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I. Introduc9on  

A. État de santé des pa-ents psychiatriques chroniques 

 

  Les pa<ents souffrant de pathologies psychiatriques ont un moins bon état de santé 

général. Il s’agit de pa<ents plus vulnérables en raison du terrain à risque d’affec<ons 

soma<ques, en lien avec des condi<ons de vie défavorables, auxquelles s’ajoutent les effets 

des traitements psychotropes. Les maladies soma<ques chroniques dans ceQe popula<on y 

seraient également sous détectées (1). 

Une étude récente ayant es<mé la mortalité chez les personnes aQeintes de troubles mentaux, 

montre que leur espérance de vie est réduite de dix ans en moyenne par rapport à la 

popula<on générale (2). Cela s’explique par le nombre élevé de suicides dans ceQe popula<on. 

Cependant, les décès non liés à un geste d’automu<la<on représentent deux <ers de ces décès 

prématurés (1).  

Plusieurs causes peuvent expliquer ces décès :  un mode de vie défavorable à savoir une 

sédentarité, une alimenta<on non équilibrée, une consomma<on de toxiques (tabac, alcool, 

drogues…), un traitement tardif ou insuffisant des maladies soma<ques. L’isolement social ou 

la s<gma<sa<on, rendant l’accès aux soins compliqué ou de moins bonne qualité, sont 

également des causes empêchant les personnes de se soigner. CeQe liste, non exhaus<ve, 

illustre le fait que ceQe popula<on présente inévitablement des facteurs de risques au 

développement de maladies cardiovasculaires (1)(3). 

À cela s’ajoutent des effets secondaires métaboliques dus aux traitements psychotropes, 

comme certains an<psycho<ques ou stabilisateurs de l’humeur, augmentant le risque de 

développer des maladies cardiovasculaires (1). Le terme u<lisé pour regrouper l’ensemble de 

ces symptômes est « syndrome métabolique ».  

B. Suivi soma-que des pa-ents sous psychotropes 

1. Défini(on et causes du syndrome métabolique 

 
  Le syndrome métabolique est défini par un tour de taille important, supérieur à 94 cm 

pour les hommes et 80 cm pour les femmes, et au moins deux autres critères parmi les 

suivants :  

- Une hyperglycémie ;  

- Un taux de triglycérides élevé ;  

- Un faible taux d’HDL-cholestérol ; 

- Une hypertension artérielle (HTA) (4).  
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Dans la plupart des cas, ce syndrome entraîne une insulino-résistance de l’organisme (5) : afin 

de maintenir une glycémie « normale », le pancréas augmente la sécré<on d’insuline. Sur le 

long terme, il s’épuise et l’hyperglycémie devient chronique : il s’agit alors de diabète de type 

2. L’insulino-résistance est aussi responsable de l’augmenta<on du taux de LDL-cholestérol et 

du taux de triglycérides. En excès, ces derniers favorisent l’appari<on de thrombus pouvant 

être responsables de maladies cardiovasculaires. Enfin, elle conduit de manière indirecte à une 

augmenta<on de la pression artérielle, qui en devenant chronique, entraîne une HTA. CeQe 

pression s’exerce sur la paroi des artères et peut provoquer à terme, des accidents 

thromboemboliques, une insuffisance cardiaque ou encore une insuffisance rénale (5).  

Ci-dessous une figure reprenant les principaux mécanismes physiopathologiques du syndrome 

métabolique, impliquant le rôle endocrine (sécré<on d’hormones comme : la lep<ne, la 

résis<ne…) et inflammatoire du <ssu adipeux (produc<on de cytokines pro-inflammatoires : 

IL-6 ; TNF-a …), en faisant le lien avec les complica<ons éventuelles (Figure 1) (6) : 

 

Figure 1 - Physiopathologie du syndrome métabolique (6) 

 

Selon le référen<el u<lisé, les critères définissant le syndrome métabolique sont les mêmes. 

En revanche, les valeurs de référence associées peuvent être différentes. C’est ce qu’illustre la 

figure suivante, issue d’une étude anglaise chez les pa<ents aQeints de pathologies 

psychiatriques, qui compare les recommanda<ons de l’Organisa<on Mondiale de la Santé 

(WHO = World Health Organiza1on), de la Fédéra<on Interna<onale du Diabète (IDF = 

Interna1onal Diabetes Federa1on), du Groupe Européen d’Étude de l’Insulinorésistance (EGIR 

= European Group for the Study of Insulin Resistance)  et du Adult Treatment Panel III (ATP III) 

du Na1onal Cholesterol Educa1on Program (NCEP) (Figure 2) (7). 
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Figure 2 - Les différents critères diagnos1ques du syndrome métabolique selon le référen1el 
u1lisé (7) 

 

Les causes du syndrome métabolique seraient mul<factorielles et impliqueraient à la fois la 

pathologie psychiatrique en elle-même avec son traitement associé mais aussi le mode de vie 

(consomma<on de tabac, habitudes alimentaires, sédentarité…) (7).  

L’appari<on de ce syndrome a été étudié dans différentes popula<ons psychiatriques. Pour ce 

qui est de la schizophrénie, il a été mis en évidence une augmenta<on de la Protéine C Réac<ve 

(CRP) et de certains médiateurs de l’inflamma<on comme le TNF-a. À cela s’ajoute un mode 

de vie souvent inadéquat et l’u<lisa<on d’an<psycho<ques atypiques dans le traitement de la 

schizophrénie (8). Chez les pa<ents souffrant de dépression, il est dû en par<e à l’u<lisa<on 

d’an<dépresseurs tricycliques pouvant provoquer une résistance à l’insuline et ainsi un 

diabète de type 2 ou encore une hypertriglycéridémie (8). Pour les pa<ents souffrant de 

troubles bipolaires, il serait constaté une résistance à l’insuline et une augmenta<on des 

cytokines pro-inflammatoires en lien avec la pathologie (8). 

Par ailleurs, le dépistage du syndrome métabolique serait insuffisant chez ces pa<ents aQeints 

de maladies mentales graves. Dans l’étude anglaise de Ho et al., sur 100 pa<ents inclus dans 

l’étude, 32% ont été évalués pour la tension artérielle, 16% pour la glycémie, 9% pour le bilan 

lipidique et 2% ont bénéficié d’une mesure du poids corporel. Enfin, elle met en avant la 

ré<cence de ces pa<ents à se soumeQre à un examen médical (7). 

De son côté, l’étude CATIE montre que la prévalence du syndrome métabolique est plus forte 

chez les pa<ents schizophrènes (42,7%) que dans la popula<on générale (23,7%). Elle précise 

que ce syndrome est plus important chez les femmes que chez les hommes avec une 

prévalence respec<vement de 56% et 36% (9). 
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Enfin, des varia<ons interindividuelles existent concernant l’appari<on de ce syndrome (10). 

Certains facteurs de risques prédic<fs ont pu être mis en évidence. Il s’agit d’une part de 

facteurs démographiques (un jeune âge (entre 15 et 25 ans) ; un indice de masse corporelle 

(IMC) bas à l’ini<a<on du traitement ; des antécédents personnels et familiaux d’obésité ; le 

genre féminin) et d’autre part de facteurs cliniques (l’an<psycho<que u<lisé ; la no<on de 

premier épisode psycho<que ; l’associa<on de plusieurs médicaments (an<psycho<ques, 

Lithium…)) (10). 

2. Implica(on des psychotropes dans la survenue du syndrome 

métabolique 

 

L’u<lisa<on de psychotropes tels que les an<psycho<ques, les an<dépresseurs et les 

thymorégulateurs contribue également à l’appari<on du syndrome métabolique. Les 

an<psycho<ques de deuxième généra<on ou an<psycho<ques atypiques, outre la prise de 

poids, provoquent des perturba<ons métaboliques telles qu’une HTA, une dyslipidémie ou un 

diabète de type 2 (11). Ces effets indésirables peuvent apparaître dans les trois premiers mois 

qui suivent l’instaura<on du traitement. Il est possible de les constater, dans une moindre 

mesure avec des an<psycho<ques de première généra<on ou an<psycho<ques classiques 

(12). 

 

Dans la liQérature consultée, une aQen<on par<culière est portée sur la prise de poids. Les 

hypothèses physiopathologiques permeQant de l’expliquer avec l’u<lisa<on des 

an<psycho<ques atypiques, seraient (13) :  

- L’effet antagoniste des récepteurs 5-HT2 à la sérotonine qui augmenterait l’appé<t et 

diminuerait la sensibilité à l’insuline ;  

- L’effet antagoniste des récepteurs D2 à la dopamine qui entraînerait une hyperphagie ;  

- L’effet antagoniste des récepteurs H1 à l’histamine qui aurait un pouvoir orexigène. 

Pour ce qui est du blocage des récepteurs alpha-1 adrénergiques, autre ac<on 

pharmacologique des an<psycho<ques, aucun lien n’a été établi (13).  

La prise de poids sous an<psycho<ques peut aussi s’expliquer d’un point de vue endocrinien 

par la résistance à l’insuline et l’augmenta<on de sa sécré<on. Cela provoque un effet 

anabolisant qui augmente l’adiposité et donc entraîne une prise de poids (13). Enfin, l’effet 

séda<f des an<psycho<ques, qui provoquent de manière inévitable une diminu<on des 

dépenses physiques par manque d’énergie, pourrait aussi être une explica<on (13). 

 

Selon l’étude CATIE, la Clozapine et l’Olanzapine peuvent entraîner une prise de poids et un 

risque accru de troubles métaboliques par rapport à d’autres comme la Rispéridone ou la 

Qué<apine (9). L’Aripiprazole, quant à lui, entraîne les varia<ons de prise de poids les plus 

faibles (9).  

 

Il n’est pas toujours évident d’établir un lien entre l’u<lisa<on d’an<psycho<ques et les facteurs 

de risques cardiovasculaires cités précédemment (HTA, diabète de type 2…). Les poly-
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addic<ons des pa<ents, les antécédents familiaux et personnels, la pathologie psychiatrique, 

peuvent tout autant être responsables de ces facteurs de risques cardiovasculaires. 

 

La figure suivante résume les données concernant la survenue de troubles métaboliques en 

fonc<on de l’an<psycho<que atypique u<lisé (Figure 3) (14) :  

 

 

Figure 3 - An1psycho1ques atypiques et troubles métaboliques (14) 

 

Sous an<dépresseurs, l’augmenta<on pondérale est principalement observée avec les 

an<dépresseurs tricycliques et augmente avec la dose et la durée du traitement. Les 

Inhibiteurs Sélec<fs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) seraient quant à eux moins 

impliqués dans une prise de poids mais parmi eux, c’est la Paroxé<ne qui serait le plus associé 

à cet effet indésirable (15).  

 

À propos des thymorégulateurs, la prise de poids concerne principalement le Lithium et les 

dérivés du Valproate et peut varier de 5 à 30 kilogrammes sur plusieurs années en fonc<on 

des pa<ents (15). 

 

La figure suivante récapitule l’implica<on des principaux psychotropes pourvoyeurs d’une 

prise de poids dans le syndrome métabolique (Figure 4) (15) : 
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Figure 4 - Classifica1on des psychotropes selon leurs effets sur la prise de poids (15) 

 

Concernant les autres critères du syndrome métabolique, plusieurs hypothèses permeQent 

d’expliquer l’implica<on des an<psycho<ques. Pour ce qui est des dyslipidémies sous 

an<psycho<ques, celles-ci sont intrinsèquement liées à la prise de poids évoquée ci-dessus 

(10). Le mécanisme expliquant le risque de diabète de type 2 sous an<psycho<ques est mal 

iden<fié, mais ces derniers pourraient avoir un impact sur la sécré<on d’insuline et sur 

l’insulinorésistance (10). L’HTA serait quant à elle, plutôt une conséquence indirecte de 

l’insulinorésistance et de la prise de poids (10). 

 

Enfin, bien que le syndrome métabolique soit l’une des perturba<ons soma<ques les plus 

connues quant à l’u<lisa<on des psychotropes, d’autres aQeintes d’organes (dysthyroïdie, 

perturba<ons hépa<ques …) peuvent survenir. Cela sera davantage détaillé dans la par<e I.B.3 

ci-dessous. 

 

3. Recommanda(ons existantes sur le suivi soma(que  

 

Les psychotropes peuvent causer des désordres soma<ques. Par désordre soma<que, 

il faut comprendre toutes perturba<ons qui touchent au corps par opposi<on au psychique 

(16). Ces troubles soma<ques peuvent se traduire par des perturba<ons cardio-métaboliques, 

endocriniennes, hépa<ques, rénales ou encore hématologiques. Pour prévenir cela ou 

surveiller une perturba<on déjà présente, un suivi soma<que rigoureux doit être effectué.  

 

a) Suivi métabolique 

 

Pour le suivi métabolique, plusieurs sociétés savantes interna<onales ont proposé des 

recommanda<ons entre 2004 et 2005. Saravane et al. en font un résumé dans la figure ci-

dessous (Figure 5) (14) : 
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Figure 5 - Principales recommanda1ons interna1onales sur le suivi cardio-métabolique (14) 

 

Globalement, le suivi métabolique y est similaire et repose sur les paramètres suivants : 

- Bilan glycémique (glycémie à jeun ; HbA1C) ; 

- Bilan lipidique ; 

- Les données anthropométriques ; 

- Les antécédents personnels et familiaux ; 

- Le mode de vie.  

Cependant, aucun consensus n’a été établi et des divergences sont constatées sur le bilan 

glycémique par exemple, ou sur les antécédents personnels et familiaux. 

 

En France, l’Agence Na<onale de Sécurité du Médicament (ANSM) publie en 2010 des 

recommanda<ons sur le suivi cardio-métabolique (17). Celles-ci sont résumées dans la figure 

6 ci-dessous :  

 

T0 : avant le début du traitement ; M1 : 1 mois après le début du traitement ; M3 : 3 mois après le début du traitement 

Figure 6 - Recommanda1ons pour la surveillance des pa1ents traités par an1psycho1ques - 
ANSM 2010 (18) 
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En 2015, la Fédéra<on Française de Psychiatrie (FFP) publie des recommanda<ons, décrites 

comme une référence de la prise en charge ini<ale en milieu hospitalier, qui font l’objet d’une 

conven<on avec la Haute Autorité de Santé (HAS), élaborée en 2009 (19). Les principaux 

objec<fs de ces recommanda<ons sont : 

- De prévenir et repérer le plus tôt possible les pathologies soma<ques chez des pa<ents 

aQeints de maladies mentales sévères et chroniques (troubles bipolaires et 

schizophrénie) ; 

- D’améliorer la prise en charge soma<que en ambulatoire de ces pa<ents durant et 

après une hospitalisa<on en psychiatrie ; 

- D’améliorer l’accompagnement de ces pa<ents au quo<dien.  

Elles ont été établies pour une popula<on âgée de 18 à 65 ans. Les pa<ents aQeints de 

dépression et d’anxiété n’ont pas été étudiés (19). 

Ces recommanda<ons reprennent celles de l’ANSM publiées en 2010 tout en majorant le suivi 

pour les pa<ents aQeints de pathologies psychiatriques chroniques sévères (en vert, les 

nouveautés par rapport aux recommanda1ons de l’ANSM de 2010) (Tableau 1) :  

 

Tableau 1 - Recommanda1ons de suivi des pa1ents sous an1psycho1ques - FFP 2015 (19) 

(a) T0 SEM 4 SEM 8 SEM 12 Trimestriel Annuel 

Histoire 

personnelle/familiale 

X     X 

Poids et IMC X X X X X  

Périmètre abdominal X X    X 

Glycémie à jeun X   X  X 

Évalua<on d’une 

anomalie lipidique 

X   X  X 

ECG (b) X X    X 

Pression artérielle X   X  X 

(a) : La fréquence des intervalles peut être plus rapprochée en fonc9on des données cliniques. 

(b) : Un ECG ini9al est recommandé et le contrôle dépend des facteurs primaires de risques cardio-vasculaires. 

 

b) Suivi cardiologique 

 
Le suivi cardiologique des pa<ents sous psychotropes consiste en la réalisa<on 

d’électrocardiogramme (ECG) afin de mesurer la durée entre les ondes Q (début de 

dépolarisa<on des cellules myocardiques) et T (repolarisa<on de ces cellules), appelée 

l’intervalle QT (20). 
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Cet intervalle se mesure à l’aide de la méthode de Lepeschkin et Surawicz (20) et s’exprime en 

millisecondes (ms). Dans le but de limiter l’influence de la fréquence cardiaque sur la mesure, 

le QT corrigé (QTc) est calculé via la formule de Baze8 (20). 

Un allongement du QT est un trouble de la repolarisa<on qui peut entraîner une tachycardie 

ventriculaire à type de torsades de pointes pouvant provoquer une mort subite par fibrilla<on 

atriale (20). Chez la femme, un QTc est considéré comme pathologique lorsqu’il est supérieur 

à 460 ms et chez l’homme supérieur à 450 ms (21). 

Plusieurs facteurs de risques existent quant à cet allongement du QT comme les facteurs de 

risques médicamenteux, biologiques et géné<ques. Parmi les facteurs de risques 

médicamenteux, une liste non exhaus<ve a été établie avec notamment plusieurs 

psychotropes suscep<bles d’allonger le QT comme les an<dépresseurs tricycliques, les ISRS, 

les Inhibiteurs Sélec<fs de la Recapture de la Sérotonine (IRSNA), le Lithium ou encore certains 

an<-histaminiques (Figure 7) (21)(23). 

 

 

Figure 7 - Principaux médicaments suscep1bles d'allonger le QT (21) - liste 1rée du site 
crediblemeds.org (22) 

 

Concernant les facteurs de risques biologiques, il s’agit de troubles hydroélectroly<ques 

comme l’hypokaliémie ou l’hypomagnésémie. Des facteurs de risques géné<ques sont 

également à prendre en compte tels que le syndrome du QT long congénital (20).  

Ainsi lorsqu’un pa<ent est sous psychotropes, la FFP recommande la réalisa<on d’un ECG une 

fois par an au minimum (19). Un ionogramme sanguin est également préconisé mais il n’existe 
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pas de direc<ve claire concernant la fréquence de réalisa<on de ce suivi. Par conséquent, un 

suivi annuel serait recommandé mais ceQe surveillance peut varier du fait des différences 

interindividuelles (antécédents cardiovasculaires personnels et familiaux, réponse au 

traitement…) mais aussi de la situa<on clinique du pa<ent (19). 

 

c) Suivi endocrinien 

 
Le suivi endocrinien concerne les désordres thyroïdiens et parathyroïdiens, 

l’hyperprolac<némie et le Syndrome de Sécré<on Inapproprié d’Hormone An<diuré<que 

(SIADH), en lien avec les effets indésirables pouvant être induits par les psychotropes.  

 

Les an<psycho<ques peuvent provoquer des hyperprolac<némies. En effet, la prolac<ne est 

une hormone sécrétée par les cellules lactotropes de l’hypophyse, une glande située à la base 

du cerveau, et est soumise à une régula<on inhibitrice par la dopamine. La prolac<ne possède 

un effet direct sur les <ssus cibles comme, par exemple, sur les glandes mammaires, 

provoquant la lacta<on ou encore sur les neurones hypothalamiques sécrétant la GnRH (Figure 

8) (23)(24). 

 
Figure 8 - Mécanisme d'ac1on de la prolac1ne (23) 

 

La dopamine est impliquée dans la modula<on des fonc<ons psychiques, comportementales 

et motrices. D’un point de vue pathologique et dans la schizophrénie notamment, la dopamine 

est en excès dans certaines régions du cerveau. Les neurolep<ques indiqués dans ceQe 

pathologie, auront donc un effet antagoniste sur les récepteurs à la dopamine permeQant de 
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limiter ses effets (25). Mais cela va également entraîner une augmenta<on de la sécré<on de 

prolac<ne et donc une hyperprolac<némie (24).  

CeQe hyperprolac<némie se traduit chez les femmes par une perturba<on du cycle menstruel 

(amménorrhée, oligo-spanioménorrhée…), une galactorrhée, des troubles sexuels (baisse de 

la libido). Chez les hommes, l’hyperprolac<némie va avoir un impact sur la fonc<on sexuelle 

avec une baisse de la libido, et peut aussi provoquer des troubles érec<les. Dans certains cas 

plus rares, les hommes sont touchés par une galactorrhée (24).  

L’hyperprolac<némie se définit comme une valeur de prolac<ne située au-dessus de la norme 

comprise entre 15 et 25 µg/L chez la femme et 15 et 20 µg/L chez l’homme (26).  

La surveillance d’une hyperprolac<némie pour des pa<ents sous psychotropes ne se fait pas 

de manière systéma<que, mais un dosage de la prolac<ne est recommandé en cas d’appari<on 

de symptômes évocateurs. Il sera par la suite discuté de la conduite à tenir comme, par 

exemple, un arrêt du psychotrope suspecté avec un changement éventuel de ce dernier (27). 

 

Des désordres thyroïdiens et parathyroïdiens sont également possibles notamment pour les 

pa<ents sous Lithium. Au niveau de la thyroïde, le Lithium s’y accumule, inhibe la sécré<on 

hormonale et provoque une proliféra<on des follicules (qui produisent et libèrent ensuite les 

hormones thyroïdiennes T3 et T4) pouvant entraîner chez certains pa<ents une hypothyroïdie 

avec l’appari<on d’un goître (Figure 9) (28)(29). 

 

 

Figure 9 - Boucle de régula1on de la fonc1on thyroïdienne (28) – (TRH : Thyrotropin Releasing 

Hormone = Hormone thyréotrope) 

 

Au niveau des glandes parathyroïdes, impliquées dans la régula<on du métabolisme du 

calcium, le Lithium provoque une proliféra<on des cellules parathyroïdiennes et entraîne une 

hypercalcémie. CeQe hyperparathyroïdie peut avoir diverses conséquences comme une 

déminéralisa<on osseuse ou encore le développement de calculs rénaux (30). 

 

Ainsi, concernant le suivi soma<que pour les pa<ents traités par Lithium, un groupe de travail 

entre la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) et le Réseau Psychiatrie Informa<on 

Communica<on (Réseau PIC) a établi des recommanda<ons, mises à jour en juin 2023 : une 
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surveillance de la fonc<on thyroïdienne est recommandée via un dosage semestriel de la TSH, 

hormone hypophysaire impliquée dans la régula<on de la glande thyroïde, ainsi qu’une 

surveillance de la fonc<on parathyroïdienne avec un dosage annuel de la calcémie (31). 

 

Le SIADH est un mécanisme responsable d’une hyponatrémie de dilu<on provoquée par une 

hypersécré<on de vasopressine, l’hormone an<diuré<que humaine, en l’absence de s<muli. 

CeQe hormone va augmenter la réabsorp<on de l’eau au niveau rénal produisant ainsi une 

urine concentrée et un plasma dilué. La sécré<on de vasopressine va être augmentée par une 

osmolalité sérique augmentée, une diminu<on du volume sanguin ou encore par certains 

médicaments (Figure 10) (32). En effet, plusieurs médicaments sont associés à un SIADH 

notamment certains an<dépresseurs ISRS comme la Fluoxé<ne ou encore des an<épilep<ques 

tels que la Carbamazépine ou l’Oxcarbazépine (33). 

 

 

Figure 10 - Physiopathologie simplifiée du SIADH (32) 

 

Ainsi pour des pa<ents traités par ces médicaments, il est recommandé de réaliser un dosage 

régulier de la natrémie (34). Dans le cadre de ce travail de thèse, un dosage au minimum 

trimestriel a été considéré comme un dosage régulier. 

 
 

d) Suivi hématologique 

 
Ce suivi hématologique concerne principalement les pa<ents sous Clozapine, 

médicament connu pour son implica<on possible dans l’appari<on d’agranulocytose (35), 

correspondant à une diminu<on du taux de polynucléaires neutrophiles (PNN) inférieur à 

500/mm3 (36). 

Suite à l’introduc<on de Clozapine, une Numéra<on Formule Sanguine (NFS) avec surveillance 

de la formule leucocytaire doit être effectuée de manière hebdomadaire pendant les 18 

premières semaines de traitement puis de manière mensuelle. Des résultats avec une valeur 

de leucocytes supérieure à 2,0 G/L et de PNN supérieure à 3,5 G/L, permeQront une poursuite 

du traitement (35)(37). 
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Des carnets de suivi pour les pa<ents sous Clozapine sont disponibles et à compléter à chaque 

bilan biologique par le prescripteur et la pharmacie réalisant la dispensa<on (37). 

 

e) Suivi hépa7que 

 

Les aQeintes hépa<ques induites par les médicaments sont la quatrième cause de 

maladies hépa<ques dans les pays occidentaux, et les médicaments du système nerveux 

central (psychiatrie et neurologie) se situent en deuxième posi<on (38). Ces aQeintes sont plus 

sévères chez les pa<ents présentant des prédisposi<ons comme une insuffisance hépa<que 

chronique ou une cirrhose. L’hépatotoxicité va surtout être constatée chez les pa<ents sous 

certains an<dépresseurs et an<épilep<ques (38).  

 

Une revue de cas sur les aQeintes hépa<ques induites par les an<dépresseurs, publiée dans 

« The American Journal of Psychiatry » datant de 2014, men<onne que tous les 

an<dépresseurs peuvent être hépatotoxiques et provoquer une éléva<on des transaminases 

(39). Cela survient dans un délai de quelques jours à 6 mois et est la plupart du temps 

asymptoma<que. Néanmoins, de rares cas d’hépa<tes fulminantes ont pu être mis en 

évidence (39). Parmi les an<dépresseurs les plus à risque d’hépatotoxicité, sont répertoriés 

l’Imipramine, l’Amitriptyline ou la Duloxé<ne. Ceux jugés avec le moins de risque sont le 

Citalopram, l’Escitalopram ainsi que la Paroxé<ne (39).  

 

Pour les an<épilep<ques, les plus hépatotoxiques sont la Carbamazépine et l’Acide Valproïque, 

qui peuvent induire une éléva<on des transaminases. Dans la majorité des cas, l’effet est 

réversible à l’arrêt du traitement mais des cas d’hépa<tes mortelles ont pu être relevés (40). 

Pour la Carbamazépine, ceQe aQeinte hépa<que peut apparaître dans les trois à quatre 

semaines après l’introduc<on du traitement tandis que pour l’Acide Valproïque, elle peut se 

révéler dans les six premiers mois de traitement. Une surveillance devra être réalisée 

périodiquement avec réalisa<on d’un bilan biologique hépa<que et d’un dosage du taux de 

prothrombine (41). Les autres an<épilep<ques peuvent quant à eux entraîner des éléva<ons 

de transaminases qui restent plutôt asymptoma<ques (40). 

 

Ainsi, la surveillance du bilan hépa<que repose principalement sur le dosage des 

transaminases avant traitement, à trois mois, puis au minimum tous les ans (39)(40). 

 

f) Suivi rénal 

 
La toxicité rénale sous psychotropes concerne essen<ellement le Lithium. Il peut être 

responsable d’une toxicité aiguë en lien avec une augmenta<on de la natriurèse associée à 

une perte hydrique (le Lithium entrant en compé<<on avec le sodium au niveau de la 

réabsorp<on rénale). Cela est souvent le cas lors d’une déshydrata<on ou de situa<ons 

entraînant une insuffisance rénale aiguë (42). 
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Le Lithium peut aussi être responsable d’une toxicité chronique comme un diabète insipide 

néphrogénique ou encore une insuffisance rénale chronique, par forma<on de kystes 

responsables d’une néphropathie (42). 

CeQe toxicité se constate aussi avec certains an<épilep<ques comme la Carbamazépine et 

l’Oxcarbazépine, par un phénomène d’hypersensibilité médicamenteuse retardée, qui peut 

survenir plusieurs jours voire semaines après la primo-exposi<on et provoque le plus souvent 

des néphrites tubulo-inters<<elles (32)(43). 

 

Par conséquent, pour le suivi rénal, un groupe de travail de la SFPC et le Réseau PIC, 

préconisent une surveillance tous les 6 mois avec dosage de l’urémie, de la créa<ninémie, de 

la protéinurie ainsi que le calcul de la clairance de la créa<nine (31). 

 

C. État actuel du suivi soma-que en France et implica-on du pharmacien 

hospitalier dans ce suivi 

1. Difficultés de ce suivi soma(que en pra(que 

 

Une étude a été réalisée aux Pays-Bas en partant du constat que de plus en plus de 

pa<ents souffrant de maladies mentales graves (MMG), étaient pris en charge par les 

médecins généralistes (44). Il s’agit d’une étude rétrospec<ve réalisée sur 151 238 pa<ents 

suivis dans vingt-quatre cabinets de médecins généralistes différents. Il est ressor< de l’étude 

que le dépistage de maladies cardiovasculaires était mal réalisé dans cet échan<llon et qu’il 

était considéré comme acceptable seulement pour les pa<ents aQeints de MMG ou sous 

an<psycho<ques et aQeints de diabète.  

En parallèle, dans ceQe même étude, Jakobs et al. étudient l’intérêt de l’u<lisa<on de 

protocoles standardisés de dépistage pour un suivi  adéquat.  En effet, les médecins 

généralistes néerlandais inclus dans l’étude, prescrivent des an<psycho<ques sans y assurer 

un suivi adapté et une simple revalorisa<on financière ne semble pas les y pousser. Dans ce 

contexte, ils démontrent que l’u<lisa<on de protocoles standardisés offrirait la possibilité 

d’améliorer le dépistage cardiovasculaire (44). 

 

En France, bien que des recommanda<ons existent sur le suivi soma<que des pa<ents 

souffrant de pathologies psychiatriques, celles-ci sont difficilement suivies (13). En 2022, la 

HAS a publié les résultats des Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS) rela<fs au 

« Dossier pa<ent en santé mentale : périmètre hospitalisa<on à temps plein » (45). Parmi ces 

indicateurs, nous notons « l’Évalua<on cardio-vasculaire et métabolique chez les pa<ents 

adultes », pour lequel seulement 16% des établissements interrogés ont aQeint un niveau 

suffisant et moins de 20% ont aQeint ou dépassé l’objec<f de performance fixé à 80%. 

Globalement, la mesure de la tension artérielle est le seul critère à aQeindre un niveau élevé 

(réalisée dans 95% des établissements interrogés). En revanche, les autres critères aQendus 

sont insuffisants ou à améliorer comme la mesure des paramètres anthropométriques, 
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réalisée dans 25% des cas, ou encore le renseignement sur les facteurs de risques 

thromboemboliques dans 54% des cas (45). 

 

De son côté, l’enquête PSY-SOMA publiée en 2018 et réalisée pour la promo<on des soins 

soma<ques en santé mentale, met en évidence des résultats similaires (46). Elle a permis 

d’étudier les disposi<fs soma<ques dédiés ainsi que le type de ressources humaines médicales 

et paramédicales affectées au suivi soma<que. CeQe enquête montre que les Établissements 

Public de Santé Mentale (EPSM) et les Établissements de Santé Privé d’Intérêt Collec<f (ESPIC) 

ont mis en place des soins soma<ques diversifiés pour les pa<ents souffrant de pathologies 

psychiatriques et que des postes de pra<ciens hospitaliers de médecine polyvalente dédiés au 

soma<que ont été créés. Cependant, dans ces établissements le nombre d’Équivalent Temps 

Plein (ETP) en médecine polyvalente est insuffisant pour répondre aux besoins. De même, il 

est important de sensibiliser les psychiatres et non seulement les médecins généralistes.  

En parallèle, il a été montré que les centres hospitaliers généraux disposent d’avantage d’ETP 

pour les soins soma<ques. 

Finalement, ceQe enquête conclut que la morbi-mortalité des pa<ents aQeints de troubles 

psychiatriques sévères est toujours plus importante, principalement à cause des pathologies 

soma<ques, et qu’il existe une méconnaissance des modalités de prise en charge des soins 

soma<ques en établissement de santé mentale (46). 

 

Enfin, en 2018, une enquête menée dans le cadre de la réalisa<on d’une thèse à par<r des 

données de l’Assurance Maladie, souligne une surveillance biologique insuffisante des pa<ents 

traités par an<psycho<ques. En effet, elle révèle que moins de 3% des pa<ents ont bénéficié 

d’une surveillance globale en début de traitement et douze semaines après l’instaura<on. Pour 

ce qui est de la surveillance glycémique et lipidique, moins de 15% des pa<ents en ont 

bénéficié à l’instaura<on et à trois mois de traitement (13). 

 

 

2. Démographie médicale en France – focus sur la médecine générale 

 
Comme cela a été évoqué dans la par<e précédente, le nombre de médecins 

généralistes dédiés au suivi soma<que dans les établissements de santé mentale reste encore 

insuffisant.  

Au 1er janvier 2023, selon un rapport de l’Ordre des Médecins, 234 028 médecins (toutes 

spécialités confondues) sont en ac<vité en France (47). 

En France, le nombre de médecins généralistes a diminué de 2% entre 2010 et 2023 et au 1er 

janvier 2023, les médecins généralistes représentent 43,3% des médecins (47).  

 

Les Hauts-de-France, cons<tuent l’une des régions avec une densité médicale des plus faibles, 

toutes spécialités médicales confondues (Figure 11). L’âge moyen des médecins en ac<vité y 

est de 50,5 ans avec 31,1% d’entre eux ayant 60 ans ou plus (47).  
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Figure 11 - Densité régionale des médecins toutes spécialités confondues en ac1vité au 1er 
janvier 2023 (pour 100 000 habitants) (47) 

 

Parmi l’ensemble des médecins en ac<vité en France, l’exercice de la médecine se répar<t en 

trois grandes catégories : l’exercice salarié qui est majoritaire (45,5%) ; l’exercice libéral 

(43,5%) et l’exercice mixte (libéral et salarié - 10,5%).  

L’exercice libéral reste prédominant (56,9%) chez les médecins généralistes au 1er janvier 2023 

en France (47). 

À <tre d’exemple, dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais il n’y a que 

respec<vement 33,8% et 33,1%, des médecins généralistes qui sont salariés en établissements 

de santé.  

 

3. La place du pharmacien hospitalier dans le suivi soma(que 

 
Dans ce contexte de ressources humaines difficilement mobilisables, le pharmacien a 

toute sa place pour améliorer la qualité du suivi des pa<ents en santé mentale en collabora<on 

avec les différents professionnels de santé.  

L’implica<on du pharmacien hospitalier dans le suivi soma<que s’inscrit dans les missions de 

pharmacie clinique permeQant une sécurisa<on de la prise en charge des pa<ents et une prise 

en charge personnalisée et adaptée du pa<ent.  
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a) La pharmacie clinique : défini7on et missions  

 
Selon la défini<on de la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), la pharmacie 

clinique est une « discipline de santé centrée sur le pa<ent et dont l’exercice a pour objec<f 

d’op<miser la prise en charge thérapeu<que à chaque étape du parcours de soins. Pour cela 

les différents actes de la pharmacie clinique contribuent à la sécurisa<on, la per<nence et à 

l’efficience du recours aux produits de santé. CeQe ac<vité se fait en collabora<on avec les 

autres professionnels de santé, le pa<ent et ses aidants » (48). 

La pharmacie clinique englobe plusieurs processus qui peuvent avoir une ac<on préven<ve, 

cura<ve ou pallia<ve (48). Les processus détaillant les différents champs d’ac<on de la 

pharmacie clinique, mis à jour en 2021, s’ar<culent en trois grandes étapes successives (Figure 

12) (49) : 

1. Dispensa=on des produits de santé : ac<vité qui permet l’analyse pharmaceu<que des 

ordonnances, la délivrance de médicaments, l’éventuelle prépara<on de doses à 

administrer ainsi que la mise à disposi<on de conseils pour le bon usage des produits 

de santé ;  

 

2. Bilan partagé de médica=on : en ayant accès à davantage d’informa<ons sur le pa<ent 

et son traitement, il consiste à effectuer une synthèse intégrant l’anamnèse clinique et 

pharmaceu<que concernant les objec<fs et les choix thérapeu<ques avec les points 

cri<ques (interac<ons médicamenteuses, posologies…) et les points d’op<misa<on. 

Cela permet de cibler les situa<ons nécessitant un suivi pharmaceu<que par<culier ;  

 

3. Plan pharmaceutique personnalisé (PPP) : il s’agit d’une synthèse écrite des 

propositions, à l’équipe de soins ou au patient (et éventuellement aux aidants) sur un 

ou plusieurs éléments identifiés à la suite du bilan de médication ou à la sollicitation 

directe de l’équipe de soins. C’est à cette étape qu’apparaît la notion d’entretiens 

pharmaceutiques ciblés, de réalisation de plans de prise… 
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Figure 12 - Processus de pharmacie clinique (49) 

 

b) Droit de prescrip7on des pharmaciens hospitaliers - Arrêté de 

février 2023  

 

En raison d’une difficile mobilisa<on de ressources humaines et dans le but d’intégrer 

davantage le pharmacien hospitalier dans les équipes médicales et soignantes, un arrêté a été 

publié en France en février 2023, rela<f au renouvellement et à l'adapta<on des prescrip<ons 

par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur (50). 

 

Le périmètre d’ac<on de ceQe nouvelle ac<vité s’applique en par<culier aux prescrip<ons 

intra-hospitalières. Les pathologies ciblées sont l’ensemble des pathologies présentées par un 

pa<ent lorsque celui-ci bénéficie d’une ac<vité de pharmacie clinique. 

Ces interven<ons pharmaceu<ques sur les prescrip<ons se déclinent en deux types :  

- Renouvellement et/ou adapta=on thérapeu=que direct(e) (RATD) : modifica<on de la 

thérapeu<que directement par le pharmacien habilité et mise en œuvre sans délai. 

- Renouvellement et/ou adapta=on thérapeu=que concerté(e) (RATC) : modifica<on 

de la thérapeu<que nécessitant la confirma<on du prescripteur pour déclencher la 

mise en œuvre. 

Des documents ont été mis à disposi<on par l’Ordre des Pharmaciens pour les accompagner 

dans la mise en applica<on de ceQe ac<vité (51). Des exemples de protocoles permeQant de 

définir le champ d’ac<on des pharmaciens sur le renouvellement et l’adapta<on des 

prescrip<ons (Annexe 1) y sont disponibles. 
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D. État actuel du suivi soma-que dans l’établissement étudié 
 

Ce travail de thèse s’est porté en par<e, sur l’étude de la réalisa<on du suivi soma<que 

en service de long séjour adulte au sein de l’EPSM de l’Aggloméra<on Lilloise (EPSMal).  

L’EPSM de l’Aggloméra<on Lilloise est une structure hospitalière de prise en charge des 

pa<ents aQeints de pathologies psychiatriques comportant 398 lits d’hospitalisa<on (hors 

médico-social) avec onze secteurs d’hospitalisa<on dont huit de psychiatrie adulte et trois de 

psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (52).  

 

           

Figure 13 - Cartographie EPSMal - Psychiatrie générale et Psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent (52) 

        

Les services long séjour étudiés font par<e du Pôle d’Accueil Thérapeu<que Intersectoriel et 

d’Orienta<on (PATIO) et concernent l’unité François Tosquelles, une unité de réhabilita<on 

psychosociale et La Maison Bleue accueillant des adultes handicapés psychiques en grande 

dépendance (52). Ces pa<ents bénéficient d’un projet de soins avec une prise en charge par 

des psychiatres et un médecin généraliste pour le suivi soma<que. 

Sur ces deux unités de long séjour, un seul médecin généraliste est affilié pour effectuer le suivi 

soma<que d’environ quarante pa<ents. Ce médecin doit également assurer le suivi des 

pa<ents de la Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) relevant du médico-social, en plus de ceQe 

ac<vité hospitalière.  

À la pharmacie à usage intérieur de l’établissement, quatre pharmaciens hospitaliers 

représentant 3,8 ETP et un interne en pharmacie hospitalière par<cipent aux différentes 
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ac<vités de pharmacie clinique et notamment de suivi soma<que des pa<ents hospitalisés en 

long séjour.  

Des ou<ls tels que des fiches de bon usage sur les médicaments allongeant le QT, des 

formulaires de suivi métabolique ou encore des tableaux de suivi de réalisa<on des formules 

leucocytaires pour les pa<ents sous Clozapine, ont été créés.  

Dans ce contexte se pose la ques<on de la réalisa<on assidue du suivi soma<que pour ces 

pa<ents adultes souffrant de pathologies psychiatriques, hospitalisés dans ces services de long 

séjour.  

 

L’objec<f de ce travail de thèse est d’une part de réaliser un état des lieux du suivi 

soma<que des pa<ents souffrant de pathologies psychiatriques, hospitalisés en long séjour 

adulte dans notre établissement et en France, et d’autre part, d’iden<fier la place du 

pharmacien hospitalier dans ce suivi soma<que, ainsi que de développer un ou<l interne pour 

l’y impliquer davantage. 
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II. Matériel et méthode 

 

Dans le cadre de ce travail de thèse et dans le but de répondre aux objec<fs fixés, nous 

avons réalisé un audit clinique ciblé ainsi qu’un ques<onnaire de terrain.  

 

A. Audit clinique ciblé 

 

Pour effectuer un état des lieux de la réalisa<on de ce suivi soma<que dans le service 

long séjour adulte de notre établissement, une Évalua<on des Pra<ques Professionnelles (EPP) 

a été réalisée. Pour cela il a été u<lisé comme méthode d’EPP, un Audit Clinique Ciblé (ACC).  

Ce dernier a été réalisé conformément aux consignes de la HAS afin de mesurer les écarts 

entre la pra<que réelle et la pra<que aQendue, selon les recommanda<ons en vigueur (53). 

 

1. Pa(ents inclus 

 

L’ACC s’est centré plus spécifiquement sur les deux unités de long séjour de 

l’établissement, Maison Bleue et François Tosquelles composées au total de trente-huit 

pa<ents. Il s’agit le plus souvent d’une suite de prise en charge de pa<ents ayant séjournés 

dans les autres services de l’établissement et pour qui un retour au domicile n’est pas 

envisageable dans l’immédiat. Des admissions directes dans ces unités sont également 

possibles. 

Les pa<ents inclus dans l’ACC sont les pa<ents hospitalisés depuis au minimum trois mois dans 

ce service de long séjour et ayant un traitement psychotrope depuis six mois minimum (phase 

de suivi des traitements an<psycho<ques) (Figure 14). 

À noter que nous nous sommes intéressés aux pa<ents du service « long séjour », excluant les 

pa<ents hospitalisés depuis au moins trois mois dans les autres unités d’hospitalisa<on. En 

effet, il a semblé plus per<nent de se concentrer sur le service long séjour de l’établissement 

faisant face à une probléma<que de ressources humaines. 

 

Des critères comme le type de pathologies ou de traitements n’ont pas été appliqués afin de 

ne pas être trop sélec<f au regard de l’effec<f pa<ents du service long séjour. 
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Figure 14 - Flowchart - Inclusion des pa1ents 

 

2. Cadre légal – méthodologie MR004 

 

Cet ACC a été réalisé dans le cadre d’une étude rétrospec<ve observa<onnelle 

n’impliquant pas la personne humaine, répondant à la méthodologie MR004 (54), et réalisé à 

par<r des dossiers médicaux des pa<ents hospitalisés, sans modifica<on de la prise en charge. 

CeQe étude a été soumise à une déclara<on à la Commission Na<onale de l’Informa<on et des 

Libertés (CNIL), effectuée par le représentant du Règlement Général de la Protec<on des 

Données (RGPD) de notre établissement avec un accord favorable obtenu le 28 février 2024. 

Afin de respecter le traitement des données des pa<ents, une informa<on écrite et éclairée a 

été transmise dans le service aux pa<ents concernés (Annexe 2) et aux représentants légaux 

(Annexe 3), précisant l’objec<f de l’étude et men<onnant le droit d’opposi<on des pa<ents. Le 

formulaire d’opposi<on à la collecte de données était, au besoin, à renvoyer à la pharmacie de 

l’établissement (Annexe 4). 

 

3. Référen(els u(lisés 

 

Concernant les référen<els u<lisés pour les items étudiés dans l’audit, les 

recommanda<ons suivantes en vigueur sur le suivi soma<que ont été suivies :  

- Les recommanda<ons de la FFP 2015 (19) ; 

- Les RCP des médicaments concernés ; 

- Les recommanda<ons du groupe de travail de la SFPC et du Réseau PIC sur le suivi des 

pa<ents sous Lithium (31) ; 

- Les données du carnet de suivi des pa<ents sous Clozapine, édité par l’ANSM en 2023 

(37) ; 

- Les données d’études sur la toxicité hépa<que des psychotropes (39)(40). 
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4. Construc(on de la fiche de recueil et recueil de données 

 

Des fiches de recueil ont été réalisées pour ensuite être retranscrites dans un tableau. La 

première par<e comprend des renseignements généraux sur le pa<ent (Annexe 5) : 

- Âge et sexe ;  

- Ini<ales du pa<ent ;  

- Diagnos<c de pathologie psychiatrique principal selon la CIM version 2008 (version 

u<lisée au sein de notre établissement) ; 

- Traitements psychotropes prescrits pour les pa<ents à la date de l’audit. 

 

La deuxième par<e est axée sur la réalisa<on du suivi soma<que qui comprend :  

- Le suivi cardio-métabolique trimestriel (mesure du poids et de l’IMC) et annuel (recueil 

des antécédents personnels et familiaux cardiovasculaires et métaboliques ; mesure 

du périmètre abdominal ; mesure de la glycémie à jeun ; évalua<on d’une anomalie 

lipidique avec dosage du cholestérol total, LDL-cholestérol, HDL-cholestérol et 

triglycérides ; réalisa<on d’un ECG ; réalisa<on d’un ionogramme sanguin et mesure de 

la tension artérielle) ;  

- Le suivi rénal (dosage tous les six mois de l’urémie, créa<ninémie, protéinurie et 

mesure de la clairance de la créa<nine) ;  

- Le suivi endocrinien (évalua<on de la fonc<on parathyroïdienne par dosage annuel de 

la calcémie ; dosage semestriel de la TSH ; évalua<on d’un SIADH par dosage régulier 

de la natrémie ; dosage de la prolac<ne si symptômes d’hyperprolac<némie) ; 

- Le suivi hématologique pour les pa<ents sous Clozapine (dosage mensuel des 

leucocytes et des PNN) ; 

- Le suivi hépa<que (dosage annuel des transaminases ; gamma-

Glutamyltranspep<dase (GGT) ; phosphatase alcaline (PAL) et de la bilirubine). 

 

La réalisa<on de ces suivis sera considérée comme correctement effectuée si la réponse est 

« oui » à l’ensemble des critères définis (critères renseignés dans la fiche de recueil de l’ACC). 

Un guide d’u<lisa<on de la fiche a été rédigé afin d’harmoniser la méthode de recueil et 

d’éviter un biais de recueil entre les différentes personnes réalisant l’audit (Annexe 5). 

 

CeQe fiche de recueil comporte également une par<e « texte libre » permeQant de recenser 

les antécédents soma<ques du pa<ent, avec les traitements éventuels associés : 

- Endocriniens (dysthyroïdie ; hyperprolac<némie secondaire ; aQeinte 

parathyroïdienne ; etc.) ;  

- Hépa<ques (hépa<te B guérie ; hépa<te auto-immune ; cirrhose ; etc.) ;  

- Rénaux (insuffisance rénale chronique notamment) ; 

- Cardio-métaboliques (diabète de type 2 ; HTA ; dyslipidémie ; troubles du rythme 

cardiaque ; etc.). 

Le traitement soma<que était considéré comme adapté quand le pa<ent était traité pour le 

trouble soma<que en ques<on (exemple : an1hypertenseur chez un pa1ent hypertendu). 
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Le recueil de données a été réalisé par une interne en pharmacie à par<r des données 

disponibles dans le Dossier Pa<ent Informa<sé (DPI), à la date du 1er mars 2024. Les données 

anonymisées ont été retranscrites sur un fichier Excel® version 16.77.1, stocké sur le serveur 

de notre établissement et seront conservées pour une durée de deux ans, définie par le 

référent RGPD de l’établissement, après la fin de l’étude. 

 

5. Analyse des données  

  

Une analyse descrip<ve des résultats de l’ACC a été réalisée à l’aide de Microso�® Excel, 

version 16.77.1. Étant donné la taille de notre échan<llon, aucun test sta<s<que n’a été réalisé. 

 

 

B. Ques-onnaire de terrain 
 

En parallèle, un ques<onnaire de terrain a été réalisé dans le but de connaître les 

pra<ques des autres établissements de santé à l’échelle na<onale, sur le suivi soma<que des 

pa<ents hospitalisés en psychiatrie long séjour, mais aussi afin de cibler la place du pharmacien 

hospitalier dans ce suivi. Ce ques<onnaire avait également pour but de connaître l’avancée 

des autres établissements quant à l’évolu<on du droit de prescrip<on des pharmaciens, à la 

suite de la publica<on de l’arrêté sur l’adapta<on et le renouvellement de certaines 

prescrip<ons par les pharmaciens hospitaliers, publié en février 2023 (50). 

 

Ce ques<onnaire s’ar<cule en trois grandes par<es (Annexe 6) :  

- Des ques<ons générales sur l’établissement de la personne répondant au 

ques<onnaire ; 

- Des ques<ons sur le suivi soma<que réalisé au sein de l’établissement (reprenant ici 

les items et les référen<els de la fiche de recueil) ; 

- Des ques<ons sur l’implica<on du pharmacien hospitalier dans ce suivi.  

 

Il a été réalisé et diffusé au niveau na<onal sous forme d’un GoogleForms® sur des réseaux de 

professionnels de pharmaciens et professionnels dans le domaine de la psychiatrie : 

l’Associa<on pour le Digital et l’Informa<on en Pharmacie (ADIPh) et le Réseau PIC. Le 

ques<onnaire a été envoyé le 14 mars 2024 avec une relance le 18 avril 2024 puis clôturé le 

1er mai 2024.  

 

Les résultats de ce ques<onnaire ont été analysés sur le logiciel Microso�® Excel, version 

16.77.1. Étant donné la taille de notre échan<llon, aucun test sta<s<que n’a été réalisé. 
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III. Résultats 

A. Audit clinique ciblé 

1. Présenta(on de l’échan(llon 

a) Caractéris7ques démographiques 

 
Sur 38 pa<ents hospitalisés, 3 pa<ents ont été exclus en raison d’une durée 

d’hospitalisa<on inférieure à 3 mois au moment de l’audit. Au total, 35 dossiers pa<ents ont 

été analysés. Aucun formulaire d’opposi<on de collecte de données n’a été retourné à la 

pharmacie (Figure 15). 

 

 

Figure 15 - Flowchart - Pa1ents inclus dans l'étude 

 

Dans l’échan<llon étudié, la propor<on de femmes est de 31,4% (n=11) et celle des hommes 

de 68,6% (n=24). La majorité des pa<ents avait moins de 65 ans (n=27), avec une médiane de 

53 ans et une moyenne de 52 ans (écart-type = 13 années) (Figure 16). 

 

 

Figure 16 - Répar11on par tranche d'âge des pa1ents étudiés (n=35) 
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b) Durée d’hospitalisa7on et diagnos7c de la pathologie 

psychiatrique 

 
La durée de séjour de l’échan<llon étudié varie de 3 mois à plus d’un an d’hospitalisa<on 

avec 82,9% des pa<ents (n=29) hospitalisés depuis un an ou plus (Figure 17). 

 

 

Figure 17 - Répar11on de l’échan1llon étudié selon la durée de séjour (n=35) 

 

Les troubles psycho<ques, définis selon la classifica<on interna<onale des maladies de 2008, 

majoritairement présents dans ceQe popula<on, sont la schizophrénie paranoïde dans 40,0% 

(n=14) des cas et les troubles délirants dans 11,4% (n=4).  

 

c) Traitements psychotropes 

 
Concernant les traitements psychotropes, le tableau 2 ci-dessous fait la synthèse des 

médicaments an<psycho<ques, an<dépresseurs, thymorégulateurs et an<épilep<ques 

prescrits chez les pa<ents inclus dans notre étude :   
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Tableau 2 - Récapitula1f des psychotropes relevés dans les traitements des pa1ents inclus dans 
l'audit (n=35) 

 Nombre de prescrip=ons 

d’an=psycho=ques dans 

l’échan=llon étudié 

Propor=on 

Prescrip=on 

d’an=psycho=ques * 
35 100% 

An1psycho1ques classiques 27 77,1% 

An1psycho1ques atypiques 31 88,6% 

Clozapine 6 17,1% 

Prescrip=on 

d’an=dépresseurs ** 
18 51,4% 

Paroxé1ne 1 2,9% 

Fluoxé1ne 4 11,4% 

Sertraline 1 2,9% 

Venlafaxine 1 2,9% 

Miansérine à visée séda1ve 2 5,7% 

Mirtazapine à visée 

séda1ve 
11 31,4% 

Prescrip=on de Lithium 1 2,9% 

Prescrip=on 

d’an=épilep=ques 
6 17,1% 

Acide Valproïque 3 8,6% 

Oxcarbazépine 1 2,9% 

Lamotrigine 1 2,9% 

Clonazépam 1 2,9% 

*Certains pa9ents sont à la fois sous an9psycho9ques classiques et atypiques. 

**Certains pa9ents sont sous plusieurs an9dépresseurs à la fois. 

 

d) Troubles soma7ques et traitements associés 

 
Dans notre échan<llon, 71,4% (n=25) des pa<ents présentent au minimum un trouble 

soma<que. La figure 18 ci-dessous, représente la répar<<on des troubles soma<ques chez ces 

25 pa<ents :  
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Figure 18 - Répar11on des antécédents soma1ques dans l’échan1llon étudié (n=25) 

 

Pour chaque trouble soma<que, nous avons regardé si un traitement soma<que était associé 

(Tableau 3). 

 

Parmi les antécédents cardio-métaboliques (n=23) : 

- 100% (n=23) des pa<ents présentent une dyslipidémie dont 91,3% traités par un 

hypolipémiant ;  

- 30,4% (n=7) des pa<ents présentent un diabète de type 2 dont 57,1% traités par un 

an<diabé<que ; 

- 39,1% (n=9) des pa<ents présentent une HTA dont 77,8% traités par un 

an<hypertenseur ; 

- 17,4% (n=4) des pa<ents présentent un trouble du rythme dont 25% traités par un 

an<arythmique. 

À noter que parmi ces 23 pa<ents présentant des antécédents cardio-métaboliques, certains 

peuvent en présenter plusieurs (exemple : HTA et diabète de type 2). 

 

Pour les antécédents endocriniens (n=3) : 

- 66,7% (n=2) présentent une hypothyroïdie dont 100% traités par un médicament 

contre l’hypothyroïdie ; 

- Le pa<ent restant présente une hyperprolac<némie secondaire non traitée. 

 

Pour les antécédents rénaux (n=4), 100% présentent une insuffisance rénale chronique. 

Concernant les antécédents hépa<ques (n=4), 75% (n=3) présentent une hépa<te B guérie et 

25% (n=1) présentent un antécédent d’hépa<te auto-immune. 
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Tableau 3 - Récapitula1f des traitements soma1ques relevés en fonc1on de l'antécédent 
soma1que (n=25) 

 Propor=on de pa=ents 

avec traitement 

soma=que associé 

Propor=on de pa=ents 

sans traitement 

soma=que associé 

Dyslipidémie (n=23) 91,3% (n=21) 8,7% (n=2) 

Diabète de type 2 (n=7) 57,1 % (n=4) 42,9% (n=3) 

Hypertension artérielle (n=9) 77,8% (n=7) 22,2% (n=2) 

Troubles du rythme cardiaque (n=4) 25% (n=1) 75% (n=3)* 

Hypothyroïdie (n=2) 100% (n=2) - 

*Trois des quatre pa1ents a8eints de troubles du rythme cardiaque ne disposent pas de 
traitement an1arythmique à l’heure actuelle. 
 
 

2. Le suivi soma(que 

a) Suivi cardio-métabolique 

 

Le suivi cardio-métabolique a été divisé en deux types de suivi : 

- Le suivi cardio-métabolique trimestriel avec la réalisa<on de la mesure du poids et de 

l’IMC ; 

- Le suivi cardio-métabolique annuel avec 

§ Recueil des antécédents personnels et familiaux cardiovasculaires et 

métaboliques ;  

§ Mesure du périmètre abdominal ;  

§ Mesure de la glycémie à jeun ;  

§ Évalua<on d’une anomalie lipidique ;  

§ Réalisa<on d’un ECG ;  

§ Réalisa<on d’un ionogramme sanguin ;  

§ Mesure de la tension artérielle. 

 

Le suivi cardio-métabolique trimestriel est réalisé correctement dans 94,3% des cas (n=33) 

mais aucun pa<ent étudié ne bénéficie d’un suivi cardio-métabolique annuel complet.  

Parmi les principaux paramètres non réalisés pour le suivi cardio-métabolique annuel, nous 

constatons (Figure 19) :  

- Le périmètre abdominal non mesuré pour tous les pa<ents (n=35) ; 

- L’ECG annuel non réalisé dans 57,1% des cas (n=20). 

 

Le reste des paramètres cardio-métaboliques suivis annuellement, est correctement réalisé au 

moins pour 50% des pa<ents. 
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Figure 19 - Détail de la réalisa1on du suivi cardio-métabolique annuel de l’échan1llon étudié 

(n=35) 

 

Concernant les pa<ents présentant des antécédents cardio-métaboliques (n=23), le suivi 

cardio-métabolique trimestriel est correctement réalisé pour 91,3% des pa<ents (n =21) 

(Figure 20). En revanche chez ces pa<ents (n=23), le suivi cardio-métabolique annuel n’est pas 

correctement réalisé dans 100% des cas avec principalement une absence de mesure du 

périmètre abdominal et de l’ECG. 
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Figure 20 - Réalisa1on du suivi cardio-métabolique trimestriel chez les pa1ents aux 

antécédents soma1ques cardio-métaboliques (n=23) 

 

b) Suivi rénal 

 
Pour rappel, le suivi rénal consistait en l’étude des critères suivants : dosage semestriel 

de l’urémie, de la créa<ninémie, de la protéinurie et mesure semestrielle de la clairance de la 

créa<nine. 

 

Parmi ces critères, les taux de réalisa<on correcte sont à 85,7% (n= 30) pour l’urémie, la 

créa<némie et la mesure de la clairance de la créa<nine. En revanche la protéinurie n’est 

jamais dosée sur les 6 derniers mois (Figure 21). 

 

 
Figure 21 - Réalisa1on du suivi rénal sur l'ensemble de l’échan1llon étudié (n=35) 
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Pour le pa<ent sous Lithium, le suivi rénal a correctement été réalisé, excepté pour le dosage 

de la protéinurie semestriel. 

Pour les pa<ents aux antécédents soma<ques rénaux (insuffisance rénale notamment) (n=4), 

ce suivi rénal n’est pas correctement réalisé : pour l’ensemble de ces pa<ents il manque la 

réalisa<on de la protéinurie. 

 

c) Suivi endocrinien 

 
Le suivi endocrinien consistait en l’évalua<on de la fonc<on parathyroïdienne par 

dosage annuel de la calcémie ; dosage semestriel de la TSH ; évalua<on d’un SIADH par dosage 

régulier de la natrémie ; dosage de la prolac<ne si symptômes d’hyperprolac<némie 

 

Ce suivi a été considéré comme correctement réalisé pour 68,6% (n=24) de l’échan<llon 

étudié : la surveillance de la fonc<on parathyroïdienne est correctement réalisée dans 85,7% 

(n=30) des cas, la fonc<on thyroïdienne dans 77,1% (n=27) des cas et le SIADH dans 80,0% 

(n=28) des cas.  

Pour le SIADH, certains pa<ents de l’échan<llon ont été considérés comme « non-applicables » 

du fait du recul insuffisant sur les bilans biologiques à notre disposi<on (Figure 22). 

 

 

Figure 22 - Réalisa1on du suivi endocrinien sur l'ensemble de l’échan1llon étudié (n=35) 

 

Pour le suivi de l’hyperprolac<némie, celui-ci a été considéré comme « non-applicable » pour 

l’ensemble des pa<ents de l’échan<llon car aucun symptôme d’hyperprolac<némie n’a été 

évoqué dans les observa<ons médicales. 
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Une analyse a également été réalisée en fonc<on de la durée d’hospitalisa<on des pa<ents et 

la tranche d’âge : 

- Selon la durée d’hospitalisa<on : les pa<ents hospitalisés depuis 1 an ou plus (n=29) 

bénéficient d’un suivi endocrinien correct dans 69,0% des cas (n=20). Ceux hospitalisés 

depuis entre 3 mois et 1 an (n=6), disposent d’un suivi correct dans 66,7% des cas (n=4). 

- Selon la tranche d’âge : 62,5% (n=5) des pa<ents de 65 ans ou plus (n=8) bénéficient 

d’un suivi endocrinien correct contre 70,4% (n= 19) des pa<ents de moins de 65 ans 

(n=27). 

Pour les pa<ents présentant un antécédent soma<que endocrinien (n=3), le suivi endocrinien 

est correctement réalisé dans 66,7% des cas (n=2). 

 

Une aQen<on par<culière a été portée pour le suivi endocrinien chez le pa<ent sous Lithium : 

le dosage de la TSH pour le suivi de la fonc<on thyroïdienne et le dosage de la calcémie pour 

le suivi de la fonc<on parathyroïdienne sont réalisés tous les 6 mois.  

 

Concernant le suivi d’un possible SIADH, en par<culier pour les pa<ents sous an<dépresseurs 

ISRS et sous an<épilep<ques tels que Carbamazépine et Oxcarbazépine : 

- Aucun pa<ent n’était traité par Carbamazépine ; 

- Pour le seul pa<ent sous Oxcarbazépine, le suivi de la natrémie était correctement 

réalisé ; 

- Pour les pa<ents sous ISRS (n=6), ce suivi de la natrémie est correctement réalisé dans 

83,3% (n=5) des cas. 

 
 

d) Suivi hématologique des pa7ents sous Clozapine 

 

Six pa<ents sous Clozapine ont été recensés dans cet audit. Le suivi hématologique 

(suivi mensuel des leucocytes et des PNN) est correctement réalisé pour 33,3% (n=2). 

Cependant, pour 66,7% des pa<ents (n=4), le suivi mensuel des leucocytes et des PNN n’a pas 

été rigoureusement respecté. Pour ces derniers, lors de l’analyse des dossiers il a été constaté 

qu’à chaque fois il y avait un ou plusieurs mois manquant sur l’année étudiée (du 1er mars 2023 

au 1er mars 2024). 

 

e) Suivi hépa7que 

 

Le suivi hépa<que consiste au suivi annuel des transaminases, des GGT, des PAL et de 

la bilirubine.  

Ce suivi a été étudié pour les 18 pa<ents sous an<dépresseurs et les 6 pa<ents sous 

an<épilep<ques. Le suivi hépa<que a correctement été réalisé pour l’ensemble des pa<ents 

(n=35) y compris ceux ayant des antécédents soma<ques hépa<ques (n=4). 
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B. Ques-onnaire de terrain 

1. Présenta(on de l’échan(llon des répondants 

 

Afin de connaître les pra<ques des autres établissements à l’échelle na<onale sur le 

suivi soma<que et de comprendre la place du pharmacien hospitalier dans ce suivi, un 

ques<onnaire de terrain a été diffusé. 

 

Sur la période de diffusion du ques<onnaire, 44 personnes ont répondu à l’enquête. 

Parmi ces 44 personnes, il y a 93,2% (n=41) de pharmaciens hospitaliers, 4,5% (n=2) de 

docteurs juniors en pharmacie et 2,3% (n=1) de pra<ciens hospitaliers de médecine générale. 

Les lieux d’exercice de ces professionnels sont variés avec (Figure 23) :  

- Une personne exerçant dans un pénitencier ; 

- 20,5% (n=9) en Établissement de Santé Privé d’Intérêt Collec<f (ESPIC) ; 

- 56,8% (n=25) en EPSM ; 

- 4,5% (n=2) en Centre Hospitalier Universitaire (CHU) ; 

- 15,9% (n=7) en Centre Hospitalier Général.  

 

 
Figure 23 - Répar11on des établissements dans lesquels exercent les répondants (n=44) 

 

63,6% des professionnels ayant répondu à l’enquête (n=28) travaillent dans des établissements 

avec des services long séjour de psychiatrie disposant de plus de 40 lits (Figure 24).  
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Figure 24 - Nombre de lits du service long séjour dans lequel travaille le répondant (n=44) 

 
Dans 59,1% des cas (n=26) un seul pharmacien hospitalier est dédié à l’ac<vité de pharmacie 

clinique (Figure 25). 

 

 
Figure 25 - Nombre de pharmaciens cliniciens dédiés à l'ac1vité de pharmacie clinique en 

psychiatrie long séjour (n=44) 

 

Concernant les ac<vités de pharmacie clinique menées par ces pharmaciens dans leur service 

de psychiatrie long séjour, l’analyse pharmaceu<que est réalisée pour la totalité des 

répondants (n=44). Pour les autres ac<vités, les professionnels déclarent faire surtout de la 

concilia<on médicamenteuse (43,2%), des entre<ens pharmaceu<ques ciblés (36,4%) et 25% 

d’entre eux par<cipent aux staffs pluridisciplinaires (Tableau 4). 
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Tableau 4 - Récapitula1f des ac1vités de pharmacie clinique exercées par les professionnels 
interrogés (n=44) 

 Nombre de 

pharmaciens réalisant 

l’ac=vité 

Propor=on 

Analyse pharmaceu=que des 

prescrip=ons 
44 100% 

Concilia=on médicamenteuse 

(entrée et/ou sor=e) 
19 43,2% 

Entre=ens pharmaceu=ques ciblés 16 36,4% 

Anima=on d’ateliers d’éduca=on 

thérapeu=que du pa=ent 
4 9,1% 

Par=cipa=on aux staffs 

pluridisciplinaires 
11 25,0% 

Autres ac=vités : 

- 1 répondant (2,3%) déclare faire de 

l’exper<se psychopharmacologique 

- 2 répondants (4,5%) déclarent faire des 

révisions médicamenteuses 

 

Les établissements ont été ques<onnés sur la présence ou non d’un médecin généraliste affilié 

au service de psychiatrie long séjour. Pour 90,9% (n=40), un médecin généraliste est présent 

dans l’unité de long séjour pour effectuer le suivi soma<que. Pour 9,1% (n=4) des 

établissements, il n’y a pas de médecin généraliste pour effectuer le suivi soma<que. Dans ces 

cas, le suivi est effectué soit par les psychiatres du service (n=2), soit par un(une) infirmier(ère) 

(n=1), soit par un médecin généraliste d’un autre service (n=1).  

 

2. Réalisa(on du suivi soma(que dans les établissements ques(onnés 

a) Suivi cardio-métabolique 

 
Pour ceQe par<e du ques<onnaire, les mêmes critères que ceux de la fiche de recueil 

pour notre service de long séjour, en version simplifiée, ont été u<lisés.  

Concernant le suivi cardio-métabolique trimestriel (suivi du poids et de l’IMC), le poids est 

considéré comme correctement mesuré dans 59,1% (n=26) des cas (Figure 26).  

Lorsque ce suivi trimestriel du poids n’est pas réalisé (n=9), il est néanmoins réalisé tous les 6 

à 12 mois (n=8). 
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Figure 26 - Réalisa1on du suivi trimestriel du poids (n=44) 

 
Le suivi trimestriel de l’IMC est correctement effectué dans 45,5% (n=20) des cas (Figure 27). 

Lorsqu’il n’est pas réalisé (n=11), il est soit mesuré tous les 6 à 12 mois (n=8), soit lors d’un 

changement de corpulence (n=1). Pour deux d’entre eux, le délai précis n’est pas connu. 

 
 

 
Figure 27 - Réalisa1on du suivi trimestriel de l'IMC (n=44) 

 

Les professionnels ont également été ques<onnés sur le suivi cardio-métabolique annuel. 

L’ensemble de ces examens est correctement réalisé avec pour réponse « oui » dans 81,8% 

(n=36) des cas pour le suivi de la glycémie ; 77,3% (n=34) pour le bilan lipidique ; 88,6% (n=39) 

pour la mesure de la tension artérielle ; 65,9% (n=29) pour la réalisa<on d’un ECG et 75,0% 

(n=33) pour le ionogramme sanguin (Figure 28). 
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Figure 28 - Réalisa1on du suivi cardio-métabolique annuel (n=44) 

 

Pour les établissements pour lesquels le suivi de la glycémie, du bilan lipidique ou de la tension 

artérielle ne sont pas exécutés annuellement, les professionnels déclarent ne pas savoir à 

quelle fréquence ceux-ci sont réalisés (tout en sachant qu’il n’est pas fait tous les ans). 

 

Concernant le suivi de l’ECG, lorsque le délai d’un an n’est pas respecté (n=6), 3 établissements 

déclarent le faire tous les 12-24 mois et 3 autres ne savent pas à quelle fréquence il est réalisé 

(tout en sachant qu’il n’est pas fait tous les ans) (Figure 28). 

Lorsque le ionogramme sanguin n’est pas effectué au minimum une fois par an (n=4), les 

professionnels ayant répondu savent que ce délai d’un an n’est pas respecté mais ne 

connaissent pas le délai de réalisa<on exacte. 

 

b) Suivi hématologique 

 

Concernant le suivi hématologique des pa<ents sous Clozapine, hors instaura<on de 

traitement, tous les répondants (n=44) déclarent qu’une NFS est bien réalisée au minimum 

une fois par mois. 

 

c) Suivi rénal 
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répondants, le suivi rénal n’est pas réalisé annuellement et 6,8% (n=3) ne connaissent pas la 

fréquence de réalisa<on de ce suivi rénal.  
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revanche, 15,9% (n=7) des répondants considèrent que non et 6,8% (n=3) ne savent pas à 

quelle fréquence est effectué le suivi hépa<que. 

 

e) Suivi endocrinien 

 

Enfin, concernant le suivi endocrinien (surveillance annuelle minimum de la fonc<on 

thyroïdienne, parathyroïdienne et dosage de la natrémie pour surveillance du SIADH), 56,8% 

(n=25) des professionnels interrogés confirment qu’il est correctement réalisé. Cependant, 

36,4% (n=16) des répondant déclarent que non et 6,8% (n=3) ne savent pas à quelle fréquence 

est réalisé le suivi endocrinien. 

 

f) Raisons du non-respect des délais recommandés  

 

Selon les personnes ayant répondu au ques<onnaire, les raisons du non-respect des 

délais pour effectuer le suivi soma<que sont principalement (Figure 29) :  

- Un manque de personnel (63,5%) ; 

- Un manque de temps (61,0%) ; 

- Un oubli de la part du personnel (44,1%) ; 

- Des difficultés liées au pa<ent (exemple : refus) (18,9%) ; 

- Les habitudes de fonc<onnement du service (2,9%). 

 

 
Figure 29 - Raisons iden1fiées du non-respect des délais de suivi soma1que 
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3. Retour d’expérience des établissements sur l’implica(on du pharmacien 

hospitalier dans le suivi soma(que des pa(ents hospitalisés en psychiatrie long 

séjour 

 

La suite du ques<onnaire était axée sur l’implica<on du pharmacien hospitalier dans 

ce suivi soma<que. 65,9% (n=29) des personnes ayant répondu au ques<onnaire déclarent 

que le pharmacien hospitalier est impliqué dans le suivi soma<que des pa<ents hospitalisés 

en long séjour de psychiatrie.  

 

Les différents moyens dans les établissements pour effectuer ce suivi sont notamment (Figure 

30) :  

- L’analyse pharmaceu<que (n=6) ; 

- Des tableaux de suivi élaborés en interne sur le suivi biologique des pa<ents sous 

psychotropes (n=14) ; 

- La formula<on d’interven<ons pharmaceu<ques (n=19) ; 

- La par<cipa<on aux staffs pluridisciplinaires (n=5) : discussion au sujet des pa<ents 

avec les médecins généralistes, les infirmier(ère)s et les infirmier(ère)s de pra<ques 

avancées (IPA) ;  

- La réalisa<on d’entre<ens pharmaceu<ques ciblés (n=2). 

 

 
Figure 30 - Ac1vités de pharmacie clinique impliquant le pharmacien hospitalier dans le suivi 

soma1que (n=29) 

 

Pour ce qui est de l’implica<on du pharmacien hospitalier dans le renouvellement et 

l’adapta<on de certaines prescrip<ons (Arrêté du 21 février 2023 (50)) en lien avec le suivi 

soma<que abordé dans ce travail, seulement 6,8% (n=3) des répondants déclarent en 

appliquer le texte. Pour les autres, 59,1% (n=26) ont affirmé ne pas appliquer ce texte et 34,1% 

(n=15) ne se sont pas prononcés sur le sujet. Ci-dessous un tableau récapitula<f de 

l’organisa<on en interne pour les trois professionnels ayant répondu posi<vement à ceQe 

ques<on (Tableau 5). 
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Tableau 5 - Organisa1on concernant le suivi soma1que des établissements appliquant l'Arrêté 
du 21 février 2023 rela1f à l'adapta1on et au renouvellement de certaines prescrip1ons (50) 

  Répondant n°1 Répondant n°2 Répondant n° 3 

Profil établissement 

CHU ESPIC EPSM 

Service long 

séjour : > 40 lits 

Service long séjour :  

> 40 lits 

Service long 

séjour :  

≤ 10 lits 

1 pharmacien dédié 1 pharmacien dédié 
1 pharmacien 

dédié 

Périmètre 

d’ac-on de ce 

droit 

Bilan 

glycémique 
X X X 

Bilan lipidique X X X 

Bilan 

endocrinien 

(thyroïde, 

parathyroïde…) 

X X X 

Bilan hépaNque X X X 

Bilan rénal X X X 

NFS X X X 

Suivi des 

dosages 

médicamenteux 

 X  

Accord avec le médecin 

généraliste (MG) du service 

Les externes en 

pharmacie 

demandent au MG 

de prescrire le 

bilan. 

Accord oral avec le 

MG référent puis les 

pharmaciens ont 

accès au logiciel de 

prescripNon de 

l’établissement. 

Accord oral avec 

le MG référent 

puis les 

pharmaciens ont 

accès au logiciel 

de prescripNon 

de 

l’établissement. 

Organisa-on avec les IPA 
Pas de lien avec le 

travail des IPA. 

Absence d’IPA dans 

l’établissement. 

Les IPA 

interviennent 

sur les paNents 

en ambulatoire. 
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Pour les professionnels ayant répondu « non » à l’implica<on du pharmacien hospitalier dans 

le suivi soma<que via ceQe évolu<on du droit de prescrip<on, les raisons sont mul<ples : 

- Manque de temps ;  

- Difficultés de ressources humaines (manque d’effec<f pharmacien pour mener à bien 

ceQe ac<vité) ; 

- Complexité de la mise en place de ces protocoles et de l’applica<on en pra<que ; 

- Collabora<on difficile avec les médecins psychiatres ;  

- Difficulté de coordina<on entre les professions médicales et paramédicales ;  

- Se posent la ques<on des responsabilités de chacun ;  

- Non connaissance de l’évolu<on de ce droit par les médecins et donc difficulté à meQre 

en place ;  

- Non reconnaissance financière du temps pharmacien inves<. 

 

Enfin, pour les 41 professionnels qui n’ont pas encore mis en applica<on cet arrêté, pour 26,8% 

(n=11) il s’agit d’un sujet en cours de réflexion et pour 36,6% (n=15) ça n’est pas le cas. Par 

ailleurs, 36,6% (n=15) également ne se sont pas prononcés sur le sujet. 
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IV. Élabora9on d’un protocole local de renouvellement et 
d’adapta9on des prescrip9ons 

 

Suite à la réalisa<on de ceQe étude, une réflexion a été menée autour d’ou<ls à meQre en 

place dans le but d’améliorer le suivi soma<que des pa<ents hospitalisés en psychiatrie long 

séjour dans notre établissement. CeQe réflexion s’inscrit dans le contexte de publica<on en 

février 2023, d’un arrêté rela<f à l’évolu<on du droit des pharmaciens hospitaliers concernant 

le renouvellement et l’adapta<on de certaines prescrip<ons (50). 

 

A. Objec-fs et champs d’ac-on 
 

L’objec<f est de proposer un protocole local de renouvellement et d’adapta<on des 

prescrip<ons par les pharmaciens exerçant au sein de notre établissement, à par<r des 

référen<els u<lisés dans ceQe thèse.  

Il s’agit d’un protocole local de renouvellement et/ou d’adapta<on thérapeu<que concerté(e) 

(RATC) et donc nécessitant la confirma<on du médecin pour mise en œuvre. Ce protocole est 

applicable aux deux services long séjour de notre établissement.  

Il est important de préciser que la mise en place de ce type de protocole est envisageable dans 

des établissements où l’ac<vité de pharmacie clinique est déjà présente et où une 

collabora<on équipe pharmaceu<que – équipe médicale existe.  

 

Ce protocole local a donc été construit dans le sens où après accord oral avec le(s) médecin(s) 

du service, le pharmacien pourrait intervenir pour compléter un bilan biologique. Il pourra 

également s’étendre à la demande de réalisa<on d’un ECG ou encore d’une mesure de poids 

ou de périmètre abdominal.  

Le protocole local qui sera proposé au sein de notre établissement est disponible en annexe 

7. Nous allons détailler ci-dessous les différentes par<es le cons<tuant. 

 

B. Organisa-on du protocole local 

1. Cadre de renouvellement et d’adapta(on des prescrip(ons par le 

pharmacien 

 

Une première par<e définit le cadre de renouvellement et d’adapta<on des prescrip<ons 

par le pharmacien. Son u<lisa<on se fera dans le cadre d’un suivi biologique considéré comme 

insuffisant ou absent dans le but d’op<miser la prise en charge du pa<ent, en évitant la 

iatrogénie médicamenteuse. Pour cela, le pharmacien effectuera une veille des paramètres 

biologiques pouvant être perturbés par la prise de certains médicaments.  

En cas d’anomalie détectée sur ce bilan, une interven<on type RATC pourra être réalisée par 

l’ajout d’un bilan biologique/examen par le pharmacien, après accord oral avec un des 

médecins du service. Cet ajout pourra se faire soit directement par le pharmacien sur la 
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prescrip<on informa<sée, soit en demandant au médecin de le faire dans le cas où le 

pharmacien n’aurait pas les droits pour y intervenir. 

La réalisa<on de ceQe prescrip<on sera basée sur les référen<els u<lisés dans ceQe thèse.  

 

2. Périmètre de sa mise en applica(on  

 
Actuellement, ce protocole s’applique à tous les pa<ents des deux services de long 

séjour de notre établissement (Maison Bleue et Tosquelles). À noter qu’aucun prérequis n’est 

nécessaire d’un point de vue pharmaceu<que pour par<ciper à la mise en œuvre de ces 

protocoles et que la forma<on ini<ale des pharmaciens hospitaliers suffit. 

 

Pour les critères de non-inclusion, ceux-ci n’ont pas été définis à l’avance. Lors de la sollicita<on 

du médecin généraliste par le pharmacien, le médecin généraliste pourra décider en fonc<on 

de la situa<on clinico-biologique du pa<ent, de refuser la mise en œuvre du protocole RATC. 

 

Le pa<ent sera informé de l’éventualité de la mise en œuvre de ce type de protocole pour sa 

prise en charge, dans le livret d’accueil de l’EPSMal. En cas de refus, cela sera tracé de manière 

écrite dans son DPI.  

 

3. Organisa(on générale de l’établissement autour de ce protocole 

 
De manière générale, le médecin généraliste des deux services long séjour de notre 

établissement sera principalement sollicité par le pharmacien pour l’applica<on de ce 

protocole. Cependant, en cas d’absence du médecin généraliste, les psychiatres référents du 

service pourront être sollicités pour valida<on des prescrip<ons réalisées par le pharmacien 

concernant ce suivi soma<que. 

CeQe ac<on de renouvellement et/ou d’adapta<on du bilan biologique du pa<ent, sera tracée 

par le pharmacien sous forme d’une observa<on pharmaceu<que disponible dans le DPI du 

pa<ent et visible de tous les professionnels de santé de l’établissement. 

 

4. Risques liés à la mise en œuvre du protocole 

 

Conformément aux documents de l’Ordre des Pharmaciens disponibles pour la 

construc<on de ces protocoles locaux, des risques liés à la mise en œuvre ont été iden<fiés 

ainsi que des mesures préven<ves associées. Ces risques sont ceux relevés avant la mise en 

place du protocole local et peuvent donc concerner : 

- La prescrip<on d’un mauvais bilan biologique : pour limiter ce risque, il est 

recommandé de se faire vérifier par un pair ; 

- La prescrip<on d’un bilan biologique inadapté au contexte clinique du pa<ent : pour 

limiter ce risque, un des médecins du service devra toujours être sollicité pour discuter 

de la proposi<on du pharmacien (intérêt du bilan prescrit ; possibilités de réalisa<on 

chez ce pa<ent ; etc.). 
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5. Indicateurs de suivi et de sa(sfac(on 

 
Enfin, il est possible de trouver sur ce protocole les indicateurs de suivi à analyser tous 

les mois. Quatre indicateurs ont été iden<fiés pour le moment : 

- Nombre de RATC réalisé(e)s ; 

- Nombre de RATC repris(es) par le médecin après interven<on du pharmacien ; 

- Nombres de fiches d’évènements indésirables (FEI) concernant les RATC reçu(e)s à la 

pharmacie ; 

- Nombre de FEI imputables au protocole après analyse pharmaceu<que des FEI. 

 

Un ques<onnaire de sa<sfac<on à des<na<on des médecins et pharmaciens au sujet de ceQe 

nouvelle mission est également disponible et permeQra d’interroger les soignants à six mois 

puis un an de mise en place. 

 

C. Mise en œuvre en pra-que du protocole local 
 

En pra<que, ceQe ac<vité pourrait s’organiser comme suit (Figure 31) : un point 

mensuel serait réalisé par un membre de l’équipe pharmaceu<que (interne ou pharmacien) 

pour chaque pa<ent des services long séjour avec analyse des DPI. Les informa<ons rela<ves 

au suivi soma<que des pa<ents seraient recueillies dans un tableau reprenant les différents 

paramètres du suivi soma<que étudiés dans ceQe thèse (Annexe 8). 

Le médecin généraliste des services long séjour serait ensuite contacté afin de discuter des 

éventuels changements de prescrip<on de bilans biologiques. 

Après accord oral du médecin, le pharmacien pourrait intervenir sur la prescrip<on et la 

modifier.  

La traçabilité de ceQe ac<on se ferait par le biais d’une observa<on pharmaceu<que dans le 

DPI avec date de l’accord oral du médecin et l’ac<on réalisée. 

 

 

Figure 31 - Principales étapes de l'u1lisa1on du protocole local de renouvellement 

 

Le protocole proposé est un protocole témoin qui pourra être amené à évoluer. Le but étant 

d’abou<r à une version pouvant être présentée et validée en Commission Médicale 

d’Établissement (CME) pour en envisager une applica<on. 
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V. Discussion 
 

La réalisa<on de l’audit clinique ciblé et du ques<onnaire de terrain ont permis d’avoir 

un état des lieux concernant le suivi soma<que en psychiatrie long séjour adulte à l’échelle de 

notre établissement et na<onale. Ces éléments nous ont permis d’élaborer un protocole local 

de renouvellement et d’adapta<on des prescrip<ons pour le suivi biologique. 

 

Cependant, au cours de la réalisa<on de ce travail, plusieurs limites ont pu être soulevées. Une 

première concerne le recueil des informa<ons biologiques dans les DPI.  

Habituellement une par<e des analyses biologiques des pa<ents de notre établissement est 

analysée au Centre Hospitalier d’Armen<ères puis les résultats sont disponibles sur une 

plateforme dédiée aux bilans biologiques. Pour notre étude, la méthodologie ini<ale prévoyait 

un recueil des résultats biologiques sur ceQe plateforme, mais suite à une cyberaQaque 

survenue au Centre Hospitalier d’Armen<ères au mois de mars 2024, les résultats biologiques 

informa<sés et les historiques étaient inaccessibles. Le recueil des résultats biologiques a dû 

se baser uniquement sur ceux que le médecin généraliste du service avait reportés dans le 

DPI. Cela représente inévitablement un biais de collecte de données car se pose la ques<on 

de la retranscrip<on de tous les résultats biologiques ou seulement des bilans biologiques 

perturbés. Cependant, malgré ces circonstances déstabilisantes, tous les bilans, mêmes ceux 

ne présentant pas d’anomalies, ont été retranscrits dans le DPI et ont permis de réaliser 

correctement le recueil de données pour notre audit.  

 

Ce biais de collecte de données concerne, en plus du recueil des données biologiques, la 

réalisa<on d’examens (exemple : importa<on des comptes-rendus d’ECG dans le DPI ; mesure 

du poids, du périmètre abdominal, etc.) ainsi que l’analyse des antécédents personnels et 

familiaux cardio-métaboliques des pa<ents. Il se peut que ces derniers aient été réalisés sans 

que ce ne soit tracé dans le DPI par oubli.  

 

Enfin, il est important de préciser que dans ceQe étude tous les suivis soma<ques n’ont pas 

été abordés. En effet il a été décidé de cibler les suivis soma<ques des principaux organes dont 

le fonc<onnement peut être perturbé par l’u<lisa<on de médicaments psychotropes. Ainsi, le 

suivi des dépistages recommandés en oncologie par exemple, ou encore la tenue à jour du 

calendrier vaccinal d’un point de vue infec<ologie, n’ont pas été étudiés. Bien que ces suivis 

ne soient pas négligeables, cela représenterait une charge de travail quo<dienne importante, 

c’est pourquoi ces suivis ne sont réalisés que lorsque l’équipe pharmaceu<que est sollicitée. 

 

Par ailleurs, concernant les limites du ques<onnaire de terrain, celui-ci concernait les 

établissements disposant d’un ou plusieurs services long séjour. Par conséquent, les 

établissements ne disposant pas de services long séjour n’ont pas pu répondre aux ques<ons 

posées (notamment sur la présence ou non d’un médecin généraliste affilié au service). 
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Malgré ces quelques limites iden<fiées, les résultats de l’audit mené dans notre 

établissement ou ceux du ques<onnaire diffusé au niveau na<onal, montrent que le suivi 

soma<que est globalement bien réalisé pour les pa<ents hospitalisés au long cours, mais des 

améliora<ons peuvent encore être réalisées. 

 

Premièrement, concernant les pa<ents inclus dans notre audit, 71% présentaient au moins un 

antécédent soma<que avec un traitement soma<que adapté. Ces résultats rejoignent les 

données de la liQérature au sujet de l’état de santé global des pa<ents souffrant de pathologies 

psychiatriques (1). En effet, ils sont plus à risque de développer des maladies cardiovasculaires 

notamment en raison des effets secondaires liés aux médicaments psychotropes (1). En 

revanche, il est important de soulever que 43% des pa<ents souffrant de diabète de type 2, 

n’avaient pas de traitement : soit ces pa<ents ne nécessitent pas de traitements 

médicamenteux mais seulement des règles hygiéno-diété<ques, soit ils ne sont pas traités en 

conséquence. Il en est de même pour les pa<ents aQeints de dyslipidémies non traitées. 

Les mesures préven<ves, qu’elles soient hygiéno-diété<ques ou médicamenteuses, ne sont 

pas toujours prises et de nombreux pa<ents souffrant de pathologies psychiatriques sont 

insuffisamment pris en charge pour ces effets secondaires métaboliques (1). C’est pourquoi, il 

est essen<el de poursuivre ceQe sensibilisa<on au sujet du suivi soma<que auprès des 

professionnels de santé. Dans une démarche d’améliora<on con<nue des pra<ques, les 

résultats de ceQe thèse seront présentés aux deux services long séjour concernés. Ils 

permeQront de faire une nouvelle campagne de sensibilisa<on au sujet du suivi soma<que 

avec un rappel sur les ou<ls existants au sein de l’établissement. 

 

Concernant le suivi soma<que au sein de notre service long séjour, le suivi cardio-métabolique 

annuel n’est pas complètement réalisé, principalement à cause de l’absence de mesure du 

périmètre abdominal. Cela peut s’expliquer par la difficulté parfois de réaliser des examens 

physiques par les soignants ou par manque de temps ou de ressources humaines.  

Le suivi rénal semestriel est bien réalisé mais reste incomplet par le manque de réalisa<on 

pour tous les pa<ents de la protéinurie. Peut se poser la ques<on d’une prescrip<on 

incomplète lors de la demande de bilan biologique ou bien d’une traçabilité des résultats 

incomplète dans le dossier médical du pa<ent. 

Le suivi endocrinien est globalement bien réalisé. Cependant, pour l’hyperprolac<némie, 

aucun symptôme n’était décrit dans les observa<ons médicales. Plusieurs hypothèses sont 

possibles : soit aucun des pa<ents sous an<psycho<ques ne présentent des effets indésirables 

d’hyperprolac<némie, soit ces effets indésirables ne sont pas recherchés ou évoqués par le 

pa<ent, soit cela n’est pas tracé dans le DPI. Dans la liQérature, les ar<cles s’étant intéressés à 

ce sujet sont unanimes pour dire que tous les an<psycho<ques entraînent une 

hyperprolac<némie. Cela se traduit de manière plus ou moins importantes selon 

l’an<psycho<que u<lisé et cet effet augmente parallèlement à la dose d’an<psycho<ques (26). 

Il est donc important de ques<onner les pa<ents sur ces éventuelles perturba<ons pour ne 

pas sous-es<mer une hyperprolac<némie induite par les an<psycho<ques. 
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Enfin, concernant le suivi hématologique, celui-ci n’est pas réalisé de manière mensuelle pour 

67% des pa<ents sous Clozapine. Une des hypothèses pouvant expliquer ce manque de suivi 

serait un manque de traçabilité de la réalisa<on de la NFS dans les observa<ons médicales.  

La même dynamique sur les différents suivis, est globalement constatée dans les résultats du 

ques<onnaire de terrain, avec des ques<ons plus succinctes, mais cela permet de donner une 

tendance de ce qui peut être réalisé dans les différents établissements ques<onnés au niveau 

na<onal.  

 

Ainsi, même si le taux de réalisa<on de ces suivis peut dans l’ensemble paraître sa<sfaisant, il 

reste encore une marge de progression. En effet, l’enquête PSY-SOMA 2018 qui témoigne de 

la réalisa<on insuffisante du suivi soma<que des pa<ents souffrant de pathologies 

psychiatriques (46), relève que même si des postes de médecine polyvalente dédiés au 

soma<que, notamment dans les EPSM, ont été créés, le nombre d’équivalents temps plein 

reste toujours insuffisant. Dans ce contexte de probléma<que de ressources humaines et afin 

d’améliorer le suivi soma<que des pa<ents en santé mentale, le pharmacien hospitalier a 

toute sa place pour faire progresser la qualité et assurer la con<nuité de la prise en charge du 

pa<ent. 

Par ailleurs, ces missions ont déjà fait l’objet d’études dans d’autres pays. En 2020, aux États-

Unis, Hibner et al. ont mis en évidence que les recommanda<ons existantes du suivi soma<que 

de l’Associa<on Britannique de Pharmacologie et l’Associa<on Américaine du Diabète, 

n’étaient que très peu appliquées en pra<que (12). Parmi les obstacles iden<fiés, un manque 

de temps et de ressources humaines d’autant plus que les pharmaciens et les infirmiers 

n’étaient pas forcément intégrés dans ce suivi (12). Hibner et al. ont alors réalisé une étude 

rétrospec<ve dans laquelle le pharmacien était impliqué dans le suivi soma<que des pa<ents 

aQeints de maladies mentales graves, en ini<ant des médicaments et/ou en demandant la 

réalisa<on d’analyses biologiques. Pour cela, des protocoles ont été élaborés permeQant par 

exemple, aux pharmaciens de demander un dosage de l’hémoglobine glyquée ou encore un 

bilan lipidique quand cela n’avait pas été fait par le médecin (12). Ainsi, ces protocoles se 

veulent être un exemple d’une nouvelle stratégie possible pour améliorer le suivi soma<que 

des pa<ents sous an<psycho<ques. De plus, l’implica<on du pharmacien dans ce suivi lui 

permeQrait de dispenser aux pa<ents des informa<ons quant aux effets indésirables possibles 

cardio-métaboliques des médicaments psychotropes (12). 

 

CeQe no<on d’implica<on du pharmacien hospitalier dans des protocoles de renouvellement 

a été évoquée dans le ques<onnaire de terrain diffusé au niveau na<onal en rela<on avec 

l’arrêté de février 2023. Les résultats du ques<onnaire montrent que le pharmacien hospitalier 

est impliqué dans le suivi soma<que pour 66% des répondants au travers du suivi des 

biologies, la réalisa<on d’entrevues avec les médecins, les infirmier(ère)s ou encore la 

réalisa<on d’entre<ens pharmaceu<ques ciblés. Cependant, seulement 7% des répondants 

déclarent être impliqués dans ce suivi via le renouvellement et l’adapta<on de certaines 

prescrip<ons. CeQe ac<vité reste à l’heure actuelle encore une ac<vité de niche. La difficulté 
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de mise en place de ces protocoles, le manque de temps et de ressources humaines ou encore 

le manque de reconnaissance, sont des arguments avancés par les par<cipants.  

 

Enfin d’un point de vue méthodologique, conformément à la réalisa<on d’une EPP, il est 

important de prévoir un deuxième tour d’évalua<on pour l’audit clinique ciblé. Celui-ci pourra 

être envisagé à six mois suite à la mise en place du protocole local et permeQra de constater 

l’impact des pistes d’améliora<on proposées et voir si elles perdurent dans le temps.  
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VI. Conclusion 
 

 Ce travail de thèse a permis de faire un état des lieux sur la réalisa<on du suivi 

soma<que au sein des deux unités du service long séjour adulte de notre établissement et 

dans divers établissements au niveau na<onal ainsi que de l’implica<on du pharmacien 

hospitalier dans ce suivi. 

À ces deux échelles, le suivi soma<que des pa<ents psychiatriques long séjour est dans 

l’ensemble bien réalisé mais n’est pas parfait et cela permet de donner ma<ère à réflexion 

quant à la proposi<on de nouveaux ou<ls, dans une démarche d’améliora<on con<nue des 

pra<ques.  

Dans ceQe perspec<ve d’améliora<on, l’implica<on du pharmacien hospitalier dans le suivi et 

la con<nuité de la prise en charge du pa<ent, présente tout son intérêt. En effet, le pa<ent 

rencontre dans son parcours de soins hospitalier de nombreux acteurs de santé, dont le 

pharmacien qui possède les compétences permeQant son implica<on dans le suivi soma<que.   

 

En parallèle de cela, en 2023, le droit de prescrip<on des pharmaciens hospitaliers en France 

a évolué avec l’appari<on d’une possibilité de rédac<on de protocoles locaux d’adapta<on et 

de renouvellement de certaines prescrip<ons.  

À par<r de ce constat, un protocole local a été rédigé grâce aux données de l’audit et est en 

aQente de valida<on médicale au sein de notre établissement. 

 

CeQe dernière évolu<on sur la pra<que des pharmaciens hospitaliers va dans le sens d’une 

améliora<on de la prise en charge des pa<ents et de la con<nuité des soins tout en permeQant 

une reconnaissance de la profession. 

 

 

  



 76 

Bibliographie 
 

1. Dubath C, Delacrétaz A, Glatard A, Vollenweider P, Preisig M, Richard-Lepouriel H, et 
al. Evalua<on of Cardiometabolic Risk in a Large Psychiatric Cohort and Comparison With a 
Popula<on-Based Sample in Switzerland. J Clin Psychiatry. 31 mars 2020;81(3):2272.  
2. Walker ER, McGee RE, Druss BG. Mortality in Mental Disorders and Global Disease 
Burden Implica<ons: A Systema<c Review and Meta-analysis. JAMA Psychiatry. 1 avr 
2015;72(4):334.  
3. Haussleiter I, Emons B, Hoffmann K, Juckel G. The soma<c care situa<on of people with 
mental illness. Health Sci Rep. 2021;4(1):e226.  
4. Inserm [Internet]. [cité 11 nov 2023]. Pour s’éviter un bide - C’est quoi le syndrome 
métabolique ? · Inserm, La science pour la santé. Disponible sur: hQps://www.inserm.fr/c-est-
quoi/pour-seviter-un-bide-cest-quoi-le-syndrome-metabolique/ 
5. Zoom sur le syndrome métabolique [Internet]. FFC. 2016 [cité 11 nov 2023]. Disponible 
sur: hQps://fedecardio.org/je-m-informe/zoom-sur-le-syndrome-metabolique/ 
6. Scheen AJ. Le syndrome métabolique : physiopathologie et traitement. Rev Med Liège. 
2003;  
7. Ho CSH, Zhang MWB, Mak A, Ho RCM. Metabolic syndrome in psychiatry: advances in 
understanding and management. Adv Psychiatr Treat. mars 2014;20(2):101-12.  
8. The prevalence of undiagnosed metabolic abnormali<es in people with serious mental 
illness - RIG Holt, T. Abdelrahman, M. Hirsch, Z. Dhesi, T. George, T. Blincoe, RC Peveler, 2010 
[Internet]. [cité 15 avr 2024]. Disponible sur: 
hQps://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0269881109102788?url_ver=Z39.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed 
9. McEvoy JP, Meyer JM, Goff DC, Nasrallah HA, Davis SM, Sullivan L, et al. Prevalence of 
the metabolic syndrome in pa<ents with schizophrenia: Baseline results from the Clinical 
An<psycho<c Trials of Interven<on Effec<veness (CATIE) schizophrenia trial and comparison 
with na<onal es<mates from NHANES III. Schizophr Res. 1 déc 2005;80(1):19-32.  
10. De Hert M, Dekker JM, Wood D, Kahl KG, Holt RIG, Möller HJ. Cardiovascular disease 
and diabetes in people with severe mental illness posi<on statement from the European 
Psychiatric Associa<on (EPA), supported by the European Associa<on for the Study of 
Diabetes (EASD) and the European Society of Cardiology (ESC). Eur Psychiatry. 1 sept 
2009;24(6):412-24.  
11. Newcomer JW. Metabolic Considera<ons in the Use of An<psycho<c Medica<ons: A 
Review of Recent Evidence. J Clin Psychiatry. 15 janv 2007;68(suppl 1):11745.  
12. Hibner TA, Wakefield AN, Eaves SM, Gonzalvo JD, Macik MR, Williams GD. Metabolic 
monitoring of second-genera<on an<psycho<cs: Evalua<on of a pharmacist- and nurse-driven 
protocol. J Am Pharm Assoc. sept 2020;60(5):S88-92.  
13. Marine LP. Surveillance biologique du syndrome métabolique après ini<a<on d’un 
traitement par an<psycho<que : étude à par<r de données de la Caisse Primaire d’Assurance 
Maladie. Nantes: Université de Nantes; 2019.  
14. Saravane D, Feve B, Frances Y, Corruble E, Lancon C, Chanson P, et al. [Drawing up 
guidelines for the aQendance of physical health of pa<ents with severe mental illness]. 
L’Encephale. sept 2009;35(4):330-9.  
15. Zimmermann U, Kraus T, Himmerich H, Schuld A, Pollmächer T. Epidemiology, 
implica<ons and mechanisms underlying drug-induced weight gain in psychiatric pa<ents. J 
Psychiatr Res. 1 mai 2003;37(3):193-220.  
16. Gallois JB. Collec<f Schizophrénies. [cité 23 avr 2024]. Le suivi soma<que. Disponible 
sur: hQps://www.collec<f-schizophrenies.com/les-prises-en-charges/le-suivi-soma<que 
17. ANSM [Internet]. [cité 6 nov 2023]. Actualité - An<psycho<ques : rappel des mesures 



 77 

de suivi cardio-métabolique. Disponible sur: 
hQps://ansm.sante.fr/actualites/an<psycho<ques-rappel-des-mesures-de-suivi-cardio-
metabolique 
18. VIDAL [Internet]. [cité 6 nov 2023]. An<psycho<ques : la surveillance 
cardiométabolique des pa<ents reste insuffisante. Disponible sur: 
hQps://www.vidal.fr/actualites/22935-an<psycho<ques-la-surveillance-cardiometabolique-
des-pa<ents-reste-insuffisante.html 
19. Haute Autorité de Santé [Internet]. [cité 6 nov 2023]. Décision n°2015.0152/DC/SBPP 
du 10 juin 2015 du collège de la Haute Autorité de santé aQribuant le label méthodologique 
de la Haute Autorité de santé à la recommanda<on de bonne pra<que en psychiatrie 
« Comment améliorer la prise en charge soma<que des pa<ents ayantune pathologie 
psychiatrique sévère et chronique » élaborée par la Fédéra<on Française de Psychiatrie. 
Disponible sur: hQps://www.has-sante.fr/jcms/c_2059055/fr/decision-n2015-0152/dc/sbpp-
du-10-juin-2015-du-college-de-la-haute-autorite-de-sante-aQribuant-le-label-
methodologique-de-la-haute-autorite-de-sante-a-la-recommanda<on-de-bonne-pra<que-
en-psychiatrie-comment-ameliorer-la-prise-en-charge-soma<que-des-pa<ents-ayantune-
pathologie-psychiatrique-severe-et-chronique-elaboree-par-la-federa<on-francaise-de-
psychiatrie 
20. Trojak B, Pinoit JM, André D, Bonin B, Gisselmann A. Risque cardiovasculaire des 
an<psycho<ques, une surveillance nécessaire de l’intervalle QT. Presse Médicale. 1 avr 
2006;35(4, Part 2):699-704.  
21. Zurcher JP, Schlaepfer J, Waeber G, Pasquier M. Le QT long acquis. Rev Med Suisse. 28 
août 2013;395(28):1538-42.  
22. Home : Crediblemeds [Internet]. [cité 1 mai 2024]. Disponible sur: 
hQps://crediblemeds.org/ 
23. Jena MK, Khan FB, Ali SA, Abdullah A, Sharma AK, Yadav V, et al. Molecular complexity 
of mammary glands development: a review of lactogenic differen<a<on in epithelial cells. Ar<f 
Cells Nanomedicine Biotechnol. 31 déc 2023;51(1):491-508.  
24. Brue T, Delemer B. Consensus et recommanda<ons de la SFE [Internet]. Société 
Française d’Endocrinologie. 2009 [cité 4 févr 2024]. Disponible sur: 
hQps://www.sfendocrino.org/consensus-et-recommanda<ons-de-la-sfe/ 
25. Inserm [Internet]. [cité 1 mai 2024]. Pour le plaisir : C’est quoi la dopamine ? · Inserm, 
La science pour la santé. Disponible sur: hQps://www.inserm.fr/c-est-quoi/pour-le-plaisir-
cest-quoi-la-dopamine/ 
26. Besnard I, Auclair V, Callery G, Gabriel-Bordenave C, Roberge C. Hyperprolac<némies 
induites par les an<psycho<ques : physiopathologie, clinique et surveillance. L’Encéphale. févr 
2014;40(1):86-94.  
27. Brue T, Delemer B. Diagnos<c et prise en charge des hyperprolac<némies – Consensus 
d’experts de la Société française d’endocrinologie (SFE). Ann Endocrinol. févr 
2007;68(1):e8-14.  
28. Maladies Endocriniennes [Internet]. [cité 2 juill 2024]. Résistance aux hormones 
thyroïdiennes. Disponible sur: hQps://www.maladies-
endocriniennes.fr/pathologies/resistance-aux-hormones-thyroidiennes/ 
29. Haissaguerre M, Vantyghem MC. Lithium et endocrinopathies. Ann Endocrinol. 1 oct 
2021;82(5):233.  
30. CHUV [Internet]. [cité 1 mai 2024]. Les parathyroïdes. Disponible sur: 
hQps://www.chuv.ch/fr/chirurgie-viscerale/chv-home/pa<ents-et-familles/endocrine-
melanome-sarcome-et-transplanta<on/abla<on-de-parathyroides/les-parathyroides 
31. SFPC [Internet]. [cité 25 janv 2024]. GT - Psychiatrie. Disponible sur: 
hQps://sfpc.eu/psychiatrie/ 



 78 

32. Vanhaeren J. NYSORA. 2023 [cité 3 juill 2024]. SIADH. Disponible sur: 
hQps://www.nysora.com/fr/anesth%C3%A9sie/siadh/ 
33. Pinkhasov A, Xiong G, Bourgeois JA, Heinrich TW. Management of SIADH-related 
hyponatremia due to psychotropic medica<ons – An expert consensus from the Associa<on 
of Medicine and Psychiatry. J Psychosom Res. 1 déc 2021;151:110654.  
34. Heng A, LautreQe A, Deteix P, Souweine B. Syndrome de sécré<on inappropriée 
d’hormone an<diuré<que : diagnos<c et prise en charge. Réanima<on. nov 2006;15(6):490-6.  
35. Résumé des caractéris<ques du produit - CLOZAPINE ACCORD 100 mg, comprimé 
sécable - Base de données publique des médicaments [Internet]. [cité 25 janv 2024]. 
Disponible sur: hQps://base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=68735825&typedoc=R#RcpPosoAd
min 
36. VIDAL [Internet]. [cité 3 juill 2024]. Recommanda<ons Agranulocytose et neutropénie. 
Disponible sur: hQps://www.vidal.fr/maladies/recommanda<ons/agranulocytose-et-
neutropenie-4050.html 
37. ANSM [Internet]. [cité 25 janv 2024]. MARR - Clozapine. Disponible sur: 
hQps://ansm.sante.fr/tableau-marr/clozapine 
38. Telles-Correia D, Barbosa A, Cortez-Pinto H, Campos C, B F Rocha N, Machado S. 
Psychotropic drugs and liver disease: A cri<cal review of pharmacokine<cs and liver toxicity. 
World J Gastrointest Pharmacol Ther. 6 févr 2017;Volume 8:26-38.  
39. Voican CS, Corruble E, Naveau S, Perlemuter G. An<depressant-Induced Liver Injury: A 
Review for Clinicians. Am J Psychiatry. avr 2014;171(4):404-15.  
40. Ahmed SN, Siddiqi ZA. An<epilep<c drugs and liver disease. Seizure. avr 
2006;15(3):156-64.  
41. Résumé des caractéris<ques du produit - VALPROATE DE SODIUM SANDOZ L.P. 500 
mg, comprimé pelliculé sécable à libéra<on prolongée - Base de données publique des 
médicaments [Internet]. [cité 11 juin 2024]. Disponible sur: hQps://base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=66334552&typedoc=R 
42. Augusto JF, Subra JF. Effets rénaux aigus et chroniques du lithium. Médecine Intensive 
Réanima<on. 8 juill 2011;20(5):457-62.  
43. Maniu CM, Buss G, Feldmeyer L, Sper<ni F, Ribi C. Formes sévères d’hypersensibilité 
médicamenteuse retardée. Rev Med Suisse. 17 avr 2013;382(15):803-11.  
44. Jakobs KM, Posthuma A, Grauw WJC de, Schalk BWM, Akkermans RP, Lucassen P, et 
al. Cardiovascular risk screening of pa<ents with serious mental illness or use of an<psycho<cs 
in family prac<ce. BMC Fam Pract [Internet]. 2020 [cité 6 nov 2023];21. Disponible sur: 
hQps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar<cles/PMC7391510/ 
45. Haute Autorité de Santé [Internet]. [cité 23 nov 2023]. Résultats des IQSS - Dossier 
pa<ent en santé mentale : périmètre « hospitalisa<on à temps plein ». Disponible sur: 
hQps://www.has-sante.fr/jcms/p_3299865/fr/resultats-des-iqss-dossier-pa<ent-en-sante-
mentale-perimetre-hospitalisa<on-a-temps-plein 
46. ANPCME. Enquêtes Na<onale PSY-SOMA 2018 [Internet]. ANPCME. 2020 [cité 24 janv 
2024]. Disponible sur: hQps://cme-psy.fr/enquetes-na<onale-psy-soma-2018/ 
47. Conseil Na<onal de l’Ordre des Médecins [Internet]. 2019 [cité 23 avr 2024]. La 
démographie médicale. Disponible sur: hQps://www.conseil-na<onal.medecin.fr/lordre-
medecins/conseil-na<onal-lordre/demographie-medicale 
48. Allenet B, Juste M, Mouchoux C, Collomp R, Pourrat X, Varin R, et al. De la dispensa<on 
au plan pharmaceu<que personnalisé : vers un modèle intégra<f de pharmacie clinique. 
Pharm Hosp Clin. mars 2019;54(1):56-63.  
49. Prot-Labarthe S. SFPC. 2021 [cité 2 juill 2024]. Lexique de Pharmacie Clinique. 
Disponible sur: hQps://sfpc.eu/lexique-de-pharmacie-clinique/ 



 79 

50. Arrêté du 21 février 2023 rela<f au « renouvellement et à l’adapta<on des 
prescrip<ons par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur en 
applica<on de l’ar<cle L. 5126-1 du code de la santé publique » - Légifrance [Internet]. [cité 6 
nov 2023]. Disponible sur: hQps://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047241696 
51. DGOS_Michel.C, DGOS_Michel.C. Ministère de la Santé et de la Préven<on. 2023 [cité 
6 nov 2023]. Les protocoles locaux de coopéra<on. Disponible sur: 
hQps://sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-
social/coopera<ons/coopera<on-entre-professionnels-de-sante/ar<cle/les-protocoles-
locaux-de-coopera<on 
52. Établissements Publics de Santé Mentale - Aggloméra<on Lilloise [Internet]. [cité 1 mai 
2024]. Disponible sur: hQps://www.epsm-al.fr/ 
53. Haute Autorité de Santé [Internet]. [cité 27 oct 2023]. Audit clinique. Disponible sur: 
hQps://www.has-sante.fr/jcms/c_2807705/fr/audit-clinique 
54. LOI n° 2012-300 du 5 mars 2012 rela<ve aux recherches impliquant la personne 
humaine (1). 2012-300 mars 5, 2012.  
 

  

 

  



 80 

Annexes  
 
Annexe 1 - Extrait des protocoles proposés par l'Ordre des Pharmaciens (51) 
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Annexe 2 - Note d’informa1on sur la réalisa1on de l’étude à des1na1on des pa1ents 

 

 

 

 

SUIVI SOMATIQUE DES PATIENTS 

HOSPITALISÉS EN PSYCHIATRIE LONG SÉJOUR 

ADULTE 

Page 1 
 
Modèle : 
rgpd-ssi- 820 
 

   
 

NOTE D’INFORMATION 

RECHERCHE N’IMPLIQUANT PAS LA PERSONNE HUMAINE 

 

À L’ATTENTION DES PATIENTS HOSPITALISÉS EN LONG SÉJOUR 
 

Étude sur le suivi soma:que des pa:ents hospitalisés en psychiatrie long séjour et rôle du 
pharmacien dans ce suivi 

 
À Lille, le 15/02/2024 

 
 
Vous êtes actuellement hospitalisé depuis plus de 3 mois dans un service long séjour. 
 
Dans le cadre de la réalisa:on d’une thèse pour le diplôme d’état de docteur en pharmacie, 
les données des dossiers médicaux vont être étudiées par un interne en pharmacie et un 
pharmacien.  
 
CeQe analyse sera réalisée en mars 2024 et a pour but d’étudier le suivi soma:que des pa:ents 
du service, hospitalisés depuis minimum 3 mois. Les pa:ents étant hospitalisés depuis moins 
de 3 mois ne seront pas inclus dans l’étude.  
 
L’étude réalisée n’aura aucune incidence sur votre prise en charge par l’équipe soignante. Il 
s’agit uniquement d’une extrac:on d’informa:ons déjà existantes dans les dossiers médicaux. 
Ainsi la par:cipa:on à l’étude n’implique pour le pa:ent aucun risque et aucune contrainte. 
 
Dans la mesure où vous ne vous y opposez pas, les organisateurs de l’étude réaliseront une 
collecte de données socio-démographiques et clinico-biologiques : âge, genre, durée 
d’hospitalisa:on, diagnos:c médical, traitements médicamenteux psychotropes et bilans 
biologiques de suivi (suivi hématologique, hépa:que, rénal, endocrinien…). 
 
Les données collectées seront confiden:elles et feront l’objet d’une analyse sta:s:ques. 
L’ensemble des données collectées seront saisies par l’interne en pharmacie et le pharmacien 
à l’origine de l’étude sur un tableur sécurisé spécialement mis en place pour l’étude. Afin 
d’assurer la confiden:alité́ des informa:ons personnelles, ni votre nom ni aucune autre 
informa:on qui permeQrait de vous iden:fier directement ne seront enregistrées. Vous serez 
uniquement iden:fié par un code et vos ini:ales.  
 
Les données seront conservées pendant la durée de l’enquête jusqu’à la soutenance de thèse 
puis archivées pendant 2 ans. 

Ce traitement des données a pour fondement juridique l’ar5cle 6 du Règlement Général sur la 

Protec5on des Données (RGPD) à savoir l’exécu5on d’une mission d’intérêt public dont est 

inves5 le responsable de traitement et les intérêts légi5mes poursuivis par lui. De plus, au 5tre 

de l’ar5cle 9 du RGPD le responsable de traitement peut de manière excep5onnelle traiter des 

catégories par5culières de données, incluant des données de santé notamment à des fins de 

recherche scien5fique.  

 

 

De part ce document, je vous informe que vous êtes en droit de demander un accès, une 

rec5fica5on ou un effacement des données recueillies. Pour cela, vous trouverez les 

coordonnées des personnes à contacter sous ce document. 

 

Enfin, si des pa5ents ne souhaitent pas par5ciper à ceMe étude, un formulaire d’opposi5on est 

mis à disposi5on dans le service. Merci de le compléter et de le retourner à la pharmacie de 

l’EPSM aggloméra5on Lilloise, à l’aMen5on de Mlle Angèle BORDIN et Mme Lucie HUYNH. 

 

CeMe étude a reçu un avis favorable du Délégué à la protec5on des données du GHT. 

 

Angèle Bordin 

Interne en pharmacie hospitalière 

 
 

 

 

 

Contact des personnes menant l’étude : 

Angèle BORDIN, interne en pharmacie / angele.bordin@orange.fr / 06 42 06 57 66 

Lucie HUYNH, pharmacien pra5cien hospitalier / lucie.huynh@ghtpsy-npdc.fr / 03 28 38 51 19  
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Annexe 3 - Note d'informa1on sur la réalisa1on de l’étude à des1na1on des représentants 
légaux 

 

 

 

 

SUIVI SOMATIQUE DES PATIENTS 

HOSPITALISÉS EN PSYCHIATRIE LONG SÉJOUR 

ADULTE 

Page 1 
 
Modèle : 
rgpd-ssi- 820 
 

   
 

NOTE D’INFORMATION 

RECHERCHE N’IMPLIQUANT PAS LA PERSONNE HUMAINE 

 

À L’ATTENTION DU REPRÉSENTANT LÉGAL 
 

Étude sur le suivi soma:que des pa:ents hospitalisés en psychiatrie long séjour et rôle du 
pharmacien dans ce suivi 

 
 

À Lille, le 15/02/2024 
 
Vous êtes le représentant légal d’une personne hospitalisée dans un service de notre 
établissement.  
 
Une étude sur le suivi soma:que des pa:ents hospitalisés en psychiatrie long séjour et le rôle 
du pharmacien dans ce suivi va être réalisée en mars 2024 par une interne en pharmacie 
hospitalière et un pharmacien de l’EPSM Aggloméra:on Lilloise. 
 
La réalisa:on de ceRe étude n’a aucune incidence sur la prise en charge du majeur protégé 
par l’équipe de soins. Les organisateurs de ceRe étude réaliseront une extrac:on 
d’informa:ons déjà existantes du dossier médical et les reporteront dans des fiches 
spécifiques à l’étude.  La par:cipa:on à ceRe étude ne présente aucun risque et aucune 
contrainte pour le pa:ent. 
 
Dans la mesure où vous ne vous y opposez pas, les organisateurs de l’étude réaliseront une 
collecte de données sociodémographiques et clinico-biologiques du majeur protégé dont vous 
êtes le représentant légal : âge, genre, durée d’hospitalisa:on, diagnos:c médical, traitements 
médicamenteux psychotropes et bilans biologiques de suivi (suivi hématologique, hépa:que, 
rénal, endocrinien…). 
 
L’ensemble des données collectées seront saisies par l’interne en pharmacie et le pharmacien 
à l’origine de l’étude, sur un tableur sécurisé spécialement mis en place pour l’étude. Afin 
d’assurer la confiden:alité́ de ses informa:ons personnelles, ni son nom ni aucune autre 
informa:on qui permeRrait de l’iden:fier directement ne seront enregistrées. Il sera 
uniquement iden:fié(e) par un code et ses ini:ales.  
 
Ces données feront l’objet d’un traitement sta:s:que informa:que Elles seront conservées 
pendant la durée de l’enquête jusqu’à la soutenance de thèse puis archivées pendant 2 ans. 
 
Ce traitement des données a pour fondement juridique l’ar:cle 6 du Règlement Général sur 
la Protec:on des Données (RGPD) à savoir l’exécu:on d’une mission d’intérêt public dont est 

inves6 le responsable de traitement et les intérêts légi6mes poursuivis par lui. De plus, au 6tre 

de l’ar6cle 9 du RGPD le responsable de traitement peut de manière excep6onnelle traiter des 

catégories par6culières de données, incluant des données de santé notamment à des fins de 

recherche scien6fique.  

 

Vous avez le droit de vous opposer à l’u6lisa6on des données de soins du majeur protégé dont 

vous êtes le représentant légal pour ceMe étude. Si vous souhaitez vous opposer, il vous suffit 

de remplir le formulaire d’opposi6on mis à disposi6on dans le service. Merci de le compléter 

et de le retourner à la pharmacie de l’EPSM aggloméra6on Lilloise, à l’aMen6on de Mlle Angèle 

BORDIN et Mme Lucie HUYNH. 

 

Vous pouvez aussi demander la restric6on du traitement de ses informa6ons personnelles, 

vous opposer à certains types de traitement de ses informa6ons personnelles, demander que 

ses informa6ons personnelles soient effacées. Cependant certaines données collectées ne 

pourront peut-être pas être effacées, au 6tre des Ar6cles 17.3.c et 17.3.d. du RGPD si ceMe 

suppression est suscep6ble de rendre impossible ou de compromeMre gravement la 

réalisa6on des objec6fs de l’enquête. Vous pouvez exercer ces droits en le demandant, 

pendant la période de conserva6on des données, par écrit auprès du médecin qui assure la 

prise en charge.  

 

Le majeur protégé dont vous êtes le représentant légal ne 6rera pas de bénéfice personnel de 

ceMe étude. La raison principale à considérer pour sa par6cipa6on est d’aider à faire 

progresser les connaissances dans une op6que d’améliora6on de la qualité des soins.  

 

CeMe étude a reçu un avis favorable du Délégué à la protec6on des données du GHT. 

 

 

Angèle Bordin 

Interne en pharmacie hospitalière 

 

 
 

Contact des personnes menant l’étude : 

Angèle BORDIN, interne en pharmacie / angele.bordin@orange.fr / 06 42 06 57 66 

Lucie HUYNH, pharmacien pra6cien hospitalier / lucie.huynh@ghtpsy-npdc.fr / 03 28 38 51 19  
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Annexe 4 - Formulaire d'opposi1on à la réalisa1on de l'étude 

 

 

 

 

SUIVI SOMATIQUE DES PATIENTS HOSPITALISÉS EN 

PSYCHIATRIE LONG SÉJOUR ADULTE 

   

 

 

 

 

FORMULAIRE D’OPPOSITION À L’EXPLOITATION DE DONNÉES 

 

 

 
 

Le … / … / …, à ……………………. 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………….., refuse que mes 

données soient collectées dans le cadre du travail de thèse de Mlle BORDIN Angèle Interne 

en pharmacie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signature 
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Annexe 5 - Fiche de recueil de l'ACC 

 

 

AUDIT CLINIQUE CIBLÉ SUR L’ÉVALUATION DU SUIVI SOMATIQUE DES PATIENTS HOSPITALISÉS EN 

PSYCHIATRIE LONG SÉJOUR ADULTE 

 

DATE :  
… / … / … 
 
 
 
N° DE LA GRILLE : …….. 
 
 
 
NOM DE L’AUDITEUR :  
………………………………… 

SERVICE AUDITÉ :  
 
IDENTIFICATION PATIENT : 
Nom (3 premières le,res) :  
Prénom : 
Date de naissance : … / … / … 
Sexe :  
Date d’entrée dans le service : … / … / … 
 
INFORMATIONS DE CONTEXTE PATIENT : 
Diagnos;c :  
 
An;psycho;ques : 
 
An;dépresseurs : 
 
Lithium : 
An;épilep;ques : 
 

 

OBJECTIF DE L’AUDIT : Évaluer les bonnes pra;ques de réalisa;on du suivi soma;que chez les pa;ents 
hospitalisés en psychiatrie long séjour adulte de notre établissement. 

 

NB : la fréquence des contrôles peut être plus ou moins rapprochée selon l’état clinique du pa:ent 

 

A- Suivi cardio-métabolique trimestriel 

Examens à réaliser à par/r de M6 puis tous les 3 mois. 

 

N° Critères OUI NON NA Commentaire 

A-1 Mesure du poids     

A-2 Mesure de l’IMC     

 

B- Suivi cardio-métabolique annuel 

Examens à réaliser au moins une fois par an en plus de la mesure d’IMC et de poids effectuée tous les 3 

mois. 

N° Critères OUI NON NA Commentaire 

B-1 Antécédents personnels et familiaux 
cardiovasculaires et métaboliques 

    

B-2 Mesure du périmètre abdominal     

B-3 Mesure glycémie à jeun     

B-4 Évalua;on d’une anomalie lipidique*     

B-5 Réalisa;on d’un ECG     

B-6 Réalisa;on d’un ionogramme sanguin 
(K+, Mg2+, Ca2+) 

    

B-7 Mesure de la tension artérielle     

* Bilan lipidique : HDL et LDL cholestérol ; cholestérol total et triglycérides 
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C- Suivi de la fonc0on rénale 

Examens à réaliser en par/culier pour des pa/ents sous Lithium 

 

N° Critères OUI NON NA Commentaire 

C-1 Dosage de l’urémie tous les 6 mois 

minimum 

    

C-2 Dosage de la créa0ninémie tous les 6 

mois minimum 

    

C-3 Dosage de la protéinurie tous les 6 mois 

minimum 

    

C-4 Mesure de la clairance de la créa0nine 

tous les 6 mois minimum 

    

 

 

D- Suivi endocrinien 

Examens à réaliser en par/culier pour des pa/ents sous Lithium / ISRS et Carbamazépine, Oxcarbazépine 

pour le SIADH 

 

N° Critères OUI NON NA Commentaire 

D-1 Fonc0on parathyroïdienne : dosage 

annuel de la calcémie (hypercalcémie en 

cas d’hyperparathyroïdie) 

    

D-2 Fonc0on thyroïdienne : dosage 

semestriel de la TSH 

    

D-3 SIADH : dosage régulier de la natrémie 

(hyponatrémie en cas d’SIADH)* 

    

D-4 Hyperprolac0némie : dosage de la 

prolac0ne si symptômes** 

d’hyperprolac0némie 

    

*Cet item ne concerne que les pa2ents sous ISRS ou Carbamazépine ou Oxcarbazépine. Il est non-applicable pour les autres. 

**cf. guide d’u2lisa2on de la grille d’audit 

 

E- Suivi hématologique  

Examens à réaliser en par/culier pour des pa/ents sous Clozapine du fait du risque d’agranulocytose 

 

N° Critères OUI NON NA Commentaire 

E-1 Dosage des leucocytes tous les mois 

minimum 

    

E-2 Dosage des polynucléaires neutrophiles 

(PNN) tous les mois minimum 

    

 

 

F- Suivi hépa0que  

Examens à réaliser en par/culier pour des pa/ents sous an/dépresseurs et an/épilep/ques 

(Carbamazépine et Acide Valproïque notamment) 

 

N° Critères OUI NON NA Commentaire 

F-1 Bilan hépa0que annuel (ALAT, ASAT, 

GGT, PAL, bilirubine) 

    

 

Texte libre :  
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Guide d’u(lisa(on de la grille d’audit :  
 

CRITÈRES CONDITIONS DE REPONSE 
 

B-1 OUI : si dans le dossier ces antécédents personnels et familiaux (1ère ligne : parents et 

frère/sœur) sont men=onnés (tabac ; diabète ; cholestérol ; sédentarité ; HTA ; alcool ; 

obésité ; âge ; antécédents cardiovasculaires familiaux)  

NON : si aucun FDR n’est renseigné ou si absence de FDR l’in=tulé « aucun FDR » n’est pas 

renseigné 

NA : si le pa=ent ne présente aucun FDR 

 

A-1 OUI : si poids datant de 3 mois ou moins dans le suivi 

NON : si pas de poids de 3 mois ou moins dans le suivi 

NA : pesée impossible par exemple 

 

A-2 OUI : si IMC datant de 3 mois ou moins dans le suivi 

NON : si pas d’IMC de 3 mois ou moins dans le suivi 

NA : pesée impossible par exemple ; mesure de taille impossible 

 

B-2 OUI : si valeur datant d’un an ou moins dans le suivi 

NON : si pas de valeur datant d’un an ou moins dans le suivi 

NA : mesure impossible 

 

B-3 OUI : si valeur glycémie à jeun datant d’un an ou moins pour le suivi 

NON : si pas de valeur glycémie à jeun datant d’un an ou moins pour le suivi 

NA : impossibilité de piquer le pa=ent par exemple pour le prélèvement sanguin… 

 

B-4 OUI : si bilan lipidique datant d’un an ou moins dans le suivi 

NON : si pas de bilan lipidique datant d’un an ou moins dans le suivi 

NA : impossibilité de piquer le pa=ent par exemple pour le prélèvement sanguin 

 

B-5 OUI : si réalisé au minimum une fois par an dans le suivi 

NON : si non réalisé au minimum une fois par an dans le suivi 

NA : si impossibilité de réaliser un ECG chez un pa=ent (pa=ent non compliant…) 

 

B-6 OUI : si présence d’un bilan biologique comprenant un ionogramme sanguin avec au 

minimum une kaliémie (FDR de l’allongement du QT) datant d’un an ou moins. 

NON : si absence d’un bilan biologique comprenant un ionogramme sanguin avec au 

minimum une kaliémie (FDR de l’allongement du QT) datant d’un an ou moins. 
NA : impossibilité de réaliser bilan biologique (prélèvement impossible ; absence de 

kaliémie sur le ionogramme sanguin) 

B-7 OUI : si réalisé au minimum une fois par an dans le suivi 

NON : si non réalisé au minimum une fois par an dans le suivi 

NA : mesure impossible ; présence que de la pression artérielle systolique ou que de la 

pression artérielle diastolique 

 

C-1 à C-4 OUI : si ces examens sont réalisés au minimum une fois tous les 6 mois 

NON : si ces examens ne sont pas réalisés au minimum une fois tous les 6 mois 

NA : impossibilité de piquer le pa=ent par exemple pour le prélèvement sanguin… 

 

D-1 OUI : si ces examens sont réalisés au minimum une fois tous les ans 

NON : si ces examens ne sont pas réalisés au minimum une fois tous les ans 
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 NA : impossibilité de piquer le pa2ent par exemple pour le prélèvement sanguin… 

 

D-2 OUI : si ces examens sont réalisés au minimum une fois tous les 6 mois 

NON : si ces examens ne sont pas réalisés au minimum une fois tous les 6 mois 

NA : impossibilité de piquer le pa2ent par exemple pour le prélèvement sanguin… 

 

D-3 OUI : si dosage réalisé régulièrement (tous les 3 mois minimum) 

NON : si dosage n’est pas réalisé régulièrement (tous les 3 mois minimum) 

NA : impossibilité de piquer le pa2ent par exemple pour le prélèvement sanguin… 

 

D-4 OUI : si dosage réalisé devant la présence de symptômes d’hyperprolac2némie 

NON : si dosage non réalisé alors que symptômes d’hyperprolac2némie 

NA : impossibilité de piquer le pa2ent par exemple pour le prélèvement sanguin ; pa2ent ne 

présentant aucun symptôme d’hyperprolac2némie 

 

Résumés des symptômes d’hyperprolac4némie :  

Femmes : anomalie des cycles menstruels (cycles irréguliers ; oligo-spanioménorrhée (règles peu 

abondantes et espacées) … ; galactorrhée ; ostéopénie/ostéoporose ; baisse de la libido ; troubles de 

l’humeur : anxiété, dépression, troubles mnésiques 

Homme : dysfoncDon érecDle ; baisse de la libido ; inferDlité ; baisse masse musculaire ; réducDon 

pilosité ; ostéopénie/ostéoporose ; troubles de l’humeur ; galactorrhée plus rarement 

 

E-1 et Et-2 OUI : si ces examens sont réalisés au minimum une fois toutes les 4 semaines 

NON : si ces examens ne sont pas réalisés au minimum une fois toutes les 4 semaines 

NA : impossibilité de piquer le pa2ent par exemple pour le prélèvement sanguin… 

 

F-1 OUI : si dosage réalisé au moins 1 fois par an 

NON : si dosage n’est pas réalisé au moins 1 fois par an 

NA : impossibilité de piquer le pa2ent par exemple pour le prélèvement sanguin 
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Annexe 6 - Ques1onnaire de terrain 
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Annexe 7 - Protocole local témoin de renouvellement et d'adapta1on de certaines prescrip1ons 
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Annexe 8 - Extraits du tableau de recueil pour effectuer le suivi soma1que à des1na1on des 
pharmaciens 

1. 

 
2. 

 
3. 

 
4. 

 
 
 



 

Université de Lille 
UFR3S-Pharmacie 

DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE 
Année Universitaire 2023/2024 

 
Nom : BORDIN 
Prénom : Angèle 
 
Titre de la thèse : État des lieux du suivi somatique des patients hospitalisés en 
service de psychiatrie long séjour adulte et implication du pharmacien 
hospitalier dans ce suivi. 
 
Mots-clés : suivi somatique ; santé mentale ; pharmacien hospitalier ; droit de 
prescription 
 
 
Résumé : 
Les patients souffrant de pathologies psychiatriques chroniques présentent une espérance de 
vie réduite par rapport à la population générale. Cette diminution s’explique par des gestes 
d’automutilation fréquemment rencontrés, mais également par l’apparition de pathologies 
cardiovasculaires, métaboliques dues à la maladie psychiatrique elle-même ou induites par 
l’utilisation de psychotropes. Le suivi somatique a donc un rôle primordial afin de dépister et 
prendre en charge au mieux ces pathologies. Les objectifs de ce travail sont d’une part de 
réaliser un état des lieux du suivi somatique des patients souffrant de pathologies 
psychiatriques, hospitalisés en long séjour adulte. D’autre part, il a pour but d’identifier la place 
du pharmacien hospitalier dans ce suivi et de développer un outil interne afin de l’impliquer 
davantage. Pour ce faire, un audit clinique ciblé a été réalisé au sein de notre établissement 
public de santé mentale et un questionnaire de terrain a été diffusé auprès des professionnels 
de santé au niveau national. Les résultats de ces enquêtes montrent que le suivi somatique 
est dans l’ensemble bien réalisé mais que des axes d’amélioration sont possibles. À partir de 
ces résultats et faisant suite à la parution de l’arrêté du 21 février 2023 relatif au 
renouvellement et à l'adaptation des prescriptions par les pharmaciens exerçant au sein des 
pharmacies à usage intérieur, une proposition de protocole interne pour le renouvellement et 
l’adaptation de certaines prescriptions par les pharmaciens hospitaliers a été élaborée.  
Ce travail est à destination des pharmaciens qui souhaiteraient améliorer la qualité du suivi 
somatique des patients hospitalisés en long séjour de psychiatrie, en collaboration avec les 
professionnels de santé.  
 
 
Membres du jury :  
 
Président : Monsieur le Professeur Thierry DINE, Professeur des Universités à la 
faculté de pharmacie de Lille, Pharmacien Praticien Hospitalier au Centre Hospitalier 
de Loos-Haubourdin 
 
Directrice de thèse : Madame le Docteur Lucie HUYNH, Pharmacien Praticien 
Hospitalier à l’EPSM Agglomération Lilloise, Saint-André-Lez-Lille 
 
Assesseur(s) : 
Madame la Professeur Vanessa BLOCH, Professeur des Universités à la faculté de 
Pharmacie de Paris-Cité, Pharmacien Praticien Hospitalier à l’hôpital Fernand-Widal, 
Paris 
 
Madame le Docteur Farida BENSELAMA, Médecin généraliste Praticien Hospitalier à 
l’EPSM Agglomération Lilloise, Saint-André-Lez-Lille 


