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On distingue trois catégories d’interventions en chirurgie baria-
trique :– les techniques restrictives, comme l’anneau gastrique
ajustable (AGA) ou la gastroplastie verticale calibrée (GVC),
réduisent la capacité de l’estomac et freinent mécaniquement le
passage du bol alimentaire, – les techniques mal absorptives pures,
qui sont abandonnées en raison du risque de carences gravis-
simes, – les techniques mixtes, comme le court circuit gastrique
(CCG) ou la gastrectomie en manchon (GM) ; elles associent restric-
tion et mal digestion, provocant des modifications des sécrétions
hormonales digestives induisant des effets satiétogène et anorexi-
gène. L’existence d’une hyperphagie boulimique (HB) est un facteur
de risque de reprise pondérale quel que soit le type d’intervention
[3]. En raison d’une morbi-mortalité post-opératoire immédiate
quasi nulle, l’AGA reste très pratiqué en France. Les résultats à
dix ans retrouvent pour certain un taux d’échec de 50 % [2], lié
à des complications, favorisées par l’HB, nécessitant une conver-
sion de technique chirurgicale. Parmi les 196 patients opérés d’une
GCV entre 1994 et 2005 à Nancy, 50 % présentaient une HB. Mal-
gré une psychothérapie préopératoire, le taux d’échec à dix ans
était de 20 %, dû à la récidive d’HB responsable de complications,
nécessitant une réintervention. Parmi les techniques mixtes, le taux
d’échec de la GM à cinq ans varie de 15 à 25 %, en partie lié à
une dilatation du tube gastrique, favorisée par l’HB, nécessitant
une réintervention. Après CCG, en cas de reprise pondérale liée à
une récidive de l’HB, dans la majorité des cas, la prise en charge
psychothérapeutique permet de retrouver l’efficacité du montage
chirurgical sans réopérer, contrairement à la GM ou aux techniques
restrictives devenues contre indiquées pour nous en cas d’HB [1]. Le
rôle du psychiatre au sein de l’équipe multidisciplinaire de chirur-
gie bariatrique est essentiel pour le choix de la technique opératoire
et maintenir son efficacité au long court.
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Nous avons mis en place dans notre CMP de secteur adulte, des
protocoles de Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) spé-
cifiquement adaptés à des patients souffrant de phobie sociale.
L’objectif de cette étude pilote était d’examiner l’efficacité du déve-
loppement de MBCT à des patients souffrant de phobie sociale.
Trente patients ont participé à ce jour à cette étude. Vingt-quatre
personnes ont terminé le cycle en huit semaines, six n’ont pas pu
être re-testés. Nous allons décrire et justifier les motivations qui
nous ont amené à adapter le protocole MBCT spécialement conçu
par Segal et al. [3] pour la prévention des récidives dépressives
à des phobiques sociaux. Très peu d’études existent actuellement

dans la littérature à ce sujet [1,2], aucune en population française.
Nous allons décrire les modalités de ces groupes ainsi que le pro-
fil de ces patients et de ceux qui n’ont pas terminé le protocole.
Nous discuterons les résultats ainsi que l’évolution des instruments
d’évaluation utilisés tout au long de l’étude. Commentaires des
résultats ainsi que les limites et les pistes à venir afin de finaliser
au mieux l’évolution et les changements.
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Introduction.– L’entérocolite nécrosante est une complication rare
des antipsychotiques (un cas/2000 patients traités) ; tous les
antipsychotiques peuvent y participer (63 % des patients de la
littérature étaient traités par antipsychotique atypique), particuliè-
rement lorsqu’ils sont associés à un traitement anticholinergique
(antiparkinsonien, antidépresseur imipraminique) ; elle peut être
un effet indésirable souvent méconnu, mais toujours grave car elle
conduit au décès du patient dans 40 à 60 % des cas. Elle est peu
documentée dans la littérature et essentiellement sous forme de
cas cliniques.
Cas clinique.– Nous rapportons le cas d’un jeune patient âgé de
25 ans, pris en charge pour un trouble schizoaffectif depuis une
dizaine d’années, non compliant aux soins et plusieurs fois hospita-
lisé sous contrainte, résistant à plusieurs séquences thérapeutiques.
Ce jeune homme avait été réhospitalisé pour une rechute déli-
rante marquée par un vécu délirant persécutif et hypochondriaque
avec de multiples cénesthopathies, associées à des troubles du
comportement à type d’agitation psychomotrice. Il a présenté un
cas d’entérocolite nécrosante alors qu’il était traité par quétiapine
et zuclopenthixol ASP, et a dû bénéficier d’une colectomie totale
en urgence du fait d’un retard au diagnostic et au traitement, mal-
gré un suivi somatique régulier assuré par un somaticien dans le
service.
Discussion et conclusion.– Le diagnostic est particulièrement dif-
ficile du fait de la non spécificité du tableau clinique, d’autant
qu’elle est souvent la complication d’une constipation ancienne,
que l’évolution peut être rapide, et que le pronostic reste réservé. A
partir du cas présenté, nous proposons une revue de la littérature et
nous discutons les facteurs de risque, les difficultés du diagnostic,
les diagnostics différentiels, la physiopathologie et les préconisa-
tions thérapeutiques. Il s’agit d’une urgence médicale qu’il faut
apprendre à reconnaître et à anticiper pour éviter une évolution
spontanément défavorable.
Pour en savoir plus
Nielsen J, Meyer JM. Risk factors for ileus in patients with schizo-
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Depuis près d’un demi-siècle, un grand nombre d’études scien-
tifiques ont permis d’approfondir les connaissances sur les liens
existant entre anomalies de la concentration des hormones thy-
roïdiennes et les maladies psychiatriques. Aujourd’hui, il est
démontré chez l’animal que l’administration de tri-iodothyronine
(T3) augmente les taux cérébraux de sérotonine et qu’un état
d’hypothyroïdie est associé à une diminution de la synthèse séroto-
ninergique. Chez l’Homme, il existe des preuves indirectes qu’une
hypothyroïdie entraîne une hyposérotoninergie cérébrale, corri-
gée par traitement hormonal substitutif avec amélioration clinique.
L’Agence américaine de psychiatrie recommande l’administration
de la T3 en traitement adjuvant aux antidépresseurs comme alter-
native dans la dépression résistante. À travers une revue de
littérature utilisant les bases de données Pubmed/Medline et
Cochrane, nous faisons le point sur les travaux ayant étudié l’intérêt
de l’administration de la T3, d’une part, en co-introduction avec
un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou un
tricyclique en traitement de première ligne d’une dépression uni-
polaire ; d’autre part, en adjonction secondaire à un ISRS ou à un
tricyclique dans la dépression résistante. Les résultats suggèrent
une efficacité de l’administration de la T3 dans le traitement de pre-
mière ligne en association aux tricycliques et dans le traitement de
deuxième ligne en association à la fois aux tricycliques ou aux ISRS.
L’efficacité n’a pas été démontrée pour l’association de première
ligne T3 + ISRS. Le nombre d’études à haut niveau de preuve reste
cependant très faible, avec notamment aucune étude en double
aveugle étudiant l’adjonction de la T3 aux ISRS en traitement de
deuxième ligne.
Pour en savoir plus
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Évaluer l’adéquation entre les pratiques de prescription en condi-
tions réelles et les recommandations internationales pour des
sujets schizophrènes. Bien qu’il n’existe pas de définition consen-
suelle du traitement de la schizophrénie. Nous avons mesuré
au moyen d’une enquête d’opinion le consensus des psychiatres
algériens sur leur pratique quotidienne du traitement de la schi-
zophrénie et leurs habitudes de traitements et enfin les résultats
obtenus. Il était demandé aux psychiatres de remplir une fiche
sur laquelle sont mentionnés les différents tableaux cliniques de
la schizophrénie qu’ils reçoivent ; les traitements prescris en pre-
mière intention, pourquoi la préférence pour tel produit et non
pas l’autre, à partir de quel moment ils jugent de la résistance au
traitement, changent-ils de traitements ou orientent-ils vers les
hôpitaux psychiatriques, quantifier la compliance et l’observance
du malade pour tel ou tel produit (résultats sous forme de pour-
centage). L’enquête touche au premier lieu les psychiatres exerçant
dans le privé et ceux des centres intermédiaires en santé men-
tale. Dans un deuxième temps, elle s’élargira à ceux exerçant dans
le secteur public, les établissements hospitaliers spécialisés et les
services de psychiatrie hospitalo-universitaire.
Pour en savoir plus
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Introduction.– Les états mixtes se caractérisent par la coexistence
de symptômes maniaques et dépressifs au cours du même épi-
sode thymique. En pratique clinique, l’identification de tels états
est essentielle.
Objectif.– Le but de ce travail est d’évaluer notre pratique clinique
en matière de traitement de l’accès mixte et de la comparer aux
recommandations internationales.
Matériel et méthodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur
les dossiers de patients atteints de troubles bipolaires, hospitalisés
pour accès mixte dans notre service, au cours de la période allant
de août 2009 à janvier 2012.
Résultats.– Le sexe ratio était de 0,52 (23 hommes/22 femmes).
L’âge moyen de nos patients était de 39,4 ans. Chez la majorité des
patients, le traitement de l’épisode mixte reposait sur une asso-
ciation médicamenteuse. Les combinaisons prescrites étaient les
suivantes : neuroleptique classique (halopéridol) et antiépileptique
(acide valoproïque) dans 34 % des cas. Neuroleptique classique
(halopéridol) et antiépileptique (carbamézapine) dans 23 % des cas.
Antipsychotique atypique (olanzapine) et antiépileptique (acide
valoproïque) dans 26 % des cas. Antipsychotique atypique (rispé-
ridone) et antiépileptique (acide valoproïque) dans 7 % des cas.
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