TROUBLES ANXIO-DEPRESSIFS
DANS LES PATHOLOGIES
CHRONIQUES

Dr Jeanne-Flore ROUCHON - Le 13 février 2025
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PLAN

1. Epidémiologie
2. Bouleversements psychologiques induits par la maladie
généralités, les mécanismes de défense, les réactions défensives
3. Les troubles anxieux
généralités, différentes formes cliniques, diagnostic, évaluation de |la sévérité
4. Les troubles dépressifs
diagnostic, évaluation de |a sévérité
5. Risque suicidaire
la crise suicidaire, rechercher des idées suicidaire, évaluer le risque et conduite a tenir
dans 'immédiat
6. Thérapeutiques
les regles hygiéno-diététiques, |'orientation du patient vers un spécialiste




Epidémiologie

- Les patients souffrant de pathologies chroniques, tel le diabete, ont en moyenne 2 fois
plus de risque de développer un trouble psychiatrique, notamment un trouble anxio-

dépressif

- Prévalence des troubles anxieux est de 20,1%, et varie selon le type de trouble anxieux

Augmentation de 3,6 points entre 2017 et 2021
Elle représente 20% des consultations de médecine générale

Concerne 2 fois plus les femmes
Débute dans I’adolescence post-pubertaire (sauf phobie spécifique dans I’enfance, et

phobie sociale vers 13 ans), et diminue apres 50 ans (sauf pour 'anxiété généralisée)
Héritabilité 30% + facteurs environnementaux (traumatismes précoces...)




Epidémiologie (2)

- Prévalence de |'épisode dépressif caractérisé en 2021 = 12,8%
Augmentation constante depuis 2010
+ 3,5 points / 2017, + marquée encore pour le 18-24 ans (+ 9 points entre depuis 2017)

- La dépression et le diabete sont deux problemes majeurs de santé publique dont la
comorbidité est fréquente

- Le diabete de type | augmente (de 2 a 10 fois) le risque de développer un EDC par rapport
a la population générale. Il s’agirait d’un lien épidémiologique unidirectionnel.




Epidémiologie (3)

- Les personnes souffrant de diabete de type 2 présentent 2 fois plus de symptomes
dépressifs que la population générale, tandis que la dépression accroit substantiellement
le risque de développer un diabete de type 2.
Un lien bi-directionnel unit ces 2 maladies non transmissibles.

- La fréquente co-occurrence « EDC/ diabéte de type 2 » semblent sous-tendue par des
meécanismes psychobiologiques partagés

- La dépression assombrit le pronostic du diabete de type 1 et de type 2, tant sur le plan des
psychique que sur le plan des complications métaboliques




Bouleversements psychologiques induits par la maladie (1)
Généralités

- Les réactions psychologiques dépendent de facteurs liés au sujet mais aussi a la maladie
elle-méme (aigué/chronique, sévérité etc.)

- La maladie chronique suppose la négociation d’une nouvelle représentation de soi

- A quoi le sujet malade est-il confronté?
Les facteurs d’agression sont multiples : angoisse de mort, angoisse de transformation
corporelle, de la douleur physique, atteinte narcissique et identitaire, état de
dépendance, bouleversement de la temporalité

‘ Comment le sujet va-t-il y faire face?




Bouleversements psychologiques induits par la maladie (2)

Les mécanismes de défense et processus adaptatifs

- Qu’entend-on par mécanisme de défense?

- Les réactions défensives sont nécessaires

- On distingue les réactions immeédiates et différées a I'annonce de |la maladie

- Une intervention thérapeutique n’est nécessaire que si : réaction inadaptée a la situation,
souffrance intense, retentissement sur le fonctionnement global du sujet




Bouleversements psychologiques induits par la maladie (3)

Les différentes réeactions défensives et conduites a tenir-

- Les réactions anxieuses
CAT : écoute bienveillante, centrée sur les préoccupations du patient, réassurance, explications

- Les attitudes de régression et de dépendance
CAT : réassurance, trouver la « bonne » distance (ni trop pres, ni trop loin)

- Les réactions dépressives

- Les attitudes agressives et réactions persécutives
CAT : attention a la réaction en miroir qui conduit a I’escalade, reconnaitre et nommer les émotions

qgue I'on percoit chez le patient
- La sublimation




Troubles anxieux (1)
Généralités

L'anxiété est normale sauf si rentissement fonctionnel ++. Elle est a différencier de la peur.
Elle s"accompagne souvent d’un cortege de symptomes physiques évocateurs.

Différentes formes cliniques

- Trouble panique : épisodes récurrents inattendus d’attaques de panique sans facteur
déclenchant, peur de récidive des acces (avec ou sans agoraphobie avec évitement actif)

- Phobie spécifique : évitement actif d’un objet ou d’une situation qui n’a pas de caractere
dangereux

- Phobie sociale : peur excessive du jugement des autres en situation sociale avec évitement
de ces situations




Troubles anxieux (2)

- Trouble Anxieux Généralisé (TAG) : anxiété excessive et quasi permanente

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) ; Obsessions: pensées, impulsions ou images
obsédantes, involontaires et intrusivese Compulsions: comportements ou actes mentaux
repetés et compulsifs pour réduire les obsessions

- Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) : exposition a un traumatisme puis, syndrome de
repetition de I'évenement, évitement, émoussement affectif

Risques évolutifs

Dépression ; dépendance a |'alcool, aux benzodiazépines; risque suicidaire; isolement social
Développement de troubles psychosomatiques




Troubles anxieux (3)

Diagnostiquer un trouble anxieux et évaluer sa séverité

Diagnostic du trouble anxieux, du type

Evaluer la sévérite, le retentissement fonctionnel

Evaluer I’'age de début, les antécédents traumatiques dans I'enfance, les comorbidités
somatiques et/ou psychiatriques, la consommation de médicaments ou de substances
(alcool, toxiques), les antécédents somatiques favorisants (hyperthyroidie, maladies cardio-
pulmonaires, traumatisme cranien, diabete, obésité etc.), les antécédents familiaux de
troubles anxieux.

Outils d’aide au diagnostic et a I’évaluation de la sévérité : HAM-A (Hamilton Anxiety Scale),
le GAD-7 (General Anxiety Disorder-7 item)




Troubles dépressifs (1)

- Le diagnostic de I'EDC est clinique

- Présence, depuis au moins 2 semaines, tous les jours, d’au moins
2 symptomes principaux parmi
humeur dépressive, perte d’intérét et abattement, perte d’énergie et augmentation de la fatigabilité
2 autres symptomes parmi

concentration et attention réduites, diminution de I’estime de soi et de la confiance en soi, sentiment de
culpabilité et d’inutilité, perspectives négatives et pessimistes pour le futur, idées et comportement suicidaires,
troubles du sommeil, perte d’appétit

Peut également s’exprimer au travers de plaintes somatiques ou de troubles sexuels

- Retenir rupture avec I’état antérieur + retentissement (professionnel, familial, social) sur
le fonctionnement du sujet




Troubles dépressifs (2)

- Certains symptomes peuvent s’exprimer différemment selon les cultures et les croyances
- Chez le sujet agé, fréquence des plaintes cognitives et somatiques au 1¢" plan
- Question du diagnostic différentiel

- L'entretien clinique d’évaluation de 'EDC doit rechercher
le risque suicidaire ++

mais aussi d’autres troubles psychiatriques ou addictologiques, une auto- ou hétéroagressivité, des maltraitances
actuelles, troubles de la sexualité, diminution des fonctions sensorielles physiques ou cognitives, existence de
facteurs de risques psychosociaux

les antécédents personnels et familiaux




Troubles dépressifs (3)

- Evaluation de la sévérité de I'EDC
Léger : 2 symptomes principaux et 2 autres symptomes + retentissement léger
Modéreé : 2 symptomes principaux et 3 a 4 autres symptomes + retentissement modéré
Sévere : 3 symptomes principaux et =2 4 autres symptomes + retentissement majeur

- Dans I'EDC sévere, existence possible

d’idées suicidaires

de symptomes psychotiques (délire, hallucination) congruents a ’humeur
d’'une incapacité a maintenir les activités quotidiennes

- Outils d’aide au diagnostic : PHQ-2 ou le PHQ-9, |le BDI-Il, HADS, HDRS, le GDS-15, MADRS




Risque suicidaire (1)

- Doit étre évalué lors du premier entretien d’évaluation, puis régulierement

- Qu’est ce qu’une crise suicidaire?
Crise psychique, temporaire et réversible, qui va du sentiment d’étre en situation d’échec a I'impossibilité de
sortir de cette impasse et de concevoir une autre issue que la mort.
Avec élaboration d’idées suicidaires qui sont de plus en plus fréquentes et envahissantes.

- Comment questionner le patient sur ses pensées suicidaires?
dans un climat de confiance et avec tact et progressivité

« Vous arrive-t-il de penser a la mort? » si oui,

« Vous arrive-t-il de penser que la vie ne vaut plus la peine d’étre vécue ? » si oui,
« Vous arrive-t-il de penser a vous donner la mort? » si oui,

« Est-ce le cas en ce moment? » si oui,

« Avez-vous pensé a un moyen de vous donner la mort? » si oui,

« Avez-vous déja fait une tentative de suicide? »

Risque faible : oui a 1 et 2; modéré : oui a 1,2,3; risque elevé : oui a 1,2,3,4; risque tres éleve : oui aux 5 premieres

. - Avoir en téte que questionner le patient sur ses idées suicidaires ne les induit pas!




Risque suicidaire (2)

—> Signes de risque suicidaire imminent !!
Expression d’idées suicidaires, recherche de moyens |[étaux, sentiment d’inutilité, sentiment de désespoir,
changements brusques d’humeur, anxiété irritabilité et subagitation, insomnie, retrait social, prises d’alcool ou

autres substances

— Autres facteurs a considérer et a rechercher
= Evenement déclenchant = annonce d’'une maladie grave, deuil, séparation, difficultés sociales et financieres,

situation de perte d’autonomie et d’humiliation
= Acceés a un moyen létal = arme a feu, étage eléve, point de pendaison, objet tranchant, médicament toxique

= Antécédent de tentative de suicide

- Que faire ?

1) sécuriser I’environnement

2) transmettre I'information (a toute I’équipe et entourage si patient OK)
3) demande d’avis spécialisé

4) sirisque tres élevé ne pas laisser le patient seul




Thérapeutiques (1)

1. Quelle attitude/posture soignante?

- Ecoute bienveillante et empathique, centrée sur les préoccupations du patient

- Explications, réassurance

- Se garder de tout jugement (qui peut accentuer le sentiment de culpabilité et d’isolement)

en acceptant la subjectivité du patient

- Aider le patient a prendre conscience qu’il est psychiguement en souffrance, et lui
conseiller de ne pas prendre de grandes décisions dans ce cas moment |a

2. Une bonne hygiene de vie
- Traitement de premiere intention des troubles anxio-dépressifs
- Rythmes réguliers, sommeil, alimentation équilibrée, activité physique




Thérapeutiques (3)

3. Orienter le patient

- Encourager le patient a consulter en dédramatisant le recours a un professionnel du soin
psychique

- Quelles expériences personnelles, familiales, amicales du recours aux soins psychiques?

- Aider au choix du spécialiste (cf derniere slide)

4. Traitements médicamenteux dans les troubles anxiodépressifs

- Anxiété aigue : classe des benzodiazépines, si possible a demi-vie courte (pas plus de 28j)
+/- hypnotiques (apparentés aux benzodiazépines, et antihistaminiques)

- Traitement des troubles anxieux constitués et des troubles dépressifs : classe des

antidépresseurs qui est un traitement de fond (au moins 6 mois, délai d’action d’au moins 1

mois)




Thérapeutiques (3)

»  Psychiatre ou psychologue?
Y a-t-il besoin d’'un abord médicamenteux?
Uniguement symptomatique ou traitement de fond ?
Comment utiliser le parcours Monpsy

» Quelle approche?
Psychocorporelles — Thérapies cognitivo-comportementales — D’inspiration
psychanalytiques

» Intérét d’'une approche groupale ?
Se renseigner sur les associations de patient




Thérapeutiques (4)

-> Lieux ressources et numéros utiles
- Quel service d’urgences psychiatriques a proximité ?
CPOA pour les parisiens
Quelles urgences ont un accueil psychiatriques 24h/247
- Ligne 3114 = n° gratuit national de prévention du suicide joignable 24h/24
- Samupsy (joignable par le 15)
Utile pour la patient mais aussi pour les professionnels (notamment
qguand le patient refuse tout soin psy
- Identifier le CMP du lieu de résidence du patient
- Se constituer progressivement un réseau de psychologues/psychiatres
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Merci pour votre
participation et votre
attention




Pour plus d'informations,
VOUS pouvez nous contacter :

SERg 1

° e @ 85 avenue du Général de Gaulle
Diobete

94000 Crétei
IDF

@ contact@ser-diabete-idf.org

. m/, ? https.//ser-diabete-idf.org/

’ D Agence Régionale de Santé
le-de-France


https://www.linkedin.com/company/ser-diab%C3%A8te-idf/
https://www.linkedin.com/company/ser-diab%C3%A8te-idf/
mailto:contact@ser-diabete-idf.org
https://ser-diabete-idf.org
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