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RESUME

Introduction : La mortalité cardio-vasculaire des patients souffrant d’'une pathologie
psychiatrique chronigue est plus importante que dans la population générale. Dans
ce contexte le dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire dans les EPSM doit
étre une priorité afin de les prendre en charge précocement. L’objectif principal est
donc d’évaluer le repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les patients
hospitalisés en psychiatrie.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude multicentrique, rétrospective,
observationnelle réalisée dans les EPSM du GHT de psychiatrie Nord Pas-de-Calais.
Par analyse des dossiers informatisés des patients hospitalisés a temps complet
dans un des EPSM du GHT Nord Pas-de-Calais entre le 13/01/2020 00hO1 et le
19/01/2020 23h59, il a été relevé les criteres d’analyse de la population et les
facteurs de risque cardio-vasculaire.

Résultats : 217 patients ont été inclus. Parmi les facteurs de risque cardio-
vasculaire, la tension artérielle et 'IMC étaient consignés chez plus de 80% des
patients, le périmetre abdominal chez 36.9% des patients. La recherche de
tabagisme avait été faite chez 74.2% des patients. L’exploration des anomalies
lipidiques a été réalisée chez 18.4% des patients, la glycémie a jeun chez 18.4% des
patients. Un électrocardiogramme était retrouvé chez 59.9% des patients.
Discussion : Le relevé des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les patients
hospitalisés en psychiatrie est encore incomplet et trés aléatoire en fonction des
indicateurs. Ce repérage doit tendre a étre systématisé afin d’améliorer le suivi

somatique et la santé globale de cette population.



Introduction :Mortality due to cardiovascular diseases in patients with severe mental
illness is higher than in the general population. With this background, find those
cardiovascular risks factor is important to prevent and treat them. The main objective
of this study is to evaluate the tracking of cardiovascular risks factors in patient
hospitalized in psychiatry.

Materiels and methods : It is a multicentric, retrospective, observationnal study wich
was done in psychiatrics hospitals in the Nord Pas-De-Calais’ territorial psychiatric
group. By analysing informatic devices of full time hospitalized patients in one of the
hospital of the Nord Pas-de-Calais’ territorial psychiatric group between 01/13/2020
00:01am and 01/19/2020 11 :59pm, characteristics of the population and
cardiovascular risk factors have been raised.

Results : 217 patients had been included. Among cardiovascular risk factors, blood
pressure and BMI were raised in more than 80% of the population, abdominal
circumference in 36.9% of the patients. Searching for a smoking addiction had been
done in 74.2% of the population. Lipidics abnormalities was researched in 18.4% of
the patients, fasting glucose level in 18.4% of the patients. An electrocardiogram was
found in 59.9% of the patients.

Discussion : The tracking of cardio-vascular risk factors in patients hospitalized for
mental illness is still uncomplete and hazardous, it depends on the indicator. This

tracking must be systematised to improve health of this population



INTRODUCTION

A- La santé mentale en France et dans le Nord-Pas-de-Calais

Pour 'OMS, la santé désigne un « état de complet bien-étre physique, mental
et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité »

(1). Ainsi la santé mentale est une préoccupation mondiale, elle ne se limite
pas a une infirmité mais s'entend dans un champ plus large de bien-étre général.
Cette définition place également la santé mentale aux cotés de la santé somatique,
les deux étant interdépendantes. L'OMS propose donc d'élargir le champ de la santé
mentale sans se limiter a la prise en charge des troubles mentaux et d'y inclure des
champs plus larges.
L'importance de la prise en charge de la santé mentale a méme été formalisée par
un plan d'action mondiale en 2013 (2). L'Assemblée Mondiale de la Santé a donc
approuve le Plan d'action globale pour la santé mentale 2013-2020, actant ainsi
I'importance d'une bonne prise en charge globale des troubles mentaux et de leurs
conséquences. Son but est « de promouvoir le bien étre mental, de prévenir les
troubles mentaux, de dispenser des soins, d'améliorer les chances de guérison, de
promouvoir les Droits de I'Homme et de réduire la mortalité, la morbidité et le
handicap, chez les personnes atteintes de troubles mentaux. ». Ce plan montre donc
que la psychiatrie est un domaine en grande évolution et que son champ d'action

s'élargit.

En France, I'un des textes fondamentaux de la psychiatrie moderne est la loi du 30

juin 1838 dite « loi sur les aliénés » (3). Dans ce texte, rédigé par Jean-Etienne



Esquirol, il doit étre créé, dans chaque département, un établissement public
spécialisé pour le traitement des personnes atteintes de maladies mentales. Ce
texte, destiné a soustraire les personnes atteintes de pathologies psychiatriques de
la société civile, formalise le cadre asilaire. Ce cadre sera progressivement critiqué et
controverseé. Ainsi, en Octobre 1937 (4), une circulaire ouvre les établissements
psychiatriques et créée des dispensaires d'hygiéne mentale. Cette circulaire
constitue un réel tournant dans la prise en charge des troubles mentaux. Il faut
attendre les années 1950, avec l'arrivée des chimiothérapies, pour permettre aux
patients atteints de maladie mentale de sortir des asiles et de se réhabiliter a une vie
sociale. Mais 2 systémes persistent avec des établissements asilaires trés fermés et
I'ébauche des actuels CMP.

Plusieurs circulaires dans les années 1960 et 1970, commencent a conceptualiser la
réhabilitation psycho-sociale en considérant I'hospitalisation non pas comme une
finalité mais comme une étape dans le traitement des patients.

Le 25 Juillet 1985 parait une loi fondatrice de la psychiatrie actuelle avec la mise en
place de la sectorisation (5). Chaque personne présentant des troubles mentaux est
hospitalisée dans I'établissement rattaché a son domicile.

Il faut attendre la loi du 27 juin 1990 (6) pour abroger la loi du 30 juin 1838 et définir
les droits des patients hospitalisés dans les établissements de santé mentale.
Progressivement, la santé mentale s'est imposée comme un enjeu majeur de Santé
Publique. En 1994, le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) définit la santé
mentale comme un des problémes prioritaires de santé. Puis, en 1998, les états
généraux de la santé ont défini la santé mentale comme I'un des quinze thémes
soumis a débat lors de ceux-ci, sans pour autant Iégiférer.

Progressivement, le champ de la santé mentale ne se restreint plus uniquement a



des asiles fermés. Les structures extrahospitalieres se créent, et la santé mentale
dans son ensemble est considérée. La prise en charge de ces malades devient une
réelle problématique de santé mentale et il existe une volonté de réforme et

d'évolution, faisant de la psychiatrie un domaine en perpétuel changement.

B — La psychiatrie dans le Nord Pas-de-Calais

Dans le cadre du processus de modernisation du systéme de santé, l'article
107 de la loi du 26 janvier 2016 (7) a fondé les GHT : Groupement Hospitalier de
Territoire. Il en existe 135 sur tout le territoire dont 13 spécialisés en psychiatrie
regroupant 891 établissements de santé. Ces GHT ont pour but d'homogénéiser les
pratiques et I'acces aux soins a I'échelle d'un territoire. Il s’agit également de
mutualiser les ressources disponibles sans considération hiérarchique.
Ainsi, par arrété du directeur de I'ARS, le 1er juillet 2016 est fixée la composition du

GHT de psychiatrie du Nord-Pas-de-Calais :

EPSM Lille Métropole, situé a Armentiéres

EPSM Agglomération lilloise, situé a Saint André lez Lille

— EPSM des Flandres, situé a Bailleul

EPSM Val de Lys Artois, situé a Saint Venant

L'EPSM Lille Métropole est nommé établissement support du GHT. Celui-ci prend
réellement vie en Novembre 2017 aprés création du Projet Médical Partagé.

Ce GHT représente 1 987 159 habitants soit 33% de la population des Hauts de

France. Il comprend 30 secteurs de psychiatrie générale.



C - Etat de santé des patients atteints de pathologie psychiatrique chronique

a) Morbi-mortalité des patients atteints de pathologie psychiatrique

chronique

Il est identifie, depuis de nhombreuses années maintenant, que les patients avec une
pathologie psychiatrique chronique, severe mental illness en anglais (SMI),
présentent une mortalité prématurée et un état de santé globalement moins bon que
la population générale. Dés 1937, malgré les balbutiements de ce que sera la
psychiatrie moderne, Malzberg constate déja une mortalité prématurée des patients
atteints de psychose (8). L’évolution de la psychiatrie a formalisé ces données et les
a modifiées, mais on constate toujours aujourd’hui, alors que les mécanismes et
pathologies psychiatriques sont de mieux en mieux compris, la persistance d’'une
mortalité prématurée. De nombreuses études, au fur et a mesure des années, ont
constaté cette surmortalité en comparaison des patients ne présentant pas ce type
de pathologies (9) (10). Aux Etats-Unis, la mortalité des patients atteints de SMI est
deux a trois fois plus élevée que la population générale (11). Dans une méta-analyse,
il est retrouvé que I'espérance de vie chez les patients atteints de pathologie
psychiatrique chronique est réduite de 1.4 a 32 ans avec une médiane a 10.1 ans
(10). Ainsi, les patients atteints de ces pathologies n’ont pas bénéficié de
I'allongement global de I'espérance de vie (10). Il est donc bien documenté que les
patients possiblement hospitalisés dans les EPSM meurent plus jeunes en
comparaison de la population générale.

Au niveau mondial, il est considéré que 21% de la charge globale de santé est

représentée par les pathologies psychiatriques (12). Non seulement les patients



atteints de SMI meurent plus jeunes mais vieillissent aussi moins bien. Cela
représente un réel impact de santé publique au niveau mondial. En effet, au-dela de
la mortalité, ces patients vivent avec une morbidité plus importante, avec un réel
impact sur leur qualité de vie. |l apparait que les comorbidités somatiques sont
surreprésentées chez les patients souffrant de pathologie psychiatrique chronique

(13).

b) Causes de la mortalité accrue des patients atteints de pathologie

psychiatrique chronique

L'une des causes évidentes et attendues de la surmortalité des patients souffrant de
pathologie psychiatrique chronique est représentée par les décés de causes non
naturelles telles que le suicide. Mais ces causes ne sont pas les majoritaires. Les
causes dites naturelles, par des pathologies somatiques, représentent la majorité de
la mortalité chez ce type de patients. En effet, dans une méta-analyse de 2014 (10),
il est retrouvé qu’environ 67.3% des causes de déces le sont par des causes dites
naturelles et 17.5% sont dues a des causes non naturelles. Plus de 2/3 des décés
sont donc engendrés par des causes somatiques, dont une grande partie évitable.
De nombreuses pathologies somatiques sont donc trés présentes dans cette
population. On y retrouve de patients une trés grande prévalence du surpoids et de
'obésité, prévalence plus importante que dans la population générale. Ainsi, par
exemple, un patient schizophréne présente un risque multiplié par 2.8 a 3.5 d’étre
obése (14). Le syndrome métabolique (annexe 1), est également grandement
retrouvé chez les patients avec SMI. De ces deux premiers éléments, on constate

donc une trés forte prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire chez ce type



de patient. De cela découle une augmentation de fréquence de I'hypertension
artérielle, des cardiopathies ischémiques, des accidents vasculaires cérébraux, du
diabéte de type 2. Ainsi, le risque de mortalité cardio-vasculaire chez un patient avec
trouble bipolaire est augmenté de 35% a 250% par rapport a la population générale
en fonction des études (15).

Par ailleurs, on retrouve aussi une plus grande prévalence des complications
obstétricales, de la séropositivité au VIH, et a 'ostéoporose. (15).

Non seulement il existe une plus grande prévalence des comorbidités métaboliques,
mais celles-ci sont également moins bien traitées. Une étude de grande ampleur,
I'étude CATIE (16), montre que chez les patients schizophrénes, la dyslipidémie,
I'HTA et le diabéte sont treés peu traités. En effet, les résultats de cette étude
montrent que 88% des dyslipidémies, 62.4% des HTA et 30.2% des diabetes ne sont
pas traités chez ces patients.

Et méme avant le traitement des co-morbidités, une cause importante a la mortalité
accrue des patients souffrant de pathologie psychiatrique sévére et chronique est le
manque de diagnostic. Ces pathologies diminuent les capacités de communication
des patients et les empéchent d’expliquer leurs éventuels problémes de santé a leur
entourage et a leur médecin traitant (17). Notamment, lorsque I'on pense aux
symptdmes négatifs de la schizophrénie, parfois prédominants chez certains
patients, on comprend bien que ces personnes ne sont pas aptes a prendre soin de
leur santé et échanger avec les différents interlocuteurs de santé qu’ils peuvent
rencontrer (18). Les patients atteints de SMI sont donc sous-diagnostiqués par
rapport a la population générale (19).

Le plus faible niveau éducatif des patients est un des leviers expliquant cette morbi-

mortalité accrue également. En effet, ayant une moins bonne connaissance des



conséquences et du repérage des éventuels problémes de sante, ils sont moins
aptes a les prendre en charge et interpeller les personnes compétentes. (20) (21).
Ensuite, il est prouvé que les individus présentant un trouble psychiatrique sévére
ont un suivi de médecine générale non optimal, en partie lié aux difficultés
rencontrées par les médecins généralistes pour répondre aux problématiques de ces
patients (21). Par les éléments présentés ici, sur la présence accrue des facteurs de
risque cardio-vasculaire chez ces patients, on aurait pu penser que ceux-ci ont plus
recours aux soins somatiques que la population générale mais cela est en réalité le

contraire. (21).

c) Morbi-mortalité cardio-vasculaire des patients souffrant de pathologie
psychiatrique chronique

Nous avons donc vu jusqu’ici que les personnes souffrant de pathologies
psychiatriques chroniques sont moins touchées par les actions de prévention et
dépistage induisant un état de santé plus précaire que celui de la population
générale, provoquant une morbi-mortalité accrue. L’étiologie cardio-vasculaire en est
une des raisons majeures. On peut alors se demander qu’elles sont les raisons
intrinséques de cette plus forte prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire
au dela du plus faible recours aux soins comme cité plus haut.
On retrouve dans plusieurs études des explications physiopathologiques reliant les
pathologies psychiatriques aux pathologies somatiques (22). En effet, on retrouve
une plus forte insulinorésistance chez les patients schizophrénes (23). Ce
phénomeéne induit chez ces patients une augmentation de la prévalence du diabéte
indépendamment de leur hygiéne de vie. Egalement, en comparaison des patients

obéses sans pathologie psychiatrique, les patients bipolaires ont des taux plus



élevés de graisse abdominale et sont plus souvent hypertendus (24) (16). Une
nouvelle fois, on voit que certaines pathologies mentales induisent des modifications
physiopathologiques a l'origine de d’une augmentation des facteurs de risque
cardio-vasculaire comme le syndrome métabolique qui est sur-représenté chez nos
patients.

En terme de physiopathologie, il existe des similarités entre le syndrome métabolique
et la pathologie psychiatrique sévere telles que la dysfonction hypothalamo-
hypophysaire et mitochondriale, la neuro-inflammation (25). Il existe également une
dysautonomie dans la schizophrénie qui peut avoir un réle dans le développement
de pathologies cardio-vasculaires bien que le mécanisme de la suppression de
I'activité vagale dans la schizophrénie soit mal élucidé.

La génétique et I'épigénétique peuvent également étre impliquées dans cette sur-
représentation de la pathologie cardio-vasculaire. |l existe des polymorphismes
génétiques liés a la schizophrénie qui sont aussi retrouvés dans la pathologie cardio-
vasculaire, bien que cela soit encore controversé (26).

Les traitements antipsychotiques sont aussi incriminés dans la forte prévalence des
facteurs de risque cardio-vasculaire. Au-dela des effets d’allongement du QT bien
connus, les traitements antipsychotiques changent le profil métabolique des
individus (27).Mais il existe aussi un risque coronaire, ischémique, majoré lors d’'un
traitement par olanzapine, quetiapine ou risperidone (16), risque mal connu des
médecins. Il est également montré que dans les suites récentes d’'un événement
cardio-vasculaire, les patients sous antipsychotiques sont plus a risque d’arythmie.
(28)

Par ailleurs, de fagon spécifique, on retrouve des cardiomyopathies liées a la

clozapine. Une analyse de pharmacovigilance frangaise a retrouvé un odds ratio de



11.5 de développer une cardiomyopathie sous clozapine (29).

On retrouve donc de nombreux éléments permettant de comprendre la morbi-
mortalité accrue des patients présentant une maladie mentale chronique, en
particulier pour les patients traités par antipsychotiques.

Ainsi, il apparait trés important d’agir sur la réduction des facteurs de risque cardio-
vasculaire et notamment le syndrome métabolique (annexe 1). La relation entre
maladie mentale sévére et morbi-mortalité cardiovasculaire doit étre prise en compte
par les psychiatres et les médecins somaticiens des EPSM. Il est prouvé que le
dépistage périodique des facteurs de risque modifiables permet de diminuer le risque

global (30).



MATERIELS ET METHODES

A- Type d'étude

Il s'agissait d'une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique, réalisée sur

les 4 EPSM du GHT de psychiatrie Nord Pas-de-Calais.

B- Population étudiée

Les EPSM du GHT de psychiatrie Nord Pas-de-Calais sont :

— EPSM Val de Lys Artois

— EPSM Lille métropole

— EPSM Agglomération lilloise

— EPSM des Flandres

a) Critéres d'inclusion

La population étudiée était I'ensemble des patients entrés en hospitalisation temps

complet dans I'un des 4 EPSM du 13/01/2020 00h01 au 19/01/2020 23h59.

b) Critéres d'exclusion

Les patients mineurs ont été exclus de I'étude.



C- Objectifs

L'objectif principal de I'étude est d'évaluer le repérage des facteurs de risque cardio-

vasculaire chez les patients hospitalisés en psychiatrie.

Les objectifs secondaires sont :
— Etudier les caractéristiques de la population hospitalisée en psychiatrie
— Etudier si I'attention portée au recueil des facteurs de risque cardio-vasculaire
est différente en fonction des pathologies présentées, des traitements

prescrits ou a d'autres facteurs.

D- Recueil de données

a) Méthodologie

Les données ont été recueillies par analyse des dossiers médicaux informatisés des
patients. Certaines données ont été extraites automatiquement par les techniciens
du Département d'Informatique Médicale (DIM). D'autres données ont été extraites
par consultation de chaque dossier et recherche manuelle des informations aprés
anonymisation des dossiers patients.

Les données extraites manuellement et celles automatiquement étaient différentes
en fonction de I'établissement.

Les logiciels contenant les dossiers patients étaient Cariatides® pour les EPSM Val

de Lys Artois, des Flandres et Lille Métropole. Pour I'EPSM Agglomération Lilloise, le



logiciel était Crossway®.

Les données ont ensuite été reportées dans un tableur Excel®.

b) Nature des données recueillies

Les données recueillies portaient sur les critéres d'analyse de la population et les
facteurs de risque cardio-vasculaire identifiés par la HAS et dans les
recommandations de bonne pratique en psychiatrie de la Fédération Frangaise de
psychiatrie (31) :

— Sexe

— Age

— Date d'entrée

— Code diagnostique selon la CIM-10

- IMC

— Périmétre abdominal

— Réalisation d'une exploration des anomalies lipidiques

— Si EAL réalisée : présence d'une dyslipidémie ou non

— Reéalisation d'une glycémie a jeun

— Recherche d'un tabagisme

— Si patient tabagique, proposition de sevrage ou non

— Réalisation d'un ECG

— Tension artérielle

— Si patient hypertendu, présence d'un traitement anti-hypertenseur ou non

— Nature des traitements psychotropes par classe thérapeutique : neuroleptique,

benzodiazépine, anti-dépresseur, hypnotiques, autres traitements



Pour les variables sexe, age, date d'entrée, code diagnostique, IMC, périmétre
abdominal, glycémie a jeun, tension artérielle, les valeurs des données ont été
recueillies.

Pour les variables « réalisation d'une EAL », « présence d'une dyslipidémie »,

« recherche d'un tabagisme », « proposition de sevrage tabagique », « réalisation
d'un ECG », « présence d'un traitement anti-hypertenseur », » classe des
thérapeutiques psychotropes », les valeurs étaient recueillies sur un mode OUI/NON.
La dyslipidémie s’entend par rapport a la notification de sa présence dans le dossier
ou par un faible taux de HDL-cholestérol (<0.6g/L) et/ou un taux de triglycérides
élevé (>1.50g/L) et/ou un LDL-cholestérol élevé par rapport au niveau de risque
cardio-vasculaire.

Les données étaient considérées comme relevées si elles apparaissaient clairement
dans le dossier informatisé. Si les résultats d'un bilan biologique ou d'un ECG
prescrit n'étaient pas notés dans le dossier, celui-ci était considéré comme non

réalisé.

E- Statistiques

Les statistiques ont été réalisées grace a I'aide de la Fédération Régionale de
Recherche en Santé Mentale et Psychiatrie des Hauts de France. Les données ont
été transmises de fagon sécurisée et anonyme aux statisticiens de la fédération.
Les variables qualitatives étaient exprimées par leurs effectifs et pourcentages par
modalité de réponse. Les variables quantitatives étaient exprimées sous forme de
moyennes et écarts types.

Des analyses bivariées ont été réalisées afin de comparer le repérage des facteurs



de risque en fonction du type de traitement regu (patient avec ou sans
antipsychotique) et du type de trouble (patient présentant un trouble bipolaire ou
psychose ou non). Des tests de Student ont été réalisés pour comparer les
moyennes, et les proportions ont été comparées au moyen de tests de Chi-2. Tous
les tests étaient bilatéraux et étaient considérés comme significatifs en cas de p-
valeur inférieure a 0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel R 3.6.1.

F- Ethique

L'étude n'intéressant pas la personne humaine par son caractére rétrospectif, elle ne
releve pas de la loi Jardé et n'est donc pas soumise a un comité de protection des
personnes.

Un contact a été pris avec le médecin DIM du GHT de psychiatrie et le Délégué a la
Protection des Données. Ainsi il a été procédé a une demande de méthodologie MR-
004 a la CNIL pour réalisation de cette étude, conforme a ses critéres. De plus, un
accord par mail a été demandé et obtenu aupres des différents présidents de Comité
Médical d'Etablissement des différents EPSM, cela a aussi été discuté et accepté en

réunion de CME.



RESULTATS

A- Description de la population

Sur les 4 EPSM du GHT, 217 patients ont été inclus.

L'age moyen de ces patients était de 43,9 ans (sd : 15,5). Sur ces 217 patients, il y
avait une répartition quasi identique d’hommes et de femmes avec 100 femmes, 104
hommes et pour 13 patients le sexe n'était pas disponible, soit 46,1% de femmes et
47,9% d'hommes, 6% non disponibles.

La proportion de patients avec un trouble bipolaire ou une psychose était de 22,6%
soit 49 patients. 144 patients soit 66,3% de la population avaient un diagnostic
principal n‘appartenant pas a ces diagnostics. Pour 24 patients soit 11,1%, il n'y avait
pas de diagnostic disponible.

138 patients soit 63,6% de la population recevaient un traitement antipsychotique, 65
patients soit 30% de la population n'en avaient pas et pour 14 patients soit 6,4%,
l'information n'était pas disponible.

Pour les patients dont ces valeurs étaient relevées, I''MC moyen était de 26,02 (sd :
6,4), le périmétre abdominal moyen était de 95,6 cm (sd : 17,6). On retrouve donc
une population ayant tendance a étre en surpoids.

La glycémie a jeun moyenne était de 0,97g/L (sd : 0,21). 3 patients soit 7,5% avaient
une glycémie a jeun supérieure a 1,26g/L et 5 patients soit 12,5% avaient une
glycémie a jeun entre 1,10 et 1,26 g/L. De méme, lorsque les tensions artérielles
avaient été recherchées, la moyenne de la pression artérielle systolique était de
124,22mmHg (sd : 17,75) et de 75,52mmHg (sd : 14,08) pour la pression artérielle

diastolique. Ces valeurs de glycémie a jeun moyenne et de tension artérielle



moyennes étaient donc dans la norme.

Il y avait dans la population 56 patients soit 29,6% des individus qui étaient
hypertendus d’aprés les chiffres tensionnels recueillis ou parce qu’ils recevaient un
traitement antihypertenseur.

Concernant le tabagisme, 61,5% des patients soit 99 patients fumaient, 28,6% des
patients soit 62 patients ne fumaient pas et pour 25,8% des patients soit 56 patients
l'information n'était pas disponible. Parmi les fumeurs, on avait proposé un sevrage
dans 27,3% des cas.

Sur le faible effectif de patients ayant bénéficié d'une exploration des anomalies

lipidiques (40 patients), on retrouvait une dyslipidémie dans 32,5% des cas soit 13

patients.

Tableau I- tableau descriptif de la population

N =217
Age, m (sd) 43,9 (15,5)
Sexe, n (%)
femme 100 (46,1)
homme 104 (47,9)
NA 13 (6,0)
Trouble bipolaire ou psychose, n (%)
oui 49 (22,6)
non 144 (66,3)
NA 24 (11,1)
Traitement antipsychotique, n (%)
oui 138 (63,6)
non 65 (30,0)
NA 14 (6,4)




B- Description des traitements administrés aux patients

Concernant les thérapeutiques, 63,6% (IC 95 56,8-69,9) des patients (soit 138
patients) recevaient une thérapeutique appartenant aux antipsychotiques, 78,8%
(IC95 72,6-83,9) des patients (soit 171 patients) recevaient une benzodiazépine,
40,6% (1C95 34,0-47,4) des patients ( soit 88 patients) recevaient un hypnotique et
50,7% (IC 95 43,8-57,5) des patients (soit 110 patients) recevaient un
antidépresseur.

Dans la catégorie « autres » sont classés tous les autres traitements a tropisme
psychiatrique ou neurologique ne pouvant étre inclus dans les autres catégories tels
que les antiépileptiques ou les thymorégulateurs. Ainsi, 23% des patients (soit 50

patients) recevaient ces autres types de thérapeutiques.

Pour le nombre de classes de traitements recus par les patients, il a été recherché
combien de patients recevaient 0, 1, 2, 3, 4 et 5 classes de traitements. Ainsi, 6,4%
des patients (IC95 3,7-10,8), soit 14 patients, ne recevaient aucun traitement. 12,4%
des patients (IC95 8,5-17,7) soit 27 patients recevaient 1 seule classe de
thérapeutique, 22,6% des patients (IC95 17,3-28,8) soit 49 patients recevaient 2
classes, 37,3% des patients (1C95 30,9-44,2) soit 81 patients recevaient 3 classes,
18,9% des patients (IC95 14,0-24,9) soit 41 patients recevaient 4 classes de
traitement et enfin 2,3% des patients (IC95 0,8-5,6) soit 5 patients recevaient les 5
classes de traitement. On constate donc que plus de la moitié des patients inclus

(58,5%) recevaient 3 classes de thérapeutique et plus.
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Figure I- nombre de classes de traitement recus

En ordonnée le nombre de classes thérapeutiques regues, en abscisse la proportion de patients

C- Repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire

Pour répondre a l'objectif principal de cette étude, il a été recueilli chez tous les
patients si les facteurs de risque cardio-vasculaire, identifiés plus tét dans le
paragraphe « Matériels et méthodes », ont été relevés. Il a donc été recherché dans
les dossiers patients si ceux-ci ont été consignés.

Les parameétres le plus souvent recherchés sont la tension artérielle et I'MC, évalués
chez plus de 80% des patients. En effet, on a retrouvé la présence d'un relevé d'IMC
chez 82,5% des patients (IC95 76,6-87,2) soit 179 personnes. Concernant la tension
artérielle, celle-ci était retrouvée dans 189 dossiers soit 87,1% (IC95 81,7-91,1).

En regard de I'lMC, le périmétre abdominal a été beaucoup moins recherché puisqu'il
est consigné dans 36,9% des dossiers (IC95 30,5-43,7), soit 80 patients.

La recherche d'un tabagisme était notée dans les dossiers de 141 patients, soit
74,2% de la population étudiée (IC95 67,7-79,8).

Il était noté la réalisation d'exploration des anomalies lipidiques chez 40 patients soit



18,4% de la population étudiée (IC95 13,6-24,4). Parmi ces patients ou l'on retrouve
une EAL de faite, le résultat était disponible chez 31 patients.
La glycémie a jeun était consignée chez 18,4% des patients (1C95 13,6-24,4), soit 40

personnes.

Ainsi, alors que I'IMC, la tension artérielle et la présence d'un tabagisme sont des
facteurs trés souvent recherchés puisqu'ils le sont pour plus des % de la population ;
la glycémie a jeun et la réalisation d'une exploration des anomalies lipidiques ne le

sont que pour moins d'1/4 de la population.

La notion de la réalisation d'un électrocardiogramme lors de I'hospitalisation ou la
recherche d’un électrocardiogramme récent était retrouvée dans 59,9% des dossiers

(IC95 53,0-66,4), soit chez 130 des 217 patients inclus.
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Figure 2- Repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire



D- Repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction des
thérapeutiques administrées.

La population a été repartie en deux groupes selon que les patients recevaient un
antipsychotique ou non. Les populations étaient comparables dans les deux groupes
(figure 3).

Il n'y a pas de différence significative dans le repérage de I'lMC, du périmétre
abdominal, de la réalisation d'une exploration des anomalies lipidiques, de la
recherche d'une glycémie a jeun, d'un tabagisme et de la prise tensionnelle entre les
deux groupes.

Il n'y avait également pas de différence significative dans le nombre de facteurs de
risque recherchés par patient entre les deux groupes.

En revanche, on retrouve une différence significative dans la réalisation d'un
électrocardiogramme. 70,8% de la population sans traitement antipsychotique
avaient bénéficié d'un ECG alors que 54,3% de la population avec un traitement
antipsychotique avaient bénéficié d'un ECG (p : 0,038). Il y avait donc moins d'ECG

réalisés dans le groupe avec antipsychotique que dans le groupe sans.
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Figure 3- Repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction des thérapeutiques



E- Repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction des

pathologies des patients.

Si I'on répartit la population en deux groupes en fonction de leur diagnostic, un
groupe avec un diagnostic appartenant a la lignée de la psychose ou des troubles
bipolaires (diagnostics F20, 22, 25, 28, 30, 31) et le second avec tous les autres
diagnostics, les deux groupes sont comparables.

Il n'existe aucune différence significative dans la recherche de chacun des facteurs

de risque cardio-vasculaire étudiés ici.
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Figure 4- Repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire en fonction des pathologies



DISCUSSION

Cette étude a permis le recueil de données sur un nombre relativement important de
patients, dans des hépitaux différents mais faisant partie d’'une entité commune,
créant ainsi une base significative d’étude des pratiques.
Les résultats principaux a souligner sont :
- Le relevé de la tension artérielle, de I'lMC et du tabagisme chez plus de % de
la population
- Lafaible réalisation de I'exploration des anomalies lipidiques et le dosage de
la glycémie a jeun
- L’absence de différence significative dans le recueil des facteurs de risque
cardio-vasculaire en fonction des thérapeutiques administrées, sauf pour la
réalisation de I'électrocardiogramme, plus rarement réalisé chez les patients
sous antipsychotiques
- L’absence de différence significative dans la recherche des facteurs de risque

cardio-vasculaire en fonction des pathologies des patients

A- Population étudiée

La population de 217 patients représente en échantillon de bonne taille afin
d’analyser le recueil des facteurs de risque cardio-vasculaire. Les proportions
d’hommes et femmes similaires laissent penser qu’il n’existe pas de biais en fonction
du sexe du patient. |l est cependant a déplorer qu’une faible part de la population
avait un diagnostic de la lignée de la psychose ou du trouble bipolaire, population

ayant été la cible des études retrouvées dans la littérature. La majorité des patients



ont des diagnostics autres ou non disponibles. Mais on peut aussi s’interroger sur la
bonne réalisation du codage de diagnostic principal, problématique ne faisant pas
I'objet d’une recherche dans cette étude. En effet, en superposant cela a la part
majoritaire de la population recevant un traitement antipsychotique, on peut penser a
la présence d’erreurs de codage. Tout en gardant en mémoire que les traitements
appartenant a la classe des antipsychotiques peuvent aussi étre utilisés dans des
pathologies autres que celles de cette lignée. De ces deux éléments on peut tout de
méme penser que la majorité des patients pouvaient étre atteints d’'une pathologie
psychiatriqgue sévere ou severe mental illness en anglais, comme décrit dans la
littérature.

Dans la population étudiée, on retrouvait comme attendu par I'étude de la littérature
présentée en introduction, une tendance a la surreprésentation des facteurs de
risque cardio-vasculaire avec une population présentant un IMC moyen supérieur a
25 et un tabagisme trés important. En revanche, la moyenne des tensions artérielles
et des glycémies a jeun disponibles étaient dans la normalité, ce que I'on peut

pondérer par 'age moyen de la population.

B- Différence de recueil en fonction des facteurs de risque

On constate que le recueil des facteurs de risque cardio-vasculaire des patients est
un domaine dans lequel les personnels soignants sont sensibilisés mais
I'exhaustivité n’est pas de mise. |l existe notamment une disparité dans les données
recueillies.

La tension artérielle et 'IMC sont des valeurs bien représentées. On peut supposer
que cela est di au recueil exhaustif réalisé par un personnel infirmier lors de I'entrée.

Les infirmiers sont particulierement bien formés et utilisent au quotidien des



méthodes de recueil standardisées, la présence du recueil de la tension artérielle et
de I'IMC dans leur « check list » d’entrée de patient peut expliquer ce relevé plus
important. Le fait que les valeurs de tension artérielle et d'IMC aient des
emplacements bien définis dans le logiciel informatique permet d’éviter d’en oublier
la consigne. L'absence de ces paramétres est plus évidente que lorsqu’il s’agit de
notes prises manuellement et mélangées a I'entretien avec le patient.

Il est & noter que le périmetre abdominal est moins bien répertorié que les autres
données anthropométriques. Il est pourtant un bon reflet de I'insulinorésistance et il
constitue un parametre rentrant dans le repérage du syndrome métabolique.

La présence d’un éventuel tabagisme était une donnée trés bien recherchée.
Plusieurs raisons peuvent étre imputées a cela. Tout d’abord, il s’agit d’'une
information souvent recherchée a la fois par le personnel paramédical et médical.
Lorsque deux personnes sont susceptibles de rechercher une information, elle est
finalement mieux relevée que lorsqu’elle n’est recherchée que d’une seule. Ensuite,
la place prépondérante des addictions dans la décompensation des pathologies
psychiatriques est un facteur expliqguant son relevé assidu dans les dossiers des
patients. Enfin, les problématiques autour de la gestion du tabac lors des
hospitalisations des patients fait de la recherche de sa consommation une inquiétude
importante pour les professionnels, dans un souci d’anticipation.

La proposition de sevrage tabagique est encore peu effectuée puisque seul un peu
plus d’'un quart des patients ont été sensibilisés au sevrage tabagique. On peut
supposer encore une fois une faible tracabilité des cette demande mais aussi un
mangque de sensibilisation du personnel médical et paramédical a profiter de
I'hospitalisation pour induire une réflexion sur l'intérét de la réduction de

consommation de tabac. Beaucoup de patients atteints de pathologie psychiatrique



sévéere ont besoin d’étre accompagnés dans cette démarche de réduction des
addictions et en particulier celle du tabac. Une étude récente a montré qu’il n’était
pas plus difficile pour un patient suivi pour une maladie mentale sévere de se sevrer
du tabac que la population générale (32). Il conviendrait de sensibiliser toujours un
peu plus les équipes a cette démarche pour optimiser la prise en charge des patients

et tirer un bénéfice maximal des séjours hospitaliers.

Les parametres habituellement effectués par le personnel strictement médical sont
un peu moins bien représentés. En effet, les paramétres biologiques que sont la
réalisation d’'une exploration des anomalies lipidiques ou la glycémie a jeun sont peu
consignés dans les dossiers patients. On peut supposer que chez les patients jeunes
ou ne présentant pas de comorbidité apparente, connue, les dosages biologiques
peuvent étre moins réalisés que chez un patient ayant des antécédents cardio-
vasculaires. Une autre raison imputable a ce recueil faible est que I'évaluation des
parametres biologiques des patients peut étre laissée aux médecins traitant de ceux-
ci. Il convient donc d’informer les personnels médicaux et paramédicaux des EPSM
de l'importance du dépistage et notamment des anomalies du métabolisme lipidique
et glucidique afin de dépister le syndrome métabolique et d’en diminuer les
conséquences cardio-vasculaires. Le manque d’informations notamment concernant
le périmétre abdominal et la glycémie a jeun rend le dépistage du syndrome
meétabolique plus difficile puisqu’il manque fréquemment des parametres.

Un biais notable a ce recueil faible de données biologiques est que I'étude n’a porté
que sur le dossier informatisé. Il est probable que bon nombre d’examens
biologiques aient été prescrits et réalisés sans avoir été consignés par note dans le

dossier informatisé patient. En effet, les logiciels des dossiers informatisés des



patients n’avaient pas intégrés automatiquement les résultats de biologie ; ils
nécessitaient un report écrit, probablement peu réalisé.

La mention de la réalisation d’'un électrocardiogramme lors de I'hospitalisation des
patients était présente dans plus de la majorité des cas. Cela montre une prise de
conscience effective de I'importance de la réalisation de cet examen. On peut alors
supposer une bonne connaissance des effets d’allongement du QT et du risque de
torsade de pointe des traitements a tropisme psychiatrique comme les

neuroleptiques.

C- Différences de recueil en fonction des thérapeutiqgues administrées

Les facteurs de risque cardio-vasculaire sont recherchés indifféremment qu’ils
s’agissent de patient ayant un antipsychotique ou non. Ce choix de groupe (avec VS
sans antipsychotique) avait été fait car de nombreuses études sont effectuées chez
les patients souffrant de psychose. Il est aussi identifié que les neuroleptiques en
eux-mémes (28) majorent les risques cardio-vasculaires. Ce recueil statistiquement
non différent entre les deux groupes montre que le personnel soignant applique la
méme approche quels que soient les traitements regus.

Il est en revanche plus étonnant de constater qu’il existe une différence significative
dans la réalisation d’un électrocardiogramme entre le groupe avec et sans
antipsychotique. Il ressort de I'étude qu'il y a significativement moins d’ECG réalisés
dans le groupe de patients recevant un neuroleptique. Quand on sait que 'ECG est
un examen de dépistage trés important pour repérer les QT long, contre-indication a
'usage des neuroleptiques, ce résultat peut interpeller. L’'une des hypothéses
expliquant ce phénoméne est que les patients ayant un neuroleptique déja introduit

pouvaient avoir bénéficié de la réalisation d’'un ECG lors d’une hospitalisation



antérieure récente ou de leur passage aux urgences avant I’hospitalisation.

D- Différence de recueil en fonction des pathologies des patients

Il n’a pas éteé trouvé de différence significative de repérage des facteurs de risque en
fonction des codes diagnostic et donc des pathologies des patients. Deux groupes
avaient été faits, I'un avec les pathologies regroupées sous le terme anglais de
severe mental illness et I'autre regroupant les autres pathologies, les deux groupes
étaient comparables. Ce résultat est intéressant car il montre que les praticiens
prennent en compte les patients dans leur ensemble et non pas a travers le prisme
de leur pathologie psychiatrique.

Cependant, on peut aussi réfléchir a la possible méconnaissance médicale de
l'importance du repérage des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les patients
ayant une pathologie appartenant a la lignée du trouble bipolaire ou de la psychose.
Ces patients étant plus a risque de comorbidités, on aurait pu s’attendre a un

repérage plus attentif chez eux.

E- Limites et biais de I’étude

Les données retrouvées dans cette étude sont a intégrer en fonction du fait que les
indicateurs recherchés I'étaient uniqguement dans le dossier informatisé des patients
et pour une seule hospitalisation. Ce parameétre constitue le biais de recueil principal.
En effet, les documents annexes tels que I'électrocardiogramme ou les résultats
biologiques n’avaient peut-étre pas été systématiquement reportés dans le logiciel du
dossier informatisé du patient. Le recueil manuel par lecture des dossiers sur

plusieurs parametres laisse aussi supposer des erreurs de recueil. Mais considérant



que seul le dossier informatisé du patient doit étre source d’information et que les
documents papiers doivent disparaitre, on peut établir qu’il s’agit de données
robustes pour évaluer le recueil des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les
patients hospitalisés.

Une autre limite est la recherche exclusive des facteurs de risque cardio-vasculaire
explicités par la HAS dans ses recommandations. D’autres facteurs, pourtant
importants, n‘ont pas été relevés telles que les présences d’une addiction (alcool,

toxiques), d’une sédentarité...

F- Perspectives

Cette étude vise a favoriser 'amélioration des pratiques et a mettre en lumiéere les
points perfectibles. On comprend, ici, le réle important des médecins somaticiens au
sein des hopitaux accueillant des patients atteints de pathologie psychiatrique
sévere. lIs dépistent et initient la prise en charge des facteurs de risque cardio-
vasculaire et des éventuelles comorbidités.

La présence de médecins généralistes, somaticiens au sein des établissements de
santé mentale est donc un élément décisif dans 'amélioration de la santé globale
des patients présentant une pathologie psychiatrique. Mais il est a déplorer
gu’encore peu de structures bénéficient d’'une telle prise en charge. Dans une étude
francaise de 2006, moins de 50% des structures possédaient du personnel médical
dédié aux soins somatiques (33).

On constate également dans cette étude que I'emploi d’un outil systématisé pour le
relevé de certains parametres lors de I'entrée des patients permet une meilleure
exhaustivité. Cela est d’ailleurs suggéré dans la littérature (33). Il est notamment

nécessaire d’améliorer les outils informatiques pour les rendre didactiques et



permettre aux personnels de ne pas oublier de données. On peut imaginer qu’'un
guestionnaire plus systématique, lors des entretiens de patient, permettrait d’éviter
'omission ou la perte d'information. Mais il ne faut pas oublier de laisser aux
praticiens leur bon sens clinique et leur liberté de prescription dans les régles de
bonne pratique.

Des changements et améliorations sont & poursuivre, le soin somatique doit
s’intégrer dans la prise en charge psychiatrique, cela est d’ailleurs bien évoqué dans
la littérature (20)(34)(35).

Ainsi, pour notre population étudiée, le projet médical partagé du GHT soins
somatiques va mettre en place une évaluation somatique annuelle permettant un
dépistage et une prise en charge globale des facteurs de risque cardiovasculaire et

d’autres maladies chroniques comme la BPCO.



CONCLUSION

Cette étude montre que le suivi somatique des patients hospitalisés dans les EPSM
du GHT Nord Pas-de-Calais est une préoccupation des personnels impliqués dans la
prise en charge des patients, tant sur le plan médical que paramédical.

Les maladies cardiovasculaires sont la deuxieme cause de mortalité dans notre pays
aussi bien chez les patients souffrant de maladie mentale sévere que dans la
population générale. Les établissements publics de santé mentale ont tous un réle
important a jouer en termes de santé publique.

Malgré tout, le recueil des facteurs de risque cardio-vasculaire explicités par la HAS
est encore perfectible et inégal.

Il convient de sensibiliser et toujours rappeler aux différents personnels intervenant
aupres du patient I'importance du dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire
dans cette population fragile. Ainsi médecins généralistes, psychiatres, infirmiers
doivent étre formés correctement pour mettre en place des actions d’amélioration et
de prise en charge de ces facteurs.

On peut aussi imaginer des outils permettant 'amélioration des pratiques. L’outil
informatique étant généralisé dans I'ensemble des établissements grace au Dossier
Patient Informatisé (DPI), il est une base de travail solide. L’intérét de la mise en
place d’'un questionnaire d’entrée systématisé est une piste de réflexion pour rendre
le recueil toujours plus exhaustif.

Sur 'EPSM Val de Lys Artois de Saint Venant, une fiche informatisée va permettre
de regrouper tous les parametres clinico-métaboliques utiles a une prise en charge
efficiente du patient (Annexe 2). Cette Fiche pourra étre également partagée avec

les autres EPSM du GHT.



L’interconnexion et les échanges avec les médecins généralistes traitants, de ville,
est également un médium d’optimisation des pratiques, et permettra d’améliorer non
seulement I'espérance de vie mais aussi la qualité de vie des patients atteints de
pathologie psychiatrique. A I'heure du virage ambulatoire, le temps d’hospitalisation
doit se révéler étre un temps ou les bases sont posées pour améliorer le suivi,
I'observance et I'implication des patients dans le parcours de soins.

A terme, une prise en charge multimodale incluant éducation thérapeutique, prise en
charge psychiatrique, évaluation somatique annuelle, diététique, activité physique,
appuyée par les associations de patients, pourrait permettre de réduire les inégalités

sanitaires chez nos patients atteints de maladie mentale sévere.
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ANNEXES

Annexe 1 — Définition du syndrome métabolique selon la FID

Taux de triglycérides >ou = 1.50¢g/L

Taux de HDL-cholesterol <0.5¢/L chez la femme

<0.4g/L chez 'homme

Tension artérielle >130/85mmHg

Glycémie a jeun >ou= 1.00g/L




Annexe 2 — Fiche informatisée de suivi somatique

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE

Homme == 45 ans Femme == 55 ans

Tabagisme : Actif ou sevrage < 1 an
O our ) NON

HTA : PAD > ou = 140 mmHg etfou PAS > ou = 90 mmHg
our

NOM

Dyslipidémie : LDL >= 130 mg/dl ou HDL < 40 mg/dl ou traitement hypolipémiant ou cholestérol total > 200 mg/dl
() our (T3 NOMN

Obésité : IMC >= 30KG/M2 et ou > Homme : PA > 102 cm >> Femme : PA > 88 cm
() our () MNOM

Antécédents Familliaux au 1er degré (pére, mére, frére, soeur) IDM / AVC [ Insuffisance coronarienne avec
revascularisation [ mort subite avant 'dge de 50 ans
O our ) NON

Mode de vie : Physiqguement inactif et/ou sédentaire
O our ) NON

ynd) & : Pré ire : d'un critére majeur + 2 critéres mineurs
Critére majeur : Obésité abdominale > Homme : PA >= 94 cm > Femme : PA >= 80 cm

O our O NoN

Critéres mineurs
[[] Triglycérides > 150 mg/dl ou traitement spécifique

[[] HBL chez 'homme : <40 mg/fdl ; Femme <50 mg/d| ou traitement spécifique
[] TA systole == 130 mmHg et/ou diastole >= 85 mmHg ou traitement spécifique en cours
[[] Hyperalycémie & jeun > 100 mg/dl ou traitement par ADO ou insuline
Score Risk (Si homme > 40 ans ou femme > 50 ans)

Risque relatif ( si homme < 40 ans ou femme < 50 ans)

Saisir le score

Nécessité d'une prise en charge diététique et/ou activité physique
NOMN activité physique 90 minutes par semaine & 80% de FMT {

marche rapide 30 minutes 3 fois par semaine))

digtétique

Prise en charge dédiée tabacologique :

Evaluation de la consommation en paguets/année

Souhait de sevrage
O oul () NON

Substituts nicotiniques prescrits
Iama il MO



[] TA systole = 130 mmHg et/ou diastole = 85 mmHg ou traitement spécifique en cours
["] Hyperglycémie & jeun > 100 ma/d ou traitement par ADO ou insuline

Score Risk (5i homme > 40 ans ou femme > 50 ans)
Risque relatif ( si homme < 40 ans ou femme < 50 ans)

Saisir le score

Nécessité d'une prise en charge diététique etfou activité physique
(7 NON () activité physique 90 minutes par semaine & 80% de FMT (
marche rapide 30 minutes 3 fois par semaine])
() diététique

Prise en charge dédiée tabacologigue :

Evaluation de la consommation en paquets/année

Souhait de sevrage

O our O Non

Substituts nicotiniques prescrits
O our O MNON

Equipe de liaison et de soins en addictologie (ELSA) d dé

O our O NoN

s .

Autres thérap e-cigarettes...)

O our O NoN

iques

Si oui précisez

Conciliation Médicamenteuse

Conciliation Médicamenteuse

O our O Non

(copie)
Si oui précisez

Risque de chute ( évaluation par test unipodal et timed up and go test)
O ou ) Non

(copie) (copie)
Si oui précisez

Impres:
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