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I. Introduction : vers une prise en charge optimale des soins somatiques en 

psychiatrie 

 

 Les souffrances somatiques intéressent la santé mentale à plusieurs titres : (i) nombre 

de patients se présente au système de soin avec une plainte physique qui sera secondairement 

ramenée à une origine psychogène (somatisation, conversion) même si ce surinvestissement 

focalise volontiers sur une faiblesse organique objectivable, (ii) les patients souffrant de 

troubles psychiques ou de maladies psychiatriques présentent des comorbidités qui sont les 

conséquences de conduites à risque (mauvais régime alimentaire, usage de substances 

psychoactives, conduites sexuelles à risque, passages à l’acte auto-agressif), (iii) les 

traitements psychiatriques médicamenteux impliquent souvent des conséquences somatiques 

objectivables (troubles métaboliques et allongement du QTc causés par les antipsychotiques 

[1], hypothyroïdie au lithium, cytolyse attribuée aux antidépresseurs), (iv) certains symptômes 

physiques comme la douleur sont parfois diminués par la pathologie comme ses traitements, 

masquant l’alarme d’un problème somatique sévère alors que dans d’autres cas, les troubles 

cognitifs en rendront la communication difficile [2], et enfin, (v) de nombreuses pathologies 

ont pour origine une étiopathogénie à la fois organique et psychique (retentissement 

psychologique ou psychiatrique d’une maladie somatique, troubles psycho-organiques). 

Parfois, un patient peut nécessiter des investigations diagnostiques très poussées que seuls 

fourniront les plateaux techniques de l’hôpital général ou du groupe hospitalier universitaire. 

Plus fréquemment une hospitalisation en psychiatrie est l’occasion de réaliser un bilan de santé 
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chez un patient inattentif à son suivi médical. Nombre de psychiatres sont encore réticents à 

s’intéresser scrupuleusement aux soins somatiques des patients pour des raisons de défaut de 

compétence et d’altération supposées du lien psychothérapique, alors que parallèlement 

nombre de confrères somaticiens présentent une certaine appréhension à suivre des patients 

souffrant de troubles psychiques ou de maladies psychiatriques. 

 Pour répondre à la nécessité de soins somatiques en psychiatrie, le premier service de 

médecine interne intégrant un centre hospitalier spécialisé a ouvert ses portes il y a vingt-cinq 

ans [3]. La présence de médecins généralistes intervenant directement dans les services de 

psychiatrie de secteur s’est ensuite progressivement organisée [4]. Une Association Nationale 

pour la Promotion des Soins Somatiques en Santé Mentale (anp3sm) a été créée en 2002 et se 

réunit depuis en congrès annuel [5]. Malgré tout, aucune conférence de consensus n’a dégagé 

de recommandations de bonne pratique. A notre connaissance, seuls Saravane et al. ont 

proposé en 2009 des recommandations françaises pour le suivi somatique des patients atteints 

de schizophrénies et de troubles bipolaires [6]. Les publications francophones sont rares alors 

que le nombre de thèses de médecine générale consacré au thème est minime. 

 Plus récemment sont apparues les premières ébauches de recommandations 

administratives [7,8], avant que le dernier manuel de certification des établissements de santé 

V 2014 n’édicte de nouveaux critères stricts (item 17b) : (i) un examen somatique doit 

« toujours être réalisé, notamment à l’admission d’un malade en hospitalisation », (ii) « un 

projet de prise en charge somatique » doit être formalisé et, (iii) un « suivi somatique du 

patient » nécessite d’être organisé tout au long de la prise en charge, venant mettre le service 
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de psychiatrie au centre de la coordination des soins physiques pour ses patients [9]. Les 

données chiffrées en termes d’épidémiologie et de respect des bonnes pratiques restent quasi 

inexistantes : seul un rapport réalisé en 2006 auprès des 34 établissements franciliens disposant 

de services de psychiatrie sectorisée (hors APHP) retrouvait que moins de 50% des structures 

possédaient du personnel médical dédié aux soins somatiques en psychiatrie, l’examen 

somatique systématique n’étant réalisé que moins d’une fois sur deux, les hôpitaux spécialisés 

étaient mieux organisés que les hôpitaux généraux [10].  

 

II. Réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles : objectifs et méthodes 

 

 Intégrant la procédure de certification d’un hôpital général, nous avons réalisé un audit 

clinique ciblé sur la prise en charge somatique des patients hospitalisés en psychiatrie pour 

permettre la mise en œuvre d’actions d’améliorations avant la venue des experts visiteurs. 

Nous avons focalisé notre étude sur le repérage et la prise en charge des anomalies du bilan 

hépatique qui font l’objet d’un silence éditorial dans la littérature alors que ce bilan est par 

expérience clinique régulièrement perturbé chez les patients hospitalisés en psychiatrie. Nous 

avons analysé rétrospectivement sur une durée de deux ans  les dossiers médicaux de tous les 

patients reçus en hospitalisation complète de psychiatrie (entrés à partir du 1er janvier 2011 et 

sortis jusqu’au 31 décembre 2012) et qui présentaient au moins une anomalie des marqueurs 

hépatiques suivants : aspartate-aminotransférase (ASAT), alanine-aminotransférase (ALAT), 

gamma-glutamyl-transférases (GGT), phosphatase alcaline (PAL) et bilirubine. Notons que 
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nous n’avons pas inscrit le TP comme examen biologique de sélection de nos dossiers car nous 

l’avons considéré comme un marqueur de deuxième intention. Nous avons considéré comme 

anormales les valeurs situées au-delà des normes du laboratoire de l’hôpital. Les dossiers 

médicaux ont été analysés grâce à une grille de lecture [Annexe] référençant : la recherche à 

l’interrogatoire des antécédents du patient et des facteurs de risque d’hépatopathies, la 

réalisation d’examens clinique(s) et paraclinique(s) supplémentaire(s), la mention d’un 

diagnostic étiologique, l’organisation d’une prise en charge et le référencement dans le 

courrier de sortie de tous ces éléments. La saisie et l’analyse des données ont été effectuées à 

l'aide du logiciel Microsoft Office Excel®. Les variables quantitatives ont été décrites par la 

moyenne et l’écart type ; les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif et le 

pourcentage.  

 

III. Résultats  

a. Population étudiée.   

 Sur 615 patients hospitalisés en deux ans (au cours de 752 séjours hospitaliers), 387 

patients ont bénéficié de la réalisation d’au moins un marqueur biologique hépatique : 113 

patients présentaient finalement un bilan biologique perturbé. Seuls trois de ces dossiers 

médicaux n’ont pu être retrouvés (2,65%), ramenant notre population d’étude à 110 patients. 

Cette population de notre étude était caractérisée par un sex ratio de 2,53 pour un âge moyen 

de 46,6 ans : les patients cumulaient 3505 jours d’hospitalisation avec une moyenne de 31,9 

jours (±32,7 [1-237] médiane de 21). Les modes connus d’admission étaient par ordre 
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décroissant : l’adresse par le médecin traitant (28,1%), l’admission via les urgences de 

l’hôpital (14,9%) ou d’autres hôpitaux (8,8%), et enfin les admissions secondaires aux 

consultations de psychiatrie réalisées sur l’établissement (13,2%). Notons que dix-huit patients 

ont été hospitalisés à deux reprises, six ont bénéficié de trois séjours et quatre ont cumulés  

quatre hospitalisations [tableau 1]. 

 

  

 Tableau 1 : Description de la population étudiée   
        
  

Population de l'étude 
 

   
  n (%) Moy ± ET [Étendue] Médiane  

 Nombre de patients 113      
 Sexe       
 Hommes 81 (71,68)     
 Femmes  32 (28,32)     
 Sex ration H/F 3      
        

 
Nombre de dossiers 
étudiés 110 

 
  

  
        
 Age   46,6 ± 12,2 [18,9 - 79,3] 46,33  

        
 Bilan anormaux 188      
 par patient   1,7 ± 1,4 [1 - 9] 1  

        
 Episodes d'hospitalisation 152      
 par patient   1,4 ± 0,8 [1 - 4] 1  

        
 Jours d'hospitalisation 3505      
 par épisode d'hospitalisation   23,1 ± 20 [1 - 180] 19  

 par patient   31,9 ± 32,7 [1 - 237] 21  

        
 Mode d'admission * 114      
 Psychiatre de l'HIA 15 (13,16)     
 Urgences de l'HIA 17 (14,91)     
 Médecin traitant 32 (28,07)     
 Autre 50 (43,86)     

 
* le nombre d'admission est supérieur au nombre de patients car les patients ayant 
eu plusieurs hospitalisations ont pu l'être selon plusieurs modalités.  
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b. Anomalies du bilan hépatique [tableau 2].  

 Le nombre total de bilans hépatiques perturbés était de 188 avec une moyenne par 

patient de 1,7 (±1,4 [1-9] médiane de 1). Tous les 110 patients retenus avaient bénéficié d’un 

dosage des ASAT, ALAT et GGT. Les PAL avaient été dosées chez la quasi-totalité des 

patients (98,2%) alors que la bilirubine avait été demandée dans un peu plus de la moitié de 

l’effectif (56,4%). Les anomalies du bilan biologique étaient par ordre décroissant : élévation 

des GGT (80% des patients), élévation des transaminases (65,5% pour chacune), élévation des 

PAL (19,1% du total) et élévation de la bilirubine (7,27% du total des patients). Les anomalies 

des transaminases étaient inférieures à 10N avec un pic entre 1N et 3N pour les ALAT et un 

pic entre 1N et 5N pour les ASAT. L’élévation des GGT se trouvait dans une fourchette entre 

1N et 34N même si 71,6% de ces valeurs étaient inférieures à 5N. Les PAL étaient inférieures 

à 3N. Un bilan hépatique de contrôle a été réalisé au moins une fois chez 61 patients (55%).  
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c. Antécédents et anamnèse en lien avec les anomalies biologiques hépatiques 

constatées.  

La recherche d’antécédents médicaux était tracée dans 93,6 % des dossiers. Parmi les 

antécédents référencés, 28 (thésaurisés dans 25 dossiers) pouvaient intégrer l’étiologie des 

perturbations constatées du bilan hépatique. La présence d’une « infection à VHC » était 

évoquée dans dix cas. La mention d’une « stéatose hépatique » apparaissait dans cinq dossiers, 

alors que les dénominations d’« hépatite alcoolique » et de « cirrhose alcoolique » étaient 

référencées dans respectivement quatre et trois cas. Les antécédents de « cirrhose », de 

« cholangiocarcinome », de « traumatisme hépatique », de « maladie de Wilson », de « maladie 

de Gilbert » et de « pancréatique alcoolique » étaient retrouvés chacun à une seule occurrence. 

La consommation déclarée d’alcool était référencée dans 90% des cas avec une consommation 

abusive notée chez 72 patients. La consommation, sevrée ou non, d’autres drogues ou 

médicaments détournés de leur usage était bien référencée dans plus de trois-quarts des 

dossiers (78,2%). Sur les 30 patients repérés comme présentant une consommation à risque de 

substance(s) psycho-active(s) hors alcool et tabac, les substances opiacées étaient majoritaires 

(22 occurrences) suivies du cannabis (14 occurrences) et de la cocaïne (13 occurrences) 

[tableau 3]. 
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Tableau 3 : Interrogatoire et antécédents  

    

    n (%) 

Antécédent d'hépatopathie    
Recherché et noté  103 (93,64) 

Présent  25 (24,27) 

 (n=25)   
Infection par le VHC  10 (40,00) 

Stéatose hépatique  5 (20,00) 

Hépatite alcoolique  4 (16,00) 

Cirrhose alcoolique  3 (12,00) 

Cirrhose  1 (4,00) 

Cholangiocarcinome  1 (4,00) 

Traumatisme hépatique  1 (4,00) 

Maladie de Wilson avec 
                  greffe hépato-rénale  

1 (4,00) 

Maladie de Gilbert  1 (4,00) 

Pancréatite alcoolique  1 (4,00) 

    
Nombre de patients avec un 
traitement habituel  74 (67,27) 

    
Ethylisme pathologique    

Recherché et noté  99 (90,00) 

Présent  72 (72,73) 

    

Addiction (autre que tabac et alcool)   

Recherchée et notée  86 (78,18) 

Présente  30 (34,88) 

 (n=30)   

Opiacées  22 (73,33) 

Cannabis  14 (46,67) 

Cocaïne  13 (43,33) 

Amphétamines  2 (6,67) 

Médicaments  1 (3,33) 

LSD  1 (3,33) 

    

Infection par un virus hépatotrope   

Recherchée et notée  20 (18,18) 

Présente   14 (70,00) 
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 Notons qu’une seule pharmacodépendance a été évoquée alors que soixante-quatorze 

patients (67,3%) bénéficiaient d’un traitement antérieurement prescrit à leur entrée dans le 

service, avec une moyenne de 3,8 médicaments chez ces patients. 63,6% de ces médicaments 

pouvaient perturber le bilan hépatique d’après leur fiche Vidal© [tableau 4]. 

 

 

Nombre de médicaments avec effets secondaires hépatiques potentiels n = 119 

Antidépresseurs 41 Antidiabétiques 5 

Anti-hypertenseurs 26 Anticonvulsivants 4 

Hypnotiques 17 Immunosuppresseurs 3 

Antiulcéreux 14 Antimétabolite 1 

Substitution ou maintien de sevrage 12 Antibiotique 1 

Benzodiazépines 11 Antiarythmique 1 

Neuroleptiques 10 Antidiarrhéique 1 

Analgésiques 9 hypo-uricémiant 1 

Hypolipémiants 8 Vitamines 1 

Thymorégulateurs 6 
Médicament de l'adénome 

prostatique 
1 

Anticoagulants 6   

  

d. Examen clinique somatique complet focalisé sur les anomalies hépatiques.  

 La quasi-totalité des patients (n=109) a bénéficié d’une mesure du poids et de la taille : 

l’IMC était anormal dans 50,5% des cas (49 IMC > 25 kg/m2 et 6 IMC <18,5 kg/m2). L’examen 

clinique somatique n’était tracé que dans 39 dossiers (35,5%) et était alors réalisé au moins 

Tableau 4 : traitements médicamenteux 

potentiellement hépatotoxiques consommés 
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une fois par l’hépato-gastro-entérologue (HGE) dans 30,8% des cas, par l’urgentiste de 

l’établissement dans 25,7% des cas et par les psychiatres dans 12,9% des cas. En fonction du 

parcours de soins et des comorbidités présentées d’autres médecins ont pu réaliser l’examen 

clinique somatique : un réanimateur (pour quatre patients), un médecin interniste (pour trois 

patients), un cardiologue (pour deux patients), et, un interne de médecine générale, un 

chirurgien viscéraliste, un anesthésiste, un rééducateur fonctionnel pour un patient dans 

chaque cas. Seuls deux patients ont été examinés par deux spécialistes différents. Parmi les 39 

patients ayant bénéficié d’un examen physique, un tiers présentait un ou plusieurs signe(s) de 

souffrance hépatobiliaire : hépatomégalie (8 occurrences), ictère (4 occurrences), œdèmes des 

membres inférieurs (4 occurrences), angiomes stellaires et flapping tremor (à deux reprises 

pour chacun) et enfin, érythrose palmaire (dans un cas). Aucun des signes suivants n’a été 

mentionné : circulation veineuse collatérale, splénomégalie, leuconychie, ascite.  

e. Explorations paracliniques en lien avec les troubles biologiques hépatiques 

repérés [tableau 5].  

 Les patients ayant un bilan hépatique perturbé ont fréquemment bénéficié d’autres 

examens biologiques que nous citerons par ordre décroissant de réalisation : numération 

formule sanguine avec dosage des plaquettes (NFP) dans 100% des cas, dosage du taux de 

prothrombine (TP) dans 99,1% des cas, électrophorèse des protéines sériques (EPS) et 

glycémie à jeun (GAJ) dans les même proportions de 90,9 % des cas, exploration des 

anomalies du bilan lipidique (EAL) dans 89,1% des cas. Les anomalies biologiques constatées 

sont les suivantes par ordre de fréquence décroissant : 72,7% des NFP étaient perturbées ; 
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40,8% des EAL et 39% des EPS étaient anormales ; 13% des GAJ étaient supérieures à la 

norme ; 9,1% des TP étaient inférieurs à la normale. Sur les 160 anomalies de la NFP près 

d’un tiers correspondait à une macrocytose et près d’un cinquième à une anémie, alors qu’une 

thrombopénie n’était présente qu’à dix occurrences. Les 57 anomalies du bilan lipidique se 

déclinaient comme suit : 31 hypertriglycéridémies, 22 hypo-HDLémies et 4 hyper-LDLémies. 

L’EPS retrouvait onze hypergammaglobulinémies polyclonales, le même nombre 

d’hypogammaglobulinémies et six profils inflammatoires. La moyenne de la GAJ était de 8,8 

mmol/L (±2,44 [6,34-14,56]). La valeur moyenne des TP diminués était de 56,88% (±11 [39-

69]) (deux patients étaient sous anti-vitamine K).  

 Différemment, quelques analyses sont restées peu pratiquées alors qu’elles révélaient 

un pourcentage élevé d’anomalies : l’on note seulement 35 bilans sérologiques qui concluront 

à huit sérologies VHC positives, vingt dosages de l’albuminémie qui seront anormaux aux 

trois-quarts, et dix bilans auto-immuns dont un seul reviendra perturbé. Notons que pour les 

dosages des bilans auto-immuns comme des sérologies virales, notre recherche a porté sur le 

temps d’hospitalisation ainsi que sur les six mois précédents (un compte rendu était nécessaire 

pour retenir ces critères comme certains) [tableau 5]. 

  Concernant les examens paracliniques morphologiques, vingt-deux dossiers (20%) 

portaient mention de la réalisation pendant l’hospitalisation, ou dans les six mois précédents, 

d’une échographie abdominale qui mettait en évidence une anomalie dans la moitié des cas. 

Au cours de la même durée pré- et per-hospitalière, neuf scanners thoraco-abdomino-pelviens, 

trois scanners abdomino-pelviens et une IRM du foie avaient été réalisés avec la découverte 
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d’au moins une image atypique chez neuf patients. Globalement, les anomalies retrouvées à 

l’imagerie correspondaient par ordre décroissant : à des stéatoses isolées ou associées à une 

hépatomégalie (n=14), à des cirrhoses (n=3) et à des « dysmorphies hépatiques » (n=2). Ont 

été documentées deux splénomégalies, deux lésions focales du foie dont une suspecte de 

carcinome hépatocellulaire (CHC) et une hépatomégalie isolée. 

Tableau 5 : les anomalies des bilans paracliniques biologiques 

NFS  Electrophorèse des protéines 

Dosages 110 100,00%  Dosages 100 90,91% 

Anormal 80 72,73%  Anormal 39 39,00% 

           

Anomalies 160    Anomalies 54   

VGM élevé 46 28,75%  Hypergammaglobulinémie 
    polyclonale 

11 20,37% 
TCMH élevé 41 25,63%  

Anémie 29 18,13%  Hypogammaglobulinémie 11 20,37% 

Thrombopénie 10 6,25%  Hypoalbuminémie 8 14,81% 

TCMH abaissé 5 3,13%  Sd Inflammatoire 6 11,11% 

VGM abaissé 4 2,50%  Bloc Beta-Gamma 4 7,41% 

Thrombocytose 4 2,50%  Elévation alpha2 3 5,56% 

Neutropénie 4 2,50%  IgG Kappa 2 3,70% 

Lymphocytose 4 2,50%  Elévation fraction Alpha 2 3,70% 

Neutrophilie 3 1,88%  Hypergammaglobulinémie 1 1,85% 

Eosinophilie 2 1,25%  IgM Lambda monoclonale 1 1,85% 

Sd Inflammatoire 2 1,25%  IgA Lambda monoclonale 1 1,85% 

Monocytose 2 1,25%  IgM Kappa 1 1,85% 

Thalassemie 2 1,25%  IgG Lambda monoclonale 1 1,85% 

Lymphopénie 1 0,63%  Elévation fraction Beta 1 1,85% 

Hématocrite élevée 1 0,63%  Hypoprotéinémie 1 1,85% 

       
Albumine (g/l)  Bilan lipidique 

Dosages 20 18,18%  Dosages 98 89,09% 

Anormal 15 75,00%  Anormal 40 40,82% 

           

Valeur     Anomalies 57   

Moyenne 30,41    Elévation triglycérides 31 54,39% 

Ecart type 4,9    Diminution HDLc 22 38,60% 

Minimum 16,3    Elévation LDLc 4 7,02% 

Maximum 35,3       
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Sérologies  Glycémie à jeun (g/l) 

Dosages 35 31,82%  Dosages 100 90,91% 

Anormal 8 22,86%  Anormal 13 13,00% 

           

Anomalies n=8    Valeur    

VHC 8 100,00%  Moyenne 8,8   

    Ecart type 2,44   

Bilan auto-immun  Minimum 6,34   

Dosages 10 9,09%  Maximum 14,56   

Anormal 1 10,00%     

    TP 

Facteur 5  Dosages 109 99,09% 

Dosages 5 4,55%  Anormal 10* 9,17% 

Anormal 5 100,00%       

      Valeur    

Valeur     Moyenne 56,88%   

Moyenne 43,40%    Ecart type 10,95%   

Ecart type 13,43%    Minimum 39,00%   

Minimum 21,00%    Maximum 69,00%   

Maximum 60,00%       

    
*2 patients avaient un traitement par 

AVK 

 

f. Diagnostic étiologique retenu, formalisation du courrier de sortie et prise en 

charge subséquente.  

 Sur l’ensemble des 110 dossiers étudiés plus d’un tiers (37,3% ; n=41) portait la mention 

d’un diagnostic étiologique quant aux anomalies du bilan hépatique constatées alors que moins 

d’un quart des patients avaient bénéficié d’un avis d’hépato-gastro-entérologie pendant 

l’hospitalisation ou les six mois précédents. Deux patients bénéficiaient d’un suivi par un 

praticien gastro-entérologue à l’extérieur de l’établissement sans que le diagnostic précis du 

trouble ne soit mentionné dans nos dossiers. Sur les 43 diagnostics somatiques référencés 

(certains patients présentant plusieurs pathologies ou hypothèses diagnostiques) la majorité 
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était en lien avec la consommation d’alcool (n=29), les autres causes invoquées étaient les 

virus hépatotropes (n=8), une toxicité médicamenteuse (n=6) et deux pathologies 

métaboliques dont une maladie de Gilbert (n=2). Enfin étaient retrouvées une gastrite, un 

cholangiocarcinome, un carcinome hépatocellulaire et la conséquence d’un rejet de greffe. Au 

plan psychiatrique, le diagnostic de dépendance alcoolique était mentionné pour un peu plus 

de la moitié des patients alors que l’épisode dépressif caractérisé de léger à sévère était retenu 

pour près de 20% de l’effectif.   

 Un courrier de sortie était retrouvé dans la quasi-totalité des cas. La mention 

d’anomalies du bilan hépatique (ou d’autres problèmes somatiques) apparaissait dans moins 

de 45 % des courriers de sortie alors que plus de la moitié faisait état de l’organisation d’une 

prise en charge future coordonnée par le médecin traitant et pour laquelle le gastro-entérologue 

était partie prenante dans moins de la moitié des cas. A noter le suivi conjoint entre médecin 

traitant et médecin interniste pour cinq patients, avec un cardiologue pour deux patients et 

même avec le psychiatre dans quatre cas (contrôle de bilans biologiques). Plus ponctuellement 

ont été associés à une occurrence chacun : un médecin rééducateur (réévaluation d’un 

traitement iatrogène), un oncologue (CHC), un néphrologue (rejet de greffe hépatorénal) et un 

chirurgien digestif (cholangiocarcinome).  
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IV. Discussion  

 Notre étude rétrospective sur plus de 750 hospitalisations complètes réalisées sur une 

période de deux ans (12508 jours d’hospitalisation avec une moyenne de 20,34 jours pour une 

étendue de 1 à 175) a permis de recueillir et d’analyser les dossiers de 110 patients présentant 

un bilan biologique hépatique perturbé. La population de l’ensemble des patients hospitalisés 

sur la période présentait un sex ratio de 1,08 pour un âge moyen de 44,4 ans alors que notre 

population d’étude était aux trois-quarts masculine et bénéficiait de soins hospitaliers sur une 

période moyenne de trois semaines. Seuls 62,93% des patients ont bénéficié d’un bilan 

hépatique qui s’est avéré pathologique dans près de 30% des cas, laissant extrapoler que si la 

totalité des patients hospitalisés sur la période avait bénéficié d’un bilan hépatique, plus de 50 

bilans supplémentaires seraient revenus perturbés. Le lieu de notre étude était un service de 

psychiatrie ouvert non sectorisé inséré au cœur d’un hôpital général et qui reçoit 

essentiellement des patients souffrant de troubles thymiques et anxieux, de troubles addictifs, 

de troubles somatoformes, de troubles de la personnalité et de troubles psycho-organiques. 

Les patients hospitalisés souffrant de schizophrénie ou de troubles schizoaffectifs constituent 

moins de 10% des admissions. Ainsi notre population d’étude, comme sa population source, 

ne sont pas superposables à la patientèle des services sectorisés. D’autre part, notre analyse 

s’est cantonnée aux informations formalisées dans les dossiers médicaux  papiers et 

informatisés : les données que nous avons recueillies ne reflètent donc pas strictement les 

prises en charge mais la manière dont celles-ci étaient tracées. Les items que nous avons 

recherchés étaient toutefois cardinaux et auraient dû systématiquement apparaitre dans les 

dossiers. Nous avons constaté un référencement quasi systématique des antécédents 



 

35 

 

somatiques mais sans mise en relation avec un éventuel traitement médicamenteux 

concomitant lequel était pourtant systématiquement relevé. Nous pouvons supposer que la 

recherche des antécédents n’était pas aussi précise selon qu’elle était formalisée par le 

psychiatre ou le somaticien. Les termes référencés par les psychiatres ne correspondaient peut-

être pas à leur définition médicale clinico-biologique stricto sensu : les signifiants relevés tels 

que « stéatose hépatique », « cirrhose alcoolique », « hépatite alcoolique » ou encore 

« traumatisme hépatique » ont peut-être été recopiés d’après le courrier d’adressage ou sur 

indication du patient sans mention de la réserve nécessaire. D’autres antécédents ont été 

mentionnés de manière très générique sans notion de la forme clinique, de l’état d’avancée de 

la maladie ou de son niveau de gravité. Si les prises d’alcool et de drogues étaient bien 

quantifiées, la mention d’une unique pharmacodépendance est à nuancer par le fréquent usage 

à risque de benzodiazépines avec une tolérance notable et/ou une consommation chronique 

qui va à l’encontre des règles de prescription.  

 Suite à cette anamnèse bien tracée, l’examen physique n’était réalisé que chez un peu 

plus d’un tiers des patients au cours de leur hospitalisation, le plus souvent à distance de 

l’admission et dans un autre lieu que le service de psychiatrie. A cause de son faible taux, nous 

n’avons pas référencé l’éventuelle répétition comparative de cet examen clinique au cours de 

l’hospitalisation. Notons qu’à cinq occurrences c’est le psychiatre qui a réalisé l’examen 

physique. Le recours aux confrères somaticiens de l’hôpital était limité même si le gastro-

entérologue a été sollicité dans 30% des cas. C’est parfois le parcours de soins ou la présence 

fortuite de comorbidités qui ont permis à cet examen clinique d’être pratiqué par le 

réanimateur ou l’urgentiste, voire par le chirurgien viscéraliste ou le rééducateur fonctionnel. 
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L’admission des patients via un service d’urgence n’était pas forcément un gage de qualité car 

un examen somatique détaillé n’apparaissait pas nécessairement dans les observations 

informatisées. Egalement, si les patients étaient adressés par leur médecin traitant dans près 

d’un tiers des cas, les conclusions d’un examen clinique effectif n’apparaissaient que rarement 

dans leurs courriers d’adresse. Globalement, on peut douter de l’exhaustivité de nombre de 

ces examens physiques souvent réalisés pour éliminer une urgence sans recherche 

d’éventuelles problématiques latentes. Par contre, lorsque cet examen physique a été 

programmé il découvrait des signes cliniques hépatobiliaires chez 30% des patients. Malgré 

tout, un examen biologique systématique était protocolisé dans le service de psychiatrie pour 

palier cette absence d’examen physique systématique. Ce bilan biologique de « débrouillage » 

à visée diagnostique, pré-thérapeutique et pronostique comportait : la NFP, le ionogramme 

(Na-K-Cl), la calcémie totale, la CRP, les amylases, la ferritine, l’acide urique, la TSHus, la 

fonction rénale (urée, créatinine calculée), la fonction hépatique (ASAT/ALAT/GGT/PAL), 

la crase (TP/INR), l’albuminémie, l’EPS et l’EAL. Un tel bilan peut être considéré comme 

non nécessairement pertinent car tout examen complémentaire paraclinique doit être réalisé 

ou adapté secondairement à l’examen clinique.  

 Pour l’ensemble des patients hospitalisés au cours des deux années de notre étude, 110 

avaient un bilan biologique hépatique perturbé. La présence d’une cholestase sur les GGT était 

présente dans 80% des cas alors que les PAL n’étaient élevées que dans moins de 20% de 

l’effectif (la 5’nucléotidase n’a jamais été demandée). L’élévation des transaminases pour les 

deux-tiers des patients authentifiait la fréquence d’une cytolyse associée. Différemment, une 

insuffisance hépatocellulaire significative n’était suspectée que dans 10% des cas (sur la baisse 
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du TP et l’hypoprotidémie). Ces résultats qui n’ont pas pu être comparés à d’autres travaux du 

fait de l’absence d’études sur le thème, confirment un consensus professionnel selon lequel il 

est d’usage de considérer le bilan biologique hépatique comme une entité globale : un élément 

perturbé du bilan implique nécessairement la programmation des autres dosages s’ils n’ont 

pas été réalisés d’emblée (ASAT-ALAT-PAL-GGT-bilirubine-TP). En effet, si le typage des 

anomalies biologiques oriente les hypothèses étiologiques et la poursuite des investigations, 

les suppositions syndromiques et/ou diagnostiques restent à ce stade probabilistes sans exclure 

leurs éventuelles associations. Nous n’avons donc pas appréhendé en détail les syndromes 

clinico-biologiques classiques de type cytolyse (isolée ou mixte), cholestase (ictérique ou 

anictérique), insuffisance hépatocellulaire ou induction enzymatique. D’autre part, les 

anomalies biologiques constatées sont probablement le fait de désordres chroniques comme le 

présume l’absence de cytolyse supérieure à dix fois la normale qui aurait caractérisé une 

hépatite aigüe et la profondeur de la cholestase qui reflète la durée d’exposition à l’intoxication 

éthylique. Enfin, notons qu’un contrôle du bilan hépatique n’a été réalisé qu’un peu plus d’une 

fois sur deux : ce faible taux s’expliquant par la durée moyenne d’hospitalisation brève avec 

le renvoi des investigations subséquentes, hors contexte d’urgence, au médecin traitant.  

 D’autres explorations paracliniques biologiques de type NFP-EAL-EPS-GAJ-TP 

avaient été réalisées en sus du simple bilan hépatique entre 90 et 100% des cas. L’analyse 

globale des résultats retrouvent de probables stigmates d’intoxication alcoolique chronique 

avec anémie macrocytaire carentielle, thrombopénie induite par hypersplénisme, dyslipidémie 

d’origine hypercalorique ou intégrant une insuffisance hépatocellulaire également suspectée 

devant une hypo-protidémie et -albuminémie. Les autres anomalies de la NFP comme de 
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l’EPS étaient plus ponctuelles sans possibilité d’intégration dans un syndrome clinico-

biologique.  

 Les 35 bilans sérologiques VHC réalisés concluront à huit sérologies VHC positives 

(connues ou non connues) même si la rareté de la mention de l’ARN laissait un doute sur 

l’activité de l’infection.   

 Au plan morphologique, seuls 20% des patients avaient bénéficié de la réalisation d’une 

échographie hépatique au cours de leur hospitalisation ou des six mois précédents. Treize 

scanners et IRM abdominaux réalisés sur la même période ont retrouvé des anomalies 

significatives dans neuf cas dont une lésion hépatique suspecte de carcinome ultérieurement 

confirmée par l’anatomopathologie.  

 Enfin, nous avons focalisé notre étude sur les anomalies du bilan hépatique, mais nous 

aurions pu également nous intéresser plus en détail au bilan cardiovasculaire en termes de 

facteurs de risque, de symptômes physiques et d’explorations complémentaires. Les patients 

souffrant de psychoses et de troubles anxio-dépressifs présentent une morbidité et une 

mortalité supérieure à la population générale, résultant de facteurs de risque cardiovasculaires 

souvent cumulés (surpoids, hyperpression artérielle, tabagisme actif, sédentarité, 

dyslipidémies). La première cause de décès hors autolyse des patients souffrant de 

schizophrénie sont les maladies cardiovasculaires qui diminuent l’espérance de vie de 

plusieurs années voire décennies [11,12].  
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V. Proposition d’actions d’amélioration  

 

a. Développer une base référentielle. 

 La prise en charge somatique en santé mentale est abordée par le seul manuel 

d’accréditation des établissements de santé auquel s’ajoute un unique article scientifique [6,9]. 

Egalement, la stratégie à suivre secondairement à la découverte d’une anomalie du bilan 

hépatique repose sur un consensus professionnel. En l’absence de recommandations 

précisément détaillées, notre évaluation des pratiques professionnelles ne pouvait être que très 

générale même si nous avons découvert que les critères consensuels les plus simples n’étaient 

que rarement respectés. Il conviendrait donc d’établir une base référentielle précise et 

formalisée détaillant les principes de la prise en charge somatique des patients hospitalisés en 

psychiatrie.   

b. Nécessité d’un médecin généraliste référent par service de psychiatrie. 

 Nos résultats confirment la nécessité de bénéficier de la présence d’un médecin 

généraliste référent dans chaque service de psychiatrie. Le médecin généraliste fait une 

synthèse spontanée des antécédents médico-chirurgicaux qui guident l’examen clinique 

d’entrée avant de décider d’autres investigations paracliniques et de la fréquence d’une 

éventuelle réévaluation. C’est lui qui décidera du recours à une consultation spécialisée, à 

défaut d’une orientation directe par le psychiatre qui encombrera la consultation de ses 

confrères spécialistes lesquels trouveront alors souvent leur avis injustifié en première 
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intention. L’organisation des soins somatiques en psychiatrie peut figurer utilement dans le 

projet médical d’établissement en correspondance de l’organisation de la psychiatrie de liaison 

au profit des services somatiques.   

c. Nécessité d’un dossier médical unique psychiatrique et somatique. 

 Autre question inhérente à l’organisation au niveau de l’établissement, le dossier 

médical de psychiatrie était dans notre étude disjoint du dossier médical commun. Pourtant, si 

certains patients possèdent deux dossiers distincts, il restait fréquent que le dossier médical 

psychiatrique comporte sporadiquement des éléments somatiques (consultations spécialisées, 

examens paracliniques de deuxième ligne) alors que parallèlement une consultation ponctuelle 

de psychiatre au profit d’un patient suivi dans un autre service était retranscrite dans le dossier 

médical commun. Ces dossiers parallèles illustrent de manière assez caricaturale l’absence 

d’organisation des soins de manière globale. Un dossier médical unique devrait être instauré 

où les notes des psychiatres concernant les détails sur l’histoire de vie et les conflits existentiels 

pourraient disparaitre au profit d’une éventuelle synthèse avant tout médicale. Rien n’empêche 

au psychiatre de garder dans son bureau des notes personnelles prises lors de la 

psychothérapie.   

d. La formalisation du courrier de sortie est une nécessité. 

 Les éléments somatiques tracés dans le dossier médical et synthétisés dans le courrier 

de sortie devraient être les suivants : antécédents personnels et familiaux, protection juridique, 

historique des traitements, consommation de substances psychoactives, séjour à l’étranger, 

mise à jour du calendrier vaccinal, prise de contraception, résultats de l’examen clinique, 
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dépistage et prévention des néoplasies, biométrie, détails des examens paracliniques, 

référencement des consultations spécialisées, traçabilité de la prise en charge diététique, 

coordonnées des médecins référents. L’analyse du courrier de sortie ainsi rédigé permettrait 

de calculer facilement des indicateurs qualité. L’intérêt d’un courrier de sortie unique par 

patient est discutable en fonction de l’organisation des services et des pathologies présentées, 

deux courriers distincts réalisés l’un par le psychiatre traitant, l’autre par le médecin 

généraliste hospitalier peuvent aussi être rédigés, à condition d’être bien sûr échangés.  

 
VI. Conclusion 

 

 La question des soins somatiques en psychiatrie est complexe tant au plan théorique du 

fait de l’intrication existant entre souffrance psychique et organique, qu’au plan pratique en 

terme d’organisation des soins. Autant dans le service de psychiatrie hospitalier qu’en 

ambulatoire le médecin généraliste reste le praticien de premier recours qui coordonne la prise 

en charge globale du patient.   
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ANNEXE : Grille de lecture (2 pages) 
Patient N°     Date de naissance : 
NOM :      Date(s) d’hospitalisation : 
PRENOM :     Date(s) des bilans anormaux :   
Sexe : F    M 
Mode d’admission : 

   Psychiatre 
   Médecin traitant 
   Urgentiste 
   Autre : __________ 

 
Diagnostic(s) psychiatrique(s) : 
 

 OUI NON 

Anomalie(s) du bilan hépatique :   
ASAT (TGO) 
ALAT (TGP)  

GGT  
PAL 

Bilirubine (si oui, préciser conjuguée, totale ou mixte :__________) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 OUI NON  

Pris en compte : Mention d’au moins 1 contrôle biologique   Présent/absent 

1. Recherche dans les antécédents d’une hépatopathie connue 
Si oui, laquelle : __________________  

 
2. Recherche d’une cause à l’interrogatoire : 

- Alcool 
- Toxiques (si oui : reporter en commentaire) 
- Infection par virus hépatotrope(s) 

Le(s)quel(s) :  
- Autre, préciser : ___________________ 

 
3. Données cliniques : 

- Examen général :  
o Taille, poids, BMI 
 
o Poids :                               BMI : 
 

- Examen physique :  

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

 

        
 
 
 

        
        
        

 
        

N /  aN 
 

        
 
 
 

        

Réalisé par : 
   Psychiatre 
   Urgentiste 
   Hépato-gastroentérologue 
   Anesthésiste 
   Médecin traitant 
   Autre : _____________ 

 
 

Qui retrouve :        Gros foie (et ses caractéristiques) 
     Ictère  
     Erythrose palmaire 
     Circulation collatérale 
     Flapping tremor/asterixis 
     Angiomes stellaires 
     Splénomégalie 
     Ongles blancs 
     Ascite 
     Œdèmes 
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 OUI NON N /  aN 

4. Anomalies biologiques :  
- NFS 

- TP 
o Facteur V (si TP <70%) 

- Electrophorèse des protéines 
- Albuminémie 

- Bilan lipidique : cholestérol, triglycérides 
- Sérologies virales : VHB, VHC, autres 

- Glycémie à jeun 
- Bilan auto-immun 

 
5. Réalisation d’une échographie hépatique,  

et/ou d’une autre imagerie hépatique (laquelle :____________) 
- Anomalie retrouvée : ____________ 

 
6. Diagnostic somatique établi et formalisé :  

a) Si oui, lequel ? __________________ 
   Alcool 
   Médicament(s) 
   Virus 
   Métabolisme 
   Autre : ________________ 

 
b) Consultation ou avis auprès de l’HGE ? 

o Si oui : quel est le diagnostic : __________ 
   Alcool 
   Médicament(s) 
   Virus 
   Métabolisme 
   Autre : ________________ 

 
7. Existence d’une prise en charge somatique thérapeutique: 

- Médecin(s) impliqué(s) dans la prise en charge somatique future 
   Psychiatre 
   Hépato-gastroentérologue 
   Médecin traitant 
   Autre : _____________ 

 
8. Mention dans le courrier de sortie des anomalies du bilan hépatique / du 

diagnostic somatique ou de la PEC 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

        
        
        
        
        
        
        
        
        

 

        
        

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Traitement habituel du patient 
 
 
 
Commentaires éventuels sur le dossier :
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ABSTRACT :  
 

Backgroung. - Somatic suffering concerns mental health in many ways, but numerous psychiatrists are still 

reluctant to take an interest in somatic care due to a supposed lack of expertise and an alteration of the 

psychotherapeutic link, whilst in parallel numerous fellow physicians are quite apprehensive about treating 

patients with mental disorders.   

Objectives. - We have undertaken a targeted clinical audit regarding the somatic treatment of psychiatric unit 

in-patients to propose the implementation of measures of improvement.   

Material and Methods. - Our study focuses on the identification and treatment of abnormal liver function 

tests, a subject that has been overlooked in the literature, yet from clinical experience, the results are often 

abnormal in psychiatric unit in-patients. We analysed retrospectively over a period of two years the medical 

records of psychiatric unit in-patients with abnormal results for at least one of the following hepatic markers: 

aspartate aminotransferase (AST), alanine transaminase (ALT), gamma-glutamyltransferase (GGT), alkaline 

phosphatase (ALP) and bilirubin.  

Results. - In total, 188 liver test results were abnormal, with an average of 1.7 per patient. The abnormal test 

results were in decreasing order: elevation in GGT (80% of patients), elevation in transaminases (65.5% for 

each), elevation in ALP (19.1%) and elevation in bilirubin (7.27%). Abnormal transaminase levels were lower 

than 10N, with a peak between 1N and 3N for ALT and a peak between 1N and 5N for AST. The elevation 

in GGT was between 1N and 34N, although 71.6% of these values were below 5N. ALP was below 3N. The 

medical history was traced in 93.6 % of the records. A somatic clinical examination was only reported in 39 

records (35.5%) and was carried out by a hepato-gastroenterologist (HGE) in 30.8% of cases, the 

establishment's emergency physician in 25.7% of cases and the psychiatrists in 12.9% of cases. Patients with 

abnormal liver function test results frequently underwent other biological and morphological examinations. 

A discharge letter was found in almost all cases. Abnormal liver function test results were indicated in less 

than 45% of these discharge letters, whilst over half reported the establishment of a future treatment 

coordinated by the GP, in close collaboration with the gastroenterologist in at least half the cases.   

Discussion. - Our study was carried out in an open psychiatric unit in the heart of a general hospital that 

mainly receives patients suffering from thymus and anxiety disorders, addictive disorders, somatoform 

disorders, personality disorders and psycho-organic disorders. Patients suffering from schizophrenia or 

schizoaffective disorders comprised less than 10% of admissions. Our retrospective study of over 750 hospital 

admissions over a period of two years found only 62.93% of patients underwent liver function tests, which 

proved to be pathological in nearly 30% of cases. Following a well-defined anamnesis, just over a third of 
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patients underwent a physical examination whilst in hospital, more often a while after admission and not in 

the psychiatric unit. The consultation of fellow hospital physicians was limited even if the gastroenterologist 

was called upon in 30% of cases. It was sometimes the treatment pathway or the fortuitous presence of co-

morbidities that enabled the anaesthetist or emergency physician to carry out this clinical examination. 

However, when this physical examination was scheduled, clinical hepatobiliary signs were discovered in 30% 

of patients.  

Conclusion. - An accurate, formalised reference database detailing the principles of the somatic treatment of 

psychiatric unit in-patients should be established. Our results indicate the necessity of a referring physician in 

each psychiatric department.  

 

Keywords : somatic care, psychiatry, access to treatment, prevention, practical guidelines, multidisciplinary, 

general practice.  
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RESUME DE LA THESE : 
 

Les souffrances somatiques intéressent la santé mentale à bien des égards mais nombre de psychiatres sont 

encore réticents à se préoccuper des soins somatiques pour des raisons de défaut de compétence et d’altération 

supposées du lien psychothérapique, alors que parallèlement nombre de confrères somaticiens présentent une 

certaine appréhension à suivre des patients souffrant de troubles psychiques. Nous avons réalisé un audit 

clinique ciblé sur la prise en charge somatique des patients hospitalisés en psychiatrie pour proposer la mise 

en œuvre d’actions d’améliorations. Nous avons rétrospectivement analysé sur une durée de deux ans les 

dossiers médicaux de tous les patients reçus en hospitalisation complète de psychiatrie et qui présentaient au 

moins une anomalie du bilan hépatique. Ces dossiers ont été analysés grâce à une grille de lecture polarisée 

sur les troubles hépatiques et référençant : les antécédents, les facteurs de risque d’hépatopathies, la réalisation 

d’examens clinique(s) et paraclinique(s) supplémentaire(s), la mention d’un diagnostic étiologique, 

l’organisation d’une prise en charge et le référencement dans le courrier de sortie de tous ces éléments. Nos 

résultats retrouvent qu’il conviendrait d’établir une base référentielle précise et formalisée détaillant les 

principes de la prise en charge somatique des patients hospitalisés en psychiatrie. Nous concluons par la 

nécessité de bénéficier de la présence d’un médecin généraliste référent dans chaque service de psychiatrie. 

TITRE EN ANGLAIS 

Somatic treatments in psychiatry: a descriptive study of laboratory tests and systematic involvement in 

terms of overall care. 

 

MOTS CLEFS : soins somatiques, psychiatrie, accès aux soins, prévention, recommandations pratiques, 

pluridisciplinarité, médecine générale. 

 

INTITULE ET ADRESSE : 

 

UNIVERSITE DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9, avenue de la Forêt de Haye 

54505 VANDOEUVRE LES NANCY cedex 
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