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L a question des soins soma­
tiques en psychiatrie est 
essentielle, car elle renvoie 
à un constat édifiant : les 

personnes avec des troubles psy­
chiques sévères ont une espérance 
de vie raccourcie de treize à seize 
ans comparativement à la popu­
lation générale.1 Cette mortalité 
prématurée est principalement at­
tribuable à des affections cardio­
vasculaires et cancéreuses. Ces 
personnes sont donc soumises à 
une triple peine : le trouble psy­
chique, l’espérance de vie réduite 
et un moins bon accès aux soins, 
altérant ainsi leur qualité de vie. 
Les nombreuses comorbidités 
auxquelles sont exposées les per­
sonnes souffrant de troubles psy­
chiatriques sont influencées par 
les médications prescrites (psy­
chotropes mais également cor­
recteurs) et notamment par leur 
propriété anticholinergique qui 
interagit avec l’ensemble de l’orga­
nisme (fig. 1).2 Tous les psycho tropes 
ne présentent pas le même poten­
tiel anticholinergique, mais leur 
effet cumulatif doit être pris 
en compte lors des prescriptions 
(tableau 1).3 Ne sont abordées ici que 
les comorbidités les plus fré­
quentes, notamment celles asso­
ciées à l’utilisation des antipsy­
chotiques de seconde génération 
(ASG) ; les comorbidités neurolo­

Les personnes atteintes de troubles psychiatriques sont plus fréquemment 
sujettes aux comorbidités que la population générale, en raison non seulement 
de leur pathologie et de ses traitements mais aussi de leur mode de vie. 
Les solutions reposent sur une meilleure intégration de la santé mentale  
dans les soins généraux, avec une sensibilisation accrue des soignants.

Problèmes courants  
de santé physique  
en psychiatrie

giques (syndromes extrapyrami­
daux, dyskinésies) principalement 
liées à l’utilisation des antipsycho­
tiques de  première génération 
(APG) ne sont pas décrites.

Comorbidités 
métaboliques fréquentes 

L’obésité a une prévalence mondiale 
estimée à 18 % des adultes. Chez 
les patients présentant un trouble 
de l’humeur, le risque d’obésité est 
multiplié par 1,2 à 1,5. En outre, 
il semble exister une relation bidi­
rectionnelle entre obésité et dé­
pression. Chez les patients schizo­
phrènes, le risque d’obésité est 
multiplié par 2,8 à 3,5.4
Le syndrome métabolique corres­
pond à l’association de modifica­
tions métaboliques prédisposant 
aux maladies cardiovasculaires et 
au diabète de type 2. L’International 
Diabetes Federation le définit par la 
présence d’une obésité abdominale, 
et d’au moins deux des facteurs sui­
vants : hypertension artérielle, 
hyper triglycéridémie, diminution 
du cholestérol HDL et hyperglycé­
mie. Sa prévalence varie selon les 
pays, le sexe et l’âge. En France, 
elle est comprise entre 15 et 21 % et, 
chez les patients souffrant de ma­
ladie psychiatrique sévère, le syn­
drome métabolique serait deux à 
trois fois plus fréquent.5

Certains troubles métaboliques 
sont observés dès le début de la ma­
ladie mentale et pourraient avoir 
été présents avant son apparition. 
La maladie psychiatrique sévère et 
les anomalies métaboliques pour­
raient ainsi partager un socle 
physio pathologique commun.6 

Enfin, certains thymorégulateurs et 
une majorité des antipsychotiques 
entraînent une augmentation de 
poids et interfèrent avec le métabo­
lisme glucido­lipidique. C’est pour­
quoi la Fédération française de psy­
chiatrie (FFP) et le Conseil national 
professionnel de psychiatrie (CNPP) 
recommandent, depuis 2015, un sui­
vi cardiométabolique minimum 
des patients traités par antipsycho­
tiques (tableau 2).7

Comorbidités 
cardiovasculaires accrues 

Risque thrombotique
Le risque thrombotique est beau­
coup plus élevé chez le patient suivi 
en psychiatrie.
Il est augmenté d’un facteur 20 par 
rapport à celui d’une population de 
même âge hospitalisée et d’un fac­
teur 50 par rapport à la population 
générale. La maladie thromboembo­
lique est ainsi la troisième cause de 
pathologie vasculaire, après la car­
diopathie ischémique (angoreuse) 
et les infarctus du myocarde.8
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Sécheresse cutanée accentuée, flush, 
réduction transpiration  

et déperdition calorique,  
risque accru d’hyperthermie maligne

Figure 1. Effets indésirables associés aux médicaments à effet anticholinergique.  
 Systèmes physiologiques impliqués.

 Interactions entre les différents syndromes.

Risque accru de  
chutes et de fractures

Malnutrition

Risque de confusion,  
d’agitation psychomotrice,  
de détérioration cognitive

Bradycardie,  
risque d’arythmie  
et d’insuffisance  

cardiaque, hypotension 
orthostatique

Dysurie, rétention urinaire,  
incontinence urinaire  

par regorgement,  
infections urinaires

Majoration de la sécheresse  
oculaire et troubles  
de l’accommodation

Majoration de la constipation,  
du reflux gastro-œsophagien,  
des nausées et vomissements

Médicaments avec  
effets anticholinergiques

Accentuation des douleurs  
musculaires et articulaires  

et des raideurs musculaires

Hyposialie,  
troubles de la mastication, 

de la déglutition  
et de la phonation
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La clinophilie fait partie du cortège 
des symptômes psychiatriques et 
majore ce risque, d’autant plus s’il 
s’agit d’une catatonie mélancolique. 
Le syndrome métabolique et les 
psychotropes sont également incri­
minés. 
Il convient de souligner la présenta­
tion clinique très peu spécifique de 
l’embolie pulmonaire dans cette po­
pulation (se limitant très souvent à 
une tachycardie, elle­même fré­
quente dans un contexte de neuro­
leptisation). De fait, les scores cli­
niques prédictifs usuels paraissent 
peu adaptés, on s’appuie donc plus 
souvent sur le dosage des D­ dimères, 
voire sur l’angioscanner thoracique 
en cas de doute.

Risque arythmogène
Détecter l’allongement de l’inter­
valle QT est primordial en psychia­
trie du fait du risque de torsades de 
pointes et de mort subite. Ce risque 
est favorisé, à des niveaux divers, 
par un grand nombre de médica­
ments utilisés en psychiatrie (ta-
bleau 3) mais aussi par d’autres médi­
cations et situations à risque. 
Il convient donc d’être particulière­
ment attentif aux associations mé­
dicamenteuses et aux situations 
propices. Le QTc est considéré 
comme allongé au­delà de 450 ms 
pour les hommes et de 460 ms pour 
les femmes. Le risque de torsades 
de pointes est majeur au­delà de 
500 ms. Des applications permet­
tent un calcul automatique du QTc 
et la recherche du potentiel aryth­
mogène des médicaments (site de 
référence : www.crediblemeds.org).

Troubles tensionnels
Les patients avec des troubles psy­
chiques ont un risque d’hyperten­
sion artérielle (HTA) majoré de 10 % 
par rapport à la population générale.9 
Ce qui participe à une surmortalité 
prématurée dans cette population 
déjà exposée à de nombreux facteurs 
de risque cardiovasculaire.
L’apparition ou l’aggravation d’une 
HTA peut être liée à l’utilisation de 
psychotropes (antidépresseurs : 
inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline, 
mais aussi tricycliques, inhibiteurs 
de monoamine oxydase [IMAO], 
 catécholaminergiques, antipsy­
chotiques atypiques).
Le traitement consiste à agir sur les 
facteurs de risque cardiovasculaire 
modifiables, à évaluer le rapport 
bénéfice­risque des psychotropes 
responsables et à utiliser les anti­
hypertenseurs habituels.10,11

L’hypotension orthostatique, fré­
quente, est quant à elle le plus sou­
vent favorisée par les psychotropes, 
avec des effets dose­dépendants. 

Comorbidité diabétique 
difficile à équilibrer 

La gestion du diabète chez les pa­
tients suivis en psychiatrie est plus 
complexe que dans la population 
générale du fait des épisodes répé­
tés de décompensation psychia­
trique et de la mauvaise observance 
thérapeutique, qui sont des freins 
majeurs à un contrôle optimal.
Les facteurs de risque classiques du 
diabète de type 2 comme l’obésité, 
le syndrome métabolique et les an­
técédents familiaux de diabète sont 
plus fréquents chez ces patients. 
D’autres facteurs paraissent plus 
spécifiques aux terrains psychia­
triques (mode de vie, négligence de 
la santé physique, faible niveau 
socio économique et traitement 
anti psychotique).
Le mécanisme physiopathologique 
principal est une insulinorésistance 
en rapport avec une obésité. Un 
hyper insulinisme basal a été obser­
vé chez ces patients au stade de 
prédiabète.
Des cas de pancréatite aiguë et 
d’acidocétose avec coma ont été ob­
servés avec les antipsychotiques 
de seconde génération (ASG). Ces 
complications inhabituelles pour 
un diabète de type 2 plaident pour 
une implication directe de ces thé­
rapeutiques dans la diminution de 
la sécrétion d’insuline.
Les ASG ont un profil métabolique 
moins favorable sur le métabolisme 
glucidique : nette augmentation de 
l’incidence de diabète en comparaison 

SCORE ANTICHOLINERGIQUE AIS* DES PRINCIPAUX 
MÉDICAMENTS UTILISÉS EN PSYCHIATRIE
Médicaments couramment  
utilisés en psychiatrie

Score 
anticholinergique

Antipsychotiques 
chlorpromazine
clozapine
cyamémazine
quétiapine
lévomépromazine
loxapine
pimozide
halopéridol
pipotiazine
propériciazine
rispéridone
palipéridone

3
3
3
2
2
2
2
1
1
1
1
1

Antidépresseurs
amitriptyline
clomipramine
imipramine
maprotiline
trimipramine
dosulépine
paroxétine
bupropion
citalopram
escitalopram
duloxétine
fluoxétine
fluvoxamine
mirtazapine
sertraline

3
3
3
3
3
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1

Anxiolytiques
alprazolam
chlordiazépoxide
clorazépate
diazépam
lorazépam
oxazépam

1
1
1
1
1
1

Antiépileptiques
carbamazépine
oxcarbazépine
acide valproïque
clonazépam

2
2
1
1

Antiparkinsoniens et correcteurs
bipéridène
trihexyphénidyle
tropatépine
amantadine
bromocriptine
carbidopa
entacapone
lévodopa
pramipexole
sélégiline

3
3
3
2
1
1
1
1
1
1

Tableau 1. Niveau 3 : risque élevé ; niveau 2 : risque moyen ; niveau 1 : risque faible.
* AIS : Anticholinergic Impregnation Scale. D’après réf. 3.
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avec les antipsychotiques de pre­
mière génération (APG).
Dans une cohorte américaine de 
22 648 patients traités par ASG, 
18 % ont un diabète de type 2. La 
prévalence varie fortement en fonc­
tion de l’âge, allant de 8 % pour les 
patients âgés de moins de 40 ans à 
25 % chez les patients âgés de plus 
de 60 ans.12

Comorbidités digestives  
à prévenir 

Constipation très courante
La constipation est une probléma­

tique très courante en psychiatrie. 
Plusieurs facteurs sont en cause :
– la sédentarité, l’alimentation 
pauvre en fibres, la déshydratation 
parfois associée ;
– la difficulté du dépistage, puisque 
l’expression clinique est rendue 
complexe par une communication 
parfois altérée, notamment par 
rapport à la douleur qui peut être 
sous­évaluée ;
– l’activité anticholinergique des 
traitements utilisés mais également 
antisérotoninergique, antihistami­
nique et antidopaminergique dans 
une moindre mesure.13

Les conséquences vont de la dou­
leur et de l’inconfort à des compli­
cations redoutables comme l’occlu­
sion intestinale, la colite ischémique 
pouvant amener jusqu’au décès 
du patient.
Il est donc essentiel de prévenir ces 
troubles en étant particulièrement 
vigilant vis­à­vis des thérapeu­
tiques à haut effet anticholiner­
gique, de bien hydrater les patients, 
de promouvoir l’activité physique, 
d’enrichir les repas en fibres, de sur­
veiller et tracer le transit à l’aide de 
l’échelle de Bristol (fig. 2), de surveil­
ler l’apparition d’une distension 

RECOMMANDATIONS DE FRÉQUENCE MINIMALE DE SURVEILLANCE CARDIOMÉTABOLIQUE  
DES PERSONNES SOUS ANTIPSYCHOTIQUES

T0 Semaine 4 Semaine 8 Semaine 12 Tous les 3 mois Tous les ans

Histoire personnelle et familiale × ×

Poids et IMC × × × × ×

Périmètre abdominal × × ×

Glycémie à jeun × × ×

Exploration des anomalies lipidiques × × ×

ECG × × ×

Pression artérielle × × ×

Tableau 2. ECG : électrocardiogramme ; IMC : indice de masse corporelle.

RISQUE D’ALLONGEMENT DE L’INTERVALLE QT ET DE TORSADES DE POINTES 
EN FONCTION DES MÉDICAMENTS PSYCHOTROPES UTILISÉS

Classe thérapeutique
Risque indéniable d’allongement 
de l’intervalle QT et de torsade de pointes  
(1er degré)

Risque avéré d’allongement de l’intervalle 
QT mais avec un risque moins certain de 
torsade de pointes (2e degré)

Risque de torsade de pointes conditionné  
à certains contextes comme surdosages, 
associations et interactions (3e degré)

Neuroleptiques halopéridol, dropéridol, chlorpromazine, 
pimozide, lévomépromazine, sulpiride

aripiprazole, clozapine, cyamémazine, 
palipéridone, prométhazine, quétiapine, 
tiapride

amisulpride, olanzapine, rispéridone

Antidépresseurs citalopram, escitalopram imipramine, miansérine, venlafaxine clomipramine, doxépine, fluoxétine, 
fluvoxamine, paroxétine, sertraline

Thymorégulateurs lévétiracétam, lithium

Hypnotiques alimémazine

Divers cocaïne, méthadone buprénorphine hydroxyzine

Tableau 3.
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abdominale et, si besoin, de pres­
crire systématiquement des laxatifs 
à l’admission. Si, malgré cela, la 
constipation s’installe, la prise en 
charge repose sur la prescription : 
– de laxatifs osmotiques ou de lest 
en première ligne ; 
– de laxatifs stimulants, lubrifiants 
ou colokinétiques en deuxième in­
tention ;
– de laxatifs de contact, en dernier 
recours, en cas de constipation dis­
tale, de sensation d’obstruction 
anale ou d’évacuation incomplète.

Troubles de la déglutition
Les troubles de la déglutition sont 
également fréquents et peuvent en­
traîner des conséquences telles 
qu’étouffement, décès, pneumopa­
thie d’inhalation, amaigrissement, 
dénutrition, déshydratation ou des 
troubles psychiques : dépression, 
isolement social, baisse de la quali­
té de vie.
Ils peuvent être en lien avec les psy­
chotropes, provoquant sédation, 
dyskinésies, xérostomie et dysar­
thrie, mais également avec un mau­
vais état bucco­dentaire.
Il est important de savoir repérer des 
troubles de la déglutition pour mieux 
les prévenir (toux, modification de la 
voix, dysarthrie, tachyphagie…) et 
ainsi adapter au mieux l’environne­
ment du patient (position à table, 
textures adaptées, eau gazeuse…).

Comorbidités 
pulmonaires à dépister 

Bronchopneumopathie 
chronique obstructive 
La bronchopneumopathie chro­
nique obstructive (BPCO) fait partie 
des comorbidités les plus fré­
quentes en milieu psychiatrique 
en raison de l’exposition accrue des 
patients aux nombreux facteurs 
favorisants : conduites addictives, 
obésité, sédentarité, tabagisme…
La BPCO est attribuable dans 80 % 
des cas au tabagisme et présente 
des risques de majoration, entre 
autres, de troubles psychiatriques 
(anxiété, syndrome dépressif) et 
de maladies cardiovasculaires.
Cette population sous­diagnosti­
quée et sous­traitée nécessite un 
repérage systématique, qui doit se 
faire chez tout patient symptoma­
tique ou non, âgé de plus de 40 ans 
et ayant des antécédents de sub­
stances fumées.
La spirométrie permet de poser le 
diagnostic, et un scanner thora­
cique est recommandé, à la re­
cherche d’une pathologie potentiel­
lement associée.
La prise en charge se calque sur le 
traitement habituel et notamment 
le sevrage tabagique avec substitu­
tion nicotinique ­ qu’il faut toujours 
tenter d’obtenir ­, l’amélioration de 
l’hygiène de vie, la réhabilitation 

respiratoire, la gestion du stress, 
les traitements médicaux de fond 
et ceux des exacerbations, sans ou­
blier la mise à jour des vaccinations 
antigrippale et antipneumococcique.
Une stratégie de dépistage systé­
matique de la BPCO en psychiatrie 
et de prise en charge holistique per­
met d’améliorer la qualité de vie et 
de réduire la majoration des comor­
bidités. 

Syndrome d’apnées 
obstructives du sommeil 
Les personnes avec des troubles 
psychiques sont fréquemment at­
teintes du syndrome d’apnées ob­
structives du sommeil (SAOS). Il est 
important de souligner que le SAOS 
peut aggraver ou précipiter un dé­
séquilibre psychique et qu’il est lui­
même aggravé par les psychotropes 
(notamment les benzodiazépines).
Un SAOS doit être évoqué devant un 
tableau neuropsychiatrique com­
portant un déficit de la vigilance, 
des troubles de l’attention et une 
altération des fonctions mnésiques 
et cognitives. 

Comorbidités sexuelles  
et uro-génitales

Aborder de façon systématique la 
santé sexuelle est primordial pour 
réduire la stigmatisation et favoriser 
l’estime de soi. La libido est influen­

Type 1 Dur, séparé en morceaux, comme les noix.

Type 2 En forme de saucisse, mais grumeleuse.

Type 3 Comme une saucisse, mais avec des fissures sur sa surface.

Type 4 Comme une saucisse ou un serpent, mais lisse et douce.

Type 5 Morceaux mous aux bords bien définis.

Type 6 Morceaux déchiquetés, agglomérés en une matière pâteuse.

Type 7 Fade, humide, aucun morceau solide. Entièrement liquide.

Figure 2. Échelle de Bristol.
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cée par divers facteurs, comme l’an­
xiété, la dépression, certains médi­
caments et l’abus de substances 
(alcool, tabac, drogues…). Le diabète 
et les médicaments augmentant la 
prolactinémie sont susceptibles 
de causer une dysfonction érectile. 
Un traitement tel que le sildénafil 
peut alors être proposé, sous sur­
veillance de l’intervalle QT et d’une 
possible hypotension artérielle. La 
baisse de la libido affecte la qualité 
de vie, conduisant souvent à un arrêt 
des traitements par le patient. À l’in­
verse, certaines affections psychia­
triques stimulent l’activité sexuelle, 
accroissant le risque d’infection 
sexuellement transmissible (IST) ou 
de grossesse non désirée. Les neuro­
leptiques peuvent occasionner un 
priapisme. Bien que rare, cette com­
plication doit être considérée comme 
une urgence urologique, nécessitant 
une intervention rapide pour préve­
nir l’impuissance définitive.
Dysurie et rétention urinaire aiguë 
sont fréquentes en raison de l’effet 
anticholinergique de nombreux trai­
tements psychotropes. La consti­
pation est un facteur aggravant 
classique, surtout en cas de féca­
lome. L’évaluation du score anti­
cholinergique du traitement est 
donc essentielle pour ajuster ce­
lui­ci. Quand le patient refuse la 
sonde urinaire à demeure, les son­
dages évacuateurs aller­retour 
constituent une alternative pos­
sible pour éviter tout traumatisme 
urétral, en attendant de traiter la 
cause sous­jacente.

Comorbidités  
bucco-dentaires

La santé orale des personnes avec 
des troubles psychiques est souvent 
dégradée. Plusieurs facteurs sont 
en cause : la pathologie psychia­
trique elle­même et les troubles 
du  comportement associés, les 
conduites addictives fréquentes, 
l’hygiène dentaire souvent délais­
sée, les difficultés d’accéder à un 
dentiste (stigmatisation, coût des 
soins). De plus, les psychotropes 
modifient l’équilibre buccal (hypo­

sialie le plus souvent, mais parfois 
aussi hypersialorrhée).
L’altération de la santé orale a des 
conséquences infectieuses (caries, 
abcès, cellulites, migrations bacté­
riennes avec risque de sepsis) mais 
aussi sociales (isolement social, 
difficultés d’accès à l’emploi). 
La prévention, l’éducation, la sensi­
bilisation et le suivi jouent donc un 
rôle déterminant.
La prise en charge repose sur les trai­
tements sialogogues, les gommes 
sans sucre, les antalgiques, l’anti­
biothérapie si besoin et l’intégra­
tion dans un circuit de soins den­
taires avec des professionnels 
sensibilisés à la santé mentale.

Comorbidités 
infectieuses 

Les maladies infectieuses ne sont 
pas rares en milieu psychiatrique ; 
les explications sont multiples : 
prises de risque (conduites addic­
tives et sexuelles à risque), niveau 
d’hygiène dégradé, précarité et co­
morbidités somatiques multiples 
pouvant interférer sur l’immunité. 
On peut citer les pneumopathies 
infectieuses (dont le Covid­19) ou 
d’inhalation – souvent secondaires 
à une sédation importante liée aux 
neuroleptiques –, la pyélonéphrite, 
l’érysipèle, l’infection au virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) 
et l’hépatite C (VHC). Concernant 
le VHC, la prévalence au sein de la 
population psychiatrique est en 
moyenne décuplée par rapport à 
celle de la population générale.14 
Les actes de prévention et de dépis­
tage sont donc indispensables en 
psychiatrie ; ainsi, la réalisation 
systématique des sérologies VHB, 
VHC, VIH et syphilis permet d’opti­
miser la prise en charge et d’amélio­
rer l’espérance de vie des patients.

Prendre en compte  
la vulnérabilité 
des personnes atteintes  
de troubles psychiques

Les facteurs de vulnérabilité des 
personnes atteintes de troubles 

psychiatriques sont nombreux 
et liés : 
– au trouble psychique lui­même et 
en particulier au mode de vie qu’il 
implique souvent (addictions, sé­
dentarité, conduites à risque) mais 
aussi aux effets indésirables des 
psychotropes utilisés (iatrogénie) ; 
– à la personne concernée qui ren­
contre des difficultés à aller vers 
le soin et à prendre soin d’elle ; 
– aux personnes soignantes, en 
manque de formation sur la santé 
mentale, aboutissant à une stigma­
tisation délétère ; 
– au système de soins, qui ne permet 
pas d’envisager une politique de 
santé axée sur une vision holistique, 
centrée sur la prévention.
Il ne s’agit pas d’une fatalité, et des 
solutions existent pour réduire 
l’écart qui persiste entre l’état de 
santé des personnes avec troubles 
psychiques et la population géné­
rale. Il faut véritablement prendre 
en considération cette situation 
comme un problème prioritaire de 
santé publique et mettre en confor­
mité les besoins sanitaires de ces 
personnes avec les moyens mis en 
place (unités de médecine polyva­
lente dans les établissements auto­
risés en psychiatrie, prise en charge 
par l’Assurance maladie des traite­
ments onéreux…) ; il faut également 
développer la formation initiale et 
continue des soignants sur la santé 
mentale et optimiser la coordina­
tion et la communication entre les 
acteurs du soin, entre la ville et l’hô­
pital mais aussi entre les structures 
de soin de la cité (centres médico­ 
psychologiques [CMP], centres de 
santé…).15

Le constat de précarité sanitaire im­
pose de faire face à un vrai défi de 
santé publique qui consiste à faire 
bouger les lignes pour que les per­
sonnes vivant avec un trouble psy­
chique aient un accès aux soins com­
parable à celui de la population 
générale. En forgeant cette alliance 
collaborative, les professionnels de 
santé, les autorités sanitaires et la 
société dans son ensemble pourront 
œuvrer à améliorer la qualité et l’es­
pérance de vie de ces personnes. ●
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RÉSUMÉ PROBLÈMES COURANTS DE SANTÉ 
PHYSIQUE EN PSYCHIATRIE

Les soins somatiques en psychiatrie revêtent une importance par-
ticulière en raison de la réduction de treize à seize ans de l’espérance 
de vie chez les personnes atteintes de troubles mentaux sévères, 
principalement à cause de pathologies cardiovasculaires et cancé-
reuses. Elles sont exposées à une triple peine : leurs troubles psy-
chiques, la réduction de leur espérance de vie et un accès limité 
aux soins. Les comorbidités courantes, liées aux psychotropes, au 
mode de vie et à la pathologie mentale elle-même, touchent divers 
organes, avec des expressions cliniques complexes. La vulnéra bilité 

multidimensionnelle de ces patients est attribuable aux effets in-
désirables des psychotropes, aux troubles psychiques et au cloi-
sonnement du système de santé nuisant à l’accès aux soins. Les 
solutions proposées visent une meilleure intégration du volet 
santé mentale dans les soins généraux, avec une sensibilisation 
accrue des soignants à une approche holistique de la santé.

SUMMARY COMMON PHYSICAL HEALTH PROBLEMS 
IN PSYCHIATRY

Somatic psychiatric care is particularly important as life expectan-
cy declines of 13 to 16 years among individuals with severe mental 

disorders, primaly due to cardiovascular and cancer-related di-
seases. They face a triple burden: their mental disorders, reduced 
life expectancy and limited healthcare access. Common comorbi-
dities related to psychotropic medications, lifestyle and the mental 
condition itself, affect various organs with complex clinical expres-
sions. The multidimensional vulnerability is attributable to the 
side-effects of psychotropic drugs, mental disorders, and health-
care system fragmentation, hindering access to care. The proposed 
solutions aim for a better integration of mental health into general 
healthcare, with increased awareness among caregivers for a ho-
listic approach to health.

DES PODCASTS PENSÉS PAR UN MG POUR LES MG 
Sur son « temps libre », le Dr Matthieu Cantet, médecin généraliste, a créé une chaîne de podcasts 
autofinancée à destination de ses homologues confrères et consœurs. Dans la même ligne que ce que 
propose notre site www.larevuedupraticien.fr, cette chaîne, intitulée « Super Docteur », a pour ambition 
de partager des actualités et astuces directement utiles pour le praticien au cabinet : un podcast  
par semaine qui peut prendre la forme d’un entretien avec un professionnel de santé inspirant. 

Dans le 19e épisode, publié le 12 mars 2024, « Super Docteur » s’entretient ainsi avec le Dr Bruno 
Oquendo, gériatre à l’hôpital Charles-Foix (Ivry-sur-Seine, AP-HP). En quinze minutes d’écoute,  
on (ré)apprend à réaliser une évaluation gériatrique standardisée (ou multimodale) : contexte de vie, 
autonomie, risque de chute, thymie, cognition, dénutrition, troubles sensoriels, révision de l’ordonnance. 
Sont également évoquées les situations qui doivent faire orienter le patient vers un avis spécialisé 
(consultation mémoire, consultation chute…). 

Efficace, clair et utile, comme d’habitude. Bravo pour ce nouvel épisode ! K. D.

Podcasts disponibles sur les plateformes Deezer, Apple Podcasts, Spotify, Podcast Addict , Amazon Music, Pocket Casts, Castbox, Overcast.
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