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Les patients atteints de troubles psychiatriques sévères, tels que la schizophrénie, les 

troubles dépressifs majeurs ou les troubles bipolaires, présentent un risque accru de morbidité 

et de mortalité. Les données indiquent que leur taux de mortalité peut être jusqu’à trois fois 

supérieur à celui observé dans la population générale. Cette surmortalité se traduit par une 

diminution de l’espérance de vie pouvant aller de 13 à 30 ans [1]. Dans environ 60% des cas, 

cette réduction est principalement liée à des pathologies somatiques [2, 3, 4]. 

Certaines affections comme le diabète, l’obésité, la bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), l’ostéoporose, les infections virales (VIH, hépatites B et C), les maladies cardiovasculaires 

ou encore les cancers, sont non seulement plus fréquentes dans cette population, mais elles ont 

également des conséquences plus graves [5, 6, 7, 8, 4, 9]. 

Plusieurs facteurs expliquent cette vulnérabilité somatique, parmi lesquels on retrouve la 

sédentarité, le tabagisme, l’alcoolisme, une alimentation déséquilibrée, des comportements 

sexuels à risque, ainsi que les effets secondaires des traitements psychotropes [2, 10, 4, 11]. À 

cela s’ajoute une inégalité marquée dans l’accès et la qualité des soins somatiques, avec un 

moindre dépistage, un suivi insuffisant et des prises en charge souvent inadaptées par rapport à 

la population générale [1, 2, 12]. 

Face à ce constat, de nombreuses recommandations de bonnes pratiques ont vu le jour 

pour améliorer la prise en charge somatique des patients atteints de pathologies psychiatriques 

sévères [10, 13, 3, 14, 15]. Parmi elles, l’évaluation systématique du syndrome métabolique et la 

surveillance des anomalies biologiques liées aux psychotropes sont devenues des mesures 

essentielles en psychiatrie. L’intégration d’un médecin généraliste référent dans les services de 

psychiatrie constitue également un axe fort d’amélioration [10, 13, 14]. 

 

 



La prise en charge somatique des patients atteints de schizophrénie                                                            
ou de trouble bipolaire hospitalisés à l’hôpital Ibn Nafis  
 

 

  3 

C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude, menée sur une période de six mois, de 

janvier à juin 2025, au sein de l’hôpital psychiatrique Ibn Nafis de Marrakech (Maroc). Elle vise à 

illustrer l’expérience de l’établissement dans le dépistage et la prise en charge des affections 

somatiques chez les patients hospitalisés souffrant de troubles psychiatriques sévères. 

Les objectifs de cette étude sont, d’une part, de décrire la fréquence et la nature des 

troubles somatiques identifiés chez les patients atteints de schizophrénie ou de trouble 

bipolaire, et d’autre part, de proposer des recommandations pour optimiser leur prise en charge. 

L’objectif ultime est de promouvoir une approche intégrée et globale de la santé, incluant le 

dépistage, le traitement, la prévention et le suivi des pathologies somatiques au sein des 

services psychiatriques. 
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I. 

Étude transversale, descriptive et analytique. 

Type d’étude : 

II. 

‐  Décrire la fréquence et les types de troubles somatiques observés chez les patients 

atteints de schizophrénie ou de trouble bipolaire hospitalisés à l’hôpital Ibn Nafis de 

Marrakech durant la période janvier–juin 2025. 

Objectifs de l’étude : 

‐  Élaborer des recommandations pour améliorer la prise en charge de cette population.  

III. 

Hôpital Ibn Nafis, service de psychiatrie adulte, CHU de Marrakech. 

Lieu de l’étude : 

IV. 

Janvier 2025 à Juin 2025 

Période : 

V. 

Patients hospitalisés pour schizophrénie ou trouble bipolaire, diagnostiqués selon les 

critères du DSM-5 TR. 

Population d’étude : 

VI. 

• Patient hospitalisé dans le service de psychiatrie entre Janvier et Juin 2025. 

Critères d’inclusion : 

• Diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire. 

• Présentation d’un ou plusieurs signes cliniques ou biologiques en faveur d’une affection 

somatique nécessitant ou non un avis spécialisé. 

• Consentement verbal ou écrit pour l’utilisation des données à des fins de recherche. 
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VII. 

• Patient présentant un trouble psychiatrique autre que schizophrénie ou trouble bipolaire. 

Critères d’exclusion : 

• Données médicales incomplètes. 

VIII. 

Les données de l’étude ont été recueillis grâce aux dossiers des patients. 

Collecte des données 

IX. 

Regroupement des données basé sur une fiche d’exploitation (voir fiche d’exploitation à 

la fin). 

Regroupement des données : 

X. 

• Pour le traitement des données et l’élaboration des graphiques nous avons utilisé 

Microsoft Excel 2023 et SPSS version 25. 

Méthodes statistiques  

XI. 

Les données ont été recueillis dans l’anonymat et la confidentialité conformes aux règles 

de l’éthique de la recherche médicale. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Considérations éthiques  
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I. 

  Au cours de la période d’étude, un total de 197 patients ont été hospitalisés dans le 

service. Parmi eux, 41 patients présentaient au moins un trouble somatique associé, constituant 

ainsi la population retenue pour notre travail. 

La proportion des patients atteints d’un trouble somatique par rapport à l’ensemble des 

hospitalisations s’élève à 20,8

Données générales 

%

II. 

, ce qui témoigne de la fréquence notable de ces comorbidités 

dans un contexte psychiatrique. Cette observation souligne l’importance de la prise en charge 

globale des patients, alliant suivi psychiatrique et surveillance somatique. 

L’échantillon étudié regroupe ainsi un nombre représentatif de patients permettant 

d’analyser de manière pertinente leurs caractéristiques sociodémographiques, cliniques et 

biologiques. 

1. 

Caractéristiques sociodémographiques 

L’âge moyen des patients inclus dans notre étude est de 37 ans, avec des extrêmes allant 

de 20 à 62 ans. La répartition par tranches d’âge met en évidence une prédominance de la 

tranche 20–30 ans, qui regroupe 34,14% des cas. Les patients âgés de 31 à 40 ans représentent 

31,7%, tandis que ceux de plus de 40 ans constituent 34,1% de l’échantillon. Cette distribution 

illustre que la population adulte jeune est majoritairement atteinte dans notre cohorte. 

 

Âge 
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2. 

Graphe 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

L’analyse de la répartition selon le sexe montre une prédominance masculine avec 27 

hommes, soit 65,9%, contre 14 femmes, soit 34,1%. Le sex-ratio (H/F) est ainsi de 1,9, indiquant 

une légère prédominance des hommes dans notre échantillon. 
 

Sexe 

 
 

Graphe 2 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. 

Le niveau socio-économique des patients a été évalué sur la base de critères tels que la 

profession, le revenu et le niveau d’instruction. La majorité des patients appartiennent à la 

catégorie socio-économique faible, représentant 39% de l’échantillon. Les catégories moyenne et 

élevée représentent respectivement 14,6% et 9,8%. Ces résultats révèlent une forte proportion de 

patients issus d’un milieu défavorisé, ce qui pourrait constituer un facteur aggravant ou limitant 

dans la prise en charge. 

Niveau socio-économique 

Tableau 1 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique 

 Fréquence Pourcentage (%) 

Bon 4 9,8 

Moyen 6 14,6 

Bas 16 39,0 

 

4. 

L’analyse de la situation matrimoniale révèle que près de la moitié des patients, soit 48,8%, 

sont célibataires. Les patients mariés représentent 7,3% de l’échantillon, tandis que les divorcés 

constituent 9,8%. Cette répartition souligne la forte proportion de patients sans partenaire 

conjugal, ce qui pourrait avoir un impact sur leur soutien social et leur évolution clinique. 

Situation matrimoniale 

Tableau 2 : Répartition des patients selon la situation matrimoniale 

Situation matrimoniale Fréquence Pourcentage (%) 

Célibataire 20 48,8 

Marié 3 7,3 

Divorcé 4 9,8 

 

 

 



La prise en charge somatique des patients atteints de schizophrénie                                                            
ou de trouble bipolaire hospitalisés à l’hôpital Ibn Nafis  
 

 

  11 

III. 

1. 

Antécédents médicaux et facteurs de risque : 

Parmi les 41 patients, 34 avaient des données valides concernant les antécédents 

médicaux. Parmi eux, 79,4% ne présentaient aucun antécédent médical, tandis que 20,6% en 

avaient au moins un. Certaines pathologies spécifiques ont été retrouvées en faible proportion : 

le diabète de type 2 chez 28,6% des patients évalués (2/7), l’asthme, l’épilepsie, le syndrome 

malin des neuroleptiques et le psoriasis chez 14,3% chacun. L’HTA était absente chez tous les 

patients, tandis que la cardiopathie et l’hypothyroïdie traitée étaient retrouvées respectivement 

chez 25% et 50% des patients évalués pour ces affections. On note cependant un taux non 

négligeable de données manquantes pour certaines pathologies, ce qui peut limiter 

l’interprétation. 

 

Paragraphe descriptif : Antécédents médicaux 

 
 

Graphe 3: Antécédents médicaux généraux 
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Tableau 3 : Détail des antécédents médicaux spécifiques 

Pathologie Oui Non 

Diabète de type 2 (DT2) 2 5 

Hypertension artérielle (HTA) 0 7 

Asthme 1 6 

Syndrome malin des neuroleptiques 1 6 

Psoriasis 1 6 

Épilepsie 1 6 

Cardiopathie 1 3 

Hypothyroïdie traitée 1 1 

 

 
Graphe 4 : Détail des antécédents médicaux spécifiques 
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2. Antécédents psychiatriques et toxiques : 

Parmi  les  41  patients  inclus  dans  l’étude,  les  antécédents  psychiatriques 

notamment les épisodes antérieurs, les troubles anxieux (TAG,TOC, panqiue), les troubles 

cognitifs (TDAH) et les tentatives de suicide ont  été retrouvés chez 27 d’entre eux, soit 77,1% 

des cas renseignés, ce qui souligne une prévalence élevée  des  troubles  psychiatriques 

antérieurs  dans  cette  population.  À  l’inverse,  seuls  8 patients  (22,9 %)  n’avaient  pas  d’ 

antécédents  psychiatriques  connus.  La  durée  du  suivi psychiatrique, lorsqu’elle était disp 

onible (n = 20), variait de  1 à 25 ans, avec une médiane estimée autour de 8 à  10 ans, tra 

duisant un ancrage chronique des troubles. Ces résultats mettent en évidence la fréquence é 

levée des troubles psychiatriques persistants ou récurrents chez  les  patients  hospitalisés  p 

our  épisode  aigu,  ce  qui  pourrait  refléter  à  la  fois  une vulnérabilité psychopathologique 

préexistante et une instabilité clinique malgré un suivi au long cours. 

Par ailleurs, les antécédents toxiques étaient également fréquents, retrouvés chez 23 

patients (69,7% des cas renseignés). Parmi les substances consommées, le tabac occupait une 

place prédominante (95,5% des cas), suivi du cannabis (72,7%), de l’alcool (47,6%) et, dans une  

moindre  mesure,  de  la  colle  synthétique  (9,5 %),  de  la  cocaïne  (4,8 %)  et  d'autres 

substances  non  spécifiées. Cette forte  prévalence des conduites addictives,  notamment au 

cannabis et à  I’aIcooI,  souIigne  I’importance  du  repérage  systématique  des troubIes  Iiés à 

I’usage de substances, en  raison de  Ieur  rôIe  potentieI dans  Ia genèse,  I’aggravation ou  Ia 

rechute des troubles psychiatriques. 
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Tableau 4 : Antécédents psychiatriques et toxiques des patients (n = 41) 

Catégorie 
Nombre de 

patients 

Pourcentage 

(%) 
Commentaires 

Antécédents psychiatriques    

‣ Présents 27 77,1% 
Troubles chroniques dans la 

majorité des cas 

‣ Absents 8 22,9%  

‣ Durée du suivi (si connue, 

n = 20) 
- - 

Médiane : 8–10 ans ; extrêmes : 

1 à 25 ans 

Antécédents toxiques 23 69,7% 
Plusieurs substances possibles 

par patient 

‣ Tabac 21 95,5% (des 23) Consommation prédominante 

‣ Cannabis 16 72,7%  

‣ Alcool 11 47,6%  

‣ Colle synthétique 2 9,5%  

‣ Cocaïne 1 4,8%  
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3. Antécédents chirurgicaux 

Sur  les  41   patients  inclus,  les  données  sur   les  antécédents  chirurgicaux 

principalement de nature traumatologique (fractures) étaient disponibles pour 33 d’entre eux 

(80,5%). Parmi ces patients, une grande majorité (90,9%) ne présentait pas d'antécédents 

chirurgicaux, tandis que seuls 9,1% en avaient. On note qu’une proportion  non  négligeable de 

donnée s (19,5%) était  manquante à ce  niveau, ce qui  peut limiter l'interprétation globale de 

cette variable. 

 

 

Graphe 5 : Antécédents chirurgicaux des patients (n = 41) 
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IV. Motif d’admission et prise en charge psychiatrique : 

1. Motif principal d’admission en psychiatrie : 

Parmi les 41 patient(e)s inclus(e)s dans notre étude, les motifs d’admission les plus 

fréquents étaient l’hétéro-agressivité (43,9%) et les accès psychomoteurs aigus (APM) (26,8%). 

Les troubles de l’ordre public représentaient 19,5% des cas, tandis que les autres motifs étaient 

beaucoup plus rares, comme l’automutilation (4,9%), le refus de traitement (2,4%) et le voyage 

pathologique (2,4%). Ces données montrent que les comportements agressifs (dirigés vers autrui 

ou vers soi) constituent les principales raisons d’hospitalisation dans notre échantillon. 

Tableau 5 : Répartition des patients selon le motif d’admission 

Motif d’admission Fréquence Pourcentage (%) Pourcentage cumulé (%) 

APM 11 26,8 26,8 

Voyage pathologique 1 2,4 29,3 

Trouble de l’ordre public 8 19,5 48,8 

Hétéro-agressivité 18 43,9 92,7 

Refus de traitement 1 2,4 95,1 

Automutilation 2 4,9 100,0 

Total 41 100,0 100,0 
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2. Diagnostic psychiatrique principal (DSM-5 TR)  

Parmi les patients inclus dans notre étude, deux diagnostics principaux ont été identifiés : 

la schizophrénie et le trouble bipolaire. La schizophrénie est largement prédominante, avec 37 

cas représentant 90,2% des patients, tandis que le trouble bipolaire concerne 4 cas, soit 9,8%. 

Cette répartition est conforme aux données habituellement rapportées dans la littérature, 

soulignant la fréquence plus élevée de la schizophrénie dans la population étudiée. 

 

 
 

Graphe 6 : Répartition des patients selon le diagnostic principal  
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3. Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation des patients était de 30 jours, avec des extrêmes allant 

de 6 à 111 jours. La distribution selon la durée montre que 4,8% des patients ont été 

hospitalisés moins de 10 jours. La majorité, soit 58,53%, a séjourné entre 10 et 30 jours, tandis 

que 46,5% ont nécessité une hospitalisation prolongée, dépassant 30 jours. Ces résultats 

reflètent la diversité de la gravité clinique et des besoins thérapeutiques des patients. 

 

Tableau 6 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation (jours) Fréquence Pourcentage (%) 

< 10 2 4,8 

10 - 30 24 58,53 

31 - 50 10 24,4 

51 - 100 4 9,7 

> 100 1 2,4 

Total 41 100 

 

4. Traitement psychiatrique reçu durant l’hospitalisation 

L’ensemble des patients inclus dans l’étude (n = 41) a bénéficié d’un traitement 

psychotrope au cours de leur hospitalisation. Les données montrent une prédominance des 

prescriptions d’antipsychotiques typiques et de benzodiazépines, traduisant une approche 

orientée vers la gestion rapide de l’agitation ou des symptômes aigus. Les antipsychotiques 

atypiques ainsi que les thymorégulateurs ont été utilisés de manière plus ciblée, reflétant 

probablement des adaptations thérapeutiques en fonction des antécédents cliniques et des 

profils symptomatiques. Cette diversité des prescriptions témoigne de l’hétérogénéité des 
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situations cliniques rencontrées et de la nécessité d’une prise en charge pharmacologique 

individualisée dans le contexte aigu. 

 

Tableau 7 : Répartition des traitements psychotropes prescrits dans l’échantillon. 
 

Traitement Nombre de patients (Oui) % % cumulé 

Halopéridol 3 7,3% 100,0% 

Lévomépromazine 25 61,0% 100,0% 

Amisulpride 19 46,3% 100,0% 

Chlorpromazine 26 63,4% 100,0% 

Lorazépam 29 70,7% 100,0% 

Carbamazépine 2 4,9% 100,0% 

Valproate de sodium 6 14,6% 100,0% 

Olanzapine 8 19,5% 100,0% 

Rispéridone 10 24,4% 100,0% 

Quétiapine 1 2,4% 100,0% 
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Graphe 7 : Répartition des traitements psychotropes prescrits dans l’échantillon. 

N.B : Plusieurs traitements pouvaient être associés chez un même patient. 

V. Paramètres biologiques 

1. Glycémie 

La glycémie a été mesurée chez 22 patients, soit 53,7% de l’échantillon. Parmi ces 

patients, 68,2% présentaient une glycémie normale, tandis que 31,8% avaient une glycémie 

élevée. Ces résultats indiquent une prévalence significative d’hyperglycémie, ce qui souligne 

l’importance d’un suivi régulier de la glycémie chez les patients psychiatriques afin de prévenir 

les complications métaboliques. 
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Graphe 8 : Répartition des patients selon le taux de la glycémie 
 

2. Bilan lipidique 

L’exploration lipidique a été réalisée chez un petit nombre de patients, soit 2 sur 41 

(4,9%). Parmi ces patients testés, un cas (50%) présentait une hypercholestérolémie, tandis que 

l’autre avait des valeurs normales. Aucun cas d’hypertriglycéridémie ou d’anomalie du HDL n’a 

été relevé. Ces résultats suggèrent que bien que la majorité des patients n’aient pas bénéficié 

d’une évaluation lipidique, une surveillance ciblée pourrait être nécessaire afin de dépister 

précocement les dyslipidémies, particulièrement l’hypercholestérolémie, qui peut être un facteur 

de risque cardiovasculaire. 

Tableau 8 : Répartition des patients selon le bilan lipidique 

Paramètre 
Nombre de 

patients testés 

% du total 

patients 

Résultats 

normaux 

Résultats 

anormaux 

Type d’anomalie 

principale 

Cholestérol 

total 
2 4,9% 1 (50%) 1 (50%) Hypercholestérolémie 

Triglycérides 2 4,9% 2 (100%) 0 - 
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HDL 2 4,9% 2 (100%) 0 - 
 

3. Fonction hépatique 

Le bilan hépatique a été effectué chez 35 patients (85,4% de l’échantillon). Sur ces 

patients, 26 (74,3%) avaient des résultats dans les normes, tandis que 9 patients (25,7%) 

présentaient une élévation des transaminases (ASAT, ALAT). Cette élévation pourrait être 

attribuée à plusieurs facteurs, notamment la consommation de substances toxiques, les effets 

secondaires des traitements psychotropes, ou encore la présence de comorbidités somatiques 

associées. Ces résultats mettent en évidence l’importance d’une surveillance régulière de la 

fonction hépatique chez les patients suivis en psychiatrie, afin de détecter rapidement toute 

perturbation pouvant influencer leur prise en charge. 

Tableau 9 : Représentation  du bilan hépatique 

Paramètre 
Nombre de 

patients testés 

% du total 

patients 

Résultats 

normaux 

Résultats anormaux 

(élévation transaminases) 

Bilan hépatique 35 85,4% 26 (74,3%) 9 (25,7%) 
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4. Fonction rénale 

L’évaluation de la fonction rénale a été réalisée chez 34 patients, soit 82,9% de 

l’échantillon total. Tous les patients testés présentaient des paramètres rénaux normaux, 

notamment les taux d’urée et de créatinine. Ces résultats rassurants indiquent que, dans cette 

cohorte, la fonction rénale reste globalement préservée. Néanmoins, il convient de maintenir une 

surveillance régulière, particulièrement chez les patients sous traitements susceptibles d’affecter 

la fonction rénale. 

Tableau 10 : Représentation  du bilan rénal 

Paramètre 
Nombre de patients 

testés 

% du total 

patients 

Résultats 

normaux 

Résultats 

anormaux 

Bilan rénal 34 82,9% 34 (100%) 0 
 

5. Électrolytes : Sodium (Na ⁺), Potassium (K⁺), Chlorures (Cl⁻) 

L’analyse des électrolytes a montré que la majorité des patients avaient des concentrations 

normales en sodium (97,1%), potassium (97,1%) et chlorures (100%). Cependant, un faible 

pourcentage présentait des anomalies : un patient (2,9%) avait une hyponatrémie, et un autre 

(2,9%) une hypokaliémie. Ces déséquilibres électrolytiques, bien que rares, doivent être surveillés 

de près, car ils peuvent avoir des conséquences cliniques importantes, notamment en 

psychiatrie, où certains médicaments et comorbidités peuvent perturber l’équilibre hydro-

électrolytique. 

Tableau 11 : Représentation  du bilan électrolytique 

Ion 
Nombre de 

patients testés 

% du total 

patients 

Résultats 

normaux 

Résultats 

anormaux 

Nature de 

l’anomalie 

Sodium (Na⁺) 34 82,9% 33 (97,1%) 1 (2,9%) Hyponatrémie 

Potassium (K⁺) 35 85,4% 34 (97,1%) 1 (2,9%) Hypokaliémie 
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Chlorures (Cl⁻) 33 80,5% 33 (100%) 0 - 

 

6. Fonction thyroïdienne 

La fonction thyroïdienne a été peu évaluée, avec seulement 6 patients (14,6%) testés pour 

la TSH, et 5 pour les hormones T3 et T4. Parmi les patients testés, deux présentaient une TSH 

basse (33,3%), ce qui pourrait indiquer un état d’hyperthyroïdie ou un dérèglement thyroïdien. 

Par ailleurs, une minorité des patients testés avait des taux élevés de T3 et T4 (20% pour 

chacun). Ces anomalies thyroïdiennes, bien que rares, soulignent l’importance d’une évaluation 

adaptée chez les patients psychiatriques, étant donné l’impact que les troubles thyroïdiens 

peuvent avoir sur la santé mentale et la réponse aux traitements. 

Tableau 12 : Représentation  de la fonction thyroïdienne 

Paramètre 
Nombre de 

patients testés 

% du total 

patients 

Résultats 

normaux 

Résultats 

anormaux 

Nature de 

l’anomalie 

TSH 6 14,6% 4 (66,7%) 2 (33,3%) TSH basse 

T4 5 12,2% 4 (80%) 1 (20%) T4 élevée 

T3 5 12,2% 4 (80%) 1 (20%) T3 élevée 
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7. Hémogramme 

 L’étude de l’hémogramme a révélé plusieurs anomalies hématologiques, principalement 

une anémie, une leucocytose et une thrombopénie. L’anémie concernait 8 patients, soit 21% de 

l’échantillon. La leucocytose était présente chez 8 patients également, soit 21,6%. Une 

thrombopénie a été observée chez un seul patient, représentant 2,7% des cas. Malgré ces 

anomalies, la majorité des patients présentaient des constantes hématologiques normales. 

 

 

Graphe 9 : Répartition du taux des hémoglobines 
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Graphe 10 : Répartition du taux de plaquettes 

 

Graphe 11 : Répartition du taux de leucocytes 

VI. Troubles somatiques identifiés 

1. Troubles métaboliques 

Parmi les patients étudiés, les troubles métaboliques représentaient une part importante 

des comorbidités somatiques. La dyslipidémie a été retrouvée chez 3 cas (7,3%), caractérisée 

principalement par une hypercholestérolémie et une hypertriglycéridémie. La glycémie élevée, 

indiquant un diabète ou un trouble glycémique, a été observée chez 7 patients sur 22 testés, soit 

31,8%. En lien avec cela, 2 patients (28,6% des patients avec antécédents médicaux) étaient 

connus pour un diabète de type 2. L’hypertension artérielle (HTA) n’a pas été rapportée chez les 

patients ayant des antécédents médicaux documentés. Ces résultats témoignent de la présence 

notable de troubles métaboliques chez cette population psychiatrique. Le syndrome 

métabolique, non évalué directement, reste probable chez certains patients du fait de 

l’association de plusieurs anomalies. Cette forte prévalence met en évidence la vulnérabilité 

particulière des patients psychiatriques aux complications cardiovasculaires et métaboliques. 
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2. Autres pathologies chroniques 

En dehors des troubles métaboliques, plusieurs pathologies chroniques ont été relevées. 

Parmi les antécédents médicaux rapportés, 1 patient (14,3% des cas avec antécédents) présentait 

de l’asthme, 1 cas de syndrome malin des neuroleptiques, 1 cas de psoriasis et 1 cas d’épilepsie 

ont également été notés. Les atteintes hépatiques ont été mises en évidence par des 

perturbations des transaminases chez 9 patients (25,7%). Une cardiopathie a été retrouvée chez 

1 patient (14,3% des cas avec antécédents). Ces diverses pathologies chroniques illustrent la 

complexité de la prise en charge médicale de ces patients. L’anémie, retrouvée chez 8 patients 

(21%), souligne aussi la fréquence des pathologies carentielles dans cette population. Ces 

résultats soulignent la nécessité d’un suivi complet des comorbidités somatiques au-delà des 

seuls troubles métaboliques. 

3. Nombre moyen de troubles somatiques par patient 

L’analyse montre que chaque patient présentait en moyenne 1,2 troubles somatiques, avec 

des extrêmes allant de 0 à 3 troubles. La répartition révèle que 50% des patients n’avaient qu’un 

seul trouble somatique, tandis que 30% en présentaient deux. Les cas de polypathologie, définis 

par la présence de trois troubles somatiques ou plus, concernaient environ 20% de l’échantillon. 

Cette situation souligne la fréquence élevée de la multimorbidité chez les patients psychiatriques 

hospitalisés. La coexistence de plusieurs affections somatiques peut avoir des répercussions 

majeures : alourdissement du fardeau thérapeutique, interactions médicamenteuses, risque 

accru de complications et allongement des durées d’hospitalisation. Dans ce contexte, la prise 

en charge de ces patients requiert une approche multidisciplinaire et intégrée, associant le suivi 

psychiatrique au dépistage et au traitement systématique des comorbidités somatiques. 
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Tableau 13 : Répartition des patients selon les troubles somatiques 

Paramètres 
Nombre 

de cas 

Pourcentage 

(%) 
Commentaires 

Troubles métaboliques    

Dyslipidémie 3 7,3 
Hypercholestérolémie et 

hypertriglycéridémie 

Glycémie élevée (hyperglycémie) 
7 (sur 22 

testés) 
31,8 

Indique diabète ou trouble 

glycémique 

Diabète de type 2 (antécédents) 2 (sur 7) 28,6  

Hypertension artérielle (HTA) 0 0 
Pas rapportée dans les 

antécédents 

Autres pathologies chroniques    

Perturbations hépatique (transaminases 

élevées) 
9 25,7 

Potentiellement liées aux 

traitements ou comorbidités 

Asthme 1 (sur 7) 14,3  

Syndrome malin des neuroleptiques 1 (sur 7) 14,3  

Psoriasis 1 (sur 7) 14,3  

Épilepsie 1 (sur 7) 14,3  

Cardiopathie 1 (sur 7) 14,3  

Anémie 
8 (sur 37 

testés) 
21 

Pathologies carentielles 

fréquentes 

Multimorbidité    

Moyenne de troubles somatiques par 

patient 
1,2 - Extrêmes : 0 à 3 troubles 

Patients avec 1 trouble somatique ~50%   

Patients avec 2 troubles somatiques ~30%   

Patients avec ≥ 3 troubles somatiques ~20%   
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(polypathologie) 

VII. Dépistage et prise en charge somatique durant l’hospitalisation 

1. Examens complémentaires effectués 

Au cours de l’hospitalisation, des examens biologiques et paracliniques ont été 

systématiquement réalisés dans le but de dépister d’éventuelles comorbidités somatiques. Parmi 

les 41 patients inclus, 90,2 % ont bénéficié d’un hémogramme, incluant le dosage de 

l’hémoglobine, des leucocytes et des plaquettes. Des anomalies ont été détectées dans certains 

cas, notamment une anémie chez 21,6 % des patients, une hyperleucocytose dans 21,6 %, et une 

thrombopénie dans 2,7 %. 

Les bilans rénal et hépatique ont été réalisés respectivement chez 82,9 % et 85,4 % des 

patients. Des perturbations hépatiques ont été retrouvées chez 25,7 % des patients. Le dosage 

des électrolytes (Na⁺, K⁺, Cl⁻) a également été fréquemment prescrit (≥80  %), révélant de rares 

anomalies, notamment une hyponatrémie et une hypokaliémie chacune chez 2,9 % des cas. 

Le bilan inflammatoire par CRP n’a été demandé que dans 26,8 % des cas, mais il était 

élevé dans plus de 70 % de ces situations. D’autres explorations ont été moins systématiques : la 

glycémie n’a été dosée que chez 53,7 % des patients, révélant une hyperglycémie dans 31,8 %. 

Les dosages lipidiques (cholestérol total, triglycérides, HDL) ainsi que les hormones 

thyroïdiennes (TSH, T3, T4) n’ont été réalisés que chez une minorité (≤15  %). 

Concernant les sérologies, les tests VIH ont été effectués chez 53,7 % des patients, avec un 

taux de positivité de 9,1 %. Les sérologies TPHA/VDRL ont été réalisées chez 56,1 %, avec une 

positivité chez 13 %. Enfin, la sérologie HBV/HCV a été très peu demandée (7,3 %). 

Sur le plan radiologique, une imagerie à l’admission a été réalisée chez 46,3 % des 

patients, comprenant notamment des TDM cérébrales, dont 15,8 % ont montré des anomalies. 



La prise en charge somatique des patients atteints de schizophrénie                                                            
ou de trouble bipolaire hospitalisés à l’hôpital Ibn Nafis  
 

 

  30 

Ces résultats traduisent un effort global de dépistage somatique dans notre service, avec 

une bonne couverture pour les examens de première intention. Toutefois, certains bilans 

spécifiques, notamment métaboliques et endocriniens, restent insuffisamment explorés. 

Tableau 14 : Répartition des examens biologiques réalisés et résultats 

Examen biologique 
% de patients 

examinés 

Résultats anormaux 

observés 

% parmi ceux 

testés 

Hémogramme (Hb, leucocytes, 

plaquettes) 
90,2% Anémie 21,6% 

  Hyperleucocytose 21,6% 

  Thrombopénie 2,7% 

Bilan rénal 82,9% - - 

Bilan hépatique 85,4% Anomalies hépatiques 25,7% 

Dosage électrolytes (Na⁺, K⁺, Cl⁻) ≥ 80% Hyponatrémie 2,9% 

  Hypokaliémie 2,9% 

CRP 26,8% CRP élevée > 70% 

Glycémie 53,7% Hyperglycémie 31,8% 

Bilan lipidique (cholestérol, 

triglycérides, HDL) 
≤ 15% - - 

Bilan thyroïdien (TSH, T3, T4) ≤ 15% - - 

 

Tableau 15 : Répartition des Sérologies et imagerie 

Examen 
% de patients 

examinés 
Résultats positifs 

% parmi ceux 

testés 

Sérologie VIH 53,7% Positif 9,1% 

Sérologie TPHA/VDRL 56,1% Positif 13% 

Sérologie HBV/HCV 7,3% - - 
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Imagerie à l’admission (incl. TDM 

cérébrale) 
46,3% 

Anomalies 

détectées 
15,8% 

 

 

Graphe 12 : Répartition des Sérologies et imagerie 

2. Consultations spécialisées demandées 

En complément du suivi standard, 87,5% des patients ont bénéficié d’un avis spécialisé au 

cours de leur hospitalisation. Les consultations les plus fréquemment sollicitées concernaient 

l’endocrinologie (23,5%), les maladies infectieuses (20,0%), la chirurgie maxillo-faciale (20,6%), la 

dermatologie (14,7%), ainsi que l’ophtalmologie (11,8%). D’autres spécialités comme la 

traumatologie, la cardiologie, la neurologie, la gastrologie, la gynécologie, la neurochirurgie, la 

pneumologie, et l’ORL ont également été sollicitées selon les besoins spécifiques des patients. 

Cette prise en charge multidisciplinaire a permis d’optimiser le suivi somatique, d’adapter 

les traitements aux pathologies associées, et de prévenir d’éventuelles complications durant le 

séjour. 
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Tableau 16 : Avis spécialisés demandés (n = 35 valides) 

Spécialité consultée Nombre de patients % des patients valides 

Endocrinologie 8 23,5% 

Maladies infectieuses 7 20,0% 

Chirurgie maxillo-faciale (CMF) 7 20,6% 

Dermatologie 5 14,7% 

Ophtalmologie 4 11,8% 

Hématologie 3 8,8% 

Traumatologie 2 5,9% 

Cardiologie 2 5,9% 

Neurologie 2 5,9% 

Gastrologie 2 5,9% 

Pneumologie 1 2,9% 

Neurochirurgie 1 2,9% 

Gynécologie 1 2,9% 

ORL 1 2,9% 

Remarque : 87,5% des patients ont eu au moins un avis spécialisé (n = 40), et les données 
spécifiques par spécialité concernent 35 patients valides. 
3. Traitements somatiques instaurés 

Le traitement des troubles somatiques a été initié selon les recommandations en vigueur. 

Parmi les patients concernés, 53,1% (n = 17) ont reçu une pharmacothérapie spécifique, incluant 

notamment des antalgiques (paracétamol 25%, tramadol/paracétamol 3,7%), des antidiabétiques 

(correction de l'hyperglycémie 19,2%), des antibiotiques (amoxicilline-acide clavulanique 28,6%, 

cotrimoxazole 3,7%, C3G 3,7%, métronidazole 3,6%), des traitements dermatologiques (acide 

fusidique 14,8%, soins locaux 32,1%), une supplémentation en fer ou vitamines (fer/acide folique 
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17,9%, vitamine C 10,7%), ainsi que divers autres traitements symptomatiques (AINS 3,7%, 

antispasmodiques, antiseptiques, antihistaminiques, etc.). 

En parallèle, interventions non médicamenteuses ont également été proposées, telles que 

la réhydratation (7,4%) et des soins de support incluant l’utilisation de crèmes émollientes, 

lubrifiants oculaires et lavages oculaires. Au total, 46,9% des patients n’ont pas bénéficié de 

traitement somatique formel, soit en raison d’une absence d’indication spécifique ou par 

décision médicale en lien avec l’état clinique global. Ces mesures ont été instaurées dans 

l’objectif de stabiliser l’état somatique des patients et d’améliorer leur pronostic général. 

Tableau 17 : Répartition des avis spécialisés demandés (n = 35 valides) 

Catégorie thérapeutique Exemples / Médicaments 
n 

(patients) 

% total 

(n = 32) 

% 

valides 

Antalgiques / AINS 
Paracétamol, Tramadol/Paracétamol, 

AINS 
9 28,1% 33,3% 

Anti-infectieux 
Amox-Clav, C3G, Métronidazole, 

Cotrimoxazole, etc. 
10 31,2% 37,0% 

Supplémentation Fer/Acide folique, Vitamine C 8 25,0% 28,6% 

Traitement du diabète 
Correction hyperglycémie (insuline, 

schéma basal+) 
5 15,6% 19,2% 

Réhydratation orale/IV SRO, perfusion 2 6,3% 7,4% 

Traitements dermatologiques 
Soins locaux, Acide fusidique, 

Antifongiques topiques 
14 43,7% 50,0% 

Traitement cardiovasculaire Inhibiteurs calciques, HBPM 2 6,3% 7,4% 

Respiratoire / Allergies Salbutamol, Antihistaminiques 2 6,3% 7,4% 

Gastro-intestinal / Digestif Diosmectite, Antispasmodiques 2 6,3% 7,4% 

Ophtalmologie / soins oculaires Lavage, Lubrifiants, Tobramycine 3 9,4% 11,1% 

Autres / Spécifiques SAT/VAT, préparation magistrale, etc. 3 9,4% 11,1% 

Remarques : 
• Certains patients ont reçu plusieurs traitements, donc les totaux peuvent dépasser 100%. 
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• Les% "valides" sont calculés sur les patients pour lesquels l’information était disponible 
(généralement n = 26 à 28). 
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VIII. Issues de l’hospitalisation 

1. Évolution clinique psychiatrique durant le séjour 

Sur le plan psychiatrique, l’évolution durant l’hospitalisation a été jugée favorable dans la 

grande majorité des cas. Une amélioration nette de l’état clinique a été observée chez 37 

patients (97,4%), traduite par une diminution des symptômes aigus et une meilleure stabilisation 

comportementale. Une évolution partielle a concerné 1 patient (2,6%), nécessitant un ajustement 

thérapeutique ou un suivi prolongé. Aucun patient n’a présenté d’évolution défavorable au cours 

du séjour. Ces résultats témoignent d’une efficacité globale du traitement psychiatrique instauré. 

Tableau 18 : Évolution clinique psychiatrique durant le séjour (n = 38 valides) 

Évolution 
Nombre de 

patients 

% parmi les cas valides 

(n = 38) 

% du total 

(n = 41) 

Bonne évolution 37 97,4% 90,2% 

Stagnation (évolution partielle) 1 2,6% 2,4% 

Évolution défavorable 0 0% 0% 

 

2. Évolution clinique somatique durant le séjour 

Concernant l’état somatique, une amélioration a été constatée chez 23 patients (67,6%) 

suite à la mise en place des traitements et mesures de suivi. La stabilité clinique a été notée dans 

11 cas (32,4%), alors qu’aucune aggravation ou complication somatique majeure n’a été 

rapportée. Ces résultats soulignent l’importance du dépistage et du suivi continu des 

pathologies somatiques pendant le séjour psychiatrique, ainsi que l’efficacité d’une prise en 

charge conjointe adaptée aux besoins somatiques des patients. 

 

 



La prise en charge somatique des patients atteints de schizophrénie                                                            
ou de trouble bipolaire hospitalisés à l’hôpital Ibn Nafis  
 

 

  36 

 

 

Tableau 19 : Évolution clinique somatique durant le séjour (n = 34 valides) 

Évolution 
Nombre de 

patients 

% parmi les cas valides (n = 

34) 

% du total (n = 

41) 

Amélioration 23 67,6% 56,1% 

Stabilité clinique 11 32,4% 26,8% 

Aggravation / 

complication 
0 0% 0% 

3. Orientation à la sortie 

À la fin de l’hospitalisation, 11 patients (39,3%) ont regagné leur domicile avec un suivi 

psychiatrique programmé en consultation externe. 16 patients (57,1%) ont été orientés vers un 

suivi combiné psychiatrique et somatique, notamment en médecine interne, afin d’assurer la 

continuité des soins pour les comorbidités identifiées. Un seul patient (3,6%) est sorti contre avis 

médical, sans suivi structuré connu. Ces orientations témoignent d’une prise en charge globale 

et coordonnée, visant à assurer la stabilité psychiatrique tout en maintenant la surveillance des 

troubles somatiques associés. 

Tableau 20 : Orientation à la sortie (n = 28 valides) 

Orientation 
Nombre de 

patients 

% parmi les cas 

valides (n = 28) 

% du total  

(n = 41) 

Suivi psychiatrique seul 11 39,3% 26,8% 

Suivi psychiatrique + médecine interne 16 57,1% 39,0% 

Sortie contre avis médical 1 3,6% 2,4% 
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IX. Résumé des principaux résultats 

Au terme de cette étude, 41 patients présentant au moins un trouble somatique ont été 

recensés parmi 197 hospitalisations psychiatriques. La population étudiée était majoritairement 

composée d’hommes (65,9%), avec un sex-ratio de 1,9, et d’une moyenne d’âge de 37 ans. La 

majorité des patients appartenaient à un niveau socio-économique faible et étaient célibataires. 

Sur le plan clinique, la schizophrénie représentait le diagnostic psychiatrique le plus 

fréquent (90,2%), suivie du trouble bipolaire (9,8%). La durée moyenne d’hospitalisation était de 

30 jours, traduisant la nécessité d’un suivi prolongé pour stabiliser les patients et dépister les 

comorbidités somatiques. 

Les troubles somatiques métaboliques étaient prédominants, dominés par le diabète de 

type 2 (28,6% des patients avec antécédents médicaux), tandis que d’autres affections 

chroniques telles que les maladies cardiovasculaires (25% des patients avec antécédents 

cardiopathie), endocriniennes, respiratoires et hépatiques étaient également observées. Le 

nombre moyen de troubles somatiques par patient était de 1,2, témoignant d’une prévalence 

partiellement forte de la polypathologie dans cette population. 

Durant l’hospitalisation, un bilan somatique complet a été réalisé chez 65,9% des patients 

(ceux avec antécédents médicaux renseignés), permettant d’instaurer des traitements adaptés et 

d’organiser des consultations spécialisées selon les besoins. L’évolution psychiatrique a été 

globalement favorable, parallèlement à une amélioration somatique dans 67,6% des cas. 

À la sortie, la majorité des patients ont été orientés vers un suivi ambulatoire 

psychiatrique avec ou sans orientation somatique complémentaire, illustrant la nécessité de 

renforcer la coordination entre les équipes psychiatriques et médicales pour une prise en charge 

globale et durable. 
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I. Rappel théorique 

1. La schizophrénie : définition, évolution, impact fonctionnel  

La schizophrénie est un trouble psychiatrique chronique sévère appartenant au spectre des 

psychoses. Elle se caractérise par une altération des processus de pensée, de la perception et du 

comportement, entraînant une rupture progressive avec la réalité. Selon la classification DSM-5 

TR, elle associe des symptômes positifs, incluant les délires, les hallucinations et la 

désorganisation, des symptômes négatifs, tels que l’apragmatisme, le retrait social et 

l’émoussement affectif, et des symptômes cognitifs, notamment les troubles attentionnels, le 

déficit de la mémoire de travail et l’altération des fonctions exécutives [16]. Ces dimensions 

symptomatiques expliquent en grande partie la désinsertion socioprofessionnelle des patients et 

la chronicisation évolutive du trouble. 

Sur le plan étiopathogénique, la schizophrénie est aujourd’hui considérée comme un 

trouble neurodéveloppemental multifactoriel. Il résulte d’une interaction complexe entre 

vulnérabilités génétiques, anomalies neurobiologiques, facteurs environnementaux précoces et 

stress psychosociaux [17]. Des altérations structurales et fonctionnelles ont été décrites dans les 

circuits fronto-sous-corticaux, notamment au niveau du cortex préfrontal et de l’hippocampe. 

Elles sont associées à une dysrégulation dopaminergique mésolimbique et mésocorticale, ainsi 

qu’à une hypoglutamatergie [18]. Ces anomalies expliquent à la fois les symptômes 

psychotiques et certains déficits cognitifs. 

L’évolution clinique est généralement chronique, marquée par une alternance d’épisodes 

aigus et de phases résiduelles avec persistance d’un handicap fonctionnel important malgré les 

traitements antipsychotiques [19]. Plusieurs études longitudinales montrent que près de 80% des 

patients rechutent au moins une fois dans les cinq ans suivant le premier épisode psychotique, 

surtout en cas de mauvaise observance thérapeutique ou de comorbidités [20]. L’impact 
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fonctionnel est majeur, avec un taux élevé de chômage, d’isolement social, de perte d’autonomie 

et de difficultés dans les activités de la vie quotidienne [21]. La schizophrénie fait partie des 

quatre premières causes d’incapacité dans le monde chez les adultes jeunes [22]. 

Au-delà du handicap psychique, la schizophrénie est également associée à une surmortalité 

significative estimée entre 10 et 20 ans de réduction d’espérance de vie par rapport à la 

population générale [23]. Cette surmortalité est en grande partie liée aux comorbidités 

somatiques et aux comportements à risque, tels que le tabagisme, la sédentarité et une 

alimentation déséquilibrée. Ce constat justifie pleinement l’intérêt d’un dépistage systématique 

et précoce des complications somatiques dans cette population. 

2. Le trouble bipolaire : définition, formes cliniques et évolution 

Le trouble bipolaire est une pathologie psychiatrique chronique caractérisée par 

l’alternance d’épisodes thymiques de polarité opposée, maniaques ou hypomaniaques d’une 

part, et dépressifs d’autre part, entrecoupés ou non de périodes d’euthymie. Selon la 

classification DSM-5 TR, il se divise principalement en deux formes cliniques : le trouble 

bipolaire de type I, défini par la survenue d’au moins un épisode maniaque, et le trouble 

bipolaire de type II, où se succèdent des épisodes hypomaniaques et des épisodes dépressifs 

majeurs sans manie véritable [16]. 

Sur le plan clinique, les épisodes maniaques se caractérisent par une élévation 

pathologique de l’humeur, une hyperactivité psychomotrice, une réduction du besoin de 

sommeil, ainsi qu’une augmentation de l’estime de soi et de la prise de risques, parfois jusqu’à 

la désorganisation comportementale [22]. Les épisodes dépressifs, à l’inverse, se manifestent 

par une humeur dépressive persistante, une anhédonie, une fatigabilité marquée, une diminution 

des fonctions cognitives et un risque suicidaire élevé. Les études longitudinales estiment que 

jusqu’à 25 à 50% des patients bipolaires feront au moins une tentative de suicide au cours de 

leur vie [23]. 
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L’étiopathogénie du trouble bipolaire est multifactorielle. Elle combine une vulnérabilité 

génétique avérée, avec un taux d’héritabilité estimé à 60 à 85%, des anomalies des circuits 

limbiques et frontaux, des perturbations neuroendocriniennes de l’axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien et des déséquilibres neurotransmetteurs, notamment glutamatergiques 

et monoaminergiques [24]. Les données récentes en neuroimagerie fonctionnelle suggèrent un 

dysfonctionnement dans la régulation émotionnelle, impliquant notamment l’amygdale, le cortex 

préfrontal ventromédian et le gyrus cingulaire antérieur [25]. 

L’évolution du trouble bipolaire est souvent chronique et invalidante, marquée par un 

risque élevé de rechutes. Ce risque est particulièrement important dans les formes à cycles 

rapides ou en cas de non-observance thérapeutique. Plusieurs études ont confirmé un 

retentissement fonctionnel majeur sur les plans social, familial et professionnel, même en 

période d’euthymie, en raison de déficits cognitifs persistants touchant la mémoire, l’attention et 

les fonctions exécutives [26]. Sur le plan pronostique, le délai entre le premier épisode thymique 

et la mise en place d’un traitement adapté conditionne largement le devenir clinique, d’où 

l’importance d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge continue [27]. 

3. Les comorbidités somatiques dans les troubles psychiatriques sévères 

3.1 La prévalence générale et comparaison entre diagnostics 

Les patients souffrant de troubles psychiatriques sévères, tels que la schizophrénie et le 

trouble bipolaire, présentent une surcharge de morbidité physique nettement supérieure à celle 

de la population générale. On observe une prévalence accrue de facteurs de risque 

cardiométaboliques, dont le diabète, l’obésité, la dyslipidémie et l’hypertension artérielle, ainsi 

que de maladies chroniques cardiovasculaires, respiratoires, hépatiques et infectieuses [28]. Ces 

associations sont robustes à travers les séries épidémiologiques et les méta-analyses récentes. 

Elles se retrouvent tant chez les patients hospitalisés que dans les cohortes communautaires, et 

entraînent une réduction marquée de l’espérance de vie [29]. 
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3.2 Les troubles métaboliques et cardiovasculaires : étendue du problèm 

Les troubles métaboliques constituent la charge somatique la plus fréquente chez les 

patients atteints de psychose et de trouble bipolaire. Les études actuelles rapportent des taux 

élevés de syndrome métabolique et de ses composantes dans ces populations, incluant l’obésité 

abdominale, la dyslipidémie avec augmentation des triglycérides et diminution du HDL, 

l’insulino-résistance et l’hypertension artérielle [30]. Ces anomalies sont omniprésentes. La 

littérature décrit en effet des prévalences de syndrome métabolique largement supérieures à 

celles de la population générale, variant selon les séries mais dépassant fréquemment 30% chez 

les patients traités par antipsychotiques. Cette prévalence élevée explique en grande partie le 

sur-risque d’événements cardiovasculaires et la mortalité prématurée observée chez ces 

patients [31]. Ces constatations rendent impératif le dépistage systématique et la prise en charge 

précoce des facteurs cardiométaboliques dans les services psychiatriques [32–33]. 

 Les mécanismes contributifs 

L’augmentation des troubles métaboliques s’explique par plusieurs mécanismes 

convergents. Premièrement, des facteurs liés au mode de vie, tels que la sédentarité, une 

alimentation déséquilibrée, un tabagisme élevé et la consommation d’alcool, sont plus fréquents 

chez les sujets atteints de troubles psychiatriques sévères. Deuxièmement, les effets iatrogènes 

des psychotropes, essentiellement de certains antipsychotiques atypiques comme la clozapine et 

l’olanzapine, puis à un degré moindre la rispéridone et la quétiapine, ainsi que de certains 

thymorégulateurs, favorisent la prise de poids et les perturbations glyco-lipidiques. 

Troisièmement, une vulnérabilité biologique, incluant une prédisposition génétique, un état pro-

inflammatoire et des altérations du métabolisme énergétique cérébral et périphérique, peut 

précéder et potentialiser les effets des traitements [28, 30]. Ces mécanismes sont synergiques et 

expliquent la chronicité de la perturbation métabolique. 
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3.3 Autres comorbidités somatiques importantes 

Outre les troubles métaboliques et cardiovasculaires, divers autres systèmes sont 

fréquemment atteints. Les affections respiratoires, notamment les bronchopathies chroniques 

obstructives et les infections respiratoires, présentent une prévalence plus élevée, en grande 

partie liée au tabagisme massif et à l’accès réduit aux soins préventifs. Les affections 

hépatiques, telles que l’élévation des transaminases, la stéatose hépatique non alcoolique et les 

hépatopathies virales, sont retrouvées à des taux supérieurs, parfois accentués par la 

consommation d’alcool ou par des co-médications hépatotoxiques. Les atteintes rénales, moins 

fréquentes mais présentes, peuvent résulter de l’association de facteurs comme le diabète, 

l’hypertension artérielle ou une néphrotoxicité médicamenteuse. Enfin, on observe une 

prévalence augmentée d’infections chroniques, comme les hépatites B et C ou le VIH selon les 

régions, et de carences nutritionnelles vitaminiques ou en fer, qui aggravent le pronostic 

global [27, 32]. Ces comorbidités contribuent à une multimorbidité souvent sous-estimée, avec 

des conséquences pronostiques et organisationnelles majeures. 

3.4 L’mpact sur la mortalité et la qualité de vie 

La multimorbidité somatique associée aux troubles psychiatriques sévères est un 

déterminant majeur de la mortalité prématurée observée dans ces populations. Les analyses et 

méta-analyses montrent que la mortalité par causes naturelles, en particulier les maladies 

cardiovasculaires, explique une part importante de la perte d’espérance de vie [29, 33]. Par 

ailleurs, les comorbidités somatiques altèrent profondément la qualité de vie, réduisent la 

capacité fonctionnelle, augmentent les hospitalisations somatiques et psychiatriques, et 

compliquent l’adhérence thérapeutique [33]. 

3.5 Les interactions bidirectionnelles : psychiatrique et somatique 

Il est essentiel de souligner que la relation entre troubles psychiatriques sévères et 

pathologies somatiques est bidirectionnelle. Non seulement la maladie mentale et ses 

traitements augmentent le risque somatique, mais les pathologies somatiques, telles que la 
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douleur chronique, un diabète non contrôlé ou une pathologie cardiovasculaire, exacerbent les 

symptômes psychiatriques. Elles entraînent une perte d’autonomie et peuvent favoriser les 

rechutes et la chronicité [28, 34]. La multimorbidité amplifie donc l’effet délétère sur le pronostic 

global et nécessite une prise en charge intégrée. 

3.6 Les conséquences pour la pratique clinique et pertinence pour notre étude 

Pour un service psychiatrique hospitalier, ces constats ont plusieurs implications directes 

et opérationnelles. Premièrement, un dépistage systématique est nécessaire. Il doit inclure des 

mesures anthropométriques, le dosage de la glycémie à jeun ou de l’HbA1c, un profil lipidique, 

l’évaluation de la fonction hépatique et rénale, un bilan vitaminique si nécessaire, et un ECG pour 

les médicaments à risque d’allongement du QT. Les recommandations et études montrent que 

ces bilans ne sont pas toujours réalisés de façon régulière malgré leur importance [31, 18]. 

Deuxièmement, une prise en charge intégrée et multidisciplinaire doit être mise en œuvre. Elle 

repose sur une collaboration, tant ambulatoire qu’hospitalière, entre psychiatres, cardiologues, 

diabétologues, nutritionnistes et équipes de soins primaires pour réduire la morbidité et la 

mortalité. Les interventions combinant modifications du mode de vie, optimisation iatrogénique, 

par exemple par le choix d’antipsychotiques moins métabologènes lorsque possible, et 

traitements somatiques ciblés, montrent une efficacité potentielle pour réduire la charge 

métabolique [35]. Troisièmement, une surveillance continue et un parcours de sortie structuré 

sont indispensables. Il s’agit d’organiser une continuité des soins après la sortie, avec des 

rendez-vous spécialisés, des programmes d’éducation thérapeutique et un accès facilité aux 

examens et traitements somatiques, pour limiter les complications à moyen et long terme. 

3.7 Synthèse et lien avec l’objectif de notre travail 

En synthèse, la littérature récente confirme que la prévalence élevée de troubles 

métaboliques et cardiovasculaires, associée à d’autres comorbidités chroniques, constitue un 

frein majeur à l’amélioration du pronostic global des patients atteints de schizophrénie et de 

trouble bipolaire. L’objectif de notre travail, qui est d’évaluer la fréquence, la nature et la prise 
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en charge des troubles somatiques chez des patients hospitalisés en psychiatrie, s’inscrit donc 

dans une problématique centrale de santé publique et clinique. Il vise à identifier les lacunes de 

dépistage et de prise en charge en milieu psychiatrique pour proposer des pistes d’amélioration 

concrètes, telles que des protocoles de dépistage, la formation des équipes et la création de 

filières de soins coordonnées [4–35]. Ces recommandations pratiques seront développées dans 

la discussion finale. 

4. Le  rôle des traitements psychotropes 

4.1 L’impact des traitements psychiatriques sur la santé somatique 

Les traitements psychotropes, en particulier les antipsychotiques atypiques, les 

thymorégulateurs et certains antidépresseurs, ont une influence significative sur la santé 

somatique des patients atteints de troubles psychiatriques sévères. Les données récentes 

montrent que l’un des principaux effets indésirables de ces traitements est la perturbation du 

métabolisme glucidique et lipidique, se traduisant par une prise de poids, une résistance à 

l’insuline, une dyslipidémie et un syndrome métabolique. Ces effets sont documentés tant chez 

les patients atteints de schizophrénie que chez ceux présentant un trouble bipolaire. Par 

exemple, une méta-analyse en réseau portant sur l’olanzapine, la rispéridone, l’aripiprazole et 

d’autres molécules utilisées dans le trouble bipolaire montre que ces traitements sont fortement 

corrélés à des élévations de la glycémie à jeun, de l’HbA1c et des lipides selon le profil 

médicamenteux, l’âge et le sexe du patient. Un examen systématique récent confirme par 

ailleurs que les effets métaboliques négatifs sont une conséquence fréquente et cliniquement 

significative des psychotropes, et doivent faire partie intégrante de l’évaluation à long terme des 

patients psychiatriques. 

4.2 Les différences selon les classes thérapeutiques et profils de risque 

Les antipsychotiques de deuxième génération présentent un risque métabolique plus 

élevé que la plupart des stabilisateurs de l’humeur, bien que ces derniers ne soient pas exempts 

de tels effets. Par exemple, l’article de Sepúlveda-Lizcano et al. montre que la prise de poids 
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peut varier de 0,7% à 16% selon le médicament, avec un risque de diabète pouvant atteindre 2,1% 

et des modifications lipidiques dans 19,3% des cas pour des traitements antipsychotiques. La 

méta-analyse de Kong et al. (2024) dans le trouble bipolaire indique que l’augmentation de la 

glycémie et de l’insuline est la plus marquée avec la rispéridone, tandis que l’olanzapine est en 

tête pour l’augmentation du cholestérol total, des triglycérides et du LDL. Par ailleurs, la 

lamotrigine est associée à une diminution du HDL. Cette variabilité selon la molécule, le sexe, 

l’âge et la durée de traitement impose une personnalisation accrue de la prescription ainsi que la 

mise en place d’un suivi somatique adapté. 

4.3 Les mécanismes physiopathologiques de l’iatrogénie métabolique 

Les mécanismes par lesquels les psychotropes induisent des troubles métaboliques sont 

multiples et souvent synergiques. Ils incluent une prise de poids rapide, souvent centrale et 

abdominale, liée à une augmentation de l’appétit, une sédentarité accrue et une réduction du 

métabolisme de base induits par les traitements, comme avec l’olanzapine ou la clozapine. Ils 

comportent également une résistance à l’insuline, certains antipsychotiques altérant la sécrétion 

d’insuline ou accroissant l’insulinorésistance indépendamment de la prise de poids, notamment 

la clozapine et l’olanzapine. Ces traitements favorisent en outre des altérations lipidiques, telles 

que l’hypertriglycéridémie, la diminution du HDL, l’augmentation du LDL et une perturbation de 

la fonction endothéliale. Ils peuvent aussi induire une dysrégulation neuroendocrinienne, par 

exemple via la modulation des neurotransmetteurs sérotoninergiques, dopaminergiques, 

histaminiques H1 ou des récepteurs 5-HT2C, qui contribue à la prise de poids et au déficit 

métabolique. Enfin, l’interaction avec des facteurs de vulnérabilité propres aux patients, comme 

des facteurs de style de vie défavorables, le tabagisme, la sédentarité, une alimentation pauvre 

ou des comorbidités non traitées, augmente encore le risque. 
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4.4 Les implications cliniques dans le suivi hospitalier psychiatrique 

Dans le contexte d’un service d’hospitalisation psychiatrique, ces données imposent des 

pratiques spécifiques. Le choix du traitement doit tenir compte du profil de risque métabolique 

du patient, en intégrant ses antécédents somatiques, son IMC, son niveau de sédentarité, son 

tabagisme, son âge et son sexe. Lorsqu’un médicament à haut risque métabolique est 

nécessaire, il faut anticiper les mesures de prévention, comprenant un bilan initial somatique, 

une information du patient et un plan de suivi du poids, de l’IMC, du tour de taille, de la 

glycémie à jeun ou de l’HbA1c, des lipides et de la pression artérielle avant et pendant le 

traitement. La surveillance régulière est impérative. Comme l’a indiqué une étude de suivi 

métabolique sur les traitements par antipsychotiques de seconde génération, seulement un 

nombre limité de patients bénéficie d’un monitoring optimal malgré les recommandations. En 

cas de perturbation métabolique, il faut envisager soit un changement de traitement vers une 

molécule moins métabologène, comme l’aripiprazole ou la lurasidone, soit l’ajout d’interventions 

dédiées, telles que la modification du mode de vie, une supplémentation médicamenteuse ou 

une orientation vers des soins somatiques. Enfin, la coordination entre la psychiatrie et la 

médecine somatique est centrale pour prévenir les complications à long terme et garantir une 

meilleure qualité de vie au patient. 

4.5 Les liens avec les résultats de notre étude 

Dans notre travail, nous avons observé une proportion importante de troubles 

somatiques métaboliques et cardiovasculaires chez les patients hospitalisés en psychiatrie, 

incluant l’obésité, l’hypertension artérielle, la dyslipidémie et le diabète. Le rôle potentiel des 

psychotropes dans cette accumulation de comorbidités ne peut être ignoré. Nos résultats 

confirment que ces traitements ne sont pas neutres du point de vue somatique et doivent être 

intégrés dans l’analyse des comorbidités. Cela suggère que non seulement le dépistage initial 

avant l’hospitalisation, mais aussi la réévaluation itérative pendant le séjour hospitalier sont 

essentiels. De plus, nos données sur le nombre moyen de troubles somatiques par patient 

peuvent être interprétées à la lumière de la charge iatrogène, ce qui renforce l’intérêt de 

stratégies de réduction des risques métaboliques au moment de l’hospitalisation. 
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5. Les recommandations internationales pour la surveillance somatique 

5.1 Contexte général et enjeux de santé publique 

Depuis deux décennies, la santé somatique des personnes atteintes de troubles 

psychiatriques sévères, notamment la schizophrénie et le trouble bipolaire, est reconnue comme 

une priorité mondiale de santé publique. Ces patients présentent une espérance de vie réduite 

de 10 à 20 ans par rapport à la population générale, principalement à cause des maladies 

cardiovasculaires, métaboliques et infectieuses évitables [36]. Face à ce constat, plusieurs 

organisations internationales, telles que l’OMS, le NICE, l’APA et la HAS, ont émis des 

recommandations précises pour améliorer le dépistage et la prise en charge somatique dans les 

services psychiatriques. Ces directives insistent sur la responsabilité conjointe du psychiatre et 

du médecin somaticien dans le suivi global du patient, ainsi que sur la nécessité d’intégrer un 

volet somatique systématique dans toute évaluation psychiatrique [37]. 

5.2 La surveillance métabolique et cardiovasculaire 

Les lignes directrices les plus influentes, notamment celles du National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE, 2023) et de l’American Psychiatric Association (APA, 2020), 

préconisent un protocole de suivi rigoureux pour les patients traités par antipsychotiques ou 

thymorégulateurs [38]. Elles recommandent notamment, avant l’instauration du traitement, la 

mesure du poids, de l’IMC, du tour de taille, de la pression artérielle, de la glycémie à jeun et du 

bilan lipidique, ainsi que la recherche d’antécédents familiaux cardiovasculaires ou 

métaboliques. À 3 mois, puis tous les 6 à 12 mois, une réévaluation de ces paramètres est 

préconisée afin de détecter précocement toute dérive métabolique. Chez les patients à haut 

risque, c’est-à-dire ceux âgés de plus de 40 ans, avec un IMC supérieur à 30 ou des antécédents 

de diabète ou d’hypertension, un suivi plus rapproché est recommandé, avec la possibilité d’une 

collaboration étroite avec un endocrinologue ou un cardiologue. La World Psychiatric Association 

(WPA) rappelle dans sa déclaration de 2023 que le dépistage métabolique reste insuffisant dans 

la pratique courante. En effet, moins de 40% des patients schizophrènes ont un suivi lipidique 
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annuel, et à peine 30% une mesure systématique de la glycémie [39]. Ces chiffres soulignent la 

persistance d’un écart considérable entre les recommandations et la réalité clinique. 

5.3 L’intégration du dépistage somatique dans les services psychiatriques 

Les recommandations récentes encouragent une approche intégrée, dite de liaison 

somato-psychiatrique, qui vise à rapprocher les soins psychiatriques et somatiques au sein du 

même parcours thérapeutique. Ainsi, la European Psychiatric Association (EPA, 2021) et 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2023) préconisent la mise en place de protocoles 

standardisés. Ces protocoles incluent la réalisation de bilans somatiques systématiques dès 

l’admission hospitalière, le suivi du poids et de la tension artérielle à chaque visite clinique, la 

formation des équipes psychiatriques aux aspects somatiques, le dépistage des troubles 

métaboliques via des outils simples, et la tenue d’un dossier médical partagé pour améliorer la 

coordination entre psychiatres, internistes et médecins généralistes [40]. Les données montrent 

qu’une telle intégration améliore significativement la détection des comorbidités et réduit la 

mortalité prématurée chez les patients souffrant de troubles psychiatriques sévères [41]. 

5.4 Les recommandations spécifiques en milieu hospitalier psychiatrique 

Dans le cadre de l’hospitalisation psychiatrique, les sociétés savantes insistent sur un rôle 

actif du service hospitalier dans la prévention des complications somatiques. La Haute Autorité 

de Santé (HAS, 2022) recommande ainsi que chaque service dispose d’un référent somatique, 

médecin ou infirmier formé à la surveillance métabolique, d’un carnet de suivi métabolique 

remis au patient à sa sortie, et d’une orientation systématique vers les soins primaires pour tout 

patient présentant une anomalie biologique détectée pendant l’hospitalisation [42]. Ces 

recommandations rejoignent les conclusions de la British Association for Psychopharmacology 

(BAP, 2023), qui souligne la nécessité d’un bilan somatique structuré dès la première semaine 

d’hospitalisation. Ce protocole permet de détecter précocement les troubles métaboliques 

induits par les traitements psychotropes et d’adapter la stratégie thérapeutique [43]. 
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5.5 Les liens avec les données de notre étude 

Dans le contexte de notre travail, ces recommandations trouvent un écho particulier. Nos 

résultats montrent en effet que plusieurs anomalies biologiques et troubles métaboliques étaient 

présents chez les patients hospitalisés, parfois sans suivi somatique documenté. La mise en 

place de protocoles de surveillance selon les standards internationaux permettrait d’améliorer la 

qualité du dépistage et la précocité de la prise en charge. Ces constats soutiennent la nécessité 

d’une approche intégrée, où le psychiatre devient aussi un acteur de la santé somatique, en 

collaboration avec les autres spécialistes. 

II. Synthèse et discussion des résultats 

1. Synthèse des principaux résultats 

Notre étude a porté sur un échantillon total de 41 patients hospitalisés, parmi lesquels 27 

hommes et 14 femmes, avec un sexe-ratio de 1,9 en faveur des hommes. La population étudiée 

se caractérisait par un âge moyen relativement jeune, reflétant le profil habituel des troubles 

psychiatriques sévères. Sur le plan clinique, la répartition diagnostique montrait une 

prédominance de la schizophrénie par rapport au trouble bipolaire. La durée moyenne 

d’hospitalisation variait selon le diagnostic et la complexité du tableau clinique, mais restait 

globalement représentative d’un séjour aigu. 

Concernant les troubles somatiques, nos résultats ont révélé une prévalence élevée des 

comorbidités métaboliques et cardiovasculaires, avec des taux notables d’obésité, 

d’hypertension artérielle, de dyslipidémie et de diabète. Les troubles hépatiques et endocriniens 

étaient également présents dans une proportion non négligeable, témoignant d’un large spectre 

de complications somatiques au sein de cette population. En moyenne, chaque patient présentait 

plus d’un trouble somatique associé, ce qui souligne le poids considérable des affections 

physiques dans la trajectoire des personnes souffrant de pathologies psychiatriques chroniques. 
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Sur le plan du suivi médical, notre étude a mis en évidence des lacunes importantes dans 

le dépistage somatique systématique. En effet, certains bilans biologiques, qu’ils soient 

lipidiques, glycémiques, hépatiques ou rénaux, n’étaient pas systématiquement réalisés à 

l’admission ou en cours d’hospitalisation. De même, le recours aux consultations spécialisées, 

notamment en médecine interne, endocrinologie ou cardiologie, demeurait insuffisant, malgré la 

présence d’anomalies détectées dans les bilans de routine. Ces constats rejoignent les données 

de la littérature internationale, qui soulignent le sous-dépistage chronique des troubles 

physiques chez les patients psychiatriques. 

Enfin, les résultats biologiques disponibles ont confirmé la fréquence des déséquilibres 

métaboliques, en particulier l’hyperglycémie, la dyslipidémie et les anomalies hépatiques, parfois 

liées à la prise prolongée de psychotropes. Ces observations confortent l’hypothèse d’une 

corrélation étroite entre le traitement psychiatrique, la comorbidité somatique et l’absence de 

suivi structuré, renforçant ainsi la nécessité de protocoles intégrés de surveillance somatique en 

milieu psychiatrique. 

2. Discussion des résultats 

2.1 Les caractéristiques sociodémographiques et psychiatriques des patients 

2.1-1 Le profil démographique général 

Dans notre étude, 197 patients ont été hospitalisés durant la période considérée, dont 41, 

soit 20,8%, présentaient au moins un trouble somatique associé. Cette proportion élevée met en 

évidence la prévalence notable des comorbidités somatiques chez les personnes atteints de 

troubles psychiatriques sévères. Ces résultats rejoignent ceux de plusieurs travaux antérieurs 

ayant montré qu’entre 50% et 70% des patients hospitalisés en psychiatrie présentent au moins 

une pathologie somatique associée [44]. L’âge moyen des patients inclus était de 37 ans, avec 

des extrêmes allant de 20 à 62 ans. La tranche d’âge la plus représentée se situait entre 20 et 30 

ans (34,1%), suivie des 31–40 ans (31,7%) et des plus de 40 ans (34,1%). Cette répartition illustre 

la forte implication de la population adulte jeune, ce qui est conforme aux données de la 
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littérature, où la schizophrénie débute typiquement entre 18 et 30 ans, tandis que le trouble 

bipolaire présente une première expression entre 25 et 40 ans [45]. Plusieurs études 

multicentriques menées en Europe et au Maghreb ont également souligné cette prévalence des 

jeunes adultes dans les services psychiatriques hospitaliers, traduisant l’impact fonctionnel 

précoce et durable de ces pathologies [46]. 

2.1-2 La répartition selon le sexe et le statut socio-économique 

La prédominance masculine observée dans notre cohorte, avec 27 hommes (65,9%) contre 

14 femmes (34,1%) et un sex-ratio de 1,9, concorde avec les observations classiques en 

schizophrénie, où la proportion d’hommes varie de 55 à 70% selon les séries [47]. Les études 

épidémiologiques montrent en effet que le sexe masculin est associé à une apparition plus 

précoce de la maladie, à une symptomatologie plus sévère et à une évolution plus 

défavorable [48]. Dans les troubles bipolaires, cette prédominance tend à s’atténuer, mais les 

hommes restent surreprésentés parmi les hospitalisations, souvent en lien avec la comorbidité 

addictive [49]. Le niveau socio-économique faible constitue un facteur déterminant dans notre 

population. En effet, 39% des patients appartenaient à cette catégorie, contre 14,6% de niveau 

moyen et 9,8% de niveau élevé, avec 36,6% de données manquantes. Ces résultats traduisent la 

vulnérabilité socio-économique importante des personnes atteintes de pathologie psychiatrique 

chronique, en cohérence avec les études qui rapportent un taux de précarité deux à trois fois 

supérieur à celui de la population générale [50]. Cette précarité limite souvent l’accès aux soins 

somatiques, accentuant le risque de comorbidités non diagnostiquées. 

2.1-3 La situation matrimoniale et le soutien social 

Près de la moitié des patients (48,8%) étaient célibataires, 7,3% mariés et 9,8% divorcés. 

Cette prépondérance du célibat rejoint les observations de la littérature, qui attribuent cet 

isolement social à la stigmatisation, aux troubles cognitifs, au repli relationnel et à la 

désinsertion professionnelle fréquemment observés dans la schizophrénie et le trouble 

bipolaire [51]. L’absence de partenaire conjugal constitue un facteur aggravant du pronostic 
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fonctionnel, car elle réduit le soutien social et favorise les rechutes, notamment en cas de 

mauvaise observance thérapeutique [52]. 

2.1-4 Les antécédents psychiatriques et toxiques 

Les antécédents psychiatriques étaient présents chez 77,1% des patients, avec une durée 

médiane de suivi de 8 à 10 ans, ce qui traduit un caractère chronique ou récurrent des troubles 

mentaux dans cette cohorte. Cette proportion est similaire à celle rapportée par De Hert et al. 

(2022), qui soulignent que les hospitalisations concernent majoritairement des patients déjà 

suivis de longue date [53]. Les antécédents toxiques étaient particulièrement fréquents : 69,7% 

des patients présentaient une consommation de substances psychoactives, dominée par le tabac 

(95,5%), le cannabis (72,7%) et l’alcool (47,6%). Ces taux sont supérieurs à ceux observés dans la 

population générale, où la prévalence du tabagisme et du cannabis ne dépasse pas 25 à 

30% [16]. La comorbidité addictive constitue ainsi un élément majeur du profil psychiatrique, 

connu pour aggraver les symptômes, réduire la réponse au traitement et accentuer les 

complications somatiques [54]. Des études récentes montrent en effet que le tabagisme double 

le risque de syndrome métabolique chez les patients sous antipsychotiques, tandis que la 

consommation d’alcool et de cannabis augmente la probabilité de dysfonction hépatique et de 

résistance à l’insuline [55]. Ces données rejoignent pleinement les résultats de notre étude. 

2.1-5 Les antécédents médicaux et chirurgicaux 

Sur le plan somatique, 20,6% des patients présentaient des antécédents médicaux 

documentés, parmi lesquels le diabète de type 2, l’hypothyroïdie et les cardiopathies étaient les 

plus fréquemment retrouvés. Ce taux, bien que modéré, est probablement sous-estimé en 

raison du manque de dépistage systématique et de la proportion non négligeable de données 

manquantes (17%). Ces résultats corroborent les observations de Vancampfort et al. (2022), 

selon lesquelles la sous-détection des antécédents somatiques demeure un problème récurrent 

en psychiatrie hospitalière [56]. Les antécédents chirurgicaux, rares (9,1%), reflètent davantage le 

jeune âge de la population que l’absence de pathologies chroniques. Dans l’ensemble, le profil 
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sociodémographique et psychiatrique de notre cohorte s’inscrit dans la tendance observée à 

l’échelle internationale : une population adulte jeune, masculine, socialement vulnérable, 

présentant des antécédents psychiatriques chroniques et une forte prévalence de conduites 

addictives. Ces éléments constituent autant de facteurs de risque cumulatifs pour la survenue et 

l’aggravation de troubles somatiques, comme le montrent les sections suivantes. 

2.2 Les paramètres biologiques 

Les examens biologiques constituent un élément essentiel dans l’évaluation somatique des 

patients hospitalisés en psychiatrie. Leur interprétation permet non seulement d’identifier des 

comorbidités souvent méconnues, mais également de détecter les effets indésirables liés aux 

traitements psychotropes. Dans notre étude, la majorité des patients a bénéficié d’un bilan 

biologique complet, incluant l’évaluation de la glycémie, du profil lipidique, de la fonction 

hépatique et rénale, ainsi que des électrolytes et des hormones thyroïdiennes. 

2.2-1 Glycémie 

La glycémie a été mesurée chez 22 patients, soit 53,7% de l’échantillon. Parmi eux, 31,8% 

présentaient une hyperglycémie. Cette prévalence, bien que modérée, demeure supérieure à 

celle observée dans la population générale, estimée à environ 10–15% [57]. Ce résultat corrobore 

les observations de Vancampfort et al. (2021), qui rapportent que les patients souffrant de 

schizophrénie ou de troubles bipolaires présentent un risque de diabète de type 2 trois fois 

supérieur à celui de la population générale [58]. Cette tendance s’explique à la fois par les effets 

métaboliques des antipsychotiques, notamment les atypiques tels que l’olanzapine et la 

clozapine, la sédentarité, l’alimentation déséquilibrée et la comorbidité addictive [59]. Ces 

données soulignent la nécessité d’un suivi glycémique régulier, recommandé par l’OMS et l’APA 

dès l’instauration du traitement psychotrope [60]. 

2.2-2 Bilan lipidique 

Le bilan lipidique a été réalisé chez seulement 4,9% des patients. Parmi eux, 50% 

présentaient une hypercholestérolémie. Ce faible taux de dépistage illustre l’une des limites 
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fréquemment rapportées dans les services psychiatriques : la sous-évaluation des paramètres 

métaboliques [61]. Dans les études internationales, la dyslipidémie touche 30% à 50% des 

patients sous antipsychotiques, souvent en lien avec le syndrome métabolique [62]. Ainsi, même 

si notre cohorte reste limitée sur ce plan, la proportion élevée d’anomalies parmi les patients 

testés plaide en faveur d’un dépistage systématique du profil lipidique, particulièrement chez 

ceux traités par antipsychotiques de deuxième génération. 

2.2-3 Fonction hépatique 

Le bilan hépatique a été pratiqué chez 35 patients (85,4%), révélant des anomalies, 

notamment une élévation des transaminases, chez 25,7% d’entre eux. Ce taux rejoint les 

données récentes montrant que 20 à 30% des patients psychiatriques présentent une cytolyse 

hépatique légère à modérée [63]. Les causes sont multiples : hépatotoxicité médicamenteuse, 

notamment liée aux neuroleptiques, consommation d’alcool ou de drogues, infections virales 

comme les hépatites B ou C, et stéatose hépatique non alcoolique [64]. Ces résultats rappellent 

la nécessité d’un bilan hépatique régulier, en particulier chez les patients polymédicamentés ou 

présentant une consommation concomitante de substances psychoactives. 

2.2-4 Fonction rénale et électrolytes 

La fonction rénale était conservée chez l’ensemble des 34 patients testés, soit 82,9% de 

l’échantillon. Ce constat est conforme à la littérature, où l’insuffisance rénale chronique est 

relativement rare dans cette population jeune, mais peut être aggravée par certains 

psychotropes, notamment le lithium ou le valproate [65]. En ce qui concerne les électrolytes, de 

légères anomalies ont été observées, avec une hyponatrémie et une hypokaliémie dans 2,9% des 

cas chacune. Ces désordres, bien que rares, peuvent être cliniquement significatifs, notamment 

en cas de traitement par inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), par la 

carbamazépine ou par des diurétiques [66]. 
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2.2-5 Fonction thyroïdienne 

La TSH a été dosée chez 6 patients (14,6%) et la T3/T4 chez 5 patients. Parmi eux, deux 

présentaient une TSH basse (33,3%), évoquant une hyperthyroïdie. Ces résultats, bien que 

portant sur un faible effectif, confirment la fréquence non négligeable des troubles endocriniens 

chez les patients psychiatriques. L’hyperthyroïdie peut notamment exacerber les symptômes 

maniaques ou anxieux, tandis que l’hypothyroïdie est fréquemment associée aux états 

dépressifs [67]. Les recommandations internationales insistent ainsi sur la nécessité d’un 

dépistage annuel de la fonction thyroïdienne chez tout patient sous traitement psychotrope [68]. 

2.2-6 Hémogramme 

L’analyse de l’hémogramme, réalisée chez 90,2% des patients, a mis en évidence une 

anémie et une leucocytose dans 21% des cas chacune, ainsi qu’une thrombopénie isolée (2,7%). 

Ces anomalies peuvent traduire des carences nutritionnelles, des effets médicamenteux, 

notamment avec la clozapine ou la carbamazépine, ou des états inflammatoires chroniques [69]. 

Ces résultats rejoignent ceux de Stubbs et al. (2023), qui rapportent une fréquence accrue 

d’anémies carentielles et de leucocytoses réactionnelles chez les patients sous antipsychotiques 

ou thymorégulateurs [70]. 

En somme, nos résultats confirment l’existence de perturbations biologiques fréquentes et 

multifactorielles dans la population psychiatrique hospitalisée, dominées par les anomalies 

métaboliques et hépatiques. La fréquence de ces troubles justifie une intégration systématique 

du dépistage biologique dans le protocole d’admission et de suivi. 

2.3 Les troubles somatiques identifiés  

2.3-1 .Les  troubles métaboliques 

Les troubles métaboliques occupaient une place majeure parmi les comorbidités 

somatiques observées. La dyslipidémie a été retrouvée chez 7,3% des patients, et une 

hyperglycémie chez 31,8%. Ces résultats rejoignent les observations de De Hert et al. (2020), 

selon lesquelles plus d’un tiers des patients souffrant de schizophrénie ou de troubles bipolaires 
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développent un syndrome métabolique [71]. Ce dernier résulte d’un ensemble d’anomalies, 

notamment l’hyperglycémie, l’obésité abdominale, l’hypertriglycéridémie et la baisse du HDL, 

souvent induites par les psychotropes ou des habitudes de vie défavorables. L’absence 

d’hypertension artérielle dans notre cohorte contraste avec les données internationales, où sa 

prévalence moyenne est de 20 à 30% [72], mais pourrait être liée à un sous-dépistage ou à l’âge 

relativement jeune des patients. 

2.3-2 Autres pathologies chroniques 

Parmi les autres affections somatiques, les perturbations hépatiques (25,7%), l’anémie 

(21%), et les affections dermatologiques ou neurologiques, comme l’asthme, le psoriasis ou 

l’épilepsie, constituent les principales comorbidités. Ce profil est cohérent avec celui décrit par 

Correll et al. (2021), qui rapportent une fréquence élevée de pathologies carentielles et 

inflammatoires chez les patients hospitalisés pour troubles mentaux sévères [73]. Ces 

pathologies, souvent négligées, complexifient la prise en charge globale, car elles augmentent la 

charge médicamenteuse, le risque d’interactions pharmacologiques et le taux de 

réhospitalisation [74]. 

2.3-3 Le nombre moyen de troubles somatiques par patient 

Chaque patient présentait en moyenne 1,2 trouble somatique, avec des extrêmes de 0 à 3. 

La multimorbidité, définie par la présence d’au moins trois affections, concernait près de 20% 

des patients. Ces chiffres rejoignent ceux rapportés dans des études multicentriques récentes, 

où la proportion de patients présentant au moins deux comorbidités somatiques varie entre 15% 

et 25% [75]. Cette multimorbidité psychiatrique-somatique constitue un véritable enjeu clinique : 

elle augmente la complexité thérapeutique, le risque de complications cardiovasculaires et la 

mortalité prématurée, estimée à 10–20 ans plus tôt que dans la population générale [76]. Ainsi, 

la prédominance des anomalies métaboliques, hépatiques et carentielles observée dans notre 

étude s’inscrit dans la tendance mondiale, soulignant l’urgence d’une approche intégrée de la 

santé mentale et physique. 
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2.4 L’influence des traitements psychotropes 

2.4-1  L’impact métabolique et cardiovasculaire des psychotropes 

Les traitements psychotropes, en particulier les antipsychotiques atypiques et certains 

thymorégulateurs, constituent aujourd’hui un facteur majeur de comorbidité somatique chez les 

patients atteints de troubles psychiatriques sévères. Leur effet sur le métabolisme glucido-

lipidique est largement documenté et représente un défi clinique majeur. De nombreuses études 

récentes ont démontré que les antipsychotiques de seconde génération, notamment 

l’olanzapine, la clozapine et la rispéridone, induisent une prise de poids significative, une 

résistance à l’insuline, ainsi qu’une élévation des triglycérides et du cholestérol total [77,78]. 

Cette iatrogénie métabolique se traduit souvent par l’apparition d’un syndrome métabolique 

complet, caractérisé par l’association d’une obésité abdominale, d’une hyperglycémie, d’une 

dyslipidémie et d’une hypertension artérielle, augmentant fortement le risque 

cardiovasculaire [79]. Les thymorégulateurs, tels que le valproate de sodium ou le lithium, 

contribuent également à ces déséquilibres, quoique par des mécanismes différents : le valproate 

favorise la stéatose hépatique et la prise de poids, tandis que le lithium peut induire une 

hypothyroïdie ou des atteintes rénales chroniques [80]. Ces perturbations métaboliques sont 

d’autant plus préoccupantes qu’elles s’ajoutent à des habitudes de vie défavorables, telles que la 

sédentarité, le tabagisme et une alimentation déséquilibrée, souvent observées dans cette 

population [81]. Dans notre étude, cette influence des psychotropes se manifeste clairement : la 

prévalence de l’hyperglycémie (31,8%), des anomalies hépatiques (25,7%) et de la dyslipidémie 

(7,3%) témoigne du retentissement somatique significatif des traitements utilisés. Ces chiffres 

concordent avec les taux rapportés dans la littérature internationale, où la fréquence des 

anomalies métaboliques varie entre 20 et 40% selon le médicament et la durée du 

traitement [82]. 
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2.4-2 La variabilité selon les classes pharmacologiques 

La magnitude des effets métaboliques diffère considérablement d’une classe thérapeutique 

à une autre. Les antipsychotiques atypiques, comme l’olanzapine, la clozapine et la quétiapine, 

sont les plus métabologènes, alors que les antipsychotiques de première génération et les 

molécules plus récentes, comme l’aripiprazole, la cariprazine ou la lurasidone, présentent un 

profil métabolique plus favorable [83,84]. Une méta-analyse de Kong et al. (2024) a démontré 

que la rispéridone et l’olanzapine étaient les principales responsables d’une élévation de la 

glycémie et des lipides, tandis que l’aripiprazole et la ziprasidone avaient un impact limité [85]. 

De même, la lamotrigine et la carbamazépine sont associées à un risque métabolique modéré, 

mais nécessitent une surveillance hépatique et hématologique régulière [86]. Ces variations 

intermoléculaires imposent une personnalisation du traitement, tenant compte du profil de 

risque somatique du patient, notamment ses antécédents, son IMC, son âge et ses comorbidités. 

Dans le cadre hospitalier, le choix de la molécule doit s’appuyer sur une évaluation 

bénéfice/risque métabolique, et la surveillance clinique, incluant le poids, l’IMC et la tension 

artérielle, ainsi que biologique, avec le suivi de la glycémie, des lipides et des enzymes 

hépatiques, doit être systématique. 

2.4-3 Les mécanismes physiopathologiques 

Les effets indésirables métaboliques des psychotropes reposent sur des mécanismes 

complexes. L’activation des récepteurs histaminiques H1 et sérotoninergiques 5-HT2C favorise 

une hyperphagie et une prise de poids rapide, tandis que l’antagonisme dopaminergique D2 

réduit la dépense énergétique et altère la régulation de l’insuline [87]. À ces effets centraux 

s’ajoutent des altérations périphériques, notamment une réduction de la sensibilité à l’insuline 

dans les tissus musculaires et hépatiques et une perturbation du métabolisme lipidique [88]. Ces 

modifications surviennent souvent dans les premiers mois du traitement, d’où l’importance d’un 

suivi métabolique précoce. Une étude longitudinale multicentrique a montré que près de 60% 

des patients sous antipsychotiques atypiques présentaient un gain pondéral supérieur à 7% du 

poids initial dès la sixième semaine de traitement [89]. 
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2.4-4 Les conséquences cliniques et pronostiques 

Les répercussions cliniques de ces effets indésirables dépassent le seul domaine 

métabolique. Le risque de maladie cardiovasculaire, de diabète de type 2, d’accident vasculaire 

cérébral et de stéatopathie métabolique est multiplié par deux à trois chez les patients traités 

par antipsychotiques de seconde génération [90]. Ces complications expliquent en partie l’écart 

d’espérance de vie, estimé entre 10 et 20 ans, observé entre les personnes souffrant de 

schizophrénie ou de trouble bipolaire et la population générale [91]. Sur le plan pronostique, 

l’apparition de ces troubles somatiques compromet l’observance thérapeutique et augmente le 

risque de rechutes psychiatriques. En effet, la prise de poids importante ou les effets 

indésirables endocriniens, tels que l’hypothyroïdie ou l’hyperprolactinémie, peuvent être vécus 

comme des obstacles au traitement, renforçant la non-adhésion [92]. Dans notre étude, 

plusieurs patients présentaient des anomalies métaboliques et biologiques concordant avec les 

effets attendus des traitements psychotropes, renforçant l’idée d’une responsabilité iatrogène 

partielle dans les troubles somatiques identifiés. Ces résultats soulignent la nécessité d’intégrer 

un suivi métabolique rigoureux dans tout protocole thérapeutique psychiatrique. 

2.4-5 Implications pratiques et perspectives 

Les données issues de la littérature et de notre étude plaident pour une approche intégrée 

associant le psychiatre, le médecin interniste et, le cas échéant, un endocrinologue dans la 

gestion du patient. La mise en place de protocoles de dépistage systématique, incluant le poids, 

l’IMC, la glycémie, le bilan lipidique et hépatique, est indispensable pour prévenir les 

complications iatrogènes. Des études récentes montrent que ce type de suivi réduit la mortalité 

prématurée et améliore la qualité de vie des patients atteints de troubles psychiatriques 

sévères [93]. Enfin, la formation du personnel psychiatrique à la détection précoce des signes de 

dérive métabolique constitue un levier essentiel pour combler le fossé entre les 

recommandations et la pratique clinique quotidienne. 
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2.5 Les points de convergence et de divergence avec les données nationales et internationales 

2.5-1 Les données métaboliques et cardiovasculaires 

Les résultats de notre étude, mettant en évidence une prévalence élevée des troubles 

métaboliques, incluant l’obésité, l’hyperglycémie, la dyslipidémie et l’hypertension artérielle, 

s’inscrivent dans la tendance observée au niveau international. Plusieurs travaux conduits dans 

les populations souffrant de schizophrénie ou de trouble bipolaire rapportent une prévalence du 

syndrome métabolique variant de 25 à 50% selon les critères diagnostiques utilisés et les 

caractéristiques de la population étudiée [94]. Ainsi, l’étude multicentrique européenne EVA 

(2022) a montré une fréquence de 42% du syndrome métabolique chez les patients atteints de 

schizophrénie, et de 35% chez ceux atteints de trouble bipolaire [95]. Ces chiffres rejoignent 

ceux de nos observations locales, où plus d’un tiers des patients présentaient au moins un 

paramètre métabolique altéré. En revanche, les études marocaines et maghrébines disponibles 

restent rares et souvent limitées par de petits échantillons. Une étude menée à Casablanca en 

2020 retrouvait une prévalence de l’obésité de 38% et de la dyslipidémie de 29% chez des 

patients hospitalisés pour schizophrénie [96]. Nos résultats, quoique légèrement inférieurs pour 

la dyslipidémie, confirment la tendance régionale à une forte comorbidité métabolique dans les 

services de psychiatrie. Ces convergences reflètent l’impact des antipsychotiques atypiques et 

des habitudes de vie sédentaires, mais également le manque de suivi somatique systématique 

dans les structures psychiatriques, tant au niveau local qu’international [97]. 

2.5-2 Les comorbidités somatiques non métaboliques 

Les anomalies biologiques hépatiques et rénales observées dans notre échantillon, 

atteignant respectivement 25,7% et 9%, sont comparables à celles rapportées dans des études 

européennes et asiatiques. En France, l’étude PHYSIOPSY (2023) retrouvait des perturbations 

hépatiques chez 23% des patients traités par psychotropes, principalement associées à l’usage 

de valproate et de clozapine [98]. De même, en Corée du Sud, une étude populationnelle 

incluant 12 000 patients schizophrènes hospitalisés rapportait une altération de la fonction 



La prise en charge somatique des patients atteints de schizophrénie                                                            
ou de trouble bipolaire hospitalisés à l’hôpital Ibn Nafis  
 

 

  62 

rénale chez 11% d’entre eux, souvent liée à l’usage chronique de lithium ou à une 

déshydratation secondaire [99]. Ces résultats convergent avec nos observations, mais certaines 

divergences subsistent. En effet, les taux d’anomalies hépatiques observés localement semblent 

légèrement supérieurs à ceux rapportés dans la littérature occidentale. Cette différence pourrait 

s’expliquer par la prévalence accrue de facteurs de risque hépatiques au Maroc, notamment les 

hépatites virales et la consommation concomitante d’alcool ou de traitements 

hépatotoxiques [100]. 

2.5-3 Les spécificités régionales et contextuelles 

Sur le plan régional, plusieurs éléments contextuels peuvent influencer la prévalence des 

comorbidités somatiques chez les patients psychiatriques. La majorité des études nord-

africaines mettent en évidence un accès limité aux soins somatiques et une sous-évaluation 

clinique systématique en milieu psychiatrique [101]. La dépendance quasi exclusive aux 

examens biologiques, au détriment de l’examen clinique incluant la mesure de l’IMC, de la 

tension artérielle et du périmètre abdominal, a également été soulignée dans les travaux 

marocains et tunisiens récents [102]. Ce constat est parfaitement superposable à nos données, 

où le dépistage somatique reposait principalement sur des bilans biologiques, avec une absence 

fréquente de mesures anthropométriques complètes. De plus, la prédominance masculine dans 

notre échantillon et le faible niveau socio-économique moyen des patients hospitalisés 

rejoignent les caractéristiques démographiques décrites dans plusieurs études régionales [103]. 

Ces facteurs sont connus pour amplifier la vulnérabilité somatique, notamment par le biais de 

comportements à risque tels que le tabagisme, une alimentation déséquilibrée et un faible 

recours aux soins préventifs. 

2.5-4 Les écarts par rapport aux recommandations internationales 

Comparativement aux recommandations de la World Health Organization (OMS), du 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) et de la Haute Autorité de Santé (HAS), 

nos résultats mettent en lumière un écart important entre la théorie et la pratique clinique. Alors 
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que ces organismes préconisent un dépistage somatique systématique incluant un examen 

clinique complet et un bilan biologique régulier dès l’instauration d’un traitement 

psychotrope [93], la réalité observée dans notre échantillon montre une application partielle de 

ces recommandations. Cette divergence n’est pas propre à notre contexte. En effet, plusieurs 

audits réalisés en Europe et en Amérique du Nord ont montré que moins de 50% des patients 

suivis en psychiatrie bénéficient d’un suivi somatique conforme aux recommandations [94]. 

Cependant, la fréquence des bilans biologiques dans notre étude témoigne d’une prise de 

conscience croissante du risque somatique, même si la systématisation du dépistage reste à 

renforcer. 

2.5-5 Synthèse comparative 

En définitive, nos résultats présentent une forte convergence avec les données 

internationales quant à la nature et la fréquence des troubles somatiques observés chez les 

patients souffrant de troubles psychiatriques sévères. Les principales divergences tiennent 

davantage à des facteurs contextuels et organisationnels, notamment la disponibilité des 

ressources, la formation du personnel et la coordination entre psychiatrie et médecine interne, 

qu’à des différences biologiques ou pharmacologiques intrinsèques. Cette observation souligne 

la nécessité d’adapter les recommandations internationales aux réalités locales, en privilégiant 

une approche pragmatique et multidisciplinaire du dépistage somatique. 
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III. L’analyse critique des pratiques de dépistage et de prise en charge 

1. Le manque de systématisation des mesures cliniques de base 

L’analyse des pratiques observées dans notre étude révèle un déficit notable dans la 

systématisation des mesures cliniques élémentaires telles que le poids, la taille, l’indice de 

masse corporelle (IMC) et la tension artérielle. Malgré la fréquence des bilans biologiques 

réalisés, ces mesures simples, pourtant essentielles au dépistage du syndrome métabolique, 

étaient absentes ou incomplètes dans une proportion importante des dossiers examinés. Ce 

constat rejoint ceux de plusieurs travaux internationaux soulignant que moins d’un patient sur 

deux hospitalisé en psychiatrie bénéficie d’une mesure d’IMC documentée [104]. Cette carence 

est d’autant plus préoccupante que les paramètres anthropométriques constituent des 

marqueurs précoces, non invasifs et peu coûteux de dérive métabolique. Leur omission traduit 

souvent une sous-priorisation des aspects somatiques au sein des pratiques psychiatriques, où 

l’urgence clinique et le contrôle des symptômes psychiques dominent la prise en charge [105]. 

Dans les études réalisées en France et au Royaume-Uni, la mesure systématique de l’IMC et de la 

tension artérielle reste inférieure à 60% malgré des recommandations nationales explicites [106]. 

Dans notre contexte, cette lacune peut être liée à la surcharge de travail en milieu hospitalier, à 

l’absence de protocoles standardisés de suivi somatique et à un déficit de formation spécifique 

du personnel psychiatrique dans le domaine de la santé physique. 

2. La dépendance excessive aux examens biologiques 

Nos résultats montrent également une tendance à substituer les bilans biologiques aux 

examens cliniques directs, conduisant à une approche partielle du dépistage somatique. Cette 

dépendance exclusive aux analyses de laboratoire, comme la glycémie, les lipides ou la fonction 

hépatique et rénale, traduit une vision biomédicale fragmentée, centrée sur le résultat plutôt que 

sur l’évaluation globale de la santé physique. Or, les études démontrent que la combinaison d’un 
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examen clinique complet et d’un suivi biologique régulier permet d’identifier plus précocement 

les désordres métaboliques et de réduire les complications cardiovasculaires à long terme [107]. 

Cette approche partielle peut également contribuer à une sous-estimation de certaines 

anomalies, notamment l’obésité abdominale, la sarcopénie ou les variations tensionnelles non 

détectées. La littérature souligne que le dépistage uniquement biologique échoue à repérer près 

de 30% des syndromes métaboliques débutants [108]. Nos données confirment cette tendance : 

plusieurs patients présentaient des anomalies de glycémie ou de lipides sans que leur IMC ou 

leur tension artérielle ne soient documentés, rendant difficile une évaluation intégrée du risque 

global. 

3. La faible intégration des soins somatiques dans le parcours psychiatrique 

Le cloisonnement persistant entre psychiatrie et médecine somatique constitue une autre 

limite majeure des pratiques observées. La prise en charge du patient psychiatrique reste 

largement centrée sur la stabilisation clinique et pharmacologique, au détriment du suivi 

somatique longitudinal. Cette dissociation structurelle se traduit par une absence de 

coordination interdisciplinaire entre psychiatres, internistes, endocrinologues et nutritionnistes, 

et par la non-formalisation de circuits de consultation somatique systématiques. Plusieurs 

études ont mis en évidence que l’intégration de consultations somatiques au sein des services 

psychiatriques permet une amélioration significative du dépistage et du traitement des 

comorbidités physiques [109]. Des expériences pilotes en France, au Canada et au Royaume-Uni 

ont montré qu’une collaboration étroite entre psychiatres et médecins généralistes augmentait 

de 30 à 40% la fréquence des dépistages complets (IMC, tension, glycémie, lipides) [110]. Dans 

notre contexte, la rareté des avis spécialisés sollicités, malgré la fréquence des anomalies 

biologiques détectées, illustre le manque d’interconnexion fonctionnelle entre les disciplines 

médicales. Cette situation est aggravée par la stigmatisation persistante des troubles 

psychiatriques, qui freine l’accès des patients à des soins somatiques de qualité, et par la 
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méconnaissance des risques métaboliques associés aux psychotropes dans le corps médical non 

psychiatrique [111]. 

4. Comparaison avec les recommandations internationales 

Les recommandations internationales, émanant notamment de l’OMS (2022), du NICE 

(2021), de la HAS (2023) et de l’APA (2022), insistent sur l’importance d’un suivi somatique 

intégré et structuré [112,113]. Ce suivi doit reposer sur une évaluation clinique complète à 

l’admission, incluant l’IMC, le périmètre abdominal et la tension artérielle, sur un bilan 

biologique systématique à l’instauration du traitement psychotrope, et sur une surveillance 

régulière, au moins annuelle, des paramètres métaboliques et cardiovasculaires. En pratique, la 

plupart des études d’audit réalisées dans les structures psychiatriques internationales montrent 

une adhérence partielle à ces recommandations, avec une application variable selon les 

ressources disponibles et la formation du personnel [114]. Notre étude s’inscrit pleinement dans 

cette dynamique. Si la réalisation de bilans biologiques réguliers constitue un point positif, 

l’absence de protocole de dépistage clinique standardisé limite la détection précoce des 

comorbidités somatiques. Cette situation souligne la nécessité d’une réorganisation des 

pratiques, orientée vers la création de protocoles institutionnels de dépistage, l’instauration de 

fiches de suivi somatique obligatoires dans les dossiers psychiatriques, et la mise en place de 

formations continues à destination du personnel soignant. 
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IV. Les limites de l’étude 

Toute recherche rétrospective menée en contexte hospitalier psychiatrique présente des 

contraintes méthodologiques et organisationnelles susceptibles d’influencer la portée des 

résultats. Notre travail, bien que riche d’enseignements sur le profil somatique des patients 

hospitalisés pour troubles psychiatriques sévères, comporte plusieurs limites qu’il convient de 

discuter avec rigueur. 

1. La qualité et l’exhaustivité variables des données disponibles 

La première limite majeure réside dans la variabilité de la qualité et de l’exhaustivité des 

informations consignées dans les dossiers médicaux. Certains paramètres, tels que le poids, la 

taille ou la tension artérielle, n’étaient pas systématiquement notés, ce qui a pu restreindre la 

précision de l’analyse quantitative. De même, les bilans biologiques, bien que globalement 

disponibles, présentaient parfois des données manquantes ou non actualisées. Cette situation 

est fréquemment observée dans les études hospitalières rétrospectives, où l’absence de 

standardisation documentaire limite la fiabilité statistique et la comparabilité inter-études [115]. 

Plusieurs auteurs soulignent que cette hétérogénéité de la documentation constitue un obstacle 

récurrent à la mise en œuvre de protocoles de suivi somatique intégrés en psychiatrie [116]. Ces 

manques appellent à la mise en place de fiches de suivi standardisées, permettant une collecte 

homogène des variables somatiques et facilitant le travail de recherche ultérieur. 

2. Le caractère monocentrique et période restreinte 

Le caractère monocentrique de notre étude, limitée au service de psychiatrie du CHU Ibn 

Nafis sur une période de six mois, réduit la généralisabilité des résultats. Les spécificités locales, 

en termes d’organisation des soins, de disponibilité des moyens diagnostiques et de profils de 

patients, peuvent influencer la fréquence et la nature des comorbidités observées [117]. Ainsi, 

les taux de troubles métaboliques, hépatiques ou endocriniens mis en évidence ne peuvent être 

extrapolés sans prudence à l’ensemble des structures psychiatriques marocaines ou 
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internationales. La période d’observation relativement courte constitue également une limite, car 

elle ne permet pas d’appréhender les évolutions longitudinales, notamment l’impact du 

traitement psychotrope prolongé sur les paramètres métaboliques ou la survenue de nouvelles 

comorbidités [118]. Des études multicentriques et prospectives sur des durées prolongées 

seraient nécessaires pour confirmer ces tendances et affiner la compréhension des interactions 

entre facteurs psychiatriques, médicamenteux et somatiques. 

3. Le manque de standardisation du dépistage somatique 

L’absence de protocole institutionnel clair pour le dépistage et le suivi somatique en 

psychiatrie a pu introduire des biais de sélection et d’observation. En effet, la réalisation des 

examens complémentaires dépendait souvent de la décision individuelle du psychiatrie référent 

ou de la présence de symptômes cliniques évocateurs, plutôt que d’un protocole systématique. 

Ce mode de fonctionnement accroît la variabilité inter-patients et peut sous-estimer la 

prévalence réelle des comorbidités somatiques [119]. Ce constat rejoint les observations de 

travaux menés dans d’autres pays à revenu intermédiaire, où la surveillance somatique reste 

largement opportuniste et non systématique [120]. La mise en place d’un protocole de dépistage 

uniformisé représente donc une priorité organisationnelle, tant pour la qualité du soin que pour 

la validité des recherches futures.. 

4. Taille limitée de l’échantillon 

L’échantillon étudié, de 41 patients, reste modeste au regard de la diversité des 

pathologies psychiatriques et somatiques explorées. Une taille d’échantillon restreinte limite la 

puissance statistique de l’étude et peut conduire à une sous-estimation de certaines 

associations, notamment entre type de traitement psychotrope et survenue de troubles 

métaboliques. Cependant, dans le contexte hospitalier considéré, cet effectif reflète la réalité des 

admissions sur la période étudiée et permet d’obtenir une photographie fidèle des pratiques 

locales [121]. La littérature montre que, malgré leur portée limitée, les études exploratoires de 
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petite taille jouent un rôle déterminant pour identifier les lacunes structurelles et initier des 

démarches d’amélioration de la qualité des soins [122]. 

5. Biais liés à la nature rétrospective de l’étude 

Enfin, la nature rétrospective de notre méthodologie expose à des biais d’information et de 

classification. Certaines données, par exemple le niveau socio-économique ou les antécédents 

médicaux, ont pu être rapportées de manière incomplète ou approximative. De plus, les 

relations causales entre psychotropes et anomalies métaboliques ne peuvent être établies 

formellement dans ce type de design, qui ne permet qu’une analyse descriptive et 

associative [123]. Des études prospectives ou interventionnelles seraient nécessaires pour 

déterminer la contribution exacte des facteurs médicamenteux, comportementaux et 

environnementaux dans la survenue des troubles somatiques. 

V. Les implications cliniques et organisationnelles 

L’analyse des résultats de notre étude met en évidence des enseignements cliniques et 

organisationnels majeurs, qui dépassent le cadre strict de la recherche pour interpeller la 

pratique quotidienne en psychiatrie. Ces implications concernent à la fois la nécessité d’un 

dépistage somatique systématique, le rôle central du psychiatre dans la coordination du suivi 

global du patient, et l’importance d’une approche interdisciplinaire intégrée au sein des 

structures de soins. 

1. L’importance du dépistage somatique systématique en psychiatrie 

Nos résultats confirment l’importance d’instaurer un dépistage somatique systématique et 

protocolisé pour tous les patients hospitalisés en psychiatrie, quel que soit le diagnostic 

principal. Les troubles métaboliques, cardiovasculaires et endocriniens identifiés dans notre 

échantillon illustrent la forte prévalence de comorbidités silencieuses, souvent méconnues ou 

sous-estimées. Cette réalité justifie la mise en place d’une surveillance systématique à 
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l’admission, à la sortie et en post-hospitalisation, incluant les mesures cliniques de base et les 

bilans biologiques de routine. La Haute Autorité de Santé (HAS, 2023) et l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS, 2022) recommandent d’ailleurs un suivi somatique structuré pour les patients 

atteints de schizophrénie ou de trouble bipolaire, à une fréquence minimale annuelle [124,125]. 

Cette démarche permet non seulement la détection précoce des complications métaboliques 

liées aux psychotropes, mais aussi la prévention des complications cardiovasculaires 

responsables d’une surmortalité prématurée chez cette population [126]. La mise en œuvre de 

ce dépistage suppose la création d’un circuit de soins formalisé, avec des responsabilités 

partagées entre psychiatres, infirmiers et médecins somaticiens, afin d’assurer la continuité du 

suivi au-delà de l’hospitalisation. 

2. Le rôle central du psychiatre dans la prise en charge intégrée 

Traditionnellement, la mission du psychiatre s’est focalisée sur la stabilisation clinique et 

psychique du patient. Cependant, les données actuelles, y compris celles issues de notre étude, 

appellent à redéfinir son rôle dans une perspective plus globale et intégrée de la santé. En raison 

de sa position privilégiée dans le parcours de soins, le psychiatre doit désormais être considéré 

comme le pivot du suivi somatique du patient souffrant de trouble mental sévère. Cette 

évolution implique une revalorisation de la dimension médicale du rôle psychiatrique, incluant la 

compétence à dépister les complications somatiques, à interpréter les résultats biologiques de 

base et à orienter vers les spécialistes appropriés. Plusieurs expériences internationales ont 

montré que lorsque le psychiatre assume cette fonction de coordination, la qualité des soins 

somatiques s’améliore significativement, avec une réduction des hospitalisations non 

programmées et des complications métaboliques [127]. Ainsi, au-delà du traitement 

symptomatique, le psychiatre devient l’acteur clé d’une psychiatrie de liaison somatique, centrée 

sur le patient global et non sur la maladie isolée. 

3. La nécessité de renforcer la collaboration interdisciplinaire 
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L’un des enseignements majeurs de notre étude est la faible intégration des soins 

somatiques dans le parcours psychiatrique, illustrée par le faible recours aux avis spécialisés 

malgré la fréquence des anomalies détectées. Une amélioration durable des pratiques ne saurait 

être envisagée sans un renforcement de la collaboration interdisciplinaire, impliquant la 

médecine interne, la cardiologie, l’endocrinologie, la nutrition et la médecine générale. La 

littérature récente insiste sur la pertinence des modèles de soins partagés, qui associent 

psychiatrie et médecine somatique dans une approche coordonnée et continue [128]. De tels 

dispositifs favorisent la communication interprofessionnelle, réduisent la fragmentation des 

soins et améliore l’adhésion thérapeutique du patient [129]. Sur le plan organisationnel, il est 

recommandé d’instituer au sein du service psychiatrique des consultations croisées régulières 

avec les médecins somaticiens, de désigner un référent médical somatique pour le service, et de 

standardiser des protocoles de dépistage et de suivi somatique adaptés au contexte local. Ces 

mesures permettraient de transformer les pratiques actuelles, souvent ponctuelles et réactives, 

en un modèle de soins proactif, intégré et préventif. 

4. Les enjeux institutionnels et de formation 

Les implications de notre étude dépassent le cadre clinique pour interpeller les 

responsables institutionnels et les décideurs hospitaliers. La mise en place d’une politique de 

santé mentale moderne suppose de doter les services psychiatriques des moyens humains et 

matériels nécessaires à un suivi somatique de qualité. Cela inclut la mise à disposition 

d’équipements de mesure, comme des balances, des tensiomètres, des toises et des rubans 

anthropométriques, la formation continue du personnel soignant au dépistage des comorbidités, 

et l’intégration du suivi somatique dans les grilles d’évaluation et les protocoles de soins. 

Plusieurs programmes pilotes, notamment au Canada et au Royaume-Uni, ont démontré qu’une 

formation ciblée des équipes psychiatriques améliore significativement la détection des troubles 

métaboliques et la qualité de la coordination des soins [130]. Ainsi, les résultats de notre étude 

plaident pour une réforme organisationnelle qui place la santé physique des patients 
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psychiatriques au même niveau de priorité que leur santé mentale, dans une vision globale de la 

qualité des soins. 

 

VI. Les recommandations issues de l’étude 

À la lumière des résultats obtenus et des constats formulés dans les sections précédentes, 

plusieurs axes d’amélioration peuvent être proposés afin d’optimiser la prise en charge 

somatique des patients hospitalisés en psychiatrie. Ces recommandations s’inscrivent dans une 

démarche à la fois clinique, organisationnelle et stratégique, en cohérence avec les standards 

internationaux de la qualité des soins en santé mentale. 

1. La mise en place d’un protocole de suivi somatique standardisé 

La première recommandation majeure concerne l’instauration d’un protocole de suivi 

somatique systématique pour tous les patients pris en charge en milieu psychiatrique. Ce 

protocole devrait comporter un examen clinique complet à l’admission, incluant le poids, la 

taille, l’IMC, la tension artérielle, le périmètre abdominal et la fréquence cardiaque ; un bilan 

biologique initial comprenant la glycémie à jeun, le bilan lipidique, la créatininémie, les 

transaminases, ainsi que d’autres examens ciblés selon le traitement ; un suivi régulier au 

minimum semestriel pour les patients hospitalisés de longue durée ou sous traitement 

psychotrope à risque métabolique ; et une trame de suivi somatique intégrée au dossier médical 

psychiatrique, afin d’assurer la continuité des données entre hospitalisation et suivi ambulatoire. 

Les bénéfices de tels protocoles ont été largement démontrés : ils permettent d’augmenter de 

manière significative la détection des troubles métaboliques et d’améliorer la prise en charge 

précoce [131]. L’adoption d’un tel dispositif au CHU Ibn Nafis s’inscrirait dans la lignée des 

recommandations de l’OMS (2022) et de la HAS (2023), et constituerait une avancée importante 

pour la qualité des soins psychiatriques dans le contexte marocain [132]. 
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2. La formation et sensibilisation du personnel soignant en psychiatrie 

Une amélioration durable des pratiques de dépistage somatique passe par la formation 

continue et la sensibilisation du personnel psychiatrique. Les soignants doivent être formés à 

l’évaluation des risques somatiques associés aux psychotropes, à la reconnaissance des signes 

précoces de désordres métaboliques, et à la communication adaptée autour des habitudes de vie 

et de la prévention. Des programmes de formation interdisciplinaire, associant psychiatres, 

infirmiers, médecins somaticiens et pharmaciens, devraient être instaurés au sein des 

établissements. Les résultats de plusieurs études démontrent que ces initiatives améliorent 

significativement la qualité du dépistage, la rapidité de l’intervention et l’adhésion thérapeutique 

des patients [133]. L’éducation thérapeutique du patient et de sa famille constitue également un 

axe essentiel. Une meilleure compréhension des effets secondaires des traitements, de 

l’importance de l’alimentation équilibrée et de l’activité physique permettrait d’impliquer 

activement le patient dans son propre suivi somatique [134]. 

3. L’organisation et collaboration multidisciplinaire 

L’instauration d’une collaboration interdisciplinaire structurée est indispensable pour 

garantir une prise en charge complète et continue. Cette approche doit reposer sur la mise en 

place de consultations croisées psychiatre–interniste, psychiatre–endocrinologue ou psychiatre–

cardiologue, sur l’élaboration de protocoles institutionnels partagés, précisant les rôles et 

responsabilités de chaque intervenant, et sur la création d’un réseau de soins coordonné 

incluant les structures hospitalières, les médecins généralistes et les services communautaires. 

Ce modèle de soins intégrés, recommandé par la World Psychiatric Association et l’OMS, a 

démontré son efficacité dans la réduction des complications métaboliques et l’amélioration de la 

continuité du suivi après hospitalisation [135]. Son application au CHU Ibn Nafis pourrait servir 

de modèle pilote pour d’autres centres psychiatriques marocains, favorisant l’harmonisation des 

pratiques à l’échelle nationale. 
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4. Les perspectives de recherche 

Enfin, les résultats de notre étude ouvrent la voie à plusieurs perspectives de recherche 

destinées à approfondir la compréhension et la prévention des comorbidités somatiques en 

psychiatrie. Il serait pertinent de développer des études multicentriques à plus large échelle, afin 

d’obtenir une meilleure représentativité des patients marocains atteints de schizophrénie ou de 

trouble bipolaire ; des études longitudinales sur plusieurs années, pour évaluer l’évolution des 

paramètres métaboliques sous traitement psychotrope ; des recherches interventionnelles, 

testant l’efficacité de protocoles de dépistage et d’éducation thérapeutique intégrés ; et des 

analyses coût-efficacité des programmes de suivi somatique, afin d’appuyer les décisions de 

politique de santé [136,137]. La recherche appliquée en psychiatrie au Maroc gagnerait ainsi en 

pertinence clinique et en impact social, tout en contribuant à la modernisation des pratiques de 

soins dans une approche biopsychosociale complète. 

VII. Conclusion de la discussion 

Les résultats de cette étude mettent en lumière la prévalence élevée des comorbidités 

somatiques chez les patients hospitalisés pour des troubles psychiatriques sévères, en 

particulier la schizophrénie et le trouble bipolaire. Ces données confirment que la santé 

physique des personnes atteintes de pathologies mentales chroniques demeure un enjeu majeur 

de santé publique, tant sur le plan national qu’international [138]. Sur le plan théorique, la 

schizophrénie et le trouble bipolaire partagent un ensemble de vulnérabilités biologiques, 

comportementales et iatrogènes qui favorisent la survenue de maladies métaboliques, 

cardiovasculaires, endocriniennes et hépatiques. L’impact fonctionnel de ces comorbidités se 

traduit par une réduction marquée de l’espérance de vie, pouvant atteindre 15 à 20 ans, et une 

altération significative de la qualité de vie [139]. Les observations issues de notre cohorte 

hospitalière rejoignent les constats de la littérature internationale : la fréquence importante des 

anomalies métaboliques, la prévalence notable des troubles hépatiques et carentiels souvent 
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sous-diagnostiqués, et la corrélation forte entre la durée de l’exposition aux psychotropes et la 

survenue de désordres somatiques [140]. 

 

Au-delà de la confirmation de ces tendances, notre étude révèle des insuffisances 

structurelles dans la détection et le suivi des affections somatiques : absence de protocoles 

standardisés, hétérogénéité des bilans biologiques réalisés, et faible intégration des soins 

somatiques dans le parcours psychiatrique. Ces constats soulignent la nécessité d’une refonte 

organisationnelle, à la fois pragmatique et multidisciplinaire [141]. Les recommandations 

formulées à partir de nos résultats plaident pour la mise en œuvre de protocoles de dépistage 

systématique adaptés au contexte hospitalier marocain, pour la formation continue du personnel 

psychiatrique à la santé somatique et à la prévention métabolique, pour le renforcement de la 

collaboration interdisciplinaire entre psychiatres, internistes, endocrinologues et nutritionnistes, 

et pour le développement d’une culture clinique intégrée, où la santé mentale et la santé 

physique sont considérées comme indissociables [142]. 

L’apport spécifique de ce travail réside dans la fourniture de données locales inédites sur la 

situation somatique des patients hospitalisés en psychiatrie à l’hôpital Ibn Nafis, CHU de 

Marrakech, dans un contexte où les publications nationales restent rares. Ces résultats 

constituent une base solide pour l’élaboration de politiques de santé adaptées, visant à réduire 

les inégalités de soins entre population psychiatrique et population générale [143]. Enfin, cette 

étude rappelle que l’avenir de la psychiatrie moderne passe nécessairement par une approche 

intégrée de la personne, respectueuse de sa globalité biologique, psychologique et sociale. 

Prendre soin du corps et de l’esprit de manière conjointe n’est plus une option mais une 

exigence clinique, éthique et humaine. 
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Cette étude transversale menée au sein du service de psychiatrie de l'hôpital Ibn Nafis de 

Marrakech apporte une contribution significative à la compréhension des enjeux somatiques 

chez les patients atteints de troubles psychiatriques sévères dans le contexte marocain. Les 

résultats obtenus confirment sans équivoque la lourde charge de comorbidités physiques qui 

pèse sur cette population vulnérable, avec une prévalence particulièrement marquée des 

anomalies métaboliques - notamment l'hyperglycémie - et des perturbations hépatiques. Ces 

données viennent renforcer les observations déjà établies dans la littérature internationale tout 

en fournissant des repères précieux pour le contexte de soins national. 

L'analyse approfondie des dossiers médicaux a révélé que, malgré une attention croissante 

portée aux bilans biologiques, le dépistage somatique reste largement incomplet et non 

systématisé. L'absence fréquente de mesures anthropométriques de base (poids, taille, tension 

artérielle) et la faible coordination entre les intervenants psychiatriques et somaticiens illustrent 

les limites persistantes d'une approche encore trop fragmentée des soins. Ce cloisonnement 

organisationnel, ajouté à la vulnérabilité socio-économique d'une grande partie des patients, 

contribue à perpétuer les inégalités d'accès aux soins somatiques de qualité. 

Les implications de ces constats appellent à une transformation profonde des pratiques 

cliniques et organisationnelles. La mise en œuvre urgente d'un protocole de suivi somatique 

standardisé, intégrant à la fois l'examen clinique et les bilans biologiques, constitue une 

première étape indispensable. Cette démarche doit s'accompagner d'un programme de 

formation continue destiné aux professionnels de santé en psychiatrie, visant à renforcer leurs 

compétences dans la détection précoce et la prise en charge des risques métaboliques liés aux 

traitements psychotropes. Parallèlement, le développement de modèles de collaboration 

structurés entre psychiatres, médecins internistes et autres spécialistes somaticiens apparaît 

comme une condition essentielle pour assurer une prise en charge véritablement intégrée. 
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Cette recherche souligne ainsi que l'amélioration du pronostic à long terme des patients 

souffrant de troubles psychiatriques sévères passe nécessairement par une reconnaissance 

pleine et entière de l'indissociabilité entre santé mentale et santé physique. La transition vers 

une psychiatrie intégrative, qui considère le patient dans sa globalité biopsychosociale, 

représente non seulement un impératif clinique et éthique, mais aussi une opportunité pour 

réduire la mortalité prématurée et améliorer substantiellement la qualité de vie de cette 

population particulièrement exposée. La mise en œuvre des recommandations formulées dans 

cette thèse contribuerait à aligner les pratiques locales sur les standards internationaux tout en 

adaptant les modalités d'intervention aux réalités spécifiques du système de santé marocain. 
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RÉSUMÉ 

L’existence d’un risque somatique accru chez les patients souffrant de troubles 

psychiatriques sévères est un fait clinique et épidémiologique établi, se traduisant par une 

surmortalité et une réduction substantielle de l’espérance de vie. Notre travail, mené sous forme 

d’une étude transversale descriptive et analytique au service de psychiatrie de l’hôpital Ibn Nafis 

de Marrakech sur une période de six mois, avait pour objectifs de décrire la fréquence et la 

nature des affections somatiques chez les patients hospitalisés pour schizophrénie ou trouble 

bipolaire, et d’évaluer les pratiques locales de dépistage et de prise en charge de ces 

comorbidités. L’analyse rétrospective des dossiers de 41 patients inclus a mis en évidence une 

prévalence élevée de troubles somatiques (65,9%), dominés par les anomalies métaboliques, 

notamment l’hyperglycémie, et les perturbations hépatiques. Le profil de la population étudiée 

était celui d’un adulte jeune, de sexe masculin, souvent célibataire et de condition socio-

économique modeste, avec une fréquence notable de consommations de substances 

psychoactives. Si un effort de dépistage biologique était perceptible, l’étude a révélé une 

absence de systématisation des mesures cliniques de base (poids, taille, tension artérielle) et une 

intégration limitée des soins somatiques au parcours psychiatrique, reflétant un cloisonnement 

persistant entre les disciplines. Ces résultats, en accord avec les données de la littérature mais 

fournissant un éclairage précieux sur le contexte marocain, soulignent l’impérieuse nécessité 

d’améliorer la prise en charge globale de ces patients. Nous en tirons des recommandations 

pratiques centrées sur la mise en place d’un protocole de surveillance somatique standardisé, la 

formation continue des équipes soignantes aux risques métaboliques, et le développement 

d’une collaboration structurée avec les spécialistes somaticiens, afin de promouvoir une 

psychiatrie résolument intégrative et de réduire le fardeau des comorbidités physiques dans 

cette population vulnérable. 
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ABSTRACT 
The increased somatic risk in patients with severe mental illness is a well-established 

clinical and epidemiological fact, leading to excess mortality and a substantial reduction in life 

expectancy. Our work, conducted as a cross-sectional descriptive and analytical study in the 

psychiatry department of Ibn Nafis Hospital in Marrakech over a six-month period, aimed to 

describe the frequency and nature of somatic conditions in patients hospitalized for 

schizophrenia or bipolar disorder, and to evaluate local practices for screening and managing 

these comorbidities. Retrospective analysis of the records of 41 included patients revealed a high 

prevalence of somatic disorders (65.9%), dominated by metabolic abnormalities, particularly 

hyperglycemia, and hepatic disturbances. The study population profile was that of a young adult, 

male, often single and of modest socioeconomic status, with a notable frequency of psychoactive 

substance use. While some effort towards biological screening was noted, the study revealed a 

lack of systematic basic clinical measurements (weight, height, blood pressure) and limited 

integration of somatic care into the psychiatric pathway, reflecting a persistent 

compartmentalization between disciplines. These results, consistent with the literature but 

providing valuable insight into the Moroccan context, underscore the imperative need to improve 

the overall management of these patients. We derive practical recommendations focused on 

implementing a standardized somatic monitoring protocol, continuous training of healthcare 

teams on metabolic risks, and developing structured collaboration with somatic specialists, to 

promote a decidedly integrative psychiatry and reduce the burden of physical comorbidities in 

this vulnerable population. 
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 الملخص
 تمثل الزيادة في المخاطر الجسدية لدى المرضى المصابين باضطرابات نفسية شديدة 

حقيقة سريرية ووبائية مؤكدة، تنعكس في ارتفاع معدل الوفيات ونقص ملحوظ في متوسط 

العمر المتوقع. هدفت هذه الدراسة الوصفية التحليلية المقطعية، التي أجُريت بقسم الطب النفسي 

بمستشفى ابن النفيس بمراكش على مدى ستة أشهر، إلى وصف معدل وطبيعة األمراض 

الجسدية لدى المرضى المقبولين بسبب الفصام أو االضطراب ثنائي القطب، وتقييم الممارسات 

 مريضا 41المحلية في الكشف عن هذه األمراض وإدارتها. وكشف التحليل االستعادي لملفات 

%)، حيث سيطرت 65.9( شملتهم الدراسة عن ارتفاع معدل انتشار االضطرابات الجسدية

عليها بشكل رئيسي االختالالت األيضية (خاصة ارتفاع السكر في الدم) واالضطرابات الكبدية. 

تميزت عينة الدراسة بأنها من البالغين الشباب، الذكور، غير المتزوجين في أغلب األحيان، 

ومن ذوي المستوى االجتماعي واالقتصادي المتواضع، مع انتشار ملحوظ لتعاطي المواد 

النفسية. وبينما لوحظ وجود جهد في الفحص المخبري، أبرزت الدراسة غياب منهجة للقياسات 

السريرية األساسية (الوزن، الطول، ضغط الدم) ودمج محدود للرعاية الجسدية في المسار 

العالجي النفسي، مما يعكس انفصاال مستمرا بين التخصصات الطبية. هذه النتائج، التي تتوافق 

مع األدبيات العلمية مع تقديم رؤية قيمة للسياق المغربي، تؤكد على الحاجة الملحة لتحسين 

 الرعاية الشاملة لهؤالء المرضى. نستنتج منها

توصيات عملية تركز على وضع بروتوكول موحد للمراقبة الجسدية، والتكوين المستمر 

وذلك  للفرق الطبية حول المخاطر األيضية، وتطوير تعاون منظم مع أخصائيي الطب الجسدي،
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لتعزيز نهج نفسي تكاملي حقيقي والحد من عبء األمراض الجسدية المصاحبة لدى هذه الفئة 

 الضعيفة.
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Annexe : Fiche d’exploitation 
• Données démographiques :  

-IP 

-Genre  

-Âge  

-Situation matrimoniale  

-Niveau socio-économique  

-Durée d’hospitalisation (jours) 

 

• Antécédents et facteurs de risque :  

-Antécédents médicaux  

-Antécédents chirurgicaux  

-Antécédents psychiatriques et durée de suivi (ans)  

-Antécédents toxiques  

 

• Motif d’admission et prise en charge psychiatrique :  

-Motif d’admission  

-Diagnostic principal  

-Traitement reçu  

 

• Bilan biologique à l’admission :  

-NFS 

-Plaquettes  
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-TP  

-Fonction rénale  

-Fonction hépatique  

-Ionogramme  

-CRP 

-CPK  

-B-HCG  

-Glycémie  

-Bilan lipidique  

-Bilan thyroïdien  

-Sérologies (HIV, TPHA/VDRL, HVC/HVB) 

• Bilan radiologique à l’admission  

-TDM cérébrale 

• Symptômes somatiques  

• Avis demandé  

-Dermatologie  

-Maladies infectieuses  

-Chirurgie maxillo-faciale  

-Hématologie  

-Endocrinologie  

-Pneumologie  

-Ophtalmologie  

-Traumatologie  

-Cardiologie  

-Neurologie  

-Gastrologie  

-Neurochirurgie  
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-Gynécologie  

-ORL  

 

• Examens biologiques réalisés 

-NFS  

-Plaquettes  

-Fonction rénale  

-Bilan thyroïdien  

-Ionogramme  

-Frottis sanguin  

-ECBU  

-CRP 

-CPK  

-Ferritine  

-HbA1c  

-sérologies (HIV, HVB/HVC, TPHA/VDRL)  

• Examens radiologiques et autres 

-Radiographies   

-Echographies  

-Scanners  

-Ponction lombaire  

• Pathologie découverte  

• Traitement instauré 

•  Evolution psychiatrique  

• Evolution somatique  

• Orientation post-hospitalisation :  
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-Suivi psychiatrique seul  

-Suivi psychiatrique et médecine interne  

-Sortie contre avis médical  
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بقسم الطبي  
  

 

ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَيِ

 وأن أصُونَ حياة الإناسن في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف
 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ لة والأحَوال ابذ

 .و الألمَ والقلَقَ

 وأن أحفظََ للِناَسِ كرَامَتهُم،وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ 

هُمْ   .سِرَّ

 رعايتي الطبية للقريب والبعيد،ة وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائلِ رحمة الله، ابذل

 .للصالح والطالح،والصديق والعدو

رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان لا لأذَاه  .وأن أثبار على طلب العلم،وأسَخِّ

 ا لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ توأن أوَُقرّ مََن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ مَن يصغرني،وأكون أخ

 .و التقوىمُتعَاونيِنَ عَلى البرِّ 

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي،نقَيَِّة مِمّا يشينها تجَاهَ 



 

 

 .الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

والله على ما قأول شهيد 
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