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Au cours des vingt dernières années, l’épidémiologie a permis de mieux mesurer l’importance des associations comorbides entre troubles mentaux et affections organiques.
 
 

 
Cet ouvrage fait la revue des principaux travaux réalisés dans ce domaine. Les études de prévalence sont ainsi venues témoigner du caractère statistiquement significatif de cette comorbidité, tandis que les études chronologiques des associations ont permis de préciser leurs articulations. Il apparaît ainsi qu’un grand nombre d’affections organiques prédisposent à la survenue de troubles mentaux (troubles anxieux et dépressif en particulier), tandis que certaines maladies psychiatriques représentent un facteur de risque pour la survenue de pathologies somatiques.
 
 

 
Cette comorbidité entre troubles mentaux et affections organiques, qui paraît globalement sous-évaluée par les praticiens, n’est cependant pas sans implications : elle péjore le pronostic pour ces deux types de pathologies, rend plus complexe la prise en charge thérapeutique, et représente une source notable de surcoûts financiers.
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Préface
 
Les relations entre la médecine et la psychiatrie (dont elle est une des spécialités) se présentent de manière fort intéressante en cette fin de XXe siècle. Sans renoncer à affirmer son identité, la psychiatrie aspire à un pragmatisme qui n’exclut pas le maintien de courants de pensée empiriques ou encore très spéculatifs.
 
C’est à partir de la découverte du Largactil en 1952, marquant l’an I de la psychopharmacologie, que s’est réalisée et amplifiée la collaboration entre psychiatres cliniciens, biologistes, pharmacologues, généticiens, psychoneuroendocrinologues : les uns et les autres ne cessent de formuler des hypothèses et de proposer des modèles nouveaux dont certains s’avèrent être des impasses d’un point de vue épistémologique, et d’autres se révèlent très féconds. Dans cette alliance entre la psychiatrie et les sciences fondamentales, on peut voir un développement important d’un des objets de la psychologie médicale, celui des rapports entre maladies somatiques et troubles psychologiques.
 
La psychiatrie contemporaine, si elle continue de s’affirmer discipline du singulier, du subjectif et de l’intersubjectif, porte intérêt à nombre de sciences exactes où sont privilégiés l’objectif et le quantifiable : L’épidémiologie, lorsqu’elle est descriptive, se propose de donner une indication sur la fréquence d’une maladie ou de maladies dans la population générale ou dans une population étudiée dans un site particulier : à ce titre, la pathologie psychiatrique n’est plus seulement recensée dans les centres hospitaliers spécialisés, les services de psychiatrie des hôpitaux généraux ou les cabinets des spécialistes mais aussi dans les populations médicales qui sont celles du généraliste ou du spécialiste, dans les consultations hospitalières ou les services médicaux et/ou chirurgicaux hospitaliers.
 
C’est à l’étude bibliographique de l’épidémiologie des troubles mentaux et des maladies somatiques que s’est consacré notre ami et plus proche collaborateur, Patrick Hardy. Son travail, très exhaustif et qui n’hésite pas à repérer les contradictions 
existant dans les études qu’il a attentivement explorées, ou les lacunes de leur déroulement méthodologique, apporte des enseignements considérables et parfois surprenants concernant la comorbidité des affections somatiques et psychiatriques, les facteurs de risque aussi existant pour une population donnée (atteinte d’une maladie mentale, ou de telle maladie physique) de voir survenir chez elle une pathologie de l’autre type. Il appartiendrait à l’épidémiologie analytique d’interpréter les liens de causalité entre une affection supposée nécessaire et suffisante pour avoir produit la maladie seconde, mais il faut dire que de telles preuves manquent souvent en psychiatrie dont on sait que les mouvements pathologiques sont le plus souvent l’expression d’interactions entre des phénomènes multiples. C’est le mérite de Patrick Hardy de ne pas avoir avancé d’hypothèses hasardeuses qui auraient forcé l’interprétation de données ne pouvant pour l’instant être relevées que comme faits d’incidence et/ou de prévalence.
 
Un recensement aussi complet des recherches épidémiologiques existantes sur les liens entre affections médicales et psychiatriques est d’une portée pratique majeure : cela impose que s’interrogent réciproquement les disciplines médicales (la psychiatrie étant l’une de celles-là) qui ont actuellement tous bénéfices à s’informer les unes et les autres de leurs avancées et de leurs points de rencontre et d’interactions. N’est-ce pas d’ailleurs l’un des privilèges de la psychiatrie lorsqu’elle se veut médecine de l’esprit, mais aussi de la relation et des relations, de ne pouvoir rester étrangère à aucun des courants scientifiques qui obligatoirement, à un titre ou à un autre, l’implique. Toute vie psychique, dans ses composantes affectives et cognitives, prend origine dans la vie biologique, elle-même soumise aux lois premières de la génétique et secondes de l’environnement. Si le patient attend de son médecin une compétence opérationnelle intégrant « les données actuelles de la science », la médecine et sa filiale psychiatrique ont tout intérêt à poursuire l’étude des liens qui les unissent : c’est tout le mérite de Patrick Hardy d’apporter sa contribution à une telle démarche.
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Faculté de médecine Paris-Sud 
Université Paris XI — Hôpital de Bicêtre

 
 


 


 
Avant-propos
 
Au cours de ces dernières années, l’épidémiologie a largement contribué au progrès des connaissances dans le domaine des associations entre troubles mentaux et affections organiques.
 
L’épidémiologie descriptive a pour objectif d’évaluer l’importance et la chronologie de ces associations. Elle a pu mettre en évidence l’existence d’associations négatives, témoins d’une exclusion mutuelle entre certaines maladies. Elle a surtout révélé l’importance des associations positives (comorbidité) entre maladies somatiques et psychiatriques qui apparaissent simultanément (il s’agit alors d’une co-occurrence) ou à des moments différents de la vie du sujet. Quelles que soient les populations étudiées (patients médico-chirurgicaux, malades psychiatriques, population générale), ces études d’association ont pu s’appuyer sur des enquêtes de morbidité, mais aussi sur des enquêtes de mortalité qui ont permis d’évaluer chez les malades mentaux le risque de décès provoqué par les maladies somatiques. Des éléments de réponse ont ainsi pu être apportés à deux types de questions : celles concernant l’existence d’un lien général entre maladies somatiques et troubles psychiatriques, d’une part ; celles concernant l’existence de particularités associatives entre maladies somatiques et psychiatriques particulières, d’autre part.
 
Dans une perspective plus analytique, certaines études 
épidémiologiques ont tenté de mettre au jour les facteurs généraux qui déterminent ces phénomènes associatifs. Une telle approche a cependant ses limites et ne peut en particulier prétendre analyser l’ensemble des mécanismes impliqués dans ces associations. Certaines variables psycho(patho)logiques ou biologiques susceptibles de jouer un rôle se prêtent en effet difficilement à l’évaluation épidémiologique, qui ne peut par ailleurs pas toujours analyser la complexité des mécanismes en cause. L’épidémiologie a néanmoins confirmé l’influence significative qu’exercent certains facteurs socio-démographiques, le style de vie et l’environnement des individus, ainsi que certaines caractéristiques générales des maladies sur le développement de ces associations.
 
L’épidémiologie a enfin permis de mieux connaître les caractéristiques cliniques des troubles comorbides ainsi que les problèmes thérapeutiques qu’ils soulèvent, de mieux évaluer l’efficience des systèmes de soins dans leur dépistage, et de mesurer leur incidence en matière de coût économique.

 
 


 


 
1
 
Les affections organiques dans les troubles mentaux
 
L’étude épidémiologique des affections organiques dans les troubles mentaux repose sur l’évaluation de la morbidité organique et sur l’analyse de la mortalité par causes « naturelles » dans les populations présentant un trouble psychiatrique. Chacune de ces deux méthodes soulève des problèmes méthodologiques particuliers.
 
A/PROBLÈMES MÉTHODOLOGIQUES
 
Qu’il s’agisse d’études de morbidité ou de mortalité, la définition et l’identification des « cas » posent des problèmes méthodologiques cruciaux. La question du statut des troubles psycho-organiques fait partie de ceux-là. En effet, ces troubles, dont l’étiologie est organique et la symptomatologie psychique, sont parfois recensés à la fois comme cas somatique et comme cas psychiatrique, ce qui peut conduire à une surévaluation artificielle de la comorbidité. C’est pourquoi il apparaît à beaucoup préférable d’analyser à part ce groupe d’affections et peu pertinent de comparer la prévalence des « maladies du système nerveux et des organes des sens » (selon la classification de l’OMS) entre patients psychiatriques et population générale, « la population psychiatrique étant, par définition, plus porteuse de ces troubles » [41].
 
 

1/La question du « cas médical » dans les études de morbidité

 
Il est classique d’aborder la question du « cas » en distinguant la définition du cas, c’est-à-dire la spécification des critères permettant de déterminer la présence ou l’absence de morbidité, de l’identification du cas, c’est-à-dire l’ensemble du projet et de l’exécution technique permettant l’identification des sujets répondant à ces critères.
 
a) Les méthodes d’identification du cas
 
Le degré de complexité des techniques d’identification du « cas » somatique est très largement déterminé par la nature de la population de référence.
 
 — Dans les enquêtes menées en milieu médicalisé, l’identification du cas procède de la réalisation d’un ou de plusieurs examens systématiques. Il s’agit rarement d’un simple examen somatique réalisé par un médecin généraliste [67] ; le plus souvent les diagnostics se fondent sur un ensemble d’examens comprenant un entretien structuré (et éventuellement la passation de questionnaires), un examen physique, et la réalisation d’une série d’examens biologiques sanguins, voire d’un ECG, éventuellement complétés en cas d’anomalies [37, 73, 111, 126, 149, 151].
 
Mais la procédure peut être plus complexe et faire succéder à une première batterie d’examens placés sous le contrôle d’un interniste une deuxième série d’explorations ; les résultats font alors l’objet d’une recherche de consensus pouvant conduire à de nouvelles explorations et/ou consultations spécialisées [112, 113] ; d’autres équipes prévoient de répéter l’évaluation initiale après trois mois d’évolution ou plus [148].
 
 — Dans la population générale, l’examen somatique étant irréalisable, la mise en évidence d’une affection organique ne peut se fonder que sur des indices indirects. Certains se fondent pour cela sur l’auto-estimation par le sujet de son état de santé physique [122], celle-ci pouvant être guidée par un questionnaire standardisé [9]. D’autres utilisent 
un hétéro-questionnaire visant à retrouver l’existence d’une ou plusieurs maladies actives actuelles bien spécifiées [280].

 
b) Les définitions du « cas »
 
Selon les études, il est de grandes variations dans la définition des « cas » organiques. Certaines n’adoptent pas de définition précise et incluent au titre d’anomalie des troubles aussi divers que les lipomes dorsaux, les atrophies rénales, les hyperostoses frontales internes, les surdités, ou encore une élévation asymptomatique de la pression artérielle [37, 73, 178, 260]. La plupart des travaux [112, 113, 126, 148, 151] retiennent cependant, pour porter le diagnostic de maladie somatique, des critères précis qui comprennent en général la nécessité d’un traitement médical et/ou celle d’une surveillance régulière ou d’investigations complémentaires. Ainsi, pour Koranyi (1979), le diagnostic de « maladie physique majeure » exige la présence de chacun des trois critères suivants : 1) elle doit se manifester par des symptômes actifs, 2) elle doit nécessiter un traitement médical, 3) elle justifie un suivi médical. Lorsque de tels critères sont utilisés (il s’agit alors d’une maladie somatique « active »), l’estimation de la prévalence est en moyenne inférieure de 20 % aux chiffres retrouvés après inventaire exhaustif de toutes les anomalies physiques [126].
 
Certains auteurs introduisent une caractérisation supplémentaire avec la notion de maladie « sévère » qui peut être définie par l’existence d’un risque vital à court ou long terme [126], ou par le fait que son importance est au moins égale à celle du trouble psychiatrique, qu’elle induit un handicap considérable, et qu’elle nécessite des investigations et un traitement [171]. Pour d’autres auteurs [148] une maladie somatique active doit être considérée comme « importante » si elle représente un risque vital, si elle peut provoquer ou aggraver un trouble psychiatrique, si son traitement peut interagir avec les traitements psychotropes ou induire des symptômes d’allure psychiatrique, si 
elle est transmissible, ou si elle a des conséquences poten-, tielles à long terme sur la santé.


 

2/Stratégies d’étude et problème du « cas » dans les études de mortalité

 
D’après Tsuang et Simpson (1985), deux principales stratégies guident les études de mortalité consacrées aux populations psychiatriques :
 
 
	1/La première stratégie est fondée sur l’étude longitudinale intensive d’un nombre restreint de cas psychiatriques, précisément définis à l’aide de critères diagnostiques. Cette méthode permet de réduire au minimum le nombre des perdus de vue, et de connaître avec précision la cause des décès : outre le certificat de décès peuvent en effet être consultés l’entourage amical ou familial et diverses sources médicales ou administratives. Un des principaux intérêts de cette stratégie est de pouvoir évaluer le risque létal spécifique de catégories diagnostiques bien définies. Une de ses principales limites réside dans l’impossibilité de suivre de très larges échantillons, pourtant nécessaires à l’étude statistique des décès, qui sont un phénomène rare dans les périodes de temps considérées.
 
	2/La seconde stratégie consiste à sélectionner une population psychiatrique pour laquelle existe une base de données, puis à rechercher pour chaque sujet l’existence d’un décès et sa cause éventuelle en interrogeant les registres. Cette méthode très largement automatisable permet à la fois une réduction du coût de la recherche et l’obtention de vastes échantillons. Ses limites sont le manque de fiabilité de certaines bases de données (concernant le diagnostic et la cause exacte du décès en particulier), et le risque de voir un trop grand nombre de sujets perdus de vue (ceci étant particulièrement vrai aux Etats-Unis, en raison des phénomènes migratoires).


 
Sur le plan statistique, le principal indice utilisé est le rapport des décès observés sur les décès attendus : il s’agit du « standardized mortality ratio » (SMR) ou « ratio standardisé 
de mortalité » (RSM). Les décès « attendus » sont calculés selon diverses méthodes à partir des données de la population générale, en contrôlant les principales variables : âge, sexe, origine ethnique... L’utilisation de cet indice a permis de redresser des erreurs historiques fondées sur une interprétation erronée des taux de mortalité relatifs, qui représentent le rapport entre le nombre de décès lié à une cause précise et celui lié à toutes les autres causes. Outre le ratio standardisé de mortalité, quelques études [49, 226, 265] ont utilisé des méthodes statistiques plus complexes de type « analyse de survie ».
 
Un dernier problème méthodologique peut se poser lorsque les méthodes employées pour diagnostiquer la cause des décès diffèrent entre populations psychiatrique et générale. Ce problème a été soulevé à propos des décès par cancer : l’autopsie ayant été, à certaines époques et dans certains pays, plus fréquemment réalisée chez les malades mentaux que dans la population générale, il pouvait en résulter une surestimation erronée du taux de mortalité par cancer chez les patients [86].


 
B/ASPECTS GÉNÉRAUX
 

1/Etudes de morbidité

 
La plupart des études de morbidité globale ont porté sur des patients ayant accédé à une structure de soins psychiatrique.
 

a) Prévalence des maladies somatiques chez les patients psychiatriques (tableau 1) :
 
 — Cette prévalence varie entre 40 à 50 % chez les patients consultant en psychiatrie. Koranyi (1979) retrouve ainsi une maladie somatique majeure chez 43 % de leurs consultants et deux maladies ou plus chez 30 à 32 % d’entre eux. Tout comme Barnes et al. (1983) ou Maricle et al. (1987), Honig et al. (1989) ont étudié des consultants 
porteurs d’affections psychiatriques chroniques ; ils retrouvent au moins une maladie somatique « nécessitant l’attention médicale » chez 53 % de leurs patients, 13 % des sujets physiquement malades présentant une maladie « sévère ».
 
 — Des chiffres voisins, compris entre 30 et 60 %, sont retrouvés chez les patients hospitalisés en psychiatrie. D’après Maguire et Granville-Grossman (1968), 34 % des sujets présentent une maladie somatique, qui peut être considérée comme sévère dans 70 % des cas. Après avoir exclu tous les patients ayant des antécédents connus de maladie somatique, Hall et al. (1980, 1981) retrouvent néanmoins chez 80 % de leurs patients une pathologie organique justifiant une intervention médicale.
 
 — Dans une étude rigoureuse, Koran et al. (1989) ont étudié un échantillon de 509 patients issus des 8 types de structures de soins proposées par le système public de santé mentale californien (consultations, urgences, hospitalisations psychiatriques, hôpital de jour...). Ils retrouvent l’existence d’au moins une maladie somatique « active et importante » chez 39 % des patients (de 2 maladies ou plus chez 31 % d’entre eux). Les maladies somatiques apparaissent plus fréquentes dans les hôpitaux d’Etat (57 % des patients) que dans les hôpitaux de jour et dans les structures animées par des infirmières cliniciennes (28 % et 25 % des patients respectivement). Bien que 46 % des patients initialement sollicités ne soient pas entrés dans l’étude, les auteurs considèrent pouvoir extrapoler leurs données et estiment que 135 500 patients traités par le système public de santé mentale californien présentent annuellement un tel problème de comorbidité.

 
b) Les facteurs de risque
 
D’après de nombreuses études [37, 148, 151, 171], deux points sont à souligner :
 
 
	1/La fréquence de l’association d’une maladie somatique au trouble mental ne semble pas varier selon le sexe, ni selon les diverses catégories de maladies psychiatriques, à l’exclusion, bien entendu, des syndromes psycho-organiques.
 
	2/L’âge demeure le principal facteur de risque, l’association d’une maladie somatique au trouble mental étant d’autant plus fréquente que le sujet est âgé. Ce facteur doit ainsi être pris en compte dans les analyses, comme le soulignent Chandler et Gerndt (1988) qui, dans un travail effectué sur 206 patients hospitalisés, ont montré que l’excès de maladies somatiques retrouvé chez les déprimés par rapport aux autres patients psychiatriques est essentiellement dû à l’âge plus élevé des sujets du premier groupe.


 
 
 
Tableau 1. — Prévalence et identification des maladies somatiques (MS) chez les patients psychiatriques. Relations causales avec les troubles psychiques
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c) Types de maladies somatiques
 
La fréquence relative des affections organiques diagnostiquées chez les patients psychiatriques varie d’une étude à l’autre en fonction du type de population (consultants, patients hospitalisés...) et des particularités du recrutement de chaque structure. Les maladies les plus fréquemment retrouvées appartiennent au système cardio-vasculaire, au système nerveux (système nerveux central principalement), et aux systèmes endocrinien et métabolique [37, 112, 113, 126, 151, 171].
 

 
d) Les maladies somatiques comme facteur causal ou aggravant des troubles mentaux
 
Faute de critères objectifs et compte tenu de la complexité des interactions possibles, l’établissement d’un lien de causalité entre une maladie somatique et un trouble mental reste une opération difficile à codifier. De fait, peu d’auteurs définissent clairement cette notion de causalité ; parmi ceux-ci, Hall et al. (1980 et 1981) exigent, pour juger qu’une maladie somatique est « responsable » ou « exacerbe » le trouble psychiatrique : 1) l’existence d’une maladie somatique connue pour produire des symptômes comparables à ceux présentés par le patient, 2) une disparition ou une amélioration significative des symptômes psychiatriques sous l’effet du traitement médical ou, en l’absence d’amélioration, 3) la certitude que la maladie somatique explique la persistance des symptômes psychiatriques.
 
L’ensemble des études réalisées au sein de diverses structures de soins (tableau 1) permettent d’estimer qu’en cas de comorbidité, l’affection organique est à l’origine du trouble psychiatrique ou influe sur celui-ci dans 50 à 70 % des cas, et peut en être considérée comme causale dans 20 à 40 % des cas (ce dernier chiffre étant plus élevé chez les patients hospitalisés que chez les patients consultants).

 
e) De la méconnaissance des maladies somatiques chez les patients psychiatriques
 
Un grand nombre d’études (tableau 1) s’accordent sur le fait que près de 50 % des affections somatiques dépistées au cours d’examens systématiques chez les patients psychiatriques sont ignorées du patient lui-même, des soignants appartenant à la structure de soins où se déroule l’enquête, ou des intervenants médicaux ou para-médicaux extérieurs.
 
Méconnaissance par le patient lui-même 
ou par les soignants extérieurs à la structure 
de soins considérée (lieu de l’enquête)

 
Ce type de méconnaissance a été évalué chez des patients consultants [111, 126, 149, 151], hospitalisés [119, 130, 171], ou vus aux urgences psychiatriques [73].
 
 
D’après Koranyi (1979), l’affection somatique est mécon nue par la personne à l’origine de la consultation dans 46 % des cas ; ce taux de méconnaissance, égal pour les hommes et pour les femmes, varie selon que la consultation a été à l’initiative d’un médecin somaticien (32 %), d’un psychiatre (48 %), et d’un service social ou du patient lui-même (83-84 %). Honig et al. (1989) estiment pour leur part que chez 40 % des patients présentant une maladie somatique, celle-ci est méconnue par le généraliste référent.
 
Méconnaissance par la structure de soins psychiatrique

 
D’après Honig et al. (1989), l’équipe psychiatrique méconnaît l’existence d’une maladie somatique chez 38 % des consultants qui en sont atteints ; de plus, 60 % des maladies diagnostiquées par l’interniste ne sont connues ni du patient, ni du généraliste de celui-ci, ni de l’équipe psychiatrique. La sévérité de la maladie organique ne sem ble que partiellement améliorer sa détection (23 % des 13 maladies « sévères » recensées restant méconnues). Les auteurs estiment cependant que cette « méconnaissance » est imputable à la spécialisation des prises en charge plus qu’à une véritable déficience de leur part et insistent davantage sur la mauvaise détection des effets indésira bles des psychotropes (aucune des 5 hypothyroïdies pro bables détectée chez des patients sous lithium par l’interniste n’était connue du psychiatre). Brugha et al. (1989) estiment également qu’un nombre important de patients ambulatoires porteurs d’une affection chronique ont des besoins de soins médicaux non pris en charge.
 
Dans l’étude de Koran et al. (1989), 47 % des maladies somatiques « actives et importantes » n’avaient pas été détectées par la structure psychiatrique d’accueil. Cepen dant, seules 25 % de ces pathologies étaient ignorées à la fois par la structure d’accueil et par le patient lui-même. Si une grande majorité (84 %) des maladies somatiques considérées comme causales du trouble mental avait été détectée par la structure d’accueil, cela n’avait été le cas que pour 45 % des maladies aggravantes.
 
 
Motifs des méconnaissances

 
Les raisons de ces carences diagnostiques sont multiples [6, 131] et tiennent aussi bien aux malades eux-mêmes qu’aux psychiatres et aux médecins somaticiens :
 
Pour ce qui concerne les malades, sont évoqués : leur mauvaise coopération, la difficulté de certains d’entre eux (les psychotiques en particulier) à exprimer leur plaintes, leurs difficultés à évoquer avec précision l’histoire clinique, le caractère jugé peu attrayant ou peu valorisant de leur prise en charge qui est souvent ressentie comme source d’anxiété et frustrante.
 
Les psychiatres ne procèdent pour leur part que rarement à l’examen physique de leurs patients, invoquant : leur manque de temps, leur sentiment d’incompétence, la nécessité de ne pas induire de problèmes transférentiels. De fait, ces praticiens témoignent peu d’intérêt pour l’approche somatique, ont parfois une formation et un exercice insuffisants dans ce domaine, ont tendance à déléguer la responsabilité des problèmes somatiques sur les généralistes ou les autres spécialistes, et à expliquer trop aisément les signes d’appel somatiques par la psychopathologie.
 
Les somaticiens, enfin, ne sont pas toujours prêts à consacrer le temps nécessaire pour l’examen de ces malades souvent complexes, et développent vis-à-vis d’eux des attitudes négatives à type de rejet souvent fondées sur la crainte qu’ils leur inspirent.
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