

somatiques
d'affections
psychiatriques

• Manifestations
psychiatriques
d'origine organique

Dans 90,08% des cas, les pathologies psychiatriques sont associées aux

pathologies somatiques sans lien établi.

Dans 9,92% des cas, la pathologie organique a été considérée comme facteur

causal de troubles psychiatriques. Il s'agit de :

- 8 cas de troubles affectifs et un cas de psychose aigue qui ont été associés au

VIH/SIDA,

- 4 cas de psychoses aigues ont été associés au traumatisme crânien.
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III .4. DONNEES THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIVES
111.4. 1. Données thérapeutiques

III .4.l.l.Prise en charge psychiatrique

Les psychotropes utilisés en hospitalisation

Tableau XVIII: Répartition selon les molécules utilisées

Psychotrope Effectif %

Halopéridol 109 83.21

Diazépam III 84.73

Hydroxyzine 8 6.11

Carbamazepine 31 23.66

Levomépromazine 11 8.40

Pipamperone 14 10.69

Amitriptilline 4 3.05

Chlorpromazine 2 1.53

Sels de lithium 4 3.05

Citalopram 4 3.05

Acide valproique . 5 3.82

Sulpiride 5 3.82
-

Risperidop.e 7 5.34

Autres* 11 8.40

*: dans autres il ya les psychotropes suivants: fiupentixol, Buspirone,

Imipramine, c1omipramine, Pimozide, fiuoxétine, maprotilline.

Les molécules les plus utilisées sont le diazépam, l'halopéridol, le

Carbamazepine et le Pipamperone avec respectivement les taux de 84,73%,

83,21 %,23,66% et 10,69%.
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Tableau XIX: Répartition selon l'association de psychotropes

Association des psychotropes Effectif %

Neuroleptique classique seul 5 3.82

Neuroleptique classique+Anxiolytique 79 60.31

Neuroleptique classique+Thymorégulateur 13 9.92

Neuroleptique

classique+Anxiolytique+Thymorégulateur 17 12.98

Neuroleptique classique+Anxiolytique+Antidépresseur 8 6.11

Thymorégulateur+Anxiolytique 2 1.53

Antidépresseur+Anxiolytique 1 0.76

Neuroleptique atypique+Anxiolytique+Antidépresseur 1 0.76

Neuroleptique

atypique+Anxiolytique+Thymorégulateur 2 1.53

Neuroleptique atypique+Thymorégulateur 1 0.76

Neuroleptique atypique+Antidépresseur 2 1.53

Total 131 100.00

Les associations des psychotropes neuroleptique classique+anxiolytique,

neuroleptique classique+anxiolytique+thymorégulateur, neuroleptique

classique+th)'lTIorégulateur dominent avec les taux respectifs 60,31 %, 12,98%

et 9,92%.

La psychothérapie

Tableau XX : Répaliition des patients selon l'usage de la psychothérapie

Psychothérapie Homme Femme Effectif %

Oui 62 59 121 92.37

Non 7 " la 7.63.:)

Total 69 62 131 100.00
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Les patients qui ont bénéficié d'une psychothérapie dominent avec un taux de

92,37%.

III .4.1.2.Prise en charge somatique
Tableau XXI: Répartition des patients selon la prise en charge somatique

Traitement somatique Effectif %

Antibiotique 25 17.01

Antibiotique+ AINS 5 3.4

Antibiotique+antispasmodique 1 0.68

Antibiotique+ soins locaux 7 4.76

Antibiotique+AINS+soins locaux 3 2.04

Antibiotique+IPP 3 2.04

Antipaludique 28 19.05

Antipaludique+AINS 5 3.4

Antipaludique+supplément en fer 2 1.36

Antipaludique+ antiémétique 3 2.04

Antipaludique+transfusion 1 0.68

Antiépileptique 13 8.84

Déparasitage avec les imidazolés Il 7.48

ARV 10 6.8

ARV+ bactrim prophylactique 3 2.04

Antihypertenseur 4 2.72

AINS 2 1.36

Antifongique 5 3.4

Transfeli en milieu spécialisé 3 2.04

Antifongique+corticoïde 4 2.72

Autres* 9 6.12
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* : bas de contention et une corticothérapie (2 cas), antituberculeux (lcas), les

anticoagulants (HBPM+ AVK: 1 cas), un antiviral (acyclovir: 1 cas), une

réhydratation+déparasitage (1 cas), bactrim prophylactique+ un antifongique (1

cas), bactrim prophylactique+supplément en fer (1 cas), un

hémostatique+supplément en fer (1 cas).

Les antibiotiques et les antipaludiques sont largement utilisés, seuls ou associés

aux autres moyens thérapeutiques tels que les AINS, les soins locaux, les

suppléments en fer, etc.

III .4.2. Données évolutives

III .4.2.1. Evolution psychiatrique

Graphique 6 : Répartition selon l'état psychiatrique

%

_Stable

• Nonstélblc

• Décès

Les patients sont sortis stabilisés sur le plan psychique au taux de 96,18%. Dans

3,05% des cas, les patients sont sortis non stabilisés et nous avons enregistré un

cas de décès soit un taux de 0,76%.
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III .4.2.2.Prescription de psychotropes à la sortie

Tableau XXII : Répartition selon la prescription de psychotropes à la sortie

Psychotropes à la sortie Effectif %

Non 2 1.53

Oui 129 98.47

Total 131 100.00

La majorité des patients avec un taux de 98,47% sont sOliis avec prescription de

psychotropes à continuer à domicile; 1,53% sont sortis sans prescription de

psychotropes.

III .4.2.3.Evolution somatique
II

Tableau XXIII: Répartition selon l'évolution somatique

Evolution Effectif %

Guérison 91 69.47

Stabilisation et suivi du traitement à 29 22.14

domicile

Transfert en milieu spécialisé* 10 7.63

Décès 1 0.76

Total 131 100.00

* : 10 cas soit 7.63% ont été transférés ailleurs pour une meilleure prise

en charge (prise en charge spécialisée). Les services concernés par le

transfert ont été la Medecine interne, 1'ORL et la chirurgie.
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III .4.2.4. Délai d'hospitalisation en psychiatrie

Tableau XXIV: Répartition selon le délai d'hospitalisation

Délai d'hospitalisation en jours Effectif %

< 15 23 17.56

15-30 31 23.66

31-60 43- 32.82

61-90 21 16.03

91-120 5 3.82

121-150 6 4.58

> 150 2 1.53

Total 131 100.00

Le délai moyen d'hospitalisation a été de 44,34 jours, les extrêmes étant 2 jours

et 196 jours. Un taux de 74, 04 % de patients ont passé un séjour en

hospitalisation allant de moins de 15 jours à 2 mois.
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IV. COMMENTAIRES, DISCUSSIONS DES RESULTATS ET REVUE
DE LA LITTERATURE

IV.l. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
IV.l.l. Fréquence

Durant la période de notre étude, 732 patients ont été admis en hospitalisation

psychiatrique. Parmi eux, 131· ont présenté des pathologies somatiques en

.association aux pathologies psychiatriques; soit une fréquence de 17,89%.

Tableau XXV : Répartition de la fréquence selon les auteurs

Auteurs Fréquence en % Année Pays

Carlson RJ et al. [48] 50% 1981 USA

Hall RC et al. [49] ; 34% à46% 1982 USA
~ ~

Hoffman RS [50]

Yates GL et al. [51] 17%à 77% 1999 USA

Koran LM et al. [52] 29% 2002 USA ..

Moreira CLRL et al. [41] 63% 2011 Brésil

Océane GR [53] 59% 2013 France

Notre série 17,89% 2016 Burundi

Nos résultats sont différents de ceux des autres auteurs [41,48,49,50,51,52,

53]. Cette différence s'expliquerait par le fait que ces auteurs ont travaillé eu

Europe et en Amérique. En effet dans ces pays, il y a des recommandations[54]

stipulant que tout patient admis en hospitalisation psychiatrique doit avoir un

examen physique complet ainsi qu'un bilan biologique d'admission, ce qui

permet le dépistage d'un grand nombre de pathologies somatiques associées aux
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troubles psychiques, qui, dans le domaine de la psychiatrie, sont souvent sous

diagnostiquées [10].

IV. 1.2. Sexe

Dans notre série, nous avons une légère prédominance masculine avec un taux

de 52,67%.

D'autres auteurs ont trouvé des résultats similaires aux nôtres:

-Océane GP [53] a trouvé une prédominance masculine avec un taux de 57% ;

-Hjorth P et al. [55] ont trouvé un taux m~sculin de 58,8%.

Ces résultats avec une prédominance masculine s'expliqueraient par le fait que

les hommes ont un mode de vie (cQnsommation de tabac, d'alcool, de drogues) ~

qui les expose plus que les femmes au risque de développer les maladies

somatiques.

IV.I.3. Age

Dans notre série, l'âge moyen des patients est de 30,46 ans avec des extrêmes

allant de 10 ans et 70 ans. La tranche d'âge la plus touchée est celle de 25 à 34

ans avec un taux de 29,95% et la majorité, soit un taux de 55,72%, se situe entre

18 ans et 34 ans.

Nos résultats sont comparables à ceux de Fekadu et al.[56] qui ont trouvé que la

tranche d'âge de 25 ans a 34 ans était la plus touchée avec un taux de 28,5%,

l'âge moyen étant de 37,7 ans.

Cette ressemblance pounait s'expliquer par le fait que leur étude a été menée en

Afrique (Ethiopie), le mode de vie de la population étant proche de celle de la

population burundaise.
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Nos résultats sont par contre différents de ceux de Bertrem C et al. [57J chez qui

la tranche d'âge de 35 à 49 ans est la plus représentée avec un taux de 28,6%, la

moyenne d'âge étant de 47 ans. Dans leurs résultats, la tranche d'âge de50 ans

à 64 ans est touchée avec un taux de 21,3% au moment où dans notre série, la

tranche d'âge de 55 ans à 64 ans, le taux est nul (0,00%), celle de 65 ans à 75

ans ayant un seul cas, soit un taux de 0,76%.

Cette différence s'explique par le fait que l'étude de Bertrem a été menée dans

la population belge avec un meilleur mode de vie que celui de la population

bmundaise.

Cette différence , avec un taux nul dès l'âge de 55 ans dans notre série

s'expliquerait par le fait que les patients souffrant de troubles mentaux sévères
. . . ~

ont une santé physique précaire et une espérance de vie réduite par rapport à la

population générale et meurent en moyenne entre 13,5 ans et 32,2 ans plus tôt

que la population générale [29J, ce qui pousse à l'hypothèse que dans notre

série, la mort~lité serait très élevée dès l'âge de 55 ans.

IV.1.4. La profession

Dans notre série, la catégorie des cultivateurs est la plus touchée avec un taux de

46,56%.

L'OMS, dans le rapport sur la santé mentale dans le monde en 2001 [3 J, a

montré les facteurs sociaux dont la pauvreté comme associés à la survenue de

troubles mentaux et du comportement. Les résultats d'enquêtes ont montré que

les gens vivant dans la misère et les maux qui y sont associés sont deux fois plus

exposés aux troubles mentaux que les gens riches.

Dans notre étude, les cultivateurs sont la catégorie de gens aux conditions de vie

modestes et par conséquent plus exposés aux troubles mentaux et de là aux

comorbidités somatiques. Nos résultats sont comparables à ceux de Fekadu et
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al. [56J en Ethiopie qui ont trouvé que la catégorie des cultivateurs était touchée

avec un taux de 53,6%.

IV.I.5. La résidence

Dans notre série, Bujumbura maIrIe est plus représentée avec un taux de

28,24%. Les dix huit provinces restantes (si on y ajoute le Rwanda et la RDC)

se partagent le taux de 71,76% soit une moyenne de 3,99%.

Ces résultats avec un taux élevé dans Bujumbura mairie par rapport aux autres

provinces s'explique par le fait que le CNPK dans lequel s'est déroulé l'étude
. .

est situé dans Bujumbura mairie, plus accessible.

IV.2. Approche diagnostique
IV.2.I. Antécédents, mode de vie et habitude alimentaire

Dans notre série, 9,16% de patients sont immunodéprimés au VIH, 10,69% ont

eu des crises épileptiques dans le passé, 1,53% ont eu un traumatisme crânien,

1,53% sont hypertendus. Nous avons également noté dans notre série un taux de

patients exposés aux substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis,

héroïnes, ... ) élevé à 59,54%.

La notion de comorbidité somatique en psychiatrie rend à elle seule les patients

plus vulnérables. Ces maladies chroniques viennent compliquer une situation
. .

déjà précaire. S'y ajoute de plus ce taux élevé de patients exposés à l'usage de

substances psychoactives.

Frasch K et al.[58J dans leur étude faite en 2012 dans cmq pays dont

l'Allemagne, le Danemark, le Nigeria, la Suisse et le Japon sur la comparaison

des troubles physiques chez les patients hospitalisés en psychiatrie avec ou sans

usage de substances psychoactives ont montré que ceux consommant les
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substances psychoactives avaient un taux plus élevé de maladies somatiques

associées aux troubles mentaux.

D'autres àuteurs [59, 60, 61] ont affirmé que la sUrvenue de troubles

psychiatriques (dépression, troubles bipolaires, troubles anxieux, ... ) peut

multiplier par deux le risque de développer un abus ou une dépendance aux

substances psychoactives. Ainsi, dans notre série avec un taux d'exposition de

59,54%, les patients sont à risque élevé de complications de comorbidités

somatiques et de dépendance de ces substances.

IV.2.2. Profil psychiatrique

Dans notre série, 45,04% de patien~s ont un antécédent psychiatrique avec

hospitalisation; la moyenne des hospitalisations est de 2,44 hospitalisations, les

extrêmes allant de une à dix hospitalisations.

Le motif de consultation dans notre série est dominé par les logonhées,

l'insomnie, l'instabilité psychomotrice et l'exultation de l'humeur avec un taux

de 89,31 %. Le motif d'hospitalisation est dominé par les schizophrénies (la

schizophrénie, les troubles schizo-affectifs), les psychoses aigues (bouffées

délirantes aigues, psychoses puerpérales) et les troubles affectifs (troubles

dépressifs, accès maniaque, troubles bipolaires) [62] avec des taux respectifs de

34,35%, 32,82% et 32,08%. Ces pathologies psychiatriques ont été

respectivement associées aux pathologies somatiques avec des taux de 34,69%,

30,61 % et 34,01 %.

D'autres auteurs ont également trouvé une prédominance de la schizophrénie

comme motif d'hospitalisation en instihltion psychiatrique avec cependant des

taux plus élevés que celui de notre série. Koran LM et al. [52] ont trouvé que la

schizophrénie ensemble avec les psychoses aigues prédominaient avec un faux

de 62% ; Océane OP [53] a trouvé un taux de 41 %; Osborn DPl et al. [63] ont
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trouvé un taux de 60% ; Lin WC et al. [64] ont trouvé 72%, un taux beaucoup

plus élevé que dans notre série.

De Beaurepaire R [65] et Koran LM [52] ont trouvé que la schizophrénie était

plus associée aux maladies somatiques par rapport aux autres troubles mentaux

avec les taux respectifs de 37% et 61 %.

Notre étude rejoint celles des autres auteurs [52, 53, 63, 64, 65] et confirme que

les schizophrènes connaissent des taux de maladies somatiques plus importants.

Cette grande exposition des schizophrènes aux pathologies somatiques serait

liée à la gravité de la schizophrénie et au fait qu'elle entraine plus d'incapacités

[3]. L'OMS classe la schizophrénie dans le groupe des dix maladies qui

entraiJ1ent le plus d'invalidité [3]. ~

IV.2.3. Profil physique

Dans notre série, l'examen physique à l'admission conclu comme normal ou

pathologique, a été fait chez 91 patients soit un taux de 69,46%. Nos résultats

sont comparables à ceux d'Osborn DP] [63] qui a trouvé que l'examen physique

a été fait chez 71 % des patients. Nos résultats sont par contre différents de ceux

de Riba M [66] qui a trouvé un examen physique fait jusqu'à 92% de patients.

Ils sont également différents de ceux de Chéneau S. [67] chez qui, tous les

patients, quel que soit le motif d'hospitalisation en psychiatrie, ont eu un

examen physique au plus tard dans les six heures suivant l'admission. Cette

différence résulte de la prise en charge somatique améliorée dans les hôpitaux

psychiatriques occidentaux [54].

Dans notre série, les constantes hémodynamiques dont la température, la

fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, la pression artérielle ont été

prises respectivement dans 71,76%, 61,83%, 51,15% et 26,72% des cas. Nos

résultats sont différents de ceux de Chéneau S. [67] chez qui la pression
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artérielle, la fréquence cardiaque, la température, la saturation en oxygène ont

été respectivement recueillies dans 84%, 72%, 44% et 34%. Nous avons

également noté dans notre série une absenc~ de prise de poids et par conséquent

absence de calcul de l'IMC, ce qui est différent de l'étude de Chéneau S. [67]

où le calcul de l'IMC a été effectué dans 54% des cas.

Les auteurs Reeves RR et al. [68] ont suggéré dans leur étude qu'un examen

physique inadéquat (44%), l'échec d'obtenir une bonne histoire de la maladie au

cours de l'intelTogatoire (34%), l'impossibilité de recueillir les constantes

hémodynamiques (8%), ont contribué à l'échec diagnostique des pathologies

somatiques en psychiatrie. Ainsi dans notre série, le mauvais recueil des

constantes hémodynamiques, l'absence ou l'examen physique incomplet

contribueraient au sousrliagnostic des pathologies somatiques. ~

IV.2.4. Profil biologique

Dans notre série, l'évaluation biologique a concelné 97 patients soit un taux de'

74,05%. Les tests les plus faits ont été la glycémie, la NFS, la GE, la sérologie

Widal, l'urémie et la créatininémie, la sérologie VIH dans respectivement

70,99%,65,65%,56,49%,42,79%, 16,03% et 12,21 % des cas.

Crede A et al. [69] ont trouvé que les investigations biologiques ont été menées

dans 80,7% de cas et dans l'ensemble, pathologiques dans 4,5% des cas.

Amin M et al. [70] ont trouvé que 93,7% de patients avaient bénéficié d'un

bilan biologique et dans l'ensemble, 34,1 % ont été pathologiques.

Dans l'étude menée par Arlotto E et al. [71], tous les patients ont bénéficié d'un

bilan biologique à l'admission et 53% d'entre eux ont présenté au moins une

anomalie biologique.
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Chéneau S. [67] a trouvé dans son étude que 92% de patients ont bénéficié d'un

bilan biologique d'admission et Il% du bilan présentait une anomalie.

Nos résultats sont différents de ceux de ces auteurs [67, 69, 70, 71] du fait que

chez eux, le bilan biologique est standardisé à l'admission, comprenant la NFS,

l'ionogramme sanguin, la créatininémie, l'urémie, la protidémie, la calcémie, la

glycémie à jeun, les transaminases hépatiques, la 'Y GT, la TSH, le TP, le

cholestérol et les triglycérides [67] ce qui n'est pas le cas dans notre série.

IV.2.S. Les pathologies somatiques diagnostiquées

Dans notre série, 29,25% de maladies somatiques ont été diagnostiquées à

l'admission dont 22 cas étaient déjà co~mus soit un taux de 14,96%. Au premier

Jour d'hospitalisation, 13,61 % de pathologies somatiques ont été

diagnostiquées, ce qui résulte de l'app011 des résultats des examens

paracliniques faits à l'admission qui ont perrriis de confirmer le diagnostic. Le

taux élevé, soit 36,73% de maladies somatiques diagnostiquées, se situe entre

le deuxième jour et le quatorzième jour d'hospitalisation.

Nos résultats sont différents de ceux d'Océane GP [53] chez qui 61,01 % de

pathologies somatiques ont été découvertes à l'admission, 30,50% étant déjà

connues.

Dans notre série, 57,14% de pathologies somatiques ont été diagnostiquées

entre le deuxième et le soixantième jour d'hospitalisation, ce qui concelnait 71

patients. Des plaintes physiques ont poussé à faire des examens physiques et à

demander des examens complémentaires. Panni les plaintes somatiques, on note

principalement la fièvre avec un taux de 52, Il %, les troubles digestifs dont

l'anorexie, les vomissements, les douleurs abdominales, la diarrhée,

ballonnement abdominal, les epigastralgies, pyrosis, dysphagie avec un taux de

42,25%, les douleurs thoraciques et la toux avec un taux de 9,86%.
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Les pathologies somatiques diagnostiquées sont dominées par les pathologies

infectieuses; les infections parasitaires représentent 34,0 l %, les infections

bactériennes (infection urinaire, fièvre typhoïde, pneumopathies bactériennes,

... ) représentent un taux de 29,92%, les infections virales avec un taux de

12,92% dont le VIH avec 10,20%. On remarque une forte prévalence du

paludisme dans notre série, représentant à lui-seul un taux de 26,53% de cas de

pathologies somatiques confondues, certainement lié au fait que ces malades

mentaux ne se protègent pas contre les moustiques en donnant sous.

moustiquaires et surtout à la situation de Bujumbura dans la zone d'endémie

palustre.

Nos résultats sont comparables à ceux de Barrimi M et al. [72J qui a trouvé que

les comorbidités somatiques sont dominées à 67% par les pathologies

infectieuses. Ils sont par contre différents de ceux des auteurs occidentaux

[41,52, 64J qui ont trouvé une prédominance des maladies cardio-vasculaires et

métaboliques avec respectivement les taux de 51,8%, 35,98% et 72,5%. Cette
. .

différence tient aux modes de vie différents entre occidentaux et africains, les

occidentaux ayant tendance à développer les maladies cardio-vasculaires et

métaboliques, les africains étant plus exposés aux pathologies infectieuses.

IV.3. Lien somatique-psychiatrique

Dans notre série, les pathologies somatiques sont à 90,08% des cas associées

aux maladies psychiatriques sans lien établi, et dans 9,92% des cas les troubles

organiques sont considérés comme facteur causal de troubles psychiatliques.

Nos résultats sont poches de ceux de Banimi M et al. [72J ainsi que Olshaker

JS et al. [73J qui ont respectivement trouvé que dans 13% et 19% des cas, les

manifestations psychiatriques étaient dues aux pathologies organiques. Ils sont

par contre différents de ceux de Henneman L et al. [74J qui ont trouvé un taux

élevé de pathologies psychiatriques dont la cause était organique, élevé à 63%.
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Ainsi, on se rend compte que ce sont dans les séries où dominent les maladies

somatiques sévères et chroniques qu'on rencontre les troubles psychiques liés à

une atteinte organique. La littérature stipule que les personnes atteintes de

troubles physiques chroniques sont nettement plus exposées que les autres aux

troubles mentaux. L'un des nombreux facteurs de risque associés aux maladies

chroniques est l'impact émotionnel sur les malades et, apprendre à vivre avec

une maladie de longue durée est stressant pour la plupart des gens, le stress qui

persiste, sans relâche, provoquant souvent l'anxiété et des comportements

malsains [40].

IV.4. Approche thérapeutique

Sur le plan psychiatriq~e, dans notre série, les molécules qui ont été plus

utilisées l'halopéridol, le diazépam, le Carbamazepine, Pipamperone,

Levomépromazine avec des taux respectifs de 83,21, 84,73%,23,66%, 10,69%,

8,40%. Les neuroleptiques classiques [19] se placent devant parmi les
. .

psychotropes les plus utilisés. Un seul neuroleptique atypique [19], le

risperidone, a été utilisé dans notre série avec un taux de 5,34%.On remarque

dans notre série une forte prescription d'une molécule anxiolytique: le valium.

Cette molécule était administrée sur une courte durée. Sa grande prescription est

justifiée dans notre série par ses indications [19] : traitement hypnotique des

insomnies qui sont mentionnées dans 89,31 % des cas comme motifs de

consultation en psychiatrie; en association avec un antipsychotique à polarité

antiproductive, afin de potentialiser ce denlier ( dans notre série,nous avons une

association d'un neuroleptique classique et d'un anxiolytique dans 60,31 % des

cas) ; traitement des troubles de l'humeur comme traitement adjuvant possible

en début de traitement( dans notre série, les anxiolytiques se rencontrent dans

d'autres associations avec des antidépresseurs et des thymorégulateurs).
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Nos résultats sont différents de ceux de Khan AN [75]. Dans sa série, la

prescription de neuroleptiques concernait 77% de patients. Les neuroleptiques

les plus prescrits étaient loxapac (clozapine), neuroleptique de la 1ère génération

(classique) puis zypexa (olanzapine) et risperidal(Risperidone), neuroleptiques

de 2ème génération (atypique). Les neuroleptiques atypiques sont nettement

implantés dans sa série, représentant 55,6% de prescription.

En effet, les neuroleptiques de 2 ème génération, comparés aux neuroleptiques

classiques, sont réputés responsables d'effets indésirables neurologiques (effets

extrapyramidaux) moindres, moins sédatifs et améliorent la tolérance au

"traitement [46].

Ainsi, dans notre série où les neuroleptiques classiques sont largement.,
implantés, surviendraient les effets secondaires indésirables et l'intolérance au

traitement, ce qui exposerait beaucoup plus les patients au risque de développer

les maladies somatiques.

Sur le plan somatique, dans notre série, l'abord thérapeutique a été spécifique à

pathologie diagnostiquée. La majorité de pathologies somatiques dans notre

série sont infectieuses (parasitaire, bactérienne, virale, mycosique). Ainsi, le

traitelnent dans notre série est dominé par la prescription des antipaludéens, des

antibiotiques, des antiviraux (dont les ARV prennent une grande proportion) et

les antimycosiques auxquels sont adjoints d'autres prescriptions à visée

symptomatique. Pour des cas compliqués nécessitant une prise en charge

délicate, les patients ont été transférés dans les services spécialisés des autres

hôpitaux de références de Bujumbura et ces transfelis ont concerné 7,63% de

patients.

Ainsi, dans notre série la prise en charge a été une trithérapie : les médicaments

psychotropes, la psychothérapie (elle a été faite chez 92,37% de patients) ainsi
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que les médicaments à visée organique (les antibiotiques, les antipaludéens, les

antiviraux, les antimycosiques, ... ).

IV.S. Approche évolutive

Dans notre série, le délai moyen d'hospitalisation a été de 44,34 jours, les

extrêmes étant 2 joürs et 196 jours. Un taux de 74,04% de patients a séjourné en

hôpital une période allant de moins de 15 jours à 60 jours.

Sur le plan psychiatrique, 96,18% de patients sont sOliis stabilisés et à la sortie,

98,47% de patients ont eu une prescription de psychotropes à continuer à

domicile. Ceux qui ne sont pas sOliis stabilisés sont ceux qui ont présenté des

pathologies somatiques sévères nécessitant un transfert dans un milieu

spécialisl pour une meilleure prise en charge. q

Sur le plan somatique, la guérison a été obtenue dans 69,47% de cas, 22,14% de .

patients sont sortis stabilisés avec prescription d'un médicament à continuer à

domicile tandis que 7,63% ont été transférés en milieu spécialisé pour une

meilleure prise en charge somatique. Les services qui ont été sollicités sont la

Médecine interne, l'üRL et la chirurgie. Nous avons enregistré dans notre série

un cas de décès, représentant un taux de 0,76% de patients.
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v. CONCLUSION ET SUGGESTIONS
V.l. CONCLUSION

Les croyances, parfois tenaces en dépit de toute preuve épidémiologique, basées

non sur le risque de morbidité somatique des malades mentaux, mais au

contraire sur l'illusion d'un effet paradoxalement protecteur d'une

symptomatologie mentale positive quant à la possibilité d'une décompensation

somatique [7J, ne sont plus d'actualité.

Au terme de notre travail, nous nous rangeons delTière les travaux réalisés par

plusieurs auteurs [5, 11, 40, 41, 48, 49, 50, 51~ 52, 53J et attestons que les

maladies somatiques chez les personnes psychotiques sont une réalité au

Burundi. \II

Les objectifs de notre travail étaient:

D'évaluer la fréquence des pathologies somatiques en milieu

psychiatrique,

D'identifier les principales affections somatiques coexistant avec les

troubles psychiatriques et leur évolution durant le séjour hospitalier,

- De montrer COlmnent la prise en charge concomitante des affections

somatiques et psychiatriques est effectuée,

- De Montrer le lien existant entre les affections somatiques et les troubles

psychiatriques.

De notre travail, il ressort les conclusions suivantes:

- Les pathologies somatiques chez les personnes psychotiques sont

fréquentes au Burundi,

- La recherche des pathologies somatiques en institution psychiatrique par

des examens cliniques, des explorations biologiques et par imagerie

médicale est médiocre au Burundi,
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- Les pathologies infectieuses sont prédominantes, coexistant avec les

troubles psychiatriques,

- Les troubles psychiatriques sont traités par des psychotropes auxquels on

adjoint une psychothérapie. Les pathologies somatiques diagnostiquées

sont traitées par des médicaments à visée somatique appropriés et en cas

d'incapacité de prise en charge ou de complications, elles sont transférées·

en milieu spécialisé pour une meilleure prise en charge,

- Certaines pathologies somatiques sont des facteurs causaux de troubles

psychiatriques,

- Le présent travail se veut être le début d'une longue série d'jnvestigations

en psychiatrie quant à la surveillance clinique, biologique ainsi que par

imagerie médicale des patients psychiatriques.
•

V.2. SUGGESTIONS

Au terme de notre travail, nous émettons certaines suggestions :

• Au Ministère de la santé publique et de la lutte contre le SIDA:

-Désinstitutionnaliser les soins de santé mentale,

-Intégrer les soins de santé mentale dans les hôpitaux généraux pour rendre

facile la collaboration entre psychiatres et somaticiens,

-Promouvoir la fonnation de psychiatres au Burundi.

• Au Ministère de l'enseignement supérieur et de la recherche scientifique:

-Prévoir dans la formation des étudiants en Médecine un stage en psychiatrie.
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-Aux médecins exerçant dans les centres neuropsychiatriques :

-Savoir que les patients psychiatriques sont à· risque élevé de développer des

.pathologies somatiques par rapport à la population générale,

-Faire les examens physiques et paracliniques systématiques à l'admission en

hospitalisation psychiatrique,

-Faire un suivi clinique et pm-aclinique des patients hospitalisés en psychiatrie,

-Eduquer les patients sur les mesures hygiéno-diététiques pour une amélioration

de leur santé physique.

• Aux étudiants de la faculté de Medecine:

-De mener des études c01nplémentaires à la notre telles que: le suiV'i des

facteurs cardio-vasculaires des patients sous psychotropes; l'apport des

examens biologiques dans les explorations des pathologies somatiques en

institution psychiatrique; le SUIVI clinique et· biologique des patients

psychotiques.

- A la population:

-Considérer un malade mental comme les autres malades et se soucier de sa

santé physique,

-Ne pas négliger un signe physique chez un patient psychiatrique et/ou sous

psychotropes et aviser le plus vite possible le médecin,

-Bien suivre le traitement tel que prescrit et demander avis aux ll1édecins en cas

de doute ou d'effets indésirables.
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ANNEXES

1. FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

1. IDENTIFICATION DU PATIENT

1. Initiaux des nom et prénom et le numéro du dossier: .

2. ·Sexe : Masculin D FémininD

3. Age : .

4. Etat civil: célibataire [] marié(e) D divorcé(e) [] veuf (veuve) D

5. Profession: cultivateur D "élève D étudiant D militaire D
~

policier D

commerçant D chauffeur I~ fonctionnaire D sans emploi/ retraité D

6. Résidence: préciser la province de résidence

7. Niveau d'étude: illettré (e) D

Université D

II. ANTECEDENTS

1. Psychiatriques: - Type d'antécédent

école primaire D école secondaire D

- Nombre d'hospitalisations D

- Pas d'antécédent psychiatrique D

2. Médical: VIH D Diabete D HTA D Epilepsie D Tuberculose D Hépatite

D

Autre: préciser

3. Chirurgical: Traumatisme crânien D Autre: préciser
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4. Mode de vie: Alcool D Tabac D alcool+tabac D Toxicomanie D

Non exposé(e) aux substances psychoactives D

III~ CLINIQUE

1. Le motif de consultation en psychiatrie: agressivité et agitation D logOlThées

D Insomnie D Instabilité psychomotrice D Délires D IncohérenceD

Autre: préciser

2. Le motif d'hospitalisation en psychiatrie: BDAD Schizophrénie D Trouble

bipolaire 0 Accès l1i.aniaqueD Trouble dépressif D Autre: préciser

3. Les constantes hémodynamiques à l'admission: Température D PA D

Fréquence respiratoire D Fréquence cardiaque D IMC D
• •

4. Conclusion de l'examen physique: Nonnal D Anormal D Pas fait D

IV. PARACLINIQUE

1. Biologie fi l'admission: préciser le bilan biologique fait et si il est nonnal ou

pathologique

2. Imagerie médicale à l'admission: Radiographie D

Scanner/ IRM D

3.ECG

4.EEG

Echographie D
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V. PATHOLOGIE SOMATIQUE OBJECTIVEE

1. Préciser la (les) pathologie(s) somatlque(s) objectivée(s)

2. Moment de découverte de la pathologie somatique:

- à l'admission

- En cours d'hospitalisation: -préciser à quel jour d'hospitalisation

- Préciser les plaintes qui ont conduit à investiguer

VI. LIEN SOMATIQUE-PSYCHIATRIQUE

A-t-on établi un lien entre la pathologie psychiatrique et somatique?
~ ~

Nono

Oui 0 : Si oui, préciser lequel.

VII. THERAPEUTIQUE EN HOSPITALISATION

1. Les psychotropes utilisés :

-Préciser les molécules

-Préciser leurs classes :

Neuroleptiques: classiques 0

Thymorégulateur 0 antidépresseur 0

2. Psychothérapie: Oui 0 Non 0

atypiques 0 Anxiolytiques [j

3. Les médicaments à visée somatique: Antibiotique 0 AINS 0 ARV 0

Antipaludéen [J Antihypertenseur 0 Hémostatique 0 Antiémétique 0

Antifongique 0 Transfert en milieu spécialisé 0 Autres: préciser
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VIII. EVOLUTION

1. Durée·de séjour en hospitalisation: préciser le nombrè de jour

2. Etat à la sortie:

- stabilité psychique 0

- Instabilité psychique 0

- Guérison somatique 0

- Amélioration somatique+ prescription de médicaments à continuer à domicile

o

- Prescription de psychotropes à la sortie: oui [J Non 0

- Décès 0
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2. SERMENT DE GENEVE

Au moment d'être admis au nombre des membres de la profession médicale,

Je prends l'engagement solennel de consacrer ma vie au service de l'humanité.

. Je garderai à mes maîtres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Mes collègues seront mes frères.

l'exercerai mon art avec conscience et dignité;

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens, l'honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier souci.

Je respecterai le secret de celui qui se serait confié à moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de race, de religion, de nation, de
f ~

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception.

Même sous menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de 1'humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et sur l'honneur.
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3. RESUME

But: évaluer les comorbidités somatiques chez les patients présentant des

troubles psychiatriques.

Patients et méthodes: Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive portant sur

les patients qui ont été hospitalisés au CNPK et qui ont présenté des pathologies

somatiques associées aux troubles psychiatriques ayant motivé l'hospitalisation

psychiatrique durant la période du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2013.

Résultats: Sur 732 patients qui ont été admis en hospitalisation psychiatrique,

131 ont présenté des pathologies somatiques soit une fréquence de 17,89%". Les

pathologies somatiques diagnostiquées étaient à 82,29% dominées par les

pathologies infectieqses. L'examen physique d'admission a été, fait chez

69,47% et les constantes hémodynamiques dont la température, la fréquence

respiratoire, la fréquence cardiaque et la PA ont été prises dans respectivement

71,76%, 61,83%, 51,15% et 26,72%. L'évaluation biologique n'était pas

standardisée et a été faite dans 74,05%. Les comorbidités somatiques étaient

dans 90,08% des cas associées aux maladies psychiatriques sans lien établi et

dans 9,92% des cas, elles étaient considérées COlTIlne facteur causal des troubles

psychiatriques. La prise en charge thérapeutique a consisté en l'usage de

psychotropes, des médicaments à visée somatique et la psychothérapie. Sur le

plan psychiatrique, 96,18% de patients ont été stabilisés et sur le plan

somatique, la guérison a été obtenue dans 69,47%.

Conclusion: Les pathologies somatiques chez les patients psychiatriques sont

fréquentes au Bunmdi. Cependant un pas important reste à franchir dans le

diagnostic, la surveillance et la prise en charge thérapeutique de ces pathologies

somatiques.

Mots clés: Comorbidité, somatique, trouble psychiatrique.


