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TAF : tabac a fumer.

TAG : trouble anxiété généralisée.
TB : trouble bipolaire.

TBG : Globuline liant la thyroxine.
TG : thyroglobuline.

TOC : trouble obsessionnel compulsifs.
TP : trouble panique.

TRH : thyrotropin-releasing hormone.

TRT : traitement.
TR : thyrotropin-releasing

TSH : thyroid-stimulating hormone.
Ttr : Transthyrétine.
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RESUME EN FRANCAIS

Problématique :

L’association et comorbidité de la pathologie mentale en endocrinologie est fréquente, et
plus précisément concernant les dysthyroidies, ce qui constitue un véritable probléme de santé
publique, appuyé€ par le caractére endémique du goitre dans notre pays.

Des études analytiques et descriptives ont été réalisées, afin d’en étudier sa fréquence, ses
caractéristiques et les différents facteurs associé ; mais elles demeurent peu nombreuses.

Objectif :

L’objectif de notre étude est d’estimer la prévalence des dysthyroidies chez les patients
atteints de troubles psychiatriques, ainsi que les facteurs de risques liés a cette comorbidité.
Méthodologie :

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale sur une période d’une année, sur un
échantillon de 101 cas de malades atteints de pathologie mentale, suivi et/ou hospitalisés a I’E.H.S
de psychiatrie de Ain Abassa-SETIF, et de demeurant dans la wilaya de Sétif.

Résultats :

Les résultats retrouvés concordent pour la plupart avec ceux des différentes études réalisées
dans ce concept, dans les pays voisins et dans le monde avec une prévalence de 9,57%. Parmi les
facteurs de risque retrouvés dans notre étude ; le sexe féminin, I’apparition de I’un des trouble
est facteur de risque pour ’apparition de I’autre, hyperthyroidie dans I’apparition du trouble du
comportement, hyperthyroidie pour trouble psychotique, prise de neuroleptiques atypiques, notion
de traitement thyroidien ; et comme facteurs protecteurs on retrouve 1I’hypothyroidie dans les
troubles de I’humeur et les troubles anxieux.

Conclusion :

Les résultats de notre étude ne font que renforcer I’importance de cette comorbidité et
I’intérét croissant de la recherche chez les malades atteints de troubles mentaux qui restent une
population a risque. Dans le but d’un diagnostic précoce et une prise en charge pluridisciplinaire
pour améliorer la symptomatologie, éviter les complications et assurer une meilleure qualité de vie

pour nos patients multitarés.
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SUMMARY IN ENGLISH
Problem :

The association and comorbidity of mental pathology in endocrinology is frequent, and more
specifically concerning dysthyroidism, which constitutes a real public health problem, supported by
the endemic nature of goiter in our country.

Analytical and descriptive studies have been carried out in order to study its frequency, its characteristics
and the various associated factors; but they remain few in number.
Objective :

The objective of our study is to estimate the prevalence of dysthyroidism in patients with
psychiatric disorders, as well as the risk factors associated with this comorbidity.
Methodology :

We carried out a cross-sectional descriptive study over a period of one year, on a sample of
101 cases of patients suffering from mental pathology, followed and/or hospitalized at the E.H.S of
psychiatry of Ain Abassa-SETIF, and residing in the wilaya of Setif.

Results :

The results found agree for the most part with those of the various studies carried out in this
concept, in neighboring countries and in the world with a prevalence of 9.57%. Among the risk factors
found in our study: the female sex, the appearance of one of the disorders is a risk factor for the
appearance of the other, hyperthyroidism in the appearance of the behavioral disorder, hyperthyroidism
for psychotic disorder , taking atypical neuroleptics, notion of thyroid treatment; and as protective
factors we find hypothyroidism in mood disorders and anxiety disorders.

Conclusion :

The results of our study only reinforce the importance of this comorbidity and the growing
interest of research in patients with mental disorders who remain a population at risk. With the aim
of early diagnosis and multidisciplinary care to improve symptomatology, avoid complications and

ensure a better quality of life for our multitared patients.
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Mental illness, dysthyroidism, hyperthyroidism, hypothyroidism, comorbidity, psychotropics
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PARTIE 1
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1- INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE
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Le malade mental se trouve souvent porteur de plusieurs
pathologies, chose qui ne fera que compliquer et entraver, le
volet diagnostic d’une part et la prise en charge d’une autre

part.

Nombre de maladies somatiques peuvent étre la cause, ou
aggraver la maladie ou du moins certains de ses symptomes

psychiques.

Le retard ou souvent le non-diagnostic de maladies
somatiques chez les patients souffrants de troubles mentaux,
demeurent un sérieux probléme entravant la prise en charge de

cette catégorie de patients, en passant par une erreur diagnostic.

La manifestation de certaines pathologies organiques se fait
par une symptomatologie psychiatrique (pathologie somatique
a expression psychiatrique), et inversement un trouble
mental peut s’exprimer par une manifestation organique, ce
polymorphisme clinique est largement décrit dans la littérature
et peut induire en erreur le diagnostic et de ce fait entraver la

prise en charge.

Les études et les recherches actuelles sur le plan
international, essaient de déterminer des causes organiques
aux troubles psychiques, ce qui a amené a une conception

multifactorielle des troubles psychiques.

Plusieurs études ont démontré 1’implication de la
perturbation du systéme endocrinien en général, et de la glande
thyroidienne en particulier dans I’apparition de manifestations

psychiatriques voire de trouble mental.

Nous nous intéresserons durant ce travail, a cette
comorbidité, interaction entre la maladie mentale d’une

manicre générale et le trouble hormonale « dysthyroidies ».
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Cette origine thyroidienne de la pathologie mentale a été

fortement suspectée et évoquée devant plusieurs situations :

- LDapparition d’un trouble psychique, voire un
changement psychique, chez une personne n’ayant dans son
histoire aucun antécédent psychiatrique, ni personnel, ni
familial, ceci dans un contexte de dysthyroidie (perturbation

du taux hormonal) ;

- La normalisation de ce changement psychique sera

proportionnelle a la normalisation hormonale.

Dans la pratique, le plus souvent, la pathologie thyroidienne
vient se surajouter aux symptomes psychiatriques d¢ja

préexistant.

Des anomalies fonctionnelles de la glande thyroide sont
fréquentes, et la population touchée s’élargit pour atteindre

pres de 7% de la population générale (OMS).

L’Algérie est une zone endémique, de goitres, avec une

nette prédominance en zone rurale et sur les hauts plateaux.

Dans notre pratique actuelle, nous avons relevé la fréquence
de I’association des troubles psychiques et dysthyroidies. Ceci
nous a amené a nous intéresser plus a ’aspect des troubles

psychiques pouvant étre expliqués par une dysthyroidie.

Les manifestations psychiatriques des dysthyroidies

peuvent parfois étre inaugurales.

Identifier ces symptomes psychiatriques et les traiter
permet d’améliorer le pronostic de la maladie thyroidienne et

la qualité de vie des patients.
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La plupart des études faites mettent ’accent sur la
prédominance au sein de la population féminine et des sujets
agés. Alors que sur le terrain cette pathologie s’élargie a toutes
les tranches d’age, surtout 1’adulte jeune, tranche charnicre

dans le diagnostic des troubles mentaux.

Nous avons constaté a travers notre pratique, que les
patients présentant des manifestations psychiatriques, aussi
infimes soient elles étaient orientés directement en psychiatrie
sans aucune investigation ni bilan préalable. Et la découverte
d’une organicit¢ dont la dysthyroidie est le plus souvent
fortuite, confirmée par le nombre important de perturbation

des bilans thyroidiens chez nos patients hospitalisés.

La relation maladie mentale et dysrégulation thyroidienne,
constitue un grand centre d’intérét et beaucoup de travaux lui

ont été consacres.

Plusieurs hypothéses nées de travaux et de recherches
scientifiques, ont été soulevées et avancées en rapport a cette
association trouble mental-dysthyroidie, afin d’en expliquer
le lien pathologique et les causes tant psychiatriques que

endocriniennes, dysthyroidiennes.

Les recherches n’ont pas pu cibler avec certitude un lien
de causalité entre ces deux troubles, et le sujet est loin d’étre

cloturé.

Le probléme de prise en charge, chez le patient multitaré est ce
suivi spécialisé qui se fait en aparté pour chacune des pathologies
présentées, sans concertation : « UN » méme malade se trouvant
face a deux suivis, deux démarches diagnostic et deux prises en
charge. Alors que deux pathologies avec un lien de causalité entre
elles, devraient étre prise en charge comme une seule maladie, et

ce malgré ce caractere multiple et de comorbidité.
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»  Dou notre intérét pour une étude épidémiologique
sur terrain ; a la recherche de la fréquence et des facteurs de

risque associés a la comorbidité.

Malgré le caractere endémique de certaines régions en
Algérie des troubles thyroidiens, peu de travaux y ont été

consacres.

Dans ce travail, nous nous sommes intéress¢s a la présence
de dysthyroidies au sein d’une population atteinte de troubles
psychiques, patients hospitalisés et consultants a I’EHS de Ain
Abassa de Sétif afin de déterminer sa prévalence et ses causes

et faire une comparaison avec d’autres études dans le monde.

Ayant aussi pour but de mettre 1’accent sur les particularités
pathologiques et la vulnérabilité de cette population étudiée,

pour une meilleure prise en charge.

Notre choix s’est porté sur les patients présentant des
troubles mentaux qui fréquentent ’EHS Ain Abassa, et ce pour
I’hétérogénéité (région qui connais un grand polymorphisme
culturel et social) de par le sexe, 1’age, 1’origine géographique,
les origines sociales, les habitudes de vie, les antécédents

familiaux et personnels de chaque patient.

Mon intérét pour ce sujet de thése a pris naissance au tout
début de mes études de spécialité (résidanat a ’EHS Frantz
Fanon Blida), suite au cas d’une patiente qui m’a marqué et

suscité en moi un grand intérét pour cette pathologie.

I1 s’agit d’une mere d’une quarantaine d’années,
hospitalisée en placement judiciaire pour le chef d’inculpation
d’infanticide, sur la personne de son fils. La symptomatologie
mentale présentée par cette patiente évoluant sur un mode

chronique, elle a été diagnostiquée et traitée pour schizophrénie.
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Suite a 1’apparition au cours de son hospitalisation d’une
symptomatologie anxieuse, avec des attaques de panique, un
dosage des hormones thyroidiennes a ét¢é demandé dans le
cadre du bilan d’exploration, ce dernier est revenu en faveur
d’une dysthyroidie. L’échographie thyroidienne avait objectivé
une thyroide multi nodulaire, probablement hypersécrétante
au début d’ou la symptomatologie psychotique, puis par
phénomeéne d’épuisement, une hypothyroidie signant I’épisode
anxieux. La prise en charge chirurgicale et médicamenteuse
de la patiente, a aboutit & un amendement progressif de la

symptomatologie psychiatrique.

L’intérét n’a fait que grandir par un constat dans notre
pratique quotidienne au sein de I’E.H.S en psychiatrie de
Ain Abassa, la fréquente perturbation des bilans thyroidiens
retrouvée lors des explorations chez les patients atteints de
troubles mentaux. Ceci a suscité en nous des questionnements
et le mérite d’une recherche théorique et pratique par la

réalisation de ce travail concrétisé dans ce manuscrit.

Ce manuscrit est un travail de thése en sciences médicales
spécialisée en psychiatre réalisée sur une période de deux

années « de 2019 a 2021 » ayant pour theme :

« Etude clinique, épidémiologique des dysthyroidies, au
sein d’une population atteinte de troubles psychiques, dans

la wilaya de Sétif ».

C’est un travail encadré par Pr. BENCHARIF Mohammed
El Amin, professeur en psychiatrie a la facult¢ de médecine
de I'université Blida 1 « Sadd DAHLEB » et chef de service a
I’hopital de Frantz FANON a Blida.
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Ce manuscrit débute par une introduction générale. Puis

sera scindé¢ en deux grandes parties : théorique et pratique.

Dans la partie « concepts théoriques », la premiére et la
seconde partie seront destinées au versant organique de notre
étude au cours desquelles on abordera la glande thyroide sur le
plan anatomo-physio-histologique pour nous intéresser par la

suite a sa pathologie.

Les parties 3, 4, 5, porteront sur le concept de comorbidité
d’une maniere générale, puis sur I’influence du systéme
thyroidien sur le systéme nerveux et inversement, et enfin les

dysthyroidies chez le sujet souffrant d’un trouble mental.

Dans la deuxieme partie « dysthyroidie et maladie mentale
: ¢étude ¢épidémiologique », nous décrirons notre étude en
spécifiant son intérét, notre hypothése de recherche et les
objectifs principal et secondaires, que nous nous sommes
assignés puis le matériel et les méthodes utilisées. Les résultats
de I’étude, et la discussion des résultats en les situant par
rapport aux travaux des autres études élaborées dans le méme

contexte.

Notre manuscrit se terminera par une conclusion et
des recommandations, suivies d’une liste des références

bibliographies, des annexes.
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2- CONCEPT THEORIQUE
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Chapitre 1 : Le systéme thyroidien
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L LA GLANDE THYROIDE : [1]

1). Anatomie :

La thyroide est située a la partie antérieure et inférieure du
cou, en avant des premiers anneaux de la trachée et contre les

parties latérales du larynx.

Unique de par son nombre ainsi que la caractéristique
palpable, (c’est le seul organe endocrinien qui peut étre
palpable), cette glande qui pése 15 a 20 g est composée de
deux lobes latéraux, réunis par un isthme médian prolongé par

la pyramide de I’alouette. [1]
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Figure 1:  Schémas représentant la thyroide en vue antérieure
a gauche et en coupe sagittale a droite [2]

2). Histologie :[3]
La glande thyroide est divisée en lobules par des cloisons
fibreuses. Ces lobes sont composés de follicules (ou vésicules)

représentant I’unité anatomique et fonctionnelle de la glande

thyroide.
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Dans une glande adulte on retrouve : trois millions de

follicules.

Le follicule est une structure histo-anatomique, bien
délimitée par une paroi épithéliale, renfermant a son centre

une substance amorphe appelée « colloide ».

L’épithélium comprend deux types cellulaires :

»>  les cellules folliculaires proprement dites (thyrocytes)

et qui sont site de synthése des hormones thyroidiennes ;

»>  les cellules C (para folliculaires) , secrétant la thyrocal-

citonine.

A)-  Les cellules folliculaires : « thyréocytes »

Ce sont les cellules responsables de la synthése des
hormones thyroidiennes (T3, T4). Elles représentent plus de 99
% des cellules de la glande thyroide, et forment un épithélium

simple, pose sur une lame de tissu conjonctif.

Ces cellules sont composées de deux poles :

- Le pdle apical : présente des microvillosités plongeantes

dans le colloide ;

- Le pdle basal : qui sert de contact avec le réseau sanguin.

D’ou leur définition (thyrocytes) comme cellules polarisées.

Cette polarité est visible également au niveau des organites
intracellulaires : le noyau est localisé dans la partie basale de la
cellule, entouré du réticulum endoplasmique, avec un appareil
de Golgi (qui sont trés développés par rapport aux autres
organites) encore au-dessus, oriente vers les microvillosités du

pole apical.
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Les cellules folliculaires se lient les unes aux autres par
des jonctions serrées (tight Junctions) ; retrouvées que du coté
apical, tout en encerclant et délimitant une lumicre appelée

lumiére folliculaire.

Leur taille et leur morphologie varient selon 1’activité de

la glande :

- une cellule plate est relativement inactivitée ou

hypoactivitée ;
- une cellule cubique : état d'activité ;
- la cellule cylindrique : hyperactivitée.

B)- Les cellules C ou para folliculaires : « para
folliculaires » : [4]

Elles constituent un systéme hormonal qui est distinct,
et sont moins nombreuses que les thyrocytes, elles n’ont
aucun rdle dans I’activité thyroidienne, et sont sécrétrice
de la calcitonine, qui a une action hypocalcémiante, cette
derniére est utilisée comme un marqueur spécifique du cancer

médullaire de la thyroide.

O)- La colloide :[3]

La colloide est contenue dans la lumiére folliculaire,
constitue une masse pateuse jaune, matériel protéique qui est
essentiellement composé de la thyroglobuline (TG) ; dont
I’abondance est fonction de 1’activité thyroidienne. C’est une

réserve d’hormone thyroidienne (HT).
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Figure2:  Schéma de I’épithélium folliculaire. « 1 » : cellule
folliculaire, « 2 » : cellules para-folliculaire [4].
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Figure 3:  Structure schématique d’un follicule thyroidien.
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Physiologie de la GT et HT :

Synthese et sécrétion des HT : [5, 6, 7]

On reconnait a la glande thyroidienne la sécrétion de
diverses substances, essenticllement hormonales. L’iode est
indispensable a leur synthese. En effet la glande thyroide est le
seul organe capable a la fois de capter et de concentrer 1’iode

(Brook & Marshall, 1998), les plus connus sont :

v La thyroxine (T4) identifiée en 1915 (Kendall,
1915);

v La tri-iodothyronine (T3) identifiée en 1952
(Gross, 1952).

La production de T4 est exclusivement thyroidienne et
est d’environ 75 pg/jour, alors que la production de la T3 est
thyroidienne qu’a raison de 20%, (Leonard, 1996), Le reste
résulte d’une mono-déiodinisation de T4 par des enzymes
tissulaires : les 5-déiodinases. La production journalicre totale

de T3 est de 30 pg.

La 5-déiodinase de type I est prédominante au niveau

pituitaire, au niveau de la thyroide, du foie et du rein.

La production de T3 au niveau cérébral est surtout
dépendante de la 5-déiodinase de type II, localisée dans les

astrocytes (Visser, 1982).

La 5-déiodinase de type III pourrait également jouer un

r6le dans le métabolisme cérébral de T4.

La T3 estI’hormone thyroidienne active au niveau cérébral.

L’iode ingéré, passe rapidement dans la circulation (via le

tractus digestif) pour : [8, 9]
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v Soit s’accumuler dans la glande thyroide ;

v Soit étre excrété par le rein.

Au niveau de la glande thyroide, il est rapidement oxydé
et se retrouve sous forme d’iode organique au sein de la

thyroglobuline (TG), considérée comme la boite a réserve

d’iode.

De grand poids moléculaire, la TG sera progressivement

hydrolysée répondant aux besoins organiques.

Cette réserve (organique), permet a la glande thyroide de

stocker de grandes quantités d’iode.

Alors que ’apport alimentaire en iode n’est que de 100 et
200 pg/jour, la glande thyroide normale contient 10 a 15 mg
d’iode.

L’iode moléculaire fixé sur la TG, forme la mono-

iodotyrosine et la di-iodotyrosine.

La tyroxine (T4) : est la combinaison de deux molécules

de di-iodotyrosine.

La tri-iodotyrosine (T3) : est la combinaison d’une

molécule de di-iodo et d’une molécule de mono-iodotyrosine.

En équilibre réversible avec I’hormone liée (la fraction
diffusible de I’hormone) capable de traverser les membranes
cellulaires et d’exercer leurs effets propres, on retrouve des
hormones thyroidiennes circulantes dans le sang sous forme
libre qui représente une fraction minime, non liée a leur

protéine vectrice.
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I1. HORMONES THYROIDIENNES :

1). Introduction définition :
Les HT sont au nombre de deux ; la T4 et la T3.

La T4 est composée de quatre atomes d’iodes, c¢’est I’HT

la plus produite.

La T3 est composée de trois atomes d’iodes, c’est ’'HT

active.

Les HT rentrent en action lorsque la T3 se lie a des
récepteurs nucléaires des cellules cibles du corps humain, et
pour ce les HT se lient a trois protéines de liaison qui assureront

leur transport : [8, 9]

- la globuline liant la thyroxine (TBG), la transthyrétine

(Ttr) ou l'albumine sérique ;

- acces direct a lespace intracellulaire, ou sont situés
leurs récepteurs, et ce grace a leur caractéristique liposoluble

et la capacité de traverser la membrane plasmatique.

La T4 est considérée comme une pro hormone, car elle est

le précurseur de la T3 a environ 80 %. [10]

La détection de la T4 libre dans le sang, active ’enzyme
désiodase (retirent ’'un des quatre atomes) engendrant un
exces d’hormones T3 au niveau des organes périphériques tels

les reins, le foie et le cerveau.

I1 existe trois enzymes pouvant catalyser la T4 en T3 :

- L’iodothyronine désiodase type 1 (DI) : c’est la
principale enzyme convertissant la majeure partie des T4 en

T3, dans le foie, les reins et la glande thyroide.
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- L’iodothyronine désiodase type 2 (D2) : retrouvée au
niveau des matiéres grasses et le cerveau et elle joue un role

important dans la gestion du niveau d ‘HT dans les tissus ;

- L’iodothyronine désiodase type 3 (D3) : qui entraine
la dégradation de la T4 en une forme inactive de T3 appelée
T3 renversé (rT3). rT3 : est une forme inactive du T3, qui a la
capacité de se lier aux récepteurs, sans pour autant provoquer
d’action, elle peut étre particulierement importante durant le

développement feetal. [10]

La concentration locale de T3 peut se voire réduite par la
présence de la rT3, ainsi prévenir la stimulation inappropriée

de T4 [11].

Figure 4:  Synthése, stockage et sécrétion des hormones
thyroidiennes [12]

Les HT régulent la fonction cellulaire de plusieurs organes,
dont le cerveau et le systéme nerveux qui nous intéressent

essentiellement pour ce travail.
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Les hormones thyroidiennes agissent sur des cellules cibles

en se liant a des récepteurs nucléaires.

Dans le tissu cérébral, principalement au niveau des
neurones, Les récepteurs nucléaires T3 sont majoritaires et sont
distribués régionalement, a des concentrations différentes.[13]

v/ Fortement présentes au niveau de I’amygdale
et I’hippocampe ;

v/ Au niveau du tronc cérébral et le cervelet a
des concentrations moins importantes.

Apres sa liaison a un récepteur nucléaire s’exerce 1’action

de la T3 par le contrdle sur I’expression génique.

L’hormone thyroidienne a une double action :

- elle stimule le développement cellulaire et tissulaire,
action particulierement importante pour le développement

du systeme nerveux et pour la croissance en général ;

- elle active les combustions a tous les niveaux en

favorisant les oxydations. [15]

Récepteurs des hormones thyroidiennes :

Ce sont des récepteurs nucléaires, modulateur de
I’expression des genes en se liant a des séquences spécifiques

d’ADN.

Le complexe hormones-récepteurs induit ou supprime
la transcription des génes sensibles aux HT. Il peut étre
responsable de la production d’hormones de croissance.

[14, 16]

Deux geénes (TRa et TRP) avec plusieurs isoformes de

protéine réceptrice sont identifiés.
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TRa.l, TRP 1, TRP2 et TRP3 sont considérés comme
les récepteurs des HT (TR), avec des sites de liaison pour

I’hormone T3 et pour I’ADN.[16, 17]

Le TRa.l : représente environ 70 a 80 % des liaisons
totales des récepteurs T3 au niveau du cerveau, ainsi qu’a des
stades précoces du développement du cerveau et du cervelet.
Il semble jouer un réle important dans le systéme nerveux

central (SNC).

Le TRP est beaucoup plus restreint et il est principalement
trouvé apreés la naissance dans des populations neuronales :
les cellules pyramidales et granulaires hippocampique, les
neurones hypothalamiques para ventriculaires et les cellules

de Purkinje du cervelet. [12, 16, 17]

Le TRP2 : est impliqué dans la rétroaction de 1’axe HHT.

L’expression de TRa.l et de TRPI varie particuliérement
dansle SNC, le TRPaccroit de fagon marquée apres la naissance
alors que I’expression du TRa demeure a une concentration

stable. [17, 18]

Systémes régulateurs des HT :

L’axe hypothalamo-hypophyso-thyroidien : (régulation
centrale) : [17, 20]

A I’¢état physiologique, La régulation de la sécrétion de
I’hormone thyroidienne est bien codifiée et régulée, et ce
grace a un systeme bien précis qui est I’axe hypothalamo-

hypophyso-thyroidien.

v Au niveau hypophysaire (anté¢hypophysaire) : la TSH.

L’activité thyroidienne est controlée par la thyrotropine

antéhypophysaire (TSH ou thyroid-stimulating hormone).
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La sécrétion de TSH dépend du taux sanguin d’HT : toute
augmentation de ce taux freine la sécrétion de TSH, toute
diminution 1’augmente.

4 Au niveau hypothalamique : la TRH.

La sécrétion de la TSH a son tour obéit a une commande
nerveuse centrale (hypothalamique) la TRH (thyrotropin-
releasing hormone).

v Au niveau de la glande thyroide :

La glande thyroide n’a qu’une fonction : produire une
quantit¢ précise d’HT et ce selon les besoins de chaque

individu, répondant a I’axe HHT.

L’activation de 1’axe HHT débute par la stimulation de
I’hypothalamus, qui a la particularité d’évaluer le taux de
différentes hormones dans le sang de maniére continue tout au

long de la journée.

Son role est de régulariser la majorité des sécrétions

endocriniennes en appliquant un contrdle sur I’hypophyse.

Les fonctions de I’hypothalamus incluent aussi le maintien

de I’homéostasie et la préparation du corps a gérer les urgences.

Faisant partie du systéme limbique, I’hypothalamus joue
également un role dans la faim, la soif, le désir sexuel et

I’agressivité.

L’hypothalamus est reli¢ a L’hypophyse antérieure par
des vaisseaux sanguins : le systéme porte hypothalamo-

hypophysaire traversant la tige hypophysaire.
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Le systtme hypophysaire intervient lorsqu’un déficit du
taux d‘HT dans le sang est détecté par I’hypothalamus, qui
libére I’hormone thyréotrope (TRH) qui stimulera I’hypophyse

antérieure par le systéme porte hypothalamo-hypophysaire.

L’action de I’hypophyse antérieure sur I’organisme se fait
de deux maniéres : [19]

v Soit par I’effet direct de ses hormones ;

v Soit par I’effet qu’elle projette sur d’autres
glandes.

Action essentiellement sur :[ 18]

le métabolisme du corps ;

le systeme nerveux central ;

le comportement ;

l'iode régulateur.

L’apport d’iode conditionne le fonctionnement de la
thyroide. Une carence iodée va augmenter la sensibilité des
thyrocytes a la TSH, provoquant une hypertrophie et une
hyperplasie de ces cellules.

Les autres modulateurs de 1’activité thyroidienne : [19] des

neurotransmetteurs, des facteurs de croissance et des cytokines.

Effets généraux des HT :

Les HT ont deux fonctions prédominantes : un role
essentiel a la croissance et au développement du SNC et un

role important au maintien de I’homéostasie métabolique. [20]

Leurs effets sont généraux, visant a la fois le fonctionnement
physique et intellectuel, et se font sentir a plusieurs niveaux
de I’ontogenese de 1’organisme ainsi que dans le maintien

fonctionnel des tissus. [22]
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Leurs principaux sites d’action sont le SNC, les muscles
squelettiques, les muscles cardiaques, le foie, les tissus gastro-

intestinaux et les reins. [23]

L’activité thyroidienne est liée a plusieurs étapes
physiologiques essentielles telles que la croissance, la puberté,
diverses étapes de la vie génitale, ainsi qu’a 1’adaptation au

froid. [23, 25]

Les HT ont des effets multiples, métaboliques et
tissulaires, régulatrice du développement et la différentiation
de I’organisme. Toutes les cellules répondent a leur action, en

stimulant ou inhibant 1’activité enzymatique.

Action sur le développement : Cet effet s’observe sur la

croissance et la différentiation :

«  Effet sur le systéme nerveux végétatif (SNV) : effets

primordiaux et qui seront traités plus loin ;
»  Effet sur les muscles squelettiques ;

«  Effet cardio-vasculaire : Les HT augmentent le débit
vasculaire et surtout le rythme cardiaque. Elles imitent
un ¢tat hyper adrénergique en stimulant les récepteurs
B-adrénergiques du myocarde. L’effet cardiaque est couplé
a une vasodilatation périphérique due a 1’augmentation du

métabolisme de tous les tissus et a la calorigenese ;

«  Effet sur le systéme digestif : Les HT augmentent la
motricité intestinale, le débit sanguin intestinal et I’absorption

intestinale ;

«  Effetsurlafonction rénale : Les HT augmentent le taux
de filtration glomérulaire et le débit sanguin rénal, maintien

d’une diurese hydrique ;
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« Effet sur les métabolismes : Les HT augmentent
la consommation d’oxygene, la production de chaleur
et accélérent le métabolisme glucidique, protidique et
lipidique, agissent aussi en synergie avec 1’adrénaline dans

I’augmentation de la glycogénolyse et la glycémie ;

 Effet sur le comportement : des instabilités
comportementales pourront étre décelables facilement mais
surtout auront leur importance dans un plan de traitement,

comme nous le verrons plus tard.
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Figure5:  Axe hypothalamo-hypophysaire-thyroide et roles
multiples des hormones thyroidiennes. [25].
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Chapitre 2 : Les dysthyroidies
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I. INTRODUCTION DEFINITION

Les troubles thyroidiens sont les troubles endocriniens les

plus fréquents apres les troubles glycémiques.

Devant des désordres thyroidiens avec une sécrétion
normale d’HT, nous sommes face a un état « euthyroidien
». Des sécrétions hormonales anormales surviennent dans la
plupart des pathologies de la glande thyroide, cet état est « la
dysthyroidie ». [26]

Les valeurs des HT sont établies par chaque laboratoire a

partir des valeurs d’une population ambulatoire locale.

Les valeurs de référence dans notre zone d’étude sont les
suivantes : T4 libre : 9-22 pmol/l, TSH : 0,3-5,5 mU/I, et T3
libre : 3,10-6,70, valeurs qui seront, au cours de notre enquéte,

revus aux taux de références. [27]

II. EPIDEMIOLOGIE DES DYSTHYROIDIES :

Afin d’en apprécier les retentissements et les données
épidémiologique, on doit tenir compte des populations
¢tudiées, de leurs spécificités génétiques, mais surtout de

I’apport en iode quotidien de la population étudiée. [26]

L’incidence des dysthyroidies serait de 2% dans la
population générale, et de 3,6% chez les femmes de 45 a 60

ans, sexe ratio 1/10 favorisant la femme. [27]

1). L’hyperthyroidie :

Sa prévalence est de 0,2 a 1% dans la population mondiale.
Lamaladie de Basedow est la plus fréquente des hyperthyroidies
avec une prévalence de 19/1000 pour les femmes, 1,6/1000

pour les hommes. [26]
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L’hyperthyroidie touche 7 fois plus souvent la femme.

Contrairement a I’hypothyroidie, 1’age n’est pas un facteur

déterminant, les fréquences sont presque égales a tout age. [29]

L’origine auto immune prédomine chez la femme. Le plus
fréquent des anticorps est I’antithyroperoxydase, a moindre
mesure les antithyroglobulines et plus rarement des anti-

récepteurs de la TSH. [26]

2). L’hypothyroidie :

0,4 a 2%. DLincidence augmente avec I’age.
L’hypothyroidie prédomine largement chez les femmes (sex-
ratio entre 2 et 3), chez I’enfant, ’adolescent et 1’adulte. Sa
prévalence est estimée entre 2,5 et 14% selon les criteres

retenus, notamment 1’age. [26, 28]

L’hypothyroidie chez I’enfant (hypothyroidie congénitale)
est présente de 1/4000 a 1/5000 naissances, avec un sexe ratio
de 1, a raison d’un enfant sur 3600. Dosage obligatoire de la

TSH entre le troisiéme et le cinquiéme jour de vie. [26, 27, 30]

III. LESDYSTHYROIDIES :

Anomalies de la sécrétion des HT : [33, 34]

En dehors de ces intervalles normaux, nous serons face
a une dysthyroidie, qui reflétera un dysfonctionnement

thyroidien, et nous serons alors soit face a :

1). Une hyperthyroidie :

Elle se définit par un excés sécréteur du taux d’HT par la

glande thyroide : [32, 33]
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O Elle est responsable de manifestations cliniques

regroupées sous le nom de thyrotoxicose. Les signes

cliniques généraux ainsi que des signes biologiques on

distingue :

\

® [ ’hyperthyroidie primaire lié a une production trop

importante, a une libération excessive, ou d’origine

exogene ;

B [’hyperthyroidie secondaire, d’origine hypophysaire ;

® [’hyperthyroidie infra clinique est définie par une

diminution de la TSH et des valeurs normales de T3 et T4,

ou a la limite supérieure.

Tableau I :

Les différentes causes d’hyperthyroidies primaires. [32]

Maladie de Basedow :

» Présence d’anticorps stimulant le récepteur de
la TSH de la thyroide ;

* Souvent agrandissement diffus et indolore de
la thyroide ;

» Orbitopathie chez 30% des patients
exophtalmie (irritation, congestion, risque de
lagophtalmie), parfois déficit oculomoteur et
visuel par com- pression du nerf optique.

Thyroidite subaigué de De Quervain :
* Thyroide douloureuse ;

* Origine inflammatoire, possiblement post
virale (VS et CRP augmentées) ;

» Fievre, douleurs aigués irradiant dans les
oreilles, la machoire ou la nuque ;

» Tuméfaction thyroidienne possible ;

* Initialement, 50% des patients ont des signes
d’hyperthyroidie ;

* Hypothyroidie se développant parfois apres
un a deux mois.

Adénome toxique et goitre multinodulaire toxique :

* Sécrétion  autonome des hormones
thyroidiennes ;

* Autonomie évoluant au fil des années vers une
hyperthyroidie (favorisée par 1’iode exogene) ;
* Nodule ou goitre palpables lors de thyroide
cervicale ;

 Diagnostic par ultrason et scintigraphie.

Hyperthyroidie d’origine exogéne :
* Souvent intentionnelle (cancer thyroidien),
iatrogéne ou médicamenteux ;

* Caractérisée par une diminution de la
thyroglobuline  contrairement aux autres
hyperthyroidies.

Thyroidite subaigué lymphocytaire :
* Maladie autoimmune souvent dans le post-
partum (5-12% selon les pays) ;
* Infiltrat entrainant une destruction du
parenchyme avec libération de T4 ;
* Bréve période d’hyperthyroidie puis parfois
hypothyroidie, rarement persistante ;
* En général, retour a une fonction thyroidienne
normale entre six et douze mois.

Hyperthyroidie sur amiodarone :

* Inflammation de la thyroide avec libération
d’hormones thyroidiennes ;

* Augmentation de la synthése de T4 lice a
I’apport en iode ;

* Diminution de la conversion périphérique de
T4 en T3.

57




Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

2). Une hypothyroidie :

Se définit par une diminution sécrétrice du taux d’HT de la

glande thyroide. [31, 33]

On distingue I’hypothyroidie Clinique (ou patente) qui
associe les signes cliniques et la biologie perturbée (prévalence
estimée a moins de 1%), de I’hypothyroidie infra-clinique (ou
fruste) qui associe une symptomatologie fruste ou absente

avec une biologie perturbée (prévalence estimée de 4 a 8 %).

L’hypothyroidie primaire correspond a une diminution
du taux de T4 et se traduit par une élévation de la TSH par
diminution du feedback négatif de la T4 sur I’hypophyse,
excédanten généralles 10mU/I. elle provoque une augmentation
de la sécrétion de TSH par I’hypophyse entrainant elle-méme

souvent la formation d’un goitre.

L’hypothyroidie secondaire, centrale, ou hypophysaire,
ou I’hypophyse ne produit pas assez de TSH pour stimuler la
thyroide. Les valeurs de TSH, T3 et T4 sont la elles aussi plus

basses que la normale.

L’hypothyroidie tertiaire, est exceptionnelle en dehors de
pathologies hypophysaires connues, ou la TSH et la T4 sont
abaissées. Révele une anomalie au niveau de 1’hypothalamus
qui ne produit pas assez de TRH. L’hypophyse n’est alors pas
assez stimulée. TRH, TSH, T3 et T4 sont plus basses que la

normale. [34]

L’hypothyroidie infra clinique (prévalence estimée de 4 a
8 %) ; augmentation modérée de la TSH a 3,5-20 mU/I et une
T4 libre dans la norme. [33, 34]

On parle d’hypothyroidie congénitale lorsque 1’anomalie

est présente des la naissance.
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L’hypothyroidie peut ¢également se manifester en
postpartum, ou suite a un désordre hépatique car le foie est le
plus gros transformateur de T4 en T3, ou peut également étre

d’origine iatrogene et €tre transitoire ou définitive.

La progression vers une hypothyroidie franche est plus
rapide en cas de présence d’anticorps anti thyroperoxydase

(AC antiTPO).

Face a une exposition a de I’iode (injection de produit de
contraste i0odé, désinfection cutanée prolongée, certains sirops
antitussifs...), une augmentation modérée et transitoire de la
TSH peut se voir et résultat du blocage de la sécrétion des
hormones par le thyroide li¢ a la surcharge iodée (phénomene
de Wolff-Chaikov), pouvant engendrer en conséquence une

symptomatologie transitoire.

Entre un fonctionnement normal et une dysthyroidie
avérée se trouve un état métabolique dit « zone grise » :
I’hypothyroidie et I’hyperthyroidie infra cliniques, avec une

prévalence respective de 5%, et d’environ 1%. [32]
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Tableau II : Les principales causes d’hypothyroidies primaires. [31]

Thyroidite subaigué :
» Thyroidites : lymphocytaire, du post-partum ou de De Quervain ;
 Phase transitoire d’hypothyroidie (6-12 mois) parfois observée.

Thyroidite chronique de Hashimoto :

* Maladie autoimmune : augmentation des anticorps antithyroperoxidase (TPO) et
antithyroglobuline. et infiltrat lymphocytaire a I’histologie ;

» Cause la plus fréquente d’hypothyroidie ;
» Rapport femme/homme : 7/1.

Hypothyroidie iatrogéne :
» Apres thyroidectomie ;
* Jode radioactif (I131) ;
» Radiothérapie cervicale ;
* Meédicaments : lithium, amiodarone, antithyroidiens, interféron, iode.

Carence en iode :
» Cause fréquente d’hypothyroidie dans certaines parties du monde ;

* Souvent associée a un goitre.

Congénitale :
e Une naissance/4000 ;
» Dépistage a la naissance.
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Chapitre 3 : Psychopathologie
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L. DEFINITIONS :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé
mentale comme « un état de bien-étre permettant a chacun de
reconnaitre ses propres capacités, de se réaliser, de surmonter
les tensions normales de la vie, d’accomplir un travail productif
et fructueux et de contribuer a la vie de sa communauté ».
Selon cette définition, étre en bonne santé mentale ne consiste

donc pas uniquement a ne pas avoir de maladie.

La maladie mentale se définit par des changements qui
affectent la pensée, I’humeur ou le comportement d’une
personne, et qui causent a elle et/ou a autrui de la détresse ou

de la souffrance. La maladie mentale se manifeste par :

* des signes de changement, que I’entourage peut

observer dans le comportement de la personne atteinte ;

* des symptdmes, que ressent la personne elle-méme.

[35, 44]

II. CLASSIFICATION DES MALADIES
MENTALES :

La classification des troubles mentaux a connu a travers
le temps, plusieurs changements et évolutions, suivant la

tendance de chaque époque.

Les classifications les plus courante, et universellement
retenue sont ; la 10eme édition de la classification internationale
des maladies (CIM-10) et le manuel diagnostique et statistique

des troubles mentaux (DSM-5). [36, 42]

Pour classer les troubles mentaux, dans cette étude, on
se référe a la classification de 1’Association psychiatrique
américaine, publié : le D.S.M et plus précisément la 5™ version

du Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders,
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désigné par DSM 5 (American Psychiatric Association APA,
Mini DSM-5 : Criteres Diagnostiques, 5th ed. France: Elsevier
Masson , 2016). [42]

1). Troubles neuro développementaux :

Recouvrent le trouble de la communication sociale : difficultés
persistantes dans I’utilisation sociale de la communication verbale

et non verbale.

Les déficits entrainent des limitations fonctionnelles de
la communication efficace, de la participation sociale, des
relations sociales, de la réussite scolaire ou la performance au

travail, individuellement ou en combinaison.

Dans le DSM 5, les termes autisme et syndrome d’ Asperger
disparaissent. Les troubles qu’ils désignent sont désormais
regroupés sous une seule appellation de trouble du spectre

autistique.

Le trouble déficit de 1’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH) fait également fait partie des troubles neuro
développementaux. [37, 42, 44]

2). Troubles du spectre de la schizophrénie et autres
troubles psychotiques :

Les critéres de diagnostic de la schizophrénie, qui ont été
présents durant une partie significative du temps pendant une

période d’un mois sont les suivants :

e des idées délirantes ;
*  des hallucinations ;
* un discours désorganisé incohérent ;

* un comportement excessivement désorganisé ou

catatonique ;



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

* des symptomes négatifs (expression émotionnelle
diminuée). Pour que le diagnostic soit posé, il faut avoir une

association de deux critéres ou plus. [42, 44]

Autres troubles psychotiques :

*  personnalité schizotypique ;

* trouble délirant, spécier le type : type érotomaniaque,
type mégalomaniaque, type de jalousie, type de persécution,

type somatique, type mixte ;

» trouble psychotique bref (Avec facteur(s) de stress
marqué(s), Sans facteur(s) de stress, avec début lors du post-

partum) ;

* trouble psychotique induit par une substance/un

médicament ;

* trouble psychotique di a une autre affection médicale.
3). Troubles bipolaires et connexes :

Le trouble bipolaire est une pathologie chronique débutant
chez I’adulte jeune et dont le handicap est trés important. I1
s’agit d’un trouble récurrent de I’humeur alternant des phases
d’expansion de I’humeur avec une augmentation de I’énergie et
des activités (manie ou hypomanie), et des baisses de I’humeur
(dépression), avec des intervalles libres plus ou moins longs.
Le trouble bipolaire est I’une des pathologies psychiatriques
les plus séveres, qui conduit le plus fréquemment aux
tentatives de suicide et peuvent étre accompagnés ou non par

des symptdmes psychotiques.

Les épisodes des troubles bipolaires peuvent étre :
- hypomaniaques ;

- maniaques sans symptomes psychotiques ;
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- maniaques avec des symptomes psychotiques ;

- dépressifs légers ou modérés ;

- dépressifs séveres sans symptomes psychotiques ;

- dépressifs séveres avec des symptomes psychotiques ;
- mixtes sans ou avec symptomes psychotiques ;

- dans le DSM-5, on distingue 2 types de trouble bipolaire ;

- trouble bipolaire de type 1 caractérisé par au moins un
épisode de manie ;

- trouble bipolaire de type 2 caractérisé par au moins un
épisode de dépression et au moins un épisode d’hypomanie.

(37,42, 44]
» trouble bipolaire de type Ia :

- épisode maniaque actuel ou le plus récent ;
- épisode hypomaniaque actuel ou le plus récent ;
- épisode dépressif actuel ou le plus récent ;

- épisode actuel ou le plus récent, non spécifié.

» trouble bipolaire de type II a I’épisode actuel ou le plus
récent : Hypomaniaque, dépressif';

» trouble cyclothymique ;

*  trouble bipolaire ou apparenté induit par une substance/

un médicament ;

* trouble bipolaire ou apparenté dii a une autre affection

médicale ;

- avec caractéristiques maniaques, d’allure maniaque ou

hypomaniaque, Avec caractéristiques mixtes.
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A)-  Episode de manie :

Pendant au moins une semaine, humeur anormalement
¢levée, expansive ou irritable, augmentation anormale
de D’activité ou de I’énergie dirigée vers un but, de fagon

persistante.

Pendant cette période au moins 3 des symptomes suivants
sont présents :

» estime de soi exagérée ou idées de grandeur ;

*  besoin de sommeil diminué ;

*  plus grande facilité a parler ;

e fuite des idées ;

« distractibilité, attention facilement attirée par des

stimuli extérieurs sans importance ;

* augmentation de I’activité orientée vers un but
(sociale, professionnelle, scolaire ou sexuelle) ou agitation

psychomotrice (activité sans but) ;

* engagement excessif dans des activités a potentiel
¢levé de conséquences dommageables (achats inconsidérés,
conduites sexuelles inconséquentes, etc.). Il en résulte
une altération marquée du fonctionnement social ou

professionnel.
B)- Hypomanie :

On retrouve les symptdmes précédents mais la sévérité
de I’épisode n’est pas suffisante pour entrainer une altération
marquée du fonctionnement professionnel ou social, de plus

cet épisode ne nécessite pas une hospitalisation.
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Si des caractéristiques psychotiques sont présentes,

I’épisode est par définition maniaque (et non hypomaniaque).

Les épisodes d’hypomanie sont fréquents dans le trouble
bipolaire de type 1, mais ne sont pas nécessaires pour le

diagnostic.

C)-  Dépression :

Les épisodes dépressifs caractérisés sont fréquents dans le
trouble bipolaire de type I, mais ne sont pas nécessaires pour

le diagnostic.

On parle maintenant d’épisode dépressif caractéris€, on

parlait par le passé d’épisode dépressif majeur.

D¢éfinition dans le DSM 5 de ’EDC (épisode dépressive

caractérisé) :

- au moins cinq des symptomes suivants doivent étre
présents pendant une méme période d'une durée de deux
semaines et avoir représenté un changement par rapport au

fonctionnement antérieur ;

- au moins un des symptomes est soit (a) une humeur
dépressive, soit (b) une perte d’intérét ou de plaisir. [37, 42]
(On n’inclut pas les symptomes manifestement attribuables a

une autre affection médicale) ;

- humeur dépressive présente pratiquement toute la

journée, presque tous les jours, signalée par le sujet ;

- diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque
toutes les activités pratiquement toute la journée, presque

tous les jours ;
- perte ou gain de poids significatif en absence de régime ;

- insomnie ou hypersomnie presque tous les jours ;
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- agitation ou ralentissement psychomoteur presque

tous les jours ;
- fatigue ou perte dénergie presque tous les jours ;

- sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive

ou inappropriée ;

- diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer ou

indécision presque tous les jours.

D)-  Troubles dépressifs :

Selonle DSM-5, aumoins 5 des symptomes de la dépression
qu’on a cités précédemment doivent étre présents pendant une
méme période d’une durée de 2 semaines et avoir représenté

un changement par rapport au fonctionnement antérieur :

- au moins un des symptdmes est soit (a) une humeur
dépressive, soit (b) une perte d’intérét ou de plaisir. Le DSM-
5 reconnait différentes formes cliniques de la dépression :
mélancolique, psychotique, mixte, atypique, catatonique,
avec détresse anxieuse, du péri-partum saisonniere, ou de

méme que différentes formes évolutives : isolée, récurrente,

persistante ou prémenstruelle. [37, 42, 44]

E)- Troubles anxieux :

L’anxiété est une émotion courante qui peut étre vécue
par tous dans certains contextes qui suscitent du stress. II est
normal de ressentir de I’anxiété a un moment ou a un autre ; en

général, ce sentiment se dissipe assez rapidement.

Les troubles anxieux constituent quant a eux un ensemble
de troubles psychologiques dont les symptomes sont une
anxiété excessive, un sentiment de peur, des inquiétudes et des

comportements d’évitement.
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Les personnes ayant un trouble anxieux manifestent
des symptomes cognitifs, physiques et comportementaux
d’angoisse qui sont intenses, fréquents, persistants et graves,
et pour qui I’angoisse provoque une détresse qui nuit a leurs

capacités sur différents plans ; vie sociale, affective ...

Les troubles anxieux du DSM-5 :

* laphobie spécifique ;

*  Danxiété généralisée ;

* le trouble panique ;

* agoraphobie ;

* D’anxiété sociale (phobie sociale) ; [42, 44]

* trouble anxieux induit par une substance /un

médicament ;

e trouble anxieux da a une autre affection médicale.

F)- Troubles obsessionnel-compulsif et apparentes :

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) a été retiré
des troubles anxieux pour constituer une nouvelle catégorie
spécifique, celle des troubles obsessionnel-compulsif et
apparentés afin de mettre en évidence les caractéristiques
communes de ces troubles, les distinguant des autres troubles

anxieux. Les nouveaux troubles sont :

* le trouble d’accumulation compulsive (hoarding

disorder) ;

* le trouble d’excoriation compulsive (dermatillomanie)

consiste en un grattage de la peau compulsif.
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La trouble dysmorphie corporelle (dysmorphophobie)

figure dans cette catégorie dans le DSM-5, ce trouble appartenait

dans le DSM-1V a la catégorie des troubles somatoformes, il a

¢été ajouté un critére diagnostique qui décrit des comportements

répétitifs ou des actes mentaux en réponse a des préoccupations

concernant des défauts pergus de 1’apparence (ce nouveau

critére refléte la nature obsessionnelle-compulsive du trouble).

[37, 39, 42]

G)-

stress :

Troubles a des traumatismes ou a des facteurs de

Cette catégorie comporte les items suivants :

le trouble réactionnel de 1’attachement ;
la désinhibition du contact social ;

le trouble stress post-traumatique ;

le trouble stress aigu ;

le trouble de I’adaptation ;

autre trouble lié a des traumatismes ou a des facteurs

de stress ;

trouble lié a des traumatismes ou a des facteurs de

stress.

H)-

Troubles dissociatifs :

Les 5 syndromes retenus dans cette catégorie du DSM-5

sont :

trouble dissociatif de 1’identité ;
amnésie dissociative avec ou sans fugue dissociative ;
dépersonnalisation/déréalisation ;

autre trouble dissociatif spécifié et non spécifié.
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I)- Troubles a symptomatologie somatique et
apparentes :

Cette catégorie de troubles de symptome somatique
remplace les troubles somatoformes. On trouve dans cette

catégorie :

e crainte excessive d’avoir une maladie ;
*  trouble de conversion ;

» facteurs psychologiques influengant d’autres affections

médicales ;
* trouble factice ;
* fibromyalgie ;
» fatigue chronique.

J)- Troubles des conduites alimentaires et de
I’ingestion d’aliments :

Il existe trois grands types de troubles du comportement

alimentaire (TCA) :

* I’anorexie mentale (poids bas ou en baisse) ;

* la boulimie (poids dans la norme ou parfois élevé) ;

*  I’hyperphagie boulimique (poids élevé ou en hausse).

Le DSM 5 reconnait désormais I’hyperphagie boulimique

(Binge Eating Disorder ) ¢galement comme trouble alimentaire.

Classification DSMS5 :

® pica (Pour les enfants, Pour les adultes) ;
B mérycisme ;

B restriction ou évitement de 1’ingestion d’aliments ;
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® anorexie mentale, (Type restrictif, Type acces

hyperphagiques/purgatif) ;
® boulimie (bulimia nervosa) ;
B acces hyperphagiques (binge-eating disorder) ;

B aqutre trouble de I’alimentation ou de I’ingestion

d’aliments ;

B trouble de I’alimentation ou de 1’ingestion d’aliments,

non spécifié. [37, 38, 39]

K)-  Troubles du controle sphinctérien :
e ¢énurésie ;
*  encoprésie ;

* autretrouble du contrdle sphinctérien (Avec symptomes

urinaire, Avec symptomes fécaux) ;

*  trouble du contrdle sphinctérien non (Avec symptomes

urinaires, Avec symptomes fécaux).
L)- Troubles de I’alternance veille-sommeil :

Le DSM 5 décrit 10 catégories de troubles du sommeil et

de I’éveil :
* |’insomnie ;
*  I’hyper somnolence ;
* lanarcolepsie ;
* les troubles du sommeil liés a la respiration :
O I’apnée hypopnée obstructive du sommeil ;

O [l’apnée centrale du sommeil ;
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O I’hypoventilation liée au sommeil.

» troubles de ’alternance veille-sommeil liés au rythme

circadien ;
* les troubles d’éveil pendant le sommeil non paradoxal ;
* le trouble cauchemar ;

 le trouble de comportement durant le sommeil

paradoxal ;
* le syndrome des jambes sans repos ;

* le trouble du sommeil induit par une substance
ou un médicament (alcool, cannabis, caféine, opioides,
amphétamines, médicaments sédatifs, hypnotiques et
anxiolytiques, tabac peuvent induire des troubles du

sommeil). [37, 38, 39]

Le DSM 5 identifie les dysfonctions suivantes :

*  I’¢jaculation retard ;
* trouble de I’érection ;
* trouble de I’orgasme chez la femme ;

* trouble de Dl’intérét pour I’activité¢ sexuelle ou de

I’excitation ;
e trouble sexuelle chez la femme ;

« trouble lie a des douleurs genito-pelviennes ou a la

pénétration ;
e diminution du désir sexuel chez I’homme ;

*  ¢&jaculation prématurée ;
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» dysfonction sexuelle induite par une substance/un

médicament ;

» dysfonction sexuelle non spécifiée.

M)-  Dysphorie liée au genre :

Dans le DSM-5, le trouble de I’identit¢ de genre est

transformé en dysphorie de genre.

*  dysphorie de genre ;

* dysphorie de genre chez les enfants (Avec trouble du

développement sexuel ;

» dysphorie de genre chez les adolescents et les adultes

(Avec du développement sexuel, Post-transition) ;
» autre dysphorie de genre spécifiée ;
* dysphorie de genre non spécifiée.

N)-  Troubles disruptifs, du controle des impulsions et
des conduites :

» trouble oppositionnel avec provocation ;
* trouble explosif intermittent ;

e trouble des conduites ;

» personnalité antisociale ;

*  pyromanie ;

* kleptomanie ;

« autre trouble disruptif, du contrdle des impulsions et

des conduites, spécifié ;

* trouble disruptif, du contréle des impulsions et des

conduites, non spécifié.
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O)-  Troubles lies a une substance et troubles addictifs :

La rubrique abus et dépendance du DSM IV est remplacé
par celle des troubles liés a une substance et troubles addictifs
sont décrits les critéres du trouble d’utilisation et ceux de
troubles induits par la substance (alcool, caféine, cannabis,
hallucinogénes, substances inhalées, opiacées, cocaine,
nicotine, ecstasy, jeu d’argent) : intoxication, sevrage et autres

troubles spécifiques. [37, 38, 39]

P)- Troubles neurocognitifs : [42]

On retrouve dans Le DSM-5 :

« vieillissement psychique, état confusionnel ;
»  déficit cognitif non démentiel ;
» trouble neurocognitif majeur (démence) ;

* trouble neurocognitif majeur ou léger di a ces maladies
(Alzheimer, corps de Lewy, 1ésion cérébrale traumatique,
infection par le VIH, maladie a prions, maladie de Parkinson,

maladie de Huntington) ;
* trouble neurocognitif fronto-temporal majeur ou léger ;
* trouble neurocognitif vasculaire majeur ou léger.
Q)-  Troubles de la personnalité :

On retrouve dans Le DSM-5 :

Q)-1. Groupe a des troubles de la personnalité :

*  personnalité paranoiaque ;
»  personnalité schizoide ;

»  personnalité schizothymique.

76



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

Q)-2. Groupe b des troubles de la personnalité :

*  personnalité antisociale ;
*  personnalité borderline ;
*  personnalité histrionique ;

»  personnalité narcissique.

Q)-3. Groupe c des troubles de la personnalité :

*  personnalité evitante ;

»  personnalité dépendante ;

»  personnalité obsessionnelle-compulsive ;
*  Autres troubles de la personnalité ;

* Modification de la personnalit¢ due a une autre

affection médicale.
R)-  Troubles paraphilies :
Le DSM-5 y décrit :
* trouble voyeurisme ;
e trouble exhibitionnisme ;
e trouble frotteurisme ;
e trouble masochisme sexuel ;
* trouble sadisme sexuel ;
» trouble pédophilie ;
*  trouble fétichisme ;

e trouble transvestisme.

77



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

S)- Autres troubles mentaux :

Troubles des mouvements induits par les médicaments
et autres effets indésirables des médicaments, Syndrome de

discontinuation des antidépresseurs. [37, 38, 39].
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Chapitre 4 : Comorbidité
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Dans le registre des comorbidités, beaucoup d’études
sont faites dans ce sens, et les associations entre pathologies
psychiatriques et somatiques ne cessent de se croiser.

I DEFINITION DE LA COMORBIDITE A
TRAVERS LE TEMPS :

Définition en évolution permanente en corrélation avec les

études et différentes recherches effectuées dans ce sens.

Evoquée pour la premiére fois en 1968, par FEINSTEIN,
la notion de comorbidité a trouvé naissance dans le : « Clinical
Epidemiology III. The clinical design of statistics in therapy
» [45]. Elle a été définie comme étant : « toutes maladies
additionnelles chez le patient, autre que la maladie index

étudiée et en cours ». [46, 47]

Pour s’étendre en 1970 a « I’existence ou I’apparition d’un
autre trouble quel qu’il soit, au cours de 1’évolution clinique

d’un patient présentant la maladie index étudiée ». [47]

Initialement qualifiée de maladie « additionnelle », pour
prendre par la suite la place de « 1’état » 1i¢ a la présence

d’autres troubles que la maladie initiale. [48]

Elle est une « valeur chiffrée » et donc corrélée au risque
relatif et renseignant sur la fréquence d’apparition de deux

troubles chez la méme personne. [50, 51]

C’est une association temporelle sans relation de causalité
de deux pathologies[51], dont le trouble comorbide influence

la symptomatologie et 1’évolution du trouble considéré. [52]

La définition de la comorbidité retenue actuellement, est la
« cooccurrence de plusieurs conditions médicales (chroniques

ou aigués) chez un méme individu ». [48]
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L’¢établissement du diagnostic de la comorbidité tient

compte de lien de causalité, illustré dans le schéma de la Figure
6 : [53]

- Une causalité horizontale entre deux troubles (1 et 2),
ou « 1 » est la cause directe de « 2 » ; ou « 2 » est la cause

directe de « 1 » ; ou enfin, il existe une causalité réciproque

entre « 1 » et « 2 »;

- Une causalité verticale entre les deux troubles, ou une
potentialité de facteurs de risque entraine lapparition de

cette comorbidité.

| - Causalité horizontale entre deux entités 1 et 2

m directe
IIH E‘ directe
El‘ réciproque

Il - Causalité verticale

A - Par potentialité d'association sur les deux facteurs A et B dont la présence
donne les entités 1 et 2

B - Le facteur A s'exprime sous deux formes différentes ; comme B peut le faire aussi
C- Un facteur de risque C agit sur A et B exprimant 1+2+ 3
D - Le facteur C susceptible d'engendrer 1 + 2, donne un trouble spécifique (1 + 2)

A B
@ |
1 2 1 2

1] 3] [2]

1] [2]

Figure 6 :  Des liens de causalités horizontale et verticale
dans la comorbidité entre différentes entités 1, 2
et 3 en fonction de facteurs A, B et C. [52]
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I1. TYPES DE COMORBIDITE :

Il existe plusieurs types de comorbidité :

- La comorbidité successive : un trouble précéde un second

(distinction entre le caractere primaire et secondaire) ; [52]

- La comorbidité concurrente : les deux troubles

apparaissent et agissent de facon simultanée ; [51]

- La comorbidité pathogénique comprend la notion de
complication d’un des troubles responsables de l'apparition

de l'autre ; [50]

- La comorbidité diagnostique comprend la notion de

cooccurrence symptomatique des deux troubles ; [49]

- La comorbidité pronostique comprend la notion
de risque relatif [5], ici un syndrome favorise l'apparition

d’autres troubles différents du premier. [47]
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Chapitre 5 : Le systéme thyroidien et le systéme
neuropsychique
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I. ACTION DES HORMONES THYROIDIENNES
AU NIVEAU DU SNC:

Les HT sont essentielles au développement normal du
cerveau, qui nécessite la présence d’HT indispensable a la
migration des cellules nerveuses, la croissance dendritique
et axonale, la formation des synapses, la myé¢linisation des

axones et la gliogénese.

Importance qui est constatée des le début de la vie
embryonnaire et feetale[ 54, 55], et ce des la quatrieme semaine
apres la conception, Ce sont les HT de la mére qui traverse le
placenta s’impliquant dans le développement du cerveau du
feetus, avant que le relais ne soit pris par la synthése de ses

propres HT, vers le cinquieéme mois de gestation.

Les HT maternelles stimulent les TR déja présents dans le
cortex cérébral (qui précede 1’activation de la fonction de la

glande thyroide).

En début de grossesse, la concentration de T3 total sont
faibles, par contre, les récepteurs ont un taux d’occupation
d’environ 25 % puisque les concentrations de T3 libres sont

¢élevées.

Les concentrations de T4 maternelle s’accroissent
rapidement durant la grossesse pour atteindre le taux d’adulte,
tandis que la T3, dérivée de facon locale de la T4, atteint des

concentrations adultes au milieu de la grossesse.

Les HT maternelles sont la seule source de T4 et T3 pour

le feetus. [56]

A la mi-grossesse, la glande thyroide du feetus commence a
contribuer a I’apport des HT, coincidant avec 1’ aboutissement
du développement du systéme vasculaire porte hypothalamo-

hypophysaire. [55]
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La majorit¢ des hormones T4 est d’origine maternelle
et joue un role capital dans le développement neurologique
jusqu’a la naissance, et sert de protection au développement
en cas de I’incapacité du feetus a subvenir a I’apport nécessaire

d’HT.

L’hypothyroidie maternelle est nocive pour le
développement neurologique du feetus durant le premier
trimestre de la grossesse, du fait que ca soit la seule source

d’HT. [54]

La maturation et I’activité de ’axe HHT est beaucoup plus
tardive. Bien qu’il y ait des variations dans le processus de
maturation, la rétroaction de I’axe hypophyso-thyroidien atteint

la maturation environ a la 37°™ semaine de la grossesse. [56]

La présence d’HT chez le feetus de fagon précoce signe le
role important et crucial qu’elles jouent dans le développement

cérébral.

Dés le premier trimestre, elles influencent directement le
développement du cerveau chez le feetus qui se poursuit apres

la naissance.

De ce fait une perturbation des taux d’HT trouble la
maturation du SNC, causant des déficits irréversibles au
cerveau s’ils ne sont pas traités rapidement apres la naissance
[56]. Un déficit du taux d ‘“HT durant la période périnatale peut
provoquer une déficience physique et mentale sévere, tel le

crétinisme. [57]

Le cerveau humain est une cible directe des HT durant
la période prénatale et pendant ’enfance, et cette influence

perdure tout au long de la vie adulte. [58]
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I1. EXCES D’HORMONES THYROIDIENNES ET
PATHOLOGIE PSYCHIQUE :

Les mécanismes par lesquels un excés d’HT engendre les
pathologies psychiques rapportées au cours de ce travail restent

hypothétiques, et demeure au centre de plusieurs études. [59]

Les signes périphériques de thyrotoxicose sont consistants
avec un hyperfonctionnement noradrénergique et sont

améliorés avec des antagonistes f-adrénergiques. [63]

La thyrotoxicose est généralement associée a une liaison
accrue aux récepteurs P-adrénergiques et aux récepteurs a2-
adrénergiques ainsi qu’a une diminution en noradrénaline.

[61, 64]

Les hormones thyroidiennes auraient une action inhibitrice
de la capture d’acide y-amino-butirique (GABA), facilitant
ainsi la neurotransmission GABAergique et affecte celle du

systeme dopaminergique. [59]
La noradrénaline sert de neurotransmetteur régulant les

réponses immunitaires soit :

- de maniere directe sur les récepteurs des lymphocytes ;

- en modulant la lymphokine ou dautres hormones de

régulation.

Ces changements dans la transmission noradrénergique

altérent clairement les réponses immunitaires. [60, 63]

Ceci expliquerait la relation entre les épisodes récurrents
de maladie thyroidienne auto-immune et la symptomatologie

psychique. [62]
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III. HORMONES THYROIDIENNES ET
NEURODEVELOPPEMENT :

Selon le stade de I’évolution neurologique les HT auront

comme conséquences : [65, 74]

En prénatal un déficit en HT, affecte le développement du
SNC et périphérique du feetus avec de lourdes conséquences
sur la maturation nerveuse. Prédispose ’enfant a développer
un « Crétinisme endémique », qui entraine des déficits
neurologiques au travers d’une atteinte du cortex cérébral, des

ganglions de la base et du développement cochléaire. [70]

A T’age adulte, il sera associ¢ a des anomalies tant
neurologiques que psychiatriques, montrant bien I’importance
des hormones thyroidiennes pour un fonctionnement cérébral

normal. [71]
Chez le patient ag¢, un tableau démentiel peut apparaitre.

Généralement, le taux de T3 libre diminue avec I’age. Les
patients agés présentent également des taux de rT3 plus élevés.

[66]

Chez les patients plus agés, le développement d’une
hypothyroidie subclinique peut également conduire a des
déficits cognitifs qui répondent a la thérapie hormonale de

remplacement. [67]

La concentration des HT influence la réponse adréno-
corticale au stress et le développement des récepteurs aux
glucocorticoides hippocampiques durant la vie postnatale

précoce.
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T4 et T3 déterminent les caractéristiques de la division
neuronale et 1’activité¢ de plusieurs systémes enzymatiques,
en agissant sur les acides nucléiques et sur la synthése de

protéines dans le cerveau. [73]

Les HT régulent la fonction cellulaire de plusieurs organes,

incluant le cerveau.

Les HT agissent sur des cellules cibles en se liant a des

récepteurs nucléaires.

Les récepteurs nucléaires T3 sont majoritaires dans le tissu
cérébral, particulierement dans les neurones, et sont distribués

régionalement : [75, 77]

»  Fortes concentrations sont trouvées dans I’amygdale et
I’hippocampe et de plus faibles concentrations dans le tronc

cérébral et le cervelet ;

» Faibles concentrations au niveau du tronc cérébral et
des concentrations croissantes vers le cortex et I’hippocampe.
De maniére intéressante, un gradient similaire existe pour la

T4 5-deiodinase, qui catalyse la conversion de T4 en T3 ;

» Absence de récepteurs nucléaires T3 au niveau des
oligodendrocytes. Les récepteurs T3 sont concentrés de

maniére principale au niveau des neurones. [67, 68]

LaT3nucléaire estproduite dans le neurone par déiodination
a partir de la T4, une réaction catalysée par la déiodinase
de type II dont I’activité est accrue dans I’hypothyroidie et
diminuée dans I’hyperthyroidie. [72]
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Dans I’hypothyroidie, la concentration intracérébrale de
T3 augmente au fur et a mesure que le taux de T4 sérique
diminue, de sorte que les concentrations intracellulaires de T3

diminuent peu tant que le taux de T4 sérique n’est pas épuisé.

Une hypothyroidie chez la mére durant la grossesse peut
conduire a une atteinte cérébrale, mentale et psychomotrice

irréversible chez le nouveau-né.

Une hypothyroidie périnatale entraine un retard mental et
une my¢linisation retardée. [69, 78]

IV. HORMONES THYROIDIENNES ET
NEUROTRANSMISSION :

Plusieurs neurotransmetteurs et neuropeptides affectent
I’axe thyroidien. La réponse de TSH en réponse a la TRH
dépend de plusieurs monoamines (noradrénaline, dopamine,

sérotonine). [85, 87]

1). La sérotonine :[80, 81]

Le taux sanguin de ce neurotransmetteur se voit réduire

dans I’hypothyroidie et augmenter dans 1’hyperthyroidie.

Cette diminution est un mécanisme neurochimique
impliquée dans la dépression, ce qui est a la base du traitement
antidépresseurs par les inhibiteurs de la recapture de la

sérotonine (ISRS).

Les HT rentrent en jeu dans le métabolisme de la sérotonine
au niveau du SNC, d’ou I’effet bénéfique sur la dépression de

I’administration des HT.

Cette action modulatrice sur [I’humeur se fait par
I’augmentation de la neurotransmission sérotoninergique, plus
spécifiquement en augmentant la sensibilité des récepteurs

5-HT2.
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Le déficit en sérotonine, contribuerait a la symptomatologie

de la dépression.

La sécrétion de TRH est inhibée par la sérotonine.

La diminution des concentrations en sérotonine
intracérébrale dans la dépression aura pour conséquence, dans
un début, une sécrétion accrue de TRH qui va surstimuler I’axe
TSH-thyroidien et dans un second temps une réponse de TSH

émoussée lors du test au TRH probablement par épuisement.

A)-  B- et 02-adrénergique : [83, 84, 86]

L’altération de la fonction B-adrénergique au cours des

dysthyroidies a été démontrée.

Au niveau des lymphocytes humains le nombre des
récepteurs B-adrénergiques augmente dans 1’hyperthyroidie et

dans I’hypothyroidie.

Le déficit en HT agit en réduisant la synthése de récepteurs

3-adrénergiques qui différe d’un tissu a 1’autre.

La diminution du nombre des récepteurs B- et a2-

adrénergique dans ce cas est trés importante au niveau cérébral.

Apres une thyroidectomie :

La région limbique observera une diminution de la liaison

aux récepteurs adrénergiques B et a2.

Au niveau du cortex et [’hippocampe une augmentation de

la liaison au récepteurs 5S-HT1A.

Dans ces deux cas de figure un traitement de substitution a

base de T4 restaurera 1’état initial.
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La sensibilit¢ a I’adrénaline des neurones de Purkinje
(dans le cervelet) sera diminuée, ainsi que 1’activité¢ de

I’adénylylcyclase. [85]

Dans ce cas le retour a la normale se verra suite a

I’administration de T3.

Ces variations dans les mécanismes adrénergiques et
sérotoninergiques, appuient les hypotheses et les recherches, les
impliquant intimement dans la symptomatologie psychiatrique
d’une maniere générale, et les troubles de I’humeur en

particulier.

B)- GABAergique:

Les HT facilitent la neurotransmission GABAergique et
du systeme dopaminergique, et ce par le biais d’une action
inhibitrice de la capture d’acide amino-butirique (GABA).
[79, 82]

C)- Cortisol :
Sa sécrétion est opposée a celle de TSH.

Un exces en glucocorticoides inhibe la fonction

thyroidienne au niveau supra- hypophysaire.

Un récepteur aux glucocorticoides a ¢été identifi¢ au
niveau du neurone TRH dans le noyau para ventriculaire de

I’hypothalamus.

L’hypercortisolémie dans la dépression devrait inhiber

I’axe thyroidien. [79, 82]

Suite aladéfaillance de I’influx neuronal monoaminergique,
on aura une déconnexion neuronale fonctionnelle de

I’hypothalamus.
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D’ou une hypersécrétion de TRH dans un premier temps
avec, dans un second temps, une « down régulation » des
récepteurs TRH au niveau des cellules sécrétrices de TSH avec
une réponse de TSH émoussée au test a la TRH.

V. LE RETENTISSEMENT DES

TROUBLES PSYCHIATRIQUES SUR I’AXE
HYPOTHALAMOHYPOPHYSO-THYROIDIEN :

En effet le taux des HT influence clairement la
symptomatologie psychiatrique mais méme, en 1’absence de
trouble du fonctionnement de la thyroide, certaines pathologies
psychiatriques ont un retentissement sur 1’axe hypothalamo-

hypophyso-thyroidien : [92, 101]

- deux tests étaient nécessaires pour juger de la sévérité
d’une dépression : le test au Dectancyl et le test au TRH car on
avait observé que dans les dépressions graves, on pouvait avoir
une TSH qui ne s’¢élevait pas sous TRH (test devenu obsoléte

avec les dosages ultra-sensibles de la TSH).

Lors de la dépression la TSH peut étre en dessous de la
normale (qui est de 0,3 / 0,4mU/l), sans étre effondrée. La
personne va ramener sa TSH dans des valeurs normales et on
pourra écarter I’hypothése d’une anomalie du fonctionnement
de la thyroide (hyperthyroidie). Ainsi que la disparition du pic
nocturne de la TSH qui normalement monte Iégérement au

moment de I’endormissement. [99]

Une diminution de la protéine de transport et de la

désiodation au niveau du SNC.

Chez les patients hospitalisés en psychiatrie plusieurs

profils ont été rapportés :

* Le syndrome de basse T3 (normalement observé en

cas de dénutrition ou de maladies graves) ;
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e Une T4 libre un peu supérieure a la normale peut se

voir lors des états délirants aigus ;

*  Ces anomalies du bilan thyroidien ne signent pas un
trouble du fonctionnement de la glande : elles sont réversibles
avec I’amendement de 1’épisode aigu (disparaissent apres 15

jours de traitement par anti-psychotique ou anti-dépresseur).

VI.  PERTURBATIONS DU SYSTEME
THYROIDIEN AU COURS DE LA PATHOLOGIE
MENTALE :

A)- La T4 libre :

Au cours de la pathologie mentale ; certains auteurs ont
rapporté une augmentation de la T4 libre alors que d’autres

plutot une diminution de cette méme hormone.

Alors que la réduction de la T4 apres traitement de la
dépression est certaine, bien que la plupart du temps se
situant dans des limites euthyroidiennes ; mais d’importance
non négligeable sur la régulation de la fonction cérébrale, le

comportement, la cognition et de ’humeur. [97, 98]

Les variations normales des taux d’HT sont clairement
en corrélation avec des altérations des parametres cognitifs et

¢lectro physiologiques. [88, 90]

L’apparition de la psychose aigué chez un patient
hypothyroidien peut étre en relation avec une élévation de
la T4L et de la TSH transitoirement qui se normalisera apres

traitement. [89]

Joffe (2000) a étudié des patients qui avaient présenté
un épisode dépressif majeur, Il a constaté que plus le taux
de T3 était élevé plus ils avaient de chances de présenter de
nouveaux ¢épisodes, et une récurrence d’un €pisode dépressif

majeur. [89, 98]
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L’augmentation de T4 libre dans la dépression serait une
réponse compensatoire de 1’axe thyroidien afin de maintenir
un état le plus proche possible de I’eu thymie, ce qui est un
parametre prédicteur d’une réponse favorable au traitement

antidépresseur. [91, 94]

A D’état physiologique le cortisol inhibe 1’axe thyroidien.
Lors de la dépression, la déconnexion fonctionnelle de
I’hypothalamus du reste du cerveau, freine I’action inhibitrice

du cortisol, et donc une augmentation du taux de T4.

B)- LaTSH:

L’augmentation transitoire, et dans la limite de Ia
normale de la T4 pendant la dépression, s’accompagne
d’une augmentation exagérée de la TSH qui démontre une
activation de 1’axe hypothalamo-hypophyso-thyroidien dans
la dépression. [10, 95]

Une perturbation circadienne de la sécrétion de TSH a
été observée (diminution de la sécrétion nocturne de TSH

proportionnelle a la sévérité de la dépression).

La diminution de la sécrétion nocturne de TSH coinciderait
avec l’augmentation des taux d’Adréno Cortico Tropico

Hormone (ACTH) chez les patients déprimés euthyroidiens.

La perturbation circadienne de la sécrétion de TSH peut
étre due a I’hyperactivité inappropriée de 1’axe hypothalamo-

hypothyso-surrénalien. [96, 101]

L’effet antidépresseur de I’insomnie, conduit a 1’élévation
nocturne de TSH et ainsi la restauration des taux circulants de

T3 et T4 normaux.
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Vingt a trente % des patients déprimés ont une augmentation

de TSH inférieure 5 mU/L.

C)- LaT3libre:

Chez le patient déprimé, le taux de T3 libre est
habituellement diminué avec un taux de rT3 augmenté. Il y a

inhibition de cette enzyme a cause des taux €levés en cortisol.

Comme ’hormone active au niveau cérébral est la T3 et
non la T4, ceci explique la symptomatologie d’hypothyroidie
cérébrale bien qu’il existe en fait une euthyroidie systématique

avec des taux de T4 ¢levés. [102]

La T4 est convertie en r'T3 par une 5-déiodinase de type III,
qui est également capable d’inactiver la T3. La rT3 apparait

donc élevée dans la dépression et se normalise avec la guérison.
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Chapitre 6 : Les dysthyroidies et troubles mentaux
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La prévalence des troubles mentaux dans le monde varie
entre 15 et 20 % au sein de la population générale sur une

année.

Ces troubles sont de causes diverses, qui peuvent étre

divisés en 03 causes principales :

- Causes psychiques (qualifiées ainsi faute d’une preuve

étiologique) ;

- D’origine organique (manifestations psychiques d’une

affection organique) ;

- Réaction psychologique a 1’état de maladie.

La maladie mentale étant déja a elle seule handicapante,
I’association a une maladie organique ne fera qu’accroitre
cet handicap, ainsi que la difficulté de prise en charge qui
n’est déja pas évidente avec le trouble mentale a lui seul,
et ce essentiellement du fait que le malade mental adhére
difficilement aux traitements et au suivi médical. Chose qui
ne sera pas évidente devant la multiplication et ’ajout d’autres
suivis médicaux ; ce qui engendrera une difficulté au niveau de

la prise en charge. [104]

La relation entre thyroide et troubles psychique est certaine
pour les chercheurs, mais les médecins demeurent en désaccord

quant a la nature de ces liens.

« C’est la question de la poule et de I’ceuf », « y a-t-il un
probléme de thyroide sous-jacent qui provoque des symptomes

psychiatriques ou I’inverse ? ». [109]

La compréhension du mécanisme d’action des HT sur le
SNC et le psychisme, a été sanctionné par la difficulté¢ d’y

mesurer in vivo le taux de ces hormones.
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Le retard et le non-diagnostic de maladies somatiques
chez les patients souffrants de troubles mentaux, demeure un
sérieux probléme entravant la prise en charge de cette catégorie

de patients, et ce a partir d’une erreur diagnostic.

Nombre de maladies somatiques peuvent étre la cause
d7 b b .
une maladie mentale, I’aggraver ou aggraver certains de ses

symptomes psychiques.

Plusieurs études ont démontré 1’implication des troubles
endocriniens, en général, et la pathologie thyroidienne en

particulier.

Les chercheurs s’intéressent de plus en plus, et explorent
une liaison quelque peu controversée entre la pathologie
thyroidienne et les patients ayants des difficultés psychiatriques.
L’amélioration de la symptomatologie psychiatrique a été
constaté et rapportée par les patients suite a ’administration

des hormones thyroidiennes. [110]

Le Dr. RUSSELL Joffe psychiatre en Islande et son équipe,
ont conclu que le traitement de cette maladie affectant environ
2% des américains pourrait atténuer la symptomatologie

psychiatrique et pourrait méme prévenir les déclins cognitifs.

La relation entre pathologie psychiatrique et dysthyroidie
est assez bien étudié pour les troubles de I’humeur ainsi que

les manifestations psychotiques. [106, 108]

L’origine thyroidienne de la maladie mentale a été

fortement évoquée devant plusieurs situations :

L’apparition d’un trouble psychique, ou symptome
psychique, chez une personne indemne de tout antécédent
psychiatrique ; personnel, et familiale, dans un contexte de
dysthyroidie.
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- la normalisation de ce trouble psychique est

proportionnelle a celle de la concentration hormonale ;

- en pratique, la pathologie thyroidienne vient souvent se
surajouter a une symptomatologie psychiatrique préexistante

ou a un déséquilibre thyroidien.

La sévérité et ’ancienneté de 1’hyperthyroidie, le lien
chronologique entre les troubles ainsi que 1’évolution
rapidement favorable des symptomes psychotiques sous
traitement antithyroidien sont les arguments en faveur de
I’origine thyroidienne des manifestations psychiatriques.

[105, 110]

La survenue d’une dysthyroidie chez un malade mental

connu nous met devant plusieurs cas de figures :

Les troubles psychiques seraient secondaires :
»>  aune altération neurotransmetteurs ;

>  aun déficit primaire de la régulation thyroidienne.

La difficulté rencontrée par les différents auteurs, est la

distinction entre :

- un trouble mental évoluant au décours naturel de la

pathologie thyroidienne ;

- et un trouble psychique induit iatrogéniquement une

dysrégulation de la glande thyroide.

Un repérage précoce des symptdmes psychiatriques,
permettra non seulement d’établir le bon diagnostic mais
¢galement de permettre une intervention rapide dans ces
troubles psychiatriques, précedent souvent la dysfonction

thyroidienne.
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Le dysfonctionnement thyroidien est susceptible d’étre

provoqué par plusieurs situations notamment :

Exposition aux rayonnements, apport alimentaire en iode,
médicament comme le lithium, ainsi que les maladies auto

immunes.

Cette comorbidité explique les retards de consultation
en psychiatrie dans le contexte socio-culturel de notre pays,
ou la plupart du temps, la prise en charge commence par la

tradithérapie.

La symptomatologie psychiatrique observée dans
les dysthyroidies, sera classés et cité selon la conception
traditionnelle, qui qualifie I’état métabolique de nos patients,
et selon notre ¢tude en : hyperthyroidies et hypothyroidies (et

non selon I’étiologie sous-jacente).

L’accent sera mis sur la maladie auto immune thyroidienne,
en effet ces derniéres années, on a pu mettre en évidence
I’origine auto-immune, associée a un certain degré de

vulnérabilité génétique.

L’apparition de troubles psychiques dans une maladie
thyroidienne auto-immune, méme en « euthyroidie », incrimine
encore d’avantage le role de la dérégulation immunitaire dans

la psycho pathogenése.

Le développement de la médecine psychosomatique au
début des années 1900 a renforcé 1’idée que dans beaucoup
de cas, les perturbations endocriniennes survenaient dans le

contexte de stress extréme.
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Les maladies thyroidiennes s’accompagnent fréquemment
d’une symptomatologie psychiatrique. Il est clair que les progres
faits dans la connaissance des mécanismes physiopathologique

ne cesse d’évoluer (résumé voire Tableau III).

Meécanisme physiopathologique commun dans les troubles
de I’humeur et la maladie thyroidienne. Dans ce sens, les
monoamines, potentiellement perturbées dans les deux

affections, pourraient constituer le lien entre ces deux entités

cliniques.
Tableau III : Symptomes neuro-psychiatriques associés aux diverses altérations de la fonction
thyroidienne.
Maladies thyroidienne : Symptomes
e e Anxiété, labilité émotionnelle, irritabilité, hyperactivité,
Hyperthyroidie 1égere. R ..
probléme de vigilance.
P Atteinte cognitive, délire, hallucinations, agitation, manie,
Hyperthyroidie sévére. N
paranofa.
Hyperthyroidie apathique. Ralentissement psychomoteur, confusion, démence.
Hypothyroidie légere. Léthargie, lenteur mentale, dépression.
e Délire, hallucinations, paranoia, désorientation, dépression
Hypothyroidie séveére. o . T .
agitée, trouble bipolaire a cycles rapides.
Hypothyroidie subclinique. Malaise, atteinte mnésique, dépression.

I. HYPERTHYROIDIE :

L’hyperthyroidie est une pathologie endocrinienne liée a
I’exceés d’hormones thyroidiennes dans le sang et au niveau
des tissus. Les hormones thyroidiennes peuvent agir sur tous

les tissus et organes en particulier sur le systéme nerveux. [107]

L’hyperthyroidie est une pathologie relativement fréquente

estimée entre 0,2 et 1,9%.

Depuis plusieurs siecles le symptome psychiatrique a été
reconnu comme un signe capital dans 1’état d’hyperthyroidie

(Caleb Parry).
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La symptomatologie psychiatrique classiquement décrite
au cours de I’hyperthyroidie est caractérisée, la plupart du
temps par un syndrome d’agitation psychomotrice, associé aux
symptomes thymiques, une anxiété le plus souvent massive et

une confusion plus ou moins prononcée.

Fréquemment, les patients se plaignent d’une fatigabilité

associée a une insomnie.

Les plaintes des patients recensées a 1’état d hyperthyroidie

avérée sont : [106]

- Faiblesse, fatigue, labilit¢ émotionnelle, irritabilité,
impatience, perturbations du sommeil, en plus de symptomes

somatiques.

Les symptomes  neuropsychiatriques  régressent

habituellement avec un traitement antithyroidien.

Des manifestations psychotiques ont été rapportées au

cours de traitements antithyroidiens.

Une étude réalisée au Danemark a montré que suite au
diagnostic d’hyperthyroidie, les sujets ont une augmentation du
risque d’étre hospitalisés pour des diagnostics psychiatriques
(odds ratio = 1.33) et ont aussi une augmentation du risque
d’étre traités par des psychotropes (antipsychotiques,

d’antidépresseurs ou d’anxiolytiques).

A)-  Psychose:

Hyperthyroidie peut se manifester par un tableau orientant
dans un premier temps vers un trouble psychotique aigué
transitoire « la confusion, 1’agitation psychomotrice et le
délire ». La présence d’autres éléments confirme le diagnostic

d’hyperthyroidie. [107, 109]
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Dans la littérature, la moyenne d’age est de 52 + 4 ans avec

une prédominance féminine.

Les troubles psychotiques se rencontrent plutdt en cas de

poussées aigués ou de phases terminales d’hyperthyroidies.

L’agitation psychomotrice et le délire oriente le premier
diagnostic vers un trouble psychotique aigu et transitoire.

L’association a d’autres signes somatiques affirment le

diagnostic d’hyperthyroidie. [109]

La symptomatologie psychotique confuso-délirant est
décrite lors des poussées aigués ou de phases terminales

d’hyperthyroidies.

Des manifestations psychotiques ont été rapportées au

cours de traitements antithyroidiens.

Des facteurs déclenchants socio environnementaux
et biologiques peuvent précipiter les manifestations

psychiatriques.

B)-  Sujet agé :

Hyper vigilance avec hyperréactivité. Des plaintes
cognitives (diminution de [’attention et une atteinte

intellectuelle). [65]

La présentation psychique habituelle et décrite
classiquement lors de I’hyperthyroidie a « une dépression
agitée ». Le caractére apathique se trouve remplacé souvent

par celui d’agité en particulier chez le sujet agé.

Chez le sujet agé, c’est plutdt un tableau de dysphorie

anxieuse.
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D’ou I’intérét d’évaluer la fonction thyroidienne chez les
patients agés qui présentent un tableau de démence, de délire,

ou un ralentissement psychomoteur important.

Le risque d’étre hospitalis¢é pour des diagnostics
psychiatriques et d’étre traités par des médicaments
psychotropes est ¢élevé avant le diagnostic formel de

I’hyperthyroidie selon la littérature.

Un seul travail a étudié une série de 18 cas d’hyperthyroidie
associée a des troubles mentaux recrutés sur une période de 20

ans, afin d’en préciser I’association statistique. [107]

Quelques ¢tudes menées sont arrivées a la conclusion de
I’absence d’un tableau typique de troubles psychiatriques au
cours de I’hyperthyroidie, mais avec une nette prédominance

de la symptomatologie maniaque et dépressive. [111]

La sévérit¢ et D’anciennet¢ de I’hyperthyroidie, le
lien chronologique entre les troubles ainsi que 1’évolution
rapidement favorable des symptomes psychotiques sous
traitement antithyroidien sont les arguments en faveur de

I’origine thyroidienne de ces manifestations psychiatriques.

Les  symptomes  neuropsychiatriques  régressent
habituellement sous traitement antithyroidien. Cependant, des
manifestations psychiatriques nécessitant la prescription de
neuroleptiques ont parfois €té rapportées au cours de traitement

de I’hyperthyroidie.

Une complication de la thyrotoxicose appelée L’état de
« tempéte » thyroidienne est bien décrit, lors de laquelle des
réactions psychotiques et un délire franc sont fréquemment
observés, ainsi qu’une agitation extréme. Des traits paranoides
ont ¢été soulevés, sans traits caractéristiques de cet état
psychotique.
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La symptomatologie psychique est finement liée aux taux
sériques d’HT, d’ou la diminution de la symptomatologie avec
la régulation de la dysthyroidie (traitement radioactif, ablation

chirurgicale).

C)-  Toxicomanes :

Les drogues psychoactives, précipitent la toxicité
thyroidienne, chez les patients présentant une dysthyroidie

(hyperthyroidie), décrit pour la cocaine amphétamines.

1). Trouble de ’humeur :

La dépression majeure s’accompagne ¢galement de
modifications du fonctionnement de 1’axe thyroidien et les
hormones thyroidiennes peuvent dans certains cas, jouer un

role adjuvant dans le traitement de la dépression. [88]

Ainsi, les relations entre pathologies psychiatriques (en
particulier, la dépression) et anomalies thyroidiennes sont bien
étroites. C’est la raison pour laquelle dans certains cas, les
¢épisodes récurrents de manie coincident clairement avec ceux

d’hyperthyroidie.

Des accés maniaques ont également été observés chez
des patients hypothyroidiens chez lesquels un traitement
complémentaire aux hormones thyroidiennes a débuté
rapidement (ou trop rapidement en augmentant trop vite les
doses). La manie survenant habituellement 4 a 7 jours apres

I’initiation du traitement hormonal thyroidien.

Dans la plupart des cas, la symptomatologie maniaque est
transitoire, s’étalant sur une a deux semaines et se résolvant

sans aucune séquelle. [111]
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Des symptomes classiques de manie peuvent apparaitre
quand I’état hyperthyroidien se termine brusquement par

I’administration d’iode radioactif.

Dysthyroidies auto immunes acceés maniaques au
décours du traitement chirurgical par thyroidectomie, de la
thyroidite d’Hashimoto, une hyperthyroidie transitoire est
souvent observée ; des troubles psychiques secondaires a la
thyroidectomie ont été¢ décrits, habituellement un tableau
mixte, avec de la confusion, trouble de la pensée, et variations

de ’humeur allant de la dépression a I’exaltation.

Une amélioration de la symptomatologie psychique a été

observée apres thyroidectomie. [88, 91]

Au décours du traitement chirurgical par thyroidectomie,
de la thyroidite d’Hashimoto, une hyperthyroidie transitoire
est souvent observée ; des troubles psychiques secondaires a
la thyroidectomie ont été décrits, habituellement un tableau
mixte, avec de la confusion, trouble de la pensée, et variations

de ’humeur allant de la dépression a I’exaltation.

Une amélioration de la symptomatologie psychique a été
observée apres thyroidectomie.
2). Troubles anxieux :

La thyrotoxicose pourrait résulter de conditions de stress

prolongg. [115]

Parmi les troubles anxieux, Le TAG serait plus fréquent.
Des cas d’agoraphobie, de la phobie sociale et des attaques de

panique classiques ont été rapportées.

Cependant une dysthyroidie est rarement rapportée chez

les patients au diagnostic de trouble de panique.

109



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

De Tl’anxiété généralisée et de la fatigue se voit chez
les patients présentant des désordres psychiatriques aigus,
caractérisés par une élévation de la T4 libre qui revient a
la normale au cours du temps en quelques semaines. La T3

sérique est habituellement normale.

Dans I’étude de Bram en 1927 faite sur 3343 cas de goitre
exophtalmique, 85% avait comme facteur déclenchant un

traumatisme psychique. [115]

Chez les patients avec une hyperthyroidie subclinique,
cliniquement euthyroidiens, la symptomatologie psychiatrique
est identique a celle de I’hyperthyroidie franche : anxiété,
malaise, irritabilit¢é en association avec une attention
diminuée, concentration diminuée, palpitations, tremblements

et tachycardie.
3). Hyperthyroxinémie euthyroidienne :

- Cet état dhyper métabolique qui mime
I'hyperthyroidie, est habituellement sans conséquence
clinique. Il est associé a une atteinte de la conversion
périphérique de T4 en T3 et a des changements dans le
métabolisme de T4 (en réponse au faible taux circulant de

T3.

Alarcon, 1985 : la littérature rapporte le cas d’une
patiente de 32 ans, 19 épisodes de troubles de I’humeur et 6
hospitalisations en 34 mois ont été recensé dans son histoire de
lamaladie, les épisodes maniaques étant toujours associés a une
hyperthyroxinémie qui se résolvait, ainsi que les symptomes

psychotiques, avec un traitement pharmacologique. [107]

Concernant le role de 1’¢lévation de T4 libre dans la
population de malades mentaux plusieurs possibilités ont été

soulevées :
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v Une anomalie sous-jacente du site de transport
membranaire pour les hormones thyroidiennes ;

v Une anomalie du site nucléaire de liaison pour T3 ;

v Un syndrome de résistance modéré aux
hormones thyroidiennes ;

v Une hypersécrétion de TRH.

Whybrow et Prange (1981) : ont conclu que les élévations
compensatoires des taux d’hormones thyroidiennes observées
dans la dépression ont une fonction thérapeutique, en augmentant
de manicre bénéfique 1’activité béta adrénergique face a des taux

bas en noradrénaline secondaires a la dépression. [89, 111]

Le caractére tabou de la pathologie psychiatrique, retarde
déja a lui seul la consultation et la prise en charge, en effet
en général et sur notre zone d’étude, le traitement se fait
en tradithérapie (socio culturel), ainsi que le niveau socio-
économique avec souvent un non-retour des bilans de controle
et ce par la non compréhension du lien entre psychiatrie et

bilan.

4). Thyroidite auto-immune :

D’un point de vue fonctionnel, la thyroidite auto-
immune s’accompagne d’un état soit hyperthyroidien, soit

hypothyroidie.

La symptomatologie psychiatrique observée est a type
fréquemment de dépression, des problemes de concentration,
I’irritabilité sont les plus fréquents, parfois des acces maniaques,
et plus rarement des troubles psychotiques (encéphalite de

Hashimoto). [121, 135]
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La prévalence des symptomes rencontrés est la suivante :

Crises épileptiques (63%), ¢état de conscience diminué
(54%), état de démence (52%), état psychotique (48%),
changement de personnalité (39%), myoclonies (33%), ataxie
(28%), signes pyramidaux (28%), hallucinations (19%),
mouvements extra pyramidaux (7%) et dysarthrie. Cette
encéphalite peut étre réversible lorsqu’un traitement adéquat
est instauré (corticothérapie). La rémission n’est cependant

pas toujours complete. [98, 110]

I est a mnoter la résistance aux traitements
psychopharmacologiques classiques, avec bonne réponse a la
thérapie thyroidienne de remplacement avec une prévalence
plus importante d’anticorps antithyroidiens chez les patients

psychiatriques avec trouble de I’humeur primaire.

La thyroidite auto-immune du post-partum est une affection
fréquente. Thyrotoxicose coincide avec un taux d’anticorps
antithyroidiens croissants, se normalisant plusieurs mois apres

I’accouchement.

La plupart des patientes développeront une hypothyroidie

transitoirement, voire méme une hypothyroidie chronique.

Ces changements métaboliques auraient un lien avec les
symptomes psychiatriques comme « le baby blues » du post-
partum, la dépression du post-partum ou la psychose du post-

partum. [71]

Hamilton (1962) a constaté qu’un apport en hormones
thyroidiennes avait un effet thérapeutique marqué sur la

dépression post-partum. [72]

112



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

La littérature endocrinienne a souligné également cette

coincidence :

Amino (1983) a rapporté 3 cas de psychose dans une série

de 28 femmes avec thyroidite du post-partum. [71]

Jansson (1984) a observé des symptomes d’anxiété et de
dépression chez des femmes au moment ou une dysfonction

thyroidienne était rapportée. [71]

Des observations similaires de « dépression légere » ou de

« nervosité » existent également.

En cas de bipolarité a cycles rapides, une prévalence élevée

de thyroidite auto-immune a été constatée.

II. HYPOTHYROIDIE :

Lorsque I’hypothyroidie est d’intensit¢ moyenne, la
symptomatologie est dominée par un tableau dépressif
associant un ralentissement du débit verbal, une diminution des
performances intellectuelles, une fatigabilité, une diminution

de I’appétit et une apathie.

La « folie myxcedémateuse » correspondant a une
hyperthyroidie a été décrite avec une série de symptomes
psychiatriques, allant de perturbations de la personnalité
a la psychose franche. Cette derni¢re dans sa forme la plus
sévere, réalise un tableau d’état psychotique confuso-délirant

et hallucinatoire, un état mélancolique ou d’hypomanie.

Chez le sujet agé, le tableau peut faire évoquer une

démence.

Une étude portant sur 45 patients atteints d hypothyroidie
a ¢té faite. [75]
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L’age moyen de la population d’étude étaitde 43 ansavec un
sex-ratio de 0,29. 77,7% des patients étaient en hypothyroidie
biologique. [75, 82]

Plus du tiers des malades n’ont présenté aucun trouble

psychiatrique.

Les résultats étaient comme suit : ’hypothyroidie était
associée dans 11,4% des cas a un trouble somatoforme et
dans 5,7% des cas a un épisode dépressif majeur. 2,8% des
cas a un TOC, un TP, un trouble de I’adaptation et un trouble

psychotique. [75]

L’hypothyroidie était aussi associée dans 42,85% des cas

a un trouble anxieux généralisé.

Si diagnostiquée et traitée précocement, les signes
psychiatriques et généraux s’améliorent sous traitement
hormonal substitutif ; cependant, alors que 10 % des patients

présentent des symptdmes neuropsychiatriques résiduels.

Chez la plupart des patients ayant une hypothyroidie, le
traitement psychotrope est inefficace tant que 1’hypothyroidie
n’apasétécorrigée. [l estindiqué de pratiquerunbilan thyroidien
en cas de mauvaise réponse a un traitement psychotrope, pour

¢liminer une éventuelle hypothyroidie subclinique.

L’hypothyroidie est reliée a la dépression et ce depuis

plusieurs décennies.

I1 est a noter qu’un taux de TSH ¢élevé avec des taux de T3
et T4 normaux, est présent dans environ 5% de la population
générale, avec une prévalence de 15% chez les femmes de plus

de 60 ans. [70]
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Ceci peut conduire a :

- des dysfonctionnements cognitifs irréversibles ;
- une altération du volume ventriculaire cérébral ;

- serait impliquée dans lexpression du trouble bipolaire

a cycle rapide.

Une faible variation du taux de la TSH est généralement

asymptomatique, et étre a I’origine de déficits neurobiologiques :

Une étude faite sur 14 patients donc le taux de TSH sont
légerement ¢élevée a 8,8 +/- 1,5 mU/L et T4 et T3 normaux,
a retrouvé des patients asymptomatiques, (absence de signe
clinique en faveur d’une dysthyroidie), 1’évaluation de la
dépression, I’anxiété et des plaintes somatiques a montré
une différence significative (présence de symptomatologie
anxio-dépressive) chez ces patients par rapport a des sujets
euthyroidiens (une TSH moyenne normale de 1,1 +/- 0,4

mU/L). [115]

La disparition de la symptomatologie psychiatrique se

verra deés ’instauration d’un traitement a la T4.

Le statut mental du patient hypothyroidien fut évoqué pour
la premiére fois par le clinicien William Gull dans le « Clinical
Society of London », rapportant la notion de ralentissement

des pensées et une instabilité affective. [113]

Manifestations neuropsychiatriques peuvent se voire en
I’absence de signes cliniques d’hypothyroidie, avec guérison a

I’instauration du bon diagnostic et du traitement adéquat.
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Les manifestations psychotiques florides, se voient dans
I’hypothyroidie majeure de longue durée, sans caracteres
spécifiques, mimant un ¢&tat schizophrénique, démentiel,

paranoide ou état schizo-affectif.

Cinq a quinze pourcent des patients myxcedémateux
présenteraient des signes de psychose, cédant en général une

semaine apres I’instauration du traitement hormonal.

Un état maniaque peut constituer le tableau clinique de

I’hypothyroidie a la place de la dépression.

L’hypothyroidie franche est un facteur de risque de

développer un trouble bipolaire a cycles rapides.

L’étude Cowdry 1983 faite sur un groupe de 24 patients

présentant un trouble bipolaire a cycles rapides a retrouvé : [111]

Cinquante et un pourcent avaient une hypothyroidie

franche et 41% avaient une élévation de la TSH basale.

I[1semble donc qu’une déficience en hormones thyroidiennes
centrales prédispose au trouble bipolaire a cycles rapides,

méme en la présence d’un taux sérique de T4 libre normal.
Les symptomes psychiques de I’hypothyroidie
impliqueraient :
- une diminution de la réponse des récepteurs centraux

B-adrénergiques ;

- des altérations de débit sanguin cérébral, doxygénation

cérébrale, voire de dommage neuronal ;
- Iétat hypothyroidien augmente l'activité épileptique.

Chez les patients avec hypothyroidie franche, une
corrélation existe entre le taux de la TSH, et le score de
dépression a 1’échelle de Beck (Beck Depression Inventory).

[89]

116



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

Une hypothyroidie soutenue est souvent observée apres
une thyroidectomie, comme traitement de la thyroidite
d’Hashimoto, avec apparition de troubles psychiques : tableau
mixte, de confusion, trouble de la pensée, et trouble de I’humeur
allant de la dépression a 1’exaltation, avec amélioration de la
symptomatologie psychique aprés thyroidectomie.

III. LAPLACE DU TRAITEMENT HORMONAL

THYROIDIEN SUR LA COMPOSANTE
PSYCHIATRIQUE DE CETTE COMORBIDITE :

Pour rappel, la déiodinase qui convertit la T4 en T3 dans
le cerveau est différente de celle des autres organes, d’ou la
non fiabilit¢ du taux d’HT sérique comme indice de 1’état

thyroidien dans le cerveau.

Les concentrations cérébrales de T3 sont aussi ¢levées que
celles de T4, malgré le fait que la concentration sérique de T3

est environ 50 fois plus basse que celle de T4.

Lors de la prise en charge d’une hypothyroidie la T4
en mono hormone est d’usage habituel comme traitement

hormonal de substitution.

Il a été constaté que des patients qui recoivent de la T4
seule, et qui sont en euthyroidie sérique, se plaignent de la
persistance des symptdmes mentaux. Une dose supérieure de
T4 de 50 pg a la dose restaurant I’euthyroidie (TSH Normale)

serait nécessaire pour atteindre un état de bien-étre.

Une étude en double aveugle de Bunevicius effectuée en
1999 comparative entre I’administration de T4 seule, a celle du
mélange de T3 et T4 sur 33 patients hypothyroidiens a démontré
que les performances cognitives et d’évaluation de ’humeur
¢taient significativement meilleures apres un traitement mixte
T3-T4, aucune n’était meilleur aprés administration de T4

seule. [122, 124]
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L’investigation de cette méme étude (2000) a conclu que
laréponse est cause-dépendante (la cause de I’hypothyroidie)

- [122]

Plus importante chez les patients avec cancer thyroidien,

que chez les patients avec thyroidite auto-immune.

Chez Les patients ayants bénéficié d’une thyroidectomies
(totale), il y’a une absence de sécrétion de T3, cette dernicre
est donc produite de la déiodinisation par les tissus de T4 en

T3.

La thyroidite auto-immune, I’administration d’un mélange
de T3 et T4 augmente la concentration de T3 sérique et par

conséquent de T3 dans le cerveau également.

Les patients hypothyroidiens, ’humeur dépressive est

négativement corrélée aux taux de T4.

La diminution des taux de T4 est importante de
conséquences, car la majorité de la T3 cérébrale est produite
a partir de la déiodinisation de T4 en T3 par une déiodinase
de type II, dont I’activité est modulée par les hormones
thyroidiennes : la T4 et r'T3) I’inactivant rapidement, alors que

la T3 n’a qu’une influence minime.

La T4 a forte concentration, diminue la conversion de
T4 en T3 en inhibant la déiodinase de type II, et active
la transformation en rT3 et la dégradation de T3 par une

déiodinase de type II1.

La rT3, a son tour, inhibe la production de T3. Une telle
cascade dans le cerveau, avec une diminution de T3 sérique
peut conduire a une déficience en T3 dans le cerveau, avec

pour conséquence, un fonctionnement psychologique altéré.
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PTSD : traitement adjuvant au T3 a ét¢ démontré chez les

patients avec un stress post-traumatique.

Les HT en particulier la T3 influencent I’effet des
traitements antidépresseurs soit en avancant le début de
leur action, soit en convertissant des non-répondeurs en

répondeurs. [120, 138]

Les patients déprimés peuvent répondre favorablement

aux HT en raison d’une hypothyroidie fruste sous-jacente.

IV. PSYCHOTROPES ET SYSTEME THYROIDIEN :

Les patients atteints de troubles mentaux, particuliérement
schizophrénie et trouble bipolaire, aurait un risque beaucoup
plus ¢€levé de dysfonctionnement de 1’axe thyroidien qui serait

lié¢ en grande partie aux traitements antipsychotiques.

Le traitement médicamenteux des troubles psychiques
sur un terrain de dysthyroidie demeure un véritable probléme

thérapeutique :

Une analyse a montré que les malades atteints de troubles
mentaux avaient une médiane de la TSH supérieure aux
témoins, et inversement pour la T4 ; Hypothyroidie constatée
chez 10,7% des malades mentaux contre 3,3 % pour les

témoins. [122, 139]

L’hyperthyroidies est retrouvée avec une prévalence de
2,2% contre 1,2%. [133]
1). Le lithium :

Son utilisation est associée a des anomalies thyroidiennes
couramment décrites dans la littérature [144], a type de goitre,

d’hypothyroidie et/ou de thyroidite auto-immune. [140, 141,
142]
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A)-  Hypothyroidie :

Elle est diie a la concentration du lithium dans la glande
thyroide responsable de son altération fonctionnelle, par :

[143, 144]

Linhibition de la recapture de I'iode ;

Linhibition du couplage 36 de I'iodotyrosine ;

Laltération de la structure de la thyroglobuline ;

Linhibition de la sécrétion de thyroxine.

Les taux de TSH tendent a augmenter pour compenser
I’effet inhibiteur sur la disponibilité de la thyroxine. Le tableau
est celui d’une hypothyroidie biologique, irréversible dans la

plupart des cas. [145]

La réponse au traitement par le lithium serait moins bonne
chez les patients qui présentent une fonction thyroidienne dans
les limites inférieures de la normale [146]. D’ou la nécessité de
la prise en charge systématique d’une hypothyroidie chez les

patients traités par lithium qui est de plus en plus recommandée.

Il n’existe néanmoins aucun consensus quant a cette prise
en charge : la mise en place d’une substitution hormonale
serait plus simple que d’interrompre le lithium [144, 147], qui
n’entrainera pas forcément I’amélioration de la dysthyroidie,
et d’un autre point le trouble bipolaire est toujours plus grave

que I’hypothyroidie.

Donc, une substitution hormonale sera mise en place, avec
surveillance réguliere de la TSH, tous les 12 mois au minimum
apres I’introduction du lithium et plus fréquemment il s’agit
d’une dysthyroidie avérée qu’elle soit pour le patient lui-méme

ou familiale. [147]
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B)-  Hyperthyroidie :

Elle a été décrite pour la premicre fois en 1976 par Rosser
et ses collaborateurs, avec une nette prédominance féminine et

augmente avec I’age. [148]

Entrainée par 1’accumulation intra thyroidienne d’iode et/
ou plus rarement par une action directement et transitoirement

cytotoxique sur les cellules thyroidiennes. [142]

Le tableau psychiatrique (confusion, délire) est associé a

un tableau musculaire (myopathie pseudo-paralytique).

La pathologie thyroidienne sous-jacente est soit la
thyroidite granulomateuse, la thyroidite silencieuse, le goitre

nodulaire toxique ou la maladie de Basedow. [142]

Dans la moitié des cas, on note des désordres auto-

immuns. [149]

Toutefois, les thyroidites auto-immunes ont été observées
en exces chez les patients souffrant de troubles bipolaires,

indépendamment de I’exposition au Lithium. [150]

Contrairement aux hypothyroidies, La prise en charge de
I’hyperthyroidies iatrogeénes impose ’arrét du traitement par le
lithium et la mise en route d’un traitement spécifique qui, lui,

dépend de la pathologie thyroidienne sous-jacente.

Le controle de la fonction thyroidienne par le dosage de la
TSH se fait avant I’introduction d’un traitement par Lithium, a

3 mois et tous les ans.

La recherche d’Anticorps anti-TPO est nécessaire en pré

thérapeutique.

121



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

Dans tous les cas un suivi endocrinologique est nécessaire

en cas d’anomalie de la TSHus. [147]
2). Les antipsychotiques :

A)-  Quiétiapine :

Antipsychotique atypique avec une plus grande affinité
pour les récepteurs de la sérotonine-2A que pour les récepteurs

de la dopamine-2.

Une étude a révélé qu’environ 0,4% (10/2386) des patients
traités avec la Quiétiapine avait présenté une élévation de
TSH, dont 6 ont nécessité une supplémentation en hormones

thyroidiennes. [151]

Des cas isolés d’hypothyroidie induite par la Quiétiapine
notamment, ont ét¢ rapporté par plusieurs auteurs ; V.

Kontaxakis et al [152] et R. Sriram et al [153].

Les manifestations cliniques de 1’hypothyroidie peuvent
masquer les manifestations psychopathologiques, d’ou
la nécessit¢ d’une surveillance minutieuse de la fonction

thyroidienne chez les patients sous Quiétiapine.
B)-  Olanzapine, Aripiprazole, Rispéridone :
Les études ont révélé un lien entre I’hypothyroidie, et la

. . iqu ’ ui i r L av
rise de ces antipsychotiques 1 n’a pas ¢té constaté avec

I’hyperthyroidie.

Principalement plus élevé avec la Olanzapine (taux de T4

bas).

C)-  L’halopéridol :

Une neurotoxicité accrue et la possible précipitation vers

une « tempéte thyroidienne » a été décrit sous 1’Halopéridol.
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3). Les antidépresseurs :

Les ATD tricycliques sont contre-indiqués et aggravent le

risque de toxicité cérébrale.

La réponse aux antidépresseurs est corrélée avec la

réduction de la T4.

Les antidépresseurs tricycliques et les inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine (ISRS) inhibent la sécrétion de

TRH.

La baisse des taux de T4 sous traitement antidépresseur
refléte un effet direct sur la TRH et une activation réduite de

I’axe thyroidien.

Les antidépresseurs augmenteraient la conversion de T4 en

T3 dans le SNC.

Touteréponseautraitementd’unpatientdépressif,entrainera
une diminution de la T4 sérique, et ce quel que soit la nature
des traitements contre la dépression : Antidépresseurs, que par
¢lectroconvulsothérapie, luminothérapie et psychothérapie.

[93]

Selon Baumgartner (2000), les traitements antidépresseurs
augmenteraient 1’activit¢ de la déiodinase de type II dans
des régions importantes pour la régulation de I’humeur, qui
conduira a une augmentation locale de la production de T3.

[93]

Les ISRS sont les plus prescrits, dans la littérature. Un
effet bénéfique a I’administration de la T3 aprés une non
réponse au traitement a la fluxoétine pendant 2-3 mois a été

noté.
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4). Carbamazépine et phénobarbital :

La Carbamazépine et le phénobarbital agissent en
augmentant le catabolisme hépatique de la T4 ce qui peut, par

conséquence, abaisser la concentration sérique de T4L. [155]

Lai. E et al [155] ont mené une étude visant a étudier le
risque d’hypothyroidie cliniquement significative parmi tous

les antiépileptiques actuellement disponibles.

Les résultats indiquent un risque accru d’hypothyroidie
chez les patients utilisant, en particulier, le phénobarbital,
la Carbamazépine et d’autres antiépileptiques notamment la

Phénytoine, le Valproate et Carbamazépine.

D’autres cas d’hypothyroidie subclinique, de thyroxine
réduite, de tri-iodothyronine, de thyroxine libre, de tri-
iodothyronine libre et de globuline li¢e a la thyroide ont été
rapportés avec le phénobarbital, la Carbamazépine et d’autres

antiépileptiques. [156]

Tous les patients rapportés ¢€taient cliniquement
euthyroidiens et les changements hormonaux étaient réversible

apres arrét des antiépileptiques. [156]
5). Electroconvulsivotherapie :

La T3 en association avec I’électroconvulsivothérapie
augmenterait la réponse clinique. [93]
6). Neurotransmetteurs :

La T3 cérébrale contribue a la régulation de plusieurs
systémes de neurotransmetteurs : [’adrénaline, la sérotonine

qui régule I’humeur, et I’acétylcholine qui régule notamment

la cognition.
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La T3 cérébrale aurait une action neurotransmetrice avec

des propriétés antidépressives.

7). Les anticorps antithyroidiens :

Entre 8% et 20% des patients déprimés ont des anticorps

antithyroidiens.

Dans le trouble bipolaire a cycles rapides, la prévalence

de la maladie thyroidienne auto- immune peut atteindre 50%.

Les femmes présentent une thyroidite du post-partum

souffrent également souvent de dépression.

Joffe (1995) a révisé 11 ¢études conduites en 23 temps :
25% des patients déprimés ne répondent pas au traitement
antidépresseur tricyclique ; impliquant 255 patients ayant
recu de la T3 en plus d’un traitement antidépresseur, cette
association entraine la conversion des non-répondeurs en

répondeurs.

Des études ont révélé :

- La T3 (254 37.5 pg/jour) semble étre supérieure a la T4

dans le traitement adjuvant aux HT dans la dépression.

La T4 s’¢équilibre plus lentement dans les tissus que la T3, 6
a 8 semaines, période nécessaire pour comparer son efficacité

a la T3 agissant plus rapidement.

La T4 est plus efficace dans les troubles bipolaires a cycles
rapides, lors desquels le traitement standard est loin d’étre

satisfaisant.
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Dans une étude ouverte de 11 patients (10 femmes, 01
homme), le traitement avec des doses de T4 entrainant des taux
de T4 a 150% de la normale, on a pu constater une réduction
de la fréquence et de I’amplitude des phases maniaques et

dépressives et méme la rémission chez certains patients.

Les patients qui présentent de faibles concentration T4 au
début répondrait mieux au traitement thyroidien que ceux qui

avec une concentration de T4 plus €levés.
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Chapitre 1 : Représentation de I’étude
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L. INTERET DE L’ETUDE

L’association de pathologie somatique chez les patients
porteur d’une maladie psychiatrique demeure un véritable
probléme de santé publique, qui est malheureusement sous

diagnostiqué.

La comorbidité en psychiatrie multiplierait le risque de
survenue de complications, de la pathologie thyroidienne et ce
du fait essentiellement de I’absence ou du retard de consultation
d’une part, et de la pathologie psychiatrique elle-méme et ce
du fait de I’influence de la dysthyroidie sur cette dernicre, ce
au détriment de la vie de cette catégorie de patients (qualité et

durée de vie).

En pratique, la prise en charge de la dysthyroidie chez
un patient atteint d’une maladie mentale, ou d’une maladie
mentale chez un patient en dysthyroidie devrait se faire en
collaboration entre le psychiatre et I’endocrinologue, tout
en gardant a D’esprit qu’il ne s’agit pas de deux pathologies
distinctes mais d’'un méme patient porteur de deux maladies,

avec relation souvent avérée entre les deux.

Malgré la caractéristique endémique de dysthyroidie en
Algérie, et la fréquence de la comorbidité avec la pathologie
psychiatrique, peu d’études ont été menées dans ce sens, d’ou
I’intérét pour ce travail, pour une meilleure prise en charge
multidisciplinaire allant de la prévention a la bonne prise en

charge en passant par un diagnostic étiologique précoce.

1). Hypothése de recherche :

La wilaya de Sétif étant une zone endémique de goitre
et de ce fait de dysthyroidie ; sa coexistence avec un trouble
psychiatrique chez un méme patient, serait une relation de

causalité ou une concurrence.
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A)-  Objectifs de I’étude :
A)-1. Objectif principal :
- Lobjectif principal de notre étude est destimer la
prévalence des dysthyroidies chez les patients atteints de

troubles psychiatriques, au niveau de 'E.H.S de Ain Abassa

de Sétif, sur une année.

A)-2. Objectifs secondaires :

Les objectifs secondaires sont :

- décrire les caractéristiques sociodémographiques et

cliniques des patients souffrants de cette comorbidité ;

- déterminer les caractéristiques de la symptomatologie

psychiatrique rencontrée selon la dysthyroidie ;

- déterminer I'Influence du traitement psychotrope sur

les dysrégulations endocriniennes ;

- démontrer I'Influence du substitutif thyroidien sur

lapparition ou la disparition de troubles mentaux.

II. MATERIELS ET METHODE :
1). Type d’étude :

»  Le protocole du travail est base sur une étude
transversale descriptive [158, 159, 160] durant une année a
LE.H.S de Ain Abassa Sétif, du 16 juin 2020 au 15 juin 2021 ;
[161, 162, 163]

> Cette étude est portée sur un groupe de patients
atteints de maladies psychiatriques ayant fréquenté I'E.H.S
de Ain Abassa de Sétif durant la période de Iétude. Lanalyse
statistique des données recueillies est réalisée par le logiciel

S.P.S.S version 23,0, et Open épi pour les comparaisons ;

> Présentation de 'E.H.S Ain Abassa :
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Le recrutement des cas ayant permis cette étude ; a eu lieu
au niveau de I’E.H.S de psychiatrie de Ain Abassa Sétif qui est
un Etablissement Hospitalier spécialisé en psychiatrie «Kraria

Slimen» Ain Abassa, Daira de Ain Arnat, wilaya de Sétif.

L’établissement longe la route nationale N°75 reliant les
wilayas de Sétif et de Bejaia, distant de 02Km du chef-lieu de

la commune de Ain Abessa et de 26Km de la ville de Sétif.

Construit et réceptionné en 1986. Congu en systéme
pavillonnaire sur un terrain agricole, il couvre une superficie

globale de O8Hectares et 76 Ares dont 40% sont batis.

L’E.H.S. Ain Abessa est créé par décret N°88-174 du 20
septembre 1988. Il a ouvert ses portes au public le mois de
Mai 1986, il était dans un premier temps rattaché au Secteur
Sanitaire Universitaire de Sétif jusqu’au 31 Décembre 1987,
puis au Secteur Sanitaire de Sétif jusqu’a la fin de ’année
1988 et ne devient autonome qu’au premier janvier 1989, date

alaquelle il s’est doté d’organes de gestion et d’administration.

La mission de I’E.H.S Ain Abessa est la prise en
charge médicale soit en ambulatoire, soit dans les services
d’hospitalisation, des malades mentaux. Conformément a la
circulaire N°03/MSP/DSS/SDCC du 08 Avril 1997, relative
a la sectorisation en matiére de prise en charge des malades
mentaux, I’E.H.S couvre les quatre Wilayas : Sétif, Bordj-

Bou-Arreridj, Jijel et M’sila.

Un total de 240 lits techniques ; dispersé en 3 pavillons

hommes « B » « C» « D », et un pavillon femme « A ».

Un dispensaire d’hygiene mental (D.H.M) ou service des
urgences qui englobe en outre I’unité de consultation et I’unité

de radiologie.
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Un laboratoire d’analyses médicales.

Une unité de chirurgie dentaire.

Une pharmacie.

Un bloc pédagogique dont un amphithéatre d’une capacité

de 140 places.[164, 165]

III. POPULATION DE L’ETUDE :

L’échantillonnage s'est fait en demandant un bilan
thyroidien élargi aux patients ayants fréquentés I'é¢tablissement
hospitalié durant la période d'étude soit 1055 ; 101 patients ont
¢été retenus pour cette étude remplissant les criteres d'inclusion.

1). Définition de la pathologie psychiatrique dans
I’étude :

Toute pathologie psychiatrique qui répond aux critéres de
la classification internationale « DSM-5 ».
2). Définition de la dysthyroidie dans I’étude :

Les patients considérés et retenus dans notre étude en
dysthyroidie biologiques sont ceux dont les taux hormonaux

sont les suivants (selon les normes des laboratoires de la

région) :

Taux de TSH : (mUl/ml) :

> 5,5;

> <0,3.

Taux de T3 : (Pmol/l) :
> >6,7;

> <3,1.

Taux de T4 : (Pmol/l) :
> >22;

> <.
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3). Critéres d’inclusion :

La population de 1’é¢tude consiste en un groupe de malades
ayant un trouble psychiatrique, résidants dans la wilaya de
Sétif :

- létude portera sur des patients agés> 18 ans, et

englobera les deux sexes ;

- les cas de dysthyroidies chez une population atteinte de

troubles mentaux ;

- patients qui font objet d'un suivi ambulatoire et /ou

hospitalisés en psychiatrie au niveau de la wilaya de Sétif ;

- avoir un bilan thyroidien perturbé en dehors de
la fourchette des valeurs normales (normes selon les

laboratoires) :

v TSH3G :0,30-5,50mUI/ml FT3 : 3,1-6,7
Pmol/l FT4 :9-22 Pmol/ml.

4). Critéres de non inclusion :

Dans 1’échantillon, sont non inclus :

. Les patients souffrants d’une maladie de systéme autre

que la dysthyroidie ;
. Patients d’age inférieur a 18 ans ;

*  Patients d’age supérieur a 65 ans (dysrégulation

thyroidienne physiologique li¢e a 1'age) ;
. Patients présentant des troubles de la personnalité ;

. Les patients résidants dans les wilayas concernées par

la sectorisation de ’EHS Ain Abassa, autre que Sétif.

IV. REALISATION DE L’ENQUETE :

Notre étude a pris naissance par une collecte de données
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anamnésique et clinique, sur les patients qui fréquentent
I’E.H.S de Ain Abassa répondants aux critéres d’inclusion,

basée sur un questionnaire.

1). Aspects éthiques :

Un consentement libre et éclairé du patient lui-méme ou
de sa famille (tuteur) et ce selon la pathologie mentale, altérant
ou non la capacité de son jugement), a été accordé avant la
réalisation de 1’enquéte tout en respectant la dignité, I’intimité

et la liberté des patients.

Et ce durant I’enquéte, et avant la collecte des données de

chaque cas.
2). Traitement des données :
A)-  Recueil des données :

Le recueil des données s’est fait a I’aide d’un questionnaire
rempli par ’enquéteur lui-méme ; et cela apres la confirmation

biologique de la dysthyroidie.
Le questionnaire de I’étude comporte 3 parties :

> La 1% partie :

Comprend des renseignements d’identification comprenant

les caractéristiques épidémiologiques et sociodémographiques :
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Le numéro de la fiche, le nom, le prénom, le sexe, la
situation familiale, 1’age et le lieu de résidence, ainsi que le

niveau d’instruction du patient.

> La 2¢™¢ partie :

Comprends des donnés clinique concernant la pathologie

psychiatrique.
Les antécédents personnels psychiatriques et toxiques.

Caractéristiques cliniques de la pathologie psychiatrique
(début des troubles, mode d’apparition et d’évolution,

symptomatologie, le diagnostic, psychotropes).
Les antécédents familiaux psychiatriques.

> La 3% partie :

Concerne les caractéristiques cliniques et biologiques de

la dysthyroidie.
Etiologie thyroidienne.
Traitement thyroidien.

Les antécédents familiaux de dysthyroidie.
B)- Traitement et analyse :
Lasaisie et ’analyse des données ont été faite sur le logiciel
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 23.
Les méthodes statistiques utilisées sont :
. les techniques de la statistique descriptive ;

. éffectifs et pourcentages ;

*  présentation tabulaire ;
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*  présentation graphique ;

. parametres de dispersion et de tendance centrale :

Moyenne, Ecart type.

Tests de comparaison statistique :
. Test du KHI2 : pour la comparaison des répartitions.
Un seuil de signification p < 0.05 a été retenu, ainsi que le

OR.
V. PLAN D’ANALYSE :

1). Variables de I’étude :

Les variables a étudier sont de types qualitatif et quantitatif.

2). Variables qualitatives :

Pour les variables qualitatives, nous comptons celles en

rapport avec les ¢éléments d’identifications du patient :

- sexe : en deux modalités (masculin ou féminin), codées

enlet2;

- situation familiale : en quatre modalités (célibataire,
mari¢, divorcé ou veuf), codées en 1, 2, 3, 4 ;

- lieu de résidence (rural, urbain) ;

- niveau d’instruction : en cinq modalités (sans, école

coranique, niveau primaire, niveau moyen, niveau secondaire

ou niveau universitaire) codées en, 1, 2, 3,4, 5, 6 ;

- mode d’apparition (brutal, progressif et insidieux) codé
en 1,2, 3 et’évolution de la symptomatologie psychiatrique

(aigu, subaigu, chronique et persistante) codé en 1, 2, 3, 4 ;

- antécédents psychiatriques familiaux du patient, en

deux modalités (oui, non) codéesen 1 et 2 ;

- antécédents de dysthyroidie familiaux : en deux

modalités (non ou oui) codées en 1 et 2.
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Le type de la manifestation psychiatrique :

- troubles du comportement, en deux modalités (oui,

non) codéesen 1 et 2 ;

Si oui (agitation psychomotrice, auto agressivité,

heteroagressivité, irritabilité, fugue) codés en 1, 2, 3, 4 et 5.

- troubles de I’humeur, en deux modalités (oui, non)

codésenlet2;

Si oui (acceés maniaque, épisode dépressif) codéen 1 et 2 ;

- troubles anxieux en deux modalités (oui, non) codés

en 1 et 2.

Si oui (attaque de panique, trouble anxiété¢ généralisée,
trouble panique, trouble phobique et trouble obsessionnel

compulsif) codés en 1, 2, 3, 4 et 5.

Nb : TOC est une entité a part dans le DSM 5, intégré dans

le questionnaire avec les troubles anxieux.

Troubles psychotiques en deux modalités (oui, non) codés

en 1 et?2.

- pour : Démence (troubles cognitifs), Déficience
mentale et insomnie, réponses en deux modalités chacune

(oui, non) codées en let 2 ;

- notion de prise de traitement psychotrope en deux

modalités (oui, non) codésen 1 et 2 ;

- Si neuroleptiques en deux modalités (oui, non) codés
enlet2;
- si oui : (Halopéridol, Rispéridone, Olanzapine,

Amisulpride, Quiétiapine) codésen 1,2, 3,4 et 5 ;

- si Thymorégulateurs en deux modalités (oui, non)

codésenlet2;
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- si oui : Carbamazépine, Valproate de sodium,

Klamotrigine codés en 1,2 et 3 ;

- sianxiolytiques en deux modalités (oui, non) codés en

let2;

- sioui (Benzodiazépine-non Benzodiazépine) codés en

1,2et3;

- si antidépresseurs en deux modalités (oui, non) codés

enlet2;
- sioui (ISRS,Tricycliques, IMAO) codés en 1,2 et 3 ;
- siautres en deux modalités (oui, non) codésen 1 et 2 ;

- si oui (Nozinan : Lévomépromazine, Largactil

Chlorpromazine) codés en 1 et 2.

Nb : Le choix des molécules retenues dans notre
questionnaire est fonction des habitudes de prescriptions et de
la médication en psychotropes disponible de la région et de

notre population cible.

- type de neuroleptique atypique ou classique, en deux

modalités (oui, non) codés en 1 et 2 pour chacun ;
- la symptomatologie clinique de la dysthyroidie :

# en faveur d’une hyperthyroidie en deux modalités (oui,

non) codésen 1 et 2 ;

# en faveur d’une hypothyroidie en deux modalités (oui,

non) codés en 1 et 2.
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- bilan biologique complet en deux modalités (oui, non)

codésenlet2;
- typage de la dysthyroidie :

# hyperthyroidie biologique en deux modalités (oui,

non) codésen 1 et 2 ;

# hypothyroidie biologique en deux modalités (oui, non)

codésenlet2;

# ¢étiologie de I’hyperthyroidie (Maladie de Basedow,
Goitre nodulaire toxique, Hashitotoxicose, Thyroidite
subaigu de Quervain, Thyrotoxicose factice, latrogene,
post partum, Adénome thyroidien toxique) codés en 1, 2,

3,4,5,6,7 et 8.

- ¢tiologie de I’hypothyroidie (Maladie d’Hashimoto,
Atrophie du corps thyroidien, Thyroidectomie, Post
ira thérapie/Radiothérapie, Médicamenteuse, Virale de
De Quervain, Post Partum, Insuffisance Hypothalamo-

hypophysaire) codésen 1,2, 3,4,5,6,7 et 8 ;

- notion de traitement thyroidien en deux modalités (oui,

non) codésen 1 et2 ;

— sioui : (TRT hormonal, TRT chirurgical, TRT mixte)
codés par 1,2 et 3 ;

— chronologie d’apparition des symptomes :

# dysthyroidie puis psychiatrique en deux modalités
(oui, non) codésen 1 et 2 ;

# Psychiatrie puis dysthyroidie en deux modalités (oui,
non) codésen 1 et?2 ;
- notion du traitement thyroidien antérieur a 1’apparition

de la symptomatologie psychiatrique en deux modalités

(oui, non) codésen 1 et?2 ;
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- notion de prise de psychotropes antérieur a I’apparition

de la dysthyroidie en deux modalités (oui, non) codés en 1
et 2.

3). Les variables quantitatives :

- agedupatient : en six classes (16-19, 20-29, 30-39, 40-
49, 50-59, 60-65), codéesen 1,2,3,4,5¢et6;

Taux de TSH :

> > 5,5 a en deux modalités (oui, non) codésen 1 et 2 ;
> < 0,3 a en deux modalités (oui, non) codés en 1 et 2.
Taux de T3 :

> > 6,7 a en deux modalités (oui, non) codésen 1 et 2 ;
> < 3,1 a en deux modalités (oui, non) codés en 1 et 2.
Taux de T4 :

> > 22 a en deux modalités (oui, non) codés en 1 et 2 ;
> <9 a en deux modalités (oui, non) codés en 1 et 2.

4). Variables a analyser :

Pour les variables quantitatives, I’analyse est basée sur les

calculs de la moyenne et de I’écart type.

Pour les variables qualitatives, 1’analyse est basée sur les

calculs des fréquences.

La moyenne d’une variable (M) est le rapport entre la

somme des observations et le nombre de ces observations (N).

L’¢écart-type (s) est la racine carrée de la variance.
5). Croisement de variables :
Le croisement de variables est réalis€¢ entre la variable
principale de I’étude, soit la dysthyroidie, et les autres variables :
. Le sexe du patient ;

. L’age du patient ;

142



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

. La situation familiale du patient ;

. Le niveau d’instruction du patient ;

. Lieu de résidence du patient (rural ou urbain) ;

. Ancienneté de la symptomatologie psychiatrique ;

. Les antécédents familiaux psychiatriques du patient ;
. Les antécédents familiaux de dysthyroidie du patient ;

. Les antécédents personnels du patient liés aux

conduites addictifs tabac, cannabis, alcool ;

. Traitement psychiatrique prescrit avant I’apparition de

la dysthyroidie ;
. Type de traitement psychotrope pris antérieurement ;
. Type de la pathologie psychiatrique ;

. Intervalle de la TSH et type de la pathologie
psychiatrique ;

*  Patients et perturbation de T3 ;

. Intervalle de la T3 et type de la pathologie psychiatrique ;
. Patient et perturbation de T4 ;

. Intervalle de la T4 et type de la pathologie psychiatrique :

— Le test de Yates ou test exact de Ficher dans le cas ou

une valeur attendue est respectivement inférieure a Soua 3 ;

Dans D’interprétation des résultats, le test statistique est

résumé par un degré de signification « p » au seuil o = 5%.
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Chapitre 2 : Résultats
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I. ETUDE DESCRIPTIVE :

Le bilan thyroidien a ét¢ demandé et ¢largi sur un total de
1055 consultants ayant rempli les critéres d'inclusions. Nous
avons eu un retour de bilans biologiques perturbés sur 101
patients ce qui nous renvoie a une prévalence de prévalence
de dysthyroidie chez les patients présentant un trouble mentale

de 9,57%.

1). Caractéristiques sociodemographiques :

Durant la période s’étalant du 15 juin 2020 au 14 juin
2021 ; 101 cas de patients suivis et/ou hospitalisé au niveau de
I’E.H.S de Psychiatrie de Ain Abessa de Sétif, présentant une
dysthyroidie.

Les résultats de notre étude selon les caractéristiques

sociodémographiques des patients sont répartis comme suit :

A)-  Répartition des patients selon le sexe :

Sur le total de la population recrutée pour cette étude, on
a une prédominance féminine soit 70,30% (N=71 ), contre
29,70% d’hommes (N= 30 ). Avec un sex-ratio (H/F) de 0,42.
(Figure 7).

Masculain;
29,70%

Feminin; 70%

Figure 7:  Répartition des patients selon le sexe.
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B)-  Répartition des patients selon les tranches d’ages :

La moyenne d’age des patients atteints de troubles
psychiques présentant une dysthyroidie est de 43,07 + 11,03
ans avec une médiane d’age de 43 ans. L’age extréme des

patients allant de 18 ans a 65 ans.

Nous avons un plateau a la tranche d’age de 40-49 ans
soit 30,7% (N=31) de nos patients retenus pour cette enquéte ;
avec des taux proches, pour les tranches d’age avoisinantes qui
sont de 30-39 ans et 50-59 ans ; et qui sont respectivement de

23,8% (N=24)et de 28,7% (N=29).

30%

29%

@16-19 [@20-29 @E30-39 [140-49 m50-59 m60-69

Figure 8 :  Répartition des patients selon les tranches d’ages.

C)-  Répartition des patients selon le sexe en fonction
de I’age :

La moyenne d’age chez I’homme, sur la population de
patients retenus dans I’étude est de 41,50+12,55 allant de 19

ans a 60 ans.
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Versus une moyenne d’age de 43,73+10,34 chez les

patients de sexe féminin, avec des ages extrémes allant de 18

ans a 60 ans.

Il n’existe pas de différence significative entre 1’age de

survenu de la dysthyroidie et le sexe de nos patients : p=0,19.

Tableau IV : Reépartition des patients selon le sexe en fonction de 1’age.
Répartition des patients selon le sexe en fonction de ’age
N M+E [min-max] p value
Masculin 30 41,50+£12,55 19-60
PR DNS ; p=0,19
Féminin 71 43,73+10,34 18-60
TOTAL 101 43,07+11,03 18-65 /

Figure 9 :

D)-

@ MASCULIN

[ FEMININ

Répartition des patients selon le sexe en fonction

de I’age.

Répartition des patients selon le lieu de résidence :

La majorité des patients inclus dans notre étude, vit dans

un milieu rural soit 68,3% (N=69) des cas, contre seulement

31,7% (N=32) cas demeurant en milieu urbain.
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Urbain
31,7%

Rural
68,3%

Figure 10 : Répartition des patients selon le lieu de résidence.

E)-  Répartition des patients selon le statut familial :

La majorité des patients, un pourcentage de 63,4% (N=64)
cas, dans la population étudiée sont mariés, contre 26,7% (N=
27) patients sont célibataires, et 6,9% (N=7 ) patients sont

veufs (Ve)s et seulement 3% (N=3) qui sont divorcés.

63,40%

/

CELIBATAIRE MARIE DIVORCE VEUF

Figure 11 : Répartition des patients selon leur statut familial.
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F)- Répartition des patients selon leur niveau
d’instruction :

Nous soulevons un taux de 23,80 % (N=24) des patients
de I’échantillon d’étude qui n’ont jamais €té scolarisés, 12
patients ayant fréquenté I’école coranique et 8 patients I’école
primaire, soit 29,80% qui ont un bas niveau d’instruction,17
patients (16,80%) qui ont le niveau du college etl8 patients
(17,80%) qui ont atteint le secondaire, soit 35% avec un moyen

niveau d’instruction.

Par contre, il n’y a que 21,80 % (N=22) patients avec un

niveau universitaire.

Tableau V : Répartition des patients selon leur niveau d’instruction.
NIVEAU D’INSTRUCTION : N (%)
SANS 24 (23,80%)

Bas Niveau D'instruction (école coranique :N=12, et école primaire : N=8).

20 (19,80%)

Moyen Niveau D'instruction (moyen :N=17 et le secondaire : N=18).

35(34,70%)

Haut Niveau D'instruction (études supérieures).

22 (21,80%)

TOTAL 101 (100,00%)

G)-  Répartition des patients selon que le patient soit
hospitalisé ou non au niveau de ’E.H.S de Ain Abassa :

On constate un pourcentage de 83,20% de la population
d’étude (N=84) qui ne sont pas hospitalis€és a notre niveau,
donc suivi en ambulatoire, contre seulement 16,80% (N=17)

des malades qui sont hospitalisés.
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Oui
17%

Non
83%

Figure 12 : Répartition des patients selon que le patient soit
hospitalisé ou non a notre niveau.

Tableau VI : Récapitulatif du profil sociodémographique de la population d’étude.
Nbre %
AGE EN ANNEES :
16-19 3 3,0%
20-29 10 9,9%
30-39 24 23,8%
40-49 31 30,7%
50-59 29 28,7%
60-65 4 4,0%
SEXE :
FEMININ 71 70,3%
MASCULIN 30 29,7%
SITUATION MATRIMONIALE :
CELIBATAIRE 27 26,7%
MARIE 64 63,4%
DIVORCE 3 3,0%
VEUF 7 6,9%
NIVEAU D’INSTRUCTION :
SANS 24 23.8%
ECOLE CORANIQUE 12 11,9%
PRIMAIRE 8 7,9%
MOYEN 17 16,8%
SECONDAIRE 18 17,9%
UNIVERSITAIRE 22 21,8%
LIEU DE RESIDENCE :
URBAIN 32 31,7%
RURAL 69 68,3%
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2). Caractéristiques cliniques du trouble
psychiatrique :

A)-  Répartition des patients selon I’ancienneté de la
symptomatologie psychiatrique :

L’¢évolution de la maladie psychiatrique est chronique chez

80,20% (N=81) avec une évolution supérieure a 6 mois.

Contre un taux de 17,80% (N=18) qui ont présenté une
symptomatologie psychiatrique aigué évoluant depuis moins

de 3 mois.

Enfin, chez seulement 2,00% (N=2), les symptomes
psychiatriques ont une évolution sur une période s’étalant

entre 3-6 mois.

INF 3 MOIS
17,8%

3-6 MOIS

i 0,
SUP 6 MOIS 80,2%

Figure 13 : Répartition des patients selon 1’ancienneté de la
symptomatologie psychiatrique

B)-  Répartition des patients selon le mode
d’apparition de la symptomatologie psychiatrique :

Chez la majorit¢ des patients la symptomatologie
psychiatrique s’installe progressivement soit chez 59,4%

(N=60) de nos patients.
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Suivi d’une apparition brutale avec un tableau chez 24,8%

(N=25) des cas.

Enfin chez 15,8% (N=16) cas, la survenue des troubles

mentaux s’est produite a bas bruit d’une manicre insidieuse.

BRUTAL

PROGRESSIF 9,40%
0,
INCIDIEUX 15,80%
Figure 14 : Répartition des patients selon ’ancienneté de la
symptomatologie psychiatrique.
C)-  Répartition des patients selon I’évolution de la

symptomatologie psychiatrique :

Enfin chez 64,4% (N=65) des patients, 1’évolution de la
symptomatologie est chronique ou a été chronique, contre
un pourcentage de 16 ,8% (N=17) patients ont connu une

évolution aigu€ de la symptomatologie.

Dans 14,9% (N=15) cas, la symptomatologie est
persistante ; et on note 4% (N=4) des cas avec une évolution
qui est subaigu, ayant dépassée la période du caractere
aigu sans pour autant avoir été persistante dans le temps ou

chronique.
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64,40%

14,90%
16,80%

M PERSISTANTE M CHRONIQUE ®MSUBAIGUES HMAIGU

Figure 15: Répartition des patients selon I’évolution de la
symptomatologie psychiatrique.

D)-  Répartition des patients selon la symptomatologie
psychiatrique :

*  Répartition des patients selon la présence de trouble de
I’humeur :
- une symptomatologie de type trouble de I’humeur est

enregistré chez 45,5% (N=46).

Contre 54,5% (N=55) des patients de I’étude, qui n’ont
pas présenté de symptomatologies psychiatriques répertoriées

dans le registre des troubles de I’humeur.

Et les troubles de I’humeur de ces patients présentant des

troubles de I’humeur sont répertoriés comme suit :
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- La majorité des cas soit un pourcentage de 60,9%
(N=28) ont présent¢ une symptomatologie dépressive,
contre 28,3% ( N=13) cas avec la symptomatologie d’un
tableau maniaque ;

- Et enfin 10,5% (N= 5) des patients ont présenté les

symptomes des deux pdles (dépressif et maniaque).

54,50%

MANI

DEPRESSION 60,90%

BIPOLAIRE

oul NON

Figure 16 : Répartition des patients selon
I’existence ou non de trouble de
I’humeur.

Figure 17 : Répartition des patients selon le type
de trouble de I’humeur.

E)-  Répartition des patients selon la présence de
trouble du comportement :

42,60% (N=43) de la population de 1’étude n’ont pas
présent¢ de symptomatologies psychiatriques de type de

trouble du comportement.

Contre 57,40% (N=58) cas qui ont présenté des symptomes

a type de troubles du comportement.
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Et ces troubles de du comportement qui sont présents chez
ces patients sont répertoriés comme suit :

- Parmi ces 57,4% des patients ; 48,3% (N=28) ont

présenté une agitation psychomotrice, 36,2% (N=21) une

hétéro agressivité, 12,1% (N=7 ) une auto agressivité, et

enfin 3,4% (N=2) une simple irritabilité.

57,40% 48,30%

AGITATION
PSYCHOMOTRICE

42,60%

IRRITABILITE

AUOAGRESSIVITE

HETEROAGRESSIVITE

oul NON

Figure 18 : Répartition des patients selon | Figure 19 : Répartition des patients selon le type

I’existence ou non de trouble du de trouble du comportement.
comportement.
F)- Répartition des patients selon la présence de

trouble psychotique :

50,50% prét de la moitié de nos patients (N=51) n’ont pas

présenté de symptomatologie psychiatrique psychotique.

Contre 49,50% (N=50) ayant présenté des manifestations
cliniques psychotiques qui sont divisés comme suit :

. Nous avons enregistré 60,00% (N=30) patients qui ont
présenté des psychoses chroniques, contre 38,00% (N=19)
cas qui ont quant a eux présenté des épisodes aigus, 32,00%
(N=16) de bouffée délirante et 6,00% (N=3) de confusion

mentale.
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Enfin 2,00% (N=1) des cas ont présenté¢ des épisodes

psychotiques indifférenciés.

50,50%

49,50%

oul NON
Figure 20 : Répartition des patients selon
I’existence ou non de troubles
psychotiques.
G)-

trouble anxieux :

CONFUSION MENTALE

NON SPECIFIQUE

BOUFFEE DELIRANTE 32,00%

PSYCHOSE CHRONIQUE

60,00%

Figure 21 : Répartition des patients selon le type

de syptomatologie psychotique.

Répartition des patients selon la présence de

Nous avons un pourcentage de 74,30% (N=75) de

nos patients qui n’ont présenté aucune symptomatologie

psychiatrique anxieuse.

Contre 25,70% (N= 26) chez qui ces symptomes ont été

recensés ; et qui sont divisés selon les types des troubles

anxieux (les TOC ont été inclus dans les troubles anxieux pour

faciliter la collecte des données).

Comme suit du plus fréquent au moins fréquent :

. 46,15% (N=12) des

patients ont rapportés une

symptomatologie anxieuse type Trouble Anxieux Généralisé,
19,23% (N=5) des patients avec des Attaques de Panique (AP),
Troubles Phobique (T PH) dans 11,93% (N=3), TOC dans
11,5% des cas (N=3 patients), 7% des cas de PTSD (N=2) des
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patients, Trouble Panique (TP) pour 3,84% (N=1) patient.

74,30% PTSD

TPH

P

AP

TAG

TOC 11,50%

oul NON

— 46,15%

Figure 22 : Répartition des patients selon | Figure 23 : Répartition des cas selon le type du

I’existence ou non de troubles anxieux.. trouble anxieux.

H)-  Répartition des patients selon la présence de
Déficience mentale :

Une déficience mentale a été objectivée chez 5,9% (N=6)
de nos patients, contre 94,10% (N=95) qui ne présentaient pas

d’insuffisance mentale soit un effectif de 95 Cas.

94,10%

Oui

Non

Figure 24 : Répartition des patients selon la présence ou non
de déficience mentale chez les patients.
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I)- Répartition des patients selon la présence de
trouble du sommeil a type d’Insomnie :

Nous avons un pourcentage de 14,90% (N=15) de nos
patients ont rapporté la présence de trouble du sommeil a type
d’insomnie, contre 85,00% (N=86) des cas qui avaient un

sommeil conservé.

94,10%

oul NON

Figure 25 : Répartition des patients selon ’existence ou non
d’insomnie chez les patients.

J)- Répartition des patients selon la présence de
trouble cognitif (démence) :

Un trouble cognitif a type de démence Alzheimer a été
retrouvé avec un pourcentage de 9,90% (N=10) de notre

population étudiée.

Versus 90,10% (N=91) des cas n’ont présenté aucun

trouble de fonctions cognitives.
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90,10%

oul NON

Figure 26 : Répartition des patients selon I’existence ou non
De trouble cognitif chez les patients.

K)-  Répartition des patients selon le traitement
psychotrope :

K)-1. Répartition des patients selon la mise sous
traitement psychotrope :

La majorité de nos patients recrutés dans cette enquéte ont
¢té mis sous traitement médicamenteux a type de psychotropes
soit un pourcentage de 78,20% (N=79) cas, contre 21,80%
(N=22) des patients qui n’ont bénéfici¢ d’aucun traitement

psychotrope.

78,20%

Oui
Non
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Figure 27 : Répartition des patients selon la mise sous
traitement psychotrope.

K)-2. Répartition des patients selon la mise sous
traitement psychotrope avant I'apparition de la
dysthyroidie :

Parmi les 79 patients ayant bénéfici¢é d’un traitement
psychotrope ; cette prise médicamenteuse a précédé I’apparition

de la dysthyroidie chez 43,60% (N=32) de notre échantillon.

Alors qu’on note un pourcentage de 56,40% (N=47) des
patients englobant les patients qui n’ont pas été mis sous
psychotrope et ceux sous psychotropes dont la médication est

postérieure a la perturbation thyroidienne.

68,30%

oul NON

Figure 28 : Répartition des patients selon la mise sous
traitement psychotrope avant 1’apparition de la
dysthyroidie.

L)-  Répartition des patients selon la mise sous
traitement neuroleptique :

On compte 65,40% (N=53) des patients sous psychotropes

qui sont sous neuroleptiques ce qui représente un effectif de 53
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cas, contre 34,60% (N=28) des patients qui ne prennent pas de

neuroleptique.
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65,40%

oul NON

Figure 29 : Répartition des patients selon la mise sous
traitement neuroleptique.

L)-1. Répartition des patients selon la classe de
neuroleptique classique/atypique :

Sur les 53 patients qui sont sous neuroleptiques on
compte : Un pourcentage de 62,30% (N=33) patients sont

sous neuroleptiques atypiques (2™ génération).

Et un pourcentage de 37,70% (N=20) cas qui sont sous

neuroleptiques classiques (1 génération).

62,30%

37,70%

CLASSIC
ATYPIQUES

Figure 30 : Répartition des patients selon la classe de
neuroleptique classique/atypique.

163



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

L)-2. Répartition des patients selon le type de
neuroleptique :

Les 53 patients sous neuroleptiques sont classés selon la
molécule prescrite, les molécules retenues dans cette étude sont
en rapport avec la disponibilité et les habitudes de prescription
de la région ; comme suit :

. Un pourcentage de 27,80% (N=20) des patients
neuroleptisés sont sous Halopéridol (Haldol), suivi d’un

pourcentage de 22,20% (N=16) patients sous Rispéridone.

Ainsi que 18,10% (N=13) cas sous Lévomépromazine
(Nozinan), 13,90% (N=10) de nos patients étaient sous
Olanzapine, on note aussi 8,30% (N=6) patients sous
Chlorpromazine (Largactil), étaient sous Quiétiapine 4,20%
(N=3) patients, et seulement 2,80% (N=2) patients pour

chacune des molécules Aripiprazole et Amisulpride (Solian).

QUETIAPINE
LARGACTIL
NOZINAN
ARIPIPRAZOLE
OLANZAPINE
SOLIAN
RESPIRIDONE

HALDOL

Figure 31 : Répartition des patients selon le type de
neuroleptique.

27,80%
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M)-  Répartition des patients selon la mise sous
traitement antidépresseur :

On compte 38,30% (N=31) des 79 patients sous
psychotropes, qui prennent des antidépresseurs, contre 61,70%

(N=50) chez qui aucun ATD n’a été prescrit.

61,70%

LINE
TROXUCLINES 16,10%

38,30%

IMAO 9,70%

ISRS

74,20%

oul NON

Figure 32 : Répartition des patients selon la mise | Figure 33 :  Répartition des patients selon le type

ou non sous traitement antidépresseur. de traitement antidépresseur.

Les 31 patients sous ATD sont classés selon la famille

d’ATD prescrite.

Les familles d’ATD retenus dans cette étude sont en
rapport avec la disponibilité et les habitudes de prescription de

la région ; comme suit :
. 74,20% (N=23) des cas sous ISRS ;
. 16,10% (N=15) patients sous Tricycliques ;

. 9,70% (N= 3) des patients sous IMAO.

N)-  Répartition des patients selon la mise sous
traitement anxiolytique :

On compte 44,40% des 79 patients sous psychotropes, soit
un effectif de 36 cas qui sont sous des anxiolytiques, contre

55,60% (N=45) des cas ne sont sous aucun anxiolytique.
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Figure 34 :

oul

55,60%

NON BENZODIAZEPINE 11,10%

BENZODIAZEPINE

NON

88,90%

Répartition des patients selon la mise | Figure 35 : Répartition des patients selon le type

ou non sous traitement anxiolytique.

Les patients sous anxiolytiques sont classés selon la
famille d’anxiolytique prescrite, les familles d’anxiolytiques
retenus dans cette étude sont en rapport avec la disponibilité et

les habitudes de prescription de la région, comme suit :

La majorité sont sous Benzodiazépine on compte 88,90%
(N=32) des cas. Contre 11,10% (N=4) des patients sont sous
non Benzodiazépine.

O)-  Répartition des patients selon la mise sous
traitement thymorégulateur :

On compte 42,00% des 79 patients sous psychotropes,
qui ont été¢ mis sous traitement type thymorégulateurs soit un

effectif de 34 cas.

Contre 58,00% (N=47) patients qui ne prennent pas de

thymorégulateurs.

de traitement anxiolytique.
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Figure 36 :

oul

58,00%

11,80%

NON DEPAKIN LAMOTRIGINE

82,40%

TEGRETOL

Répartition des patients selon lamise ou | Figure 37 :  Répartition des patients selon le type

non sous traitement thymorégulateur.

Les patients sous thymorégulateurs sont classés
selon le type thymorégulateur prescrit les molécules de
thymorégulateurs retenus dans cette étude sont en rapport
avec la disponibilité et les habitudes de prescription de la
région ; comme suit : La majorité sont sous Carbamazépine

(Tegretol) on compte 82,40% (N=28) patients.

Contre 11,80% (N=4) sous lamotrigine.

5,90% (N=2) sous Valproate de sodium (Depakine).

P)- Répartition des patients selon la présence
d’antécédents familiaux psychiatriques :

Les antécédents familiaux dans la présente étude ont été
recherché uniquement chez les ascendants (la mere et le pere)

et dans la fratrie du patient.

Dans les antécédents familiaux de notre échantillon, nous
constatons que la majorité des patients, soit un pourcentage
de 64,40% (N=65) cas n’ont aucun antécédent médical
familial psychiatrique, contre 35,60% (N=36) cas, qui ont des

antécédents familiaux psychiatriques.

de traitement thymorégulateur.
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64,40%

oul

Figure 38 :

NON

Répartition des patients selon la présence

d’antécédents familiaux psychiatriques.

Q)-

Répartition des patients selon la présence

d’antécédents personnels d’addiction a une substance

psychoactive :

Un pourcentage de 25,70% (N=26) de notre population

d’étude consomme une substance psychoactive, contre 64,30%

ce (N=75) des patients ne présentent aucune addiction.

74,30%

25,70%

oul

NON
Figure 39 : Répartition des patients selon la
présence d’addiction a une substance
psychoactive.

53,80%

42,30%

TAF EP

PSYCHOTROPES

Figure 40 : Répartition des patients selon le type

de substance psychoactive.
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Qui sont répartis comme suit :

3). Consommation de tabac :

Il y a 14 cas, soit 53,80% de nos patients sous substance
psychoactive qui consomment le tabac, ce qui représente

13,86% de la population d’étude.

4). Consommation de cannabis :

Nous comptons 11 cas soit 42,30% des patients sous
substance psychoactive de notre étude qui consomment le

cannabis. Ce qui représente 10,89 % de la population d’étude.

5). Consommation d’alcool :

Pour ce qui est de la consommation d’alcool, I’étude compte
cas 1 soit 3,80% des patients sous substance psychoactive
qui en consomment. Ce qui représente 1% de la population

d’étude.

Récapitulatif de la répartition des patients selon les

antécédents personnels liés a la consommation des substances

psychoactives.
Tableau VII : Récapitulatif de la répartition des patients selon la consommation de substance
psychoactive.

ADDICTION A UNE SUBSTANCE PSYCHOACTIVE : NOMBRES
Oui 14
Non 87
Oui 11

CANNABIS
Non 90
Oui 01
Non 100

A)-  Répartition des patients selon le diagnostic
psychiatrique :

Notre population d’étude est composée de patients atteints

de troubles mentaux, diagnostic le plus souvent déja établi.
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Leur répartition selon les diagnostics retrouvés dans notre
¢échantillonnage est comme suivie.
*  La plupart des patients soit un pourcentage de 65,30%
(N=68) Sont diagnostiqués schizoaffectifs.

Suivid’un pourcentage de 12,00% (N=13) de schizophrénie
(SX) soit.

Un pourcentage de 5,00% (N=5) pour le trouble bipolaire
(TBP).

Un pourcentage de 4,00% pour chacun des diagnostics
suivants : Anxiodepressif, bouffée délirante et syndrome
confusionnel, 2,00% de Trouble Obsessionnel Compulsif
(TOC) soit un effectif de 2 patients, 1,00% des diagnostics
pour chacun des EDM, IM et bouffée délirante.

ANXIODEPRESSIF
SD

IM

BOUFFEE
DEMENCE

TOC

EDM

TBP

SCHIZOAFFECTIF 5,30%

SX 12,00%

Figure 41 : Répartition des patients selon le diagnostic
psychiatrique.
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1. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA
DYSTHYROIDIE :

1). Répartition des patients selon I’orientation des
signes cliniques de la dysthyroidie :

Lors de I’examen clinique et de I’anamnése de nos patients
recrutés dans I’étude ; les éléments cliniques retenus nous
orientaient vers un tableau de dysthyroidie clinique, que nous
avons scindé en Hyperthyroidie clinique et en hypothyroidie

clinique.

Dans la plupart des cas nous étions face a des tableaux
cliniques +/- bruyant avec un pourcentage de 62,40% (N=63)

des cas évoquant un tableau d’hyperthyroidie.

Contre un pourcentage de 37,60% (N=38) cas avec un

tableau clinique évoquant plutot une hypothyroidie.

Ce sont des résultats qui ne concordent pas dans tous les

cas avec |’affirmation du typage biologique de la dysthyroidie.

62,40%

37,60%

CLINIQUE EN FAVEUR D'UNE CLINIQUE EN FAVEUR D'UNE
HYPERTHYROIDIE HYPOTHYROIDIE

Figure 42 : Répartition des patients selon ’orientation des
signes cliniques de la dysthyroidie.
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A)-  Répartition des patients selon le bilan biologique
thyroidien complet/incomplet :

Un bilan thyroidien a été demandé de maniere élargie chez
la plupart des patients, ayant consulté, hospitalisé et nouveaux

cas.

Avecun faible retour, beaucoup de perdus de vue. Et on note
que les bilans étaient complets (comprenant les 3 hormones du
bilan thyroidien a savoir TSH, T3, T4) dans 51,50% (N=52)

des cas.

Contre 48,50% ( N=49) chez qui le dosage d’au moins une

hormone manquait.

51,50%

48,50%

oul NON

Figure 43 : Répartition des patients selon le bilan biologique
thyroidien complet/incomplet.

B)-  Répartition des patients selon le bilan biologique
thyroidien TSH :

Le taux de la TSH a été fait chez toute notre population
d’étude soit un pourcentage de 100% ce qui correspond a nos

101 patients.

Le taux de la TSH est revenu supérieur a 5,5 chez 56,40%
(N=57) de nos patients. Contre un pourcentage de 42,60%
(N=43) des cas chez qui le taux de la TSH nest pas supérieur a

5,5 (taux compris entre 5,5 et 0,3).
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Le taux de la TSH est revenu inférieur a 0,3 chez 35,60%

(N=36) de nos patients.

Contre un pourcentage de 63,40% (N=64) des cas chez qui
le taux de la TSH n’est pas inférieur a 0,3 (taux compris entre

0,3 et5,5).

56,40% 56,40%

42,60%

oul NON

oul NON

Figure 44 : Répartition des patients selon que le | Figure 45 : Répartition des patients selon que le
taux de la TSH soit supérieur a 5,5. taux de la TSH soit inférieur a 0,3.

C)-  Répartition des patients selon le bilan biologique
thyroidien T4 :

Le taux de la T4 a été fait chez 71,30% (N=72) de notre
population d’étude.28,70% (N=29) des patients sont amputés

de ce dosage.
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71,30%

Ooul NON

Figure 46 : Répartition des patients selon que le dosage du
taux de la T4 ait été effectué ou non.

56,90%
72,20%

43,10%

27,80%

oul NON oul NON

Figure 47 : Répartition des patients selon que le | Figure 48 : Répartition des patients selon que le
taux de la T4 soit inférieur a 9. taux de la T4 soit supérieur a 22.

Le taux de la T4 est revenu supérieur a 22 chez 27,80%

(N=20) des patients ayant bénéfici¢ du dosage de la T4.

Contre un pourcentage de 72,20% (N=52) des cas chez qui
le taux de la T4 n’est pas supérieur a 22 (taux compris entre 9

et 22).
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Le taux de la T4 est revenu inférieur a 9 chez 43,10%

(N=31) des patients ayant bénéficié¢ du dosage de la T4.

Contre un pourcentage de 56,90% (N=41) des cas chez qui
le taux de la T4 n’est pas inférieur a 9 (taux compris entre 22

et9).

D)-  Répartition des patients selon les résultats du bilan
biologique thyroidien T3 :

Le taux de la T3 a été fait chez 48,5,30% (N=49) de notre
population d’étude, et 51,50% (N=52) sont amputé de ce

dosage.

Le taux de la T3 est revenu supérieur a 6,7 chez 24,50%

(N=12) des patients ayant bénéficié¢ du dosage de la T3.

Contre un pourcentage de 75,50% (N=37) des cas chez qui

53,10%

le taux de la T3 n’est pas supérieur a 6,7 (taux compris

3,1 et 6,7).

Le taux de la T3 est revenu inféri ez 4

(N=23) des patients ayant bénéfici¢ du

oul NON

Contre un pourcentage de 53,10% (N=46) des cas chez qui
le taux de la T3 n’est pas inférieur a 3,1 (taux compris entre

6,7 et 3,1.
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51,50%

oul NON

Figure 49 : Répartition des patients selon que le dosage du
taux de la T3 ait été effectué ou non.

75,50%

24,50%

oul NON

Figure 50 : Répartition des patients selon que le | Figure 51 : Répartition des patients selon que le
taux de la T3 soit supérieur a 6,7. taux de la T3 soit inférieur a 3,1.

E)-  Répartition des patients selon le bilan biologique
thyroidien Anti Corps :

Le taux des Ac anticorps thyroidiens n’ont été rapporté que

chez 8 patients de notre population étudiée soit un pourcentage

de 7,90%.

Le bilan a visé étiologique a ét¢ amputé de ce parametre

chez 93 patients soit un pourcentage de 92,10%.
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92,10%

oul NON

Figure 52 : Répartition des patients selon la disponibilité du
dosage des Ac.

F)- Répartition des patients selon le type de la
dysthyroidie :

Au terme du dosage des taux des hormones thyroidiennes,
le typage biologique de la dysthyroidie s’est fait en
hyperthyroidie et hypothyroidie.

On note 61,40% (N=62) des patients sont en hypothyroidie.

Et 38,60% (N=39) des cas présentent une hyperthyroidie.

92,10%

38,60%

HYPERTHYROIDIE BIOLOGIQUE HYPOTHYROIDIE BIOLOGIQUE

Figure 53 : Répartition des patients selon le type de la
dysthyroidie.

177



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

G)-  Répartition des patients selon I’étiologie de
I’hyperthyroidie :

Sur les 39 cas de patients en hyperthyroidie biologique ;
31 d’entre eux soit un pourcentage de 79,50% d’entre eux le
diagnostic étiologique de I’hyperthyroidie a été arrété, contre
20,50% soit 8 cas d’hyperthyroidie sans diagnostic étiologique
; répartis comme suit :

. 25,60% des patients hyperthyroidiens présentaient un
Goitre nodulaire toxique soit un effectif de 10 cas ;

. 15,40% des cas pour chacune des Maladie de Basedow
et Adénome thyroidien toxique ce qui correspond a 6 patients
pour chacun des diagnostics ;

. 7,70% diagnostiqué pour Thyrotoxicose factice
et Hyperthyroidie iatrogéne avec le méme pourcentage,
correspondant a 3 patients chacun ;

. 2,60% pour hashitoxicose 2,60% Thyroidite subaigué
de Quervain 2,60% post partum soit un patient pour chacun

des 3 diagnostics.

POST POSTUM

ADENOME THYRIDIEN TOXIQUE
LATROGENE

THYZOXCOSE FACTICE

THYROIDITE SUBAIGUE DE QUERVAIN

HASHITOXICOSE

0,
GOITRE NODULAIRE TOXIQUE — 25,60%

MALDIE DE BASEDOW — 15,40%

Figure 54 : Répartition des patients selon [’étiologie de
I’hyperthyroidie chez nos patients.
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H)-  Répartition des patients selon I’étiologie de
I’hypothyroidie :

Les 62 cas de patients en hypothyroidie biologique, chez
47 d’entre eux le diagnostic étiologique de I’hypothyroidie a
¢été arrété soit un pourcentage de 75,80% des hypothyroidies ;

contre 24,20% sans diagnostic, répartis comme suit :

maladie ’HASHIMOTO : 30,60% (N=19) des cas ;

. thyroidectomie : 17,70% (N=11) des patients ;

«  atrophie du corps thyroidien : 14,50% (N=9) des cas ;
*  hypothyroidie du post partum : 4,80% (N=3) des cas ;
*  hypothyroidie médicamenteuse : 4,80% (N=3) patients ;

. insuffisance hypothalamo hypophysaire : 3,20% (N=2)

des cas.

INSUFFISANCE HYPOTHALAMOS
HYPOLYSAIRE

POST PARTUM

MEDICAMENTEUSE

THYROPIDECTRO 17,70%

ATROPIE DU CORPS THYROIDIEN 14,50%

MALDIE DE D'HASHIMOTO — 30,60%

Figure 55 : Répartition des patients selon [’étiologie de
I’hypothyroidie chez nos patients.
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I)- Répartition des patients selon la notion de prise de
traitement thyroidien :

Un pourcentage de 60,40% (N=61) des patients retenus
dans I’étude ont bénéficié¢ d’un traitement pour le probléme de

dysthyroidie.

Contre un nombre de 40 cas soit un pourcentage de 39,60%

qui n’ont recu aucun traitement thyroidien.

60,40%

39,60%

oul NON

Figure 56 : Répartition des patients selon qu’ils aient
bénéficie d’un traitement thyroidien ou non.

J)- Répartition des patients selon le type de traitement
thyroidien :

Les 61 cas ayants bénéficié d’un traitement thyroidien,

sont répartis selon la nature du traitement comme suit :

. 80,30% (N=49) des patients ont regu un traitement

purement hormonal ;

. 6,60% (N=4) patients qui ont re¢u un traitement

purement chirurgical ;

. enfin 13,10% (N=8) patients €taient quant a eux sous

traitement mixte (hormonal et chirurgical).
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HORMONAL ET CHIRURGICAL 13,10%

CHIRURGICAL

HORMONAL — 80,30%

Figure 57 : Répartition des patients selon le type de traitement
thyroidien entrepris.

Répartition des patients selon la prise du traitement
thyroidien précédé¢ I’apparition de la symptomatologie

psychiatrique :

Le traitement thyroidien a précédé¢ I’apparition de la
symptomatologie psychiatrique chez 32,70% (N=33) de nos

patients.

67,30%

32,70%

oul NON

Figure 58 : Répartition des patients selon la prise du
traitement thyroidien précédé ’apparition de la
symptomatologie psychiatrique.
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K)-  Répartition des patients selon la présence
d’antécédents familiaux de dysthyroidie :

Les antécédents familiaux de dysthyroidie ont été recherché
aussi uniquement chez les ascendants (la mere et le pere) et

dans la fratrie du patient.

Dans les antécédents familiaux de notre population d’étude,
nous constatons que presque la moiti¢ des patients, soit un
pourcentage de 51,50% (N=52) des cas n’ont aucun antécédent
médical familial psychiatrique, contre 48,50% (N=49) des cas,

qui ont des antécédents familiaux psychiatriques.

51,50%

48,50%

oul NON

Figure 59 : Répartition des patients selon la présence
d’antécédents familiaux de dysthyroidie.

2). Analyse croisée entre les deux pathologies :

A)-  Chronologie de I’apparition des troubles :

A)-1. Apparition de troubles psychiques avant les
troubles thyroidiens :

Chez 41,60% (N=41) de nos patients, la symptomatologie
psychiatrique a précédé ’apparition de la dysthyroidie.
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58,50%

oul NON
Figure 60 : Répartition des patients selon la chronologie de

I’apparition des symptomes : la symptomatologie
psychiatrique puis symptomatologie thyroidienne.

A)-2. Apparition de la dysthyroidie avant les troubles
psychiques :

Chez 43,60% (N=43) de nos patients, la symptomatologie
thyroidienne a précédé 1’apparition de la symptomatologie

psychiatrique.

54,40%

oul NON

Figure 61 : Répartition des patients selon la chronologie de
I’apparition des symptomes : la symptomatologie
thyroidienne puis symptomatologie psychiatrique..
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A)-3. Répartition des patients selon ’Apparition de la
symptomatologie psychiatrique en méme temps que la

découverte de la dysthyroidie :

Chez 16,80% (N=17) de nos patients , I’apparition de la

symptomatologie thyroidienne coincide avec I’apparition de la

symptomatologie psychiatrique.

83,20%

16,80%

oul NON

Figure 62 : Répartition des patients selon la chronologie de
I’apparition des symptomes : la symptomatologie

thyroidienne et psychiatrique concomitante.

Tableau VIII :  Récapitulatif de la Répartition des patients selon la chronologie de 1’apparition des

symptomes.
CHRONOLOGIE DE LA SYMPTOMATOLOGIE : N p value
Apparition des troubles psychiatrique en premier 41 (41,60%) DS:
Apparition de la dysthyroidie en premier 43 (43,60%) | p<0,0001
Apparition des signes de dysthyroidie et psychiatrique en méme temps 17 (16,80%) /
TOTAL 101 /

Le trouble psychiatrique influencerait en facteur de

risque sur I’apparition du trouble thyroidien et inversement,

la dysthyroidie est un facteur de risque |’apparition de

la symptomatologie psychiatrique avec une différence

significative (p<0,0001).
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B)-

Répartition des patients selon le sexe et le type de

dysthyroidie :

Tableau IX : Répartition des patients selon le sexe et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
p value

SEXE : N N
MASCULIN 16 (41,02%) 14 (22,58%) DS:
FEMININ 23 (58,97% 48 (77,41% p=0, 048

(58,97%) (77,41%) OR=2,38
TOTAL 39 62 /

58,97% (N=23) des patients hyperthyroidiens sont de sexe

féminin, contre 41,02% (N=16) patients de sexe masculin.

77,41% (N=48) des patients hypothyroidiens sont de sexe

féminin, contre 22,58% (N=14) patients de sexe masculin.

L'hyperthyroidie chez une population atteinte de troubles

psychiatrique est plus fréquente chez la femme ; contrairement

a I’hypothyroidie qu’on retrouve plus chez ’homme au sein de

la méme population, avec une différence significative p=0,048.

En somme, le sexe féminin est un facteur de risque dans

I’apparition de I’hyperthyroidie chez les malades souffrants de

troubles psychiatrique, et le sexe masculin pour I’apparition de

I’hypothyroidie chez la méme population.

0)-

Répartition des patients selon leur situation
matrimoniale et le type de dysthyroidie :

Tableau X : Répartition des patients selon leur situation matrimoniale et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE

SITUATION MATRIMONIALE : N N p value
Célibataire 13 (33,33%) 14 (22,58%)
Marié 24 (61,53%) 40 (64,51%) DNS :
Divorcé 1(2,56%) 2 (3,22%) p=0,41
Veuf 1 (2,56%) 6 (9,67%)
TOTAL 39 62 /
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mari¢,2 patients divorcés soit 3,22%, et 6 veufs soit 9,67%.

troubles psychiatriques, n’influence pas le type biologique de

la dysthyroidie, p non significatifs p=0,41.

D)-

Concernant les patients hyperthyroidies :

Sont regroupés selon leur statut matrimonial comme suit :

61,53% (N=24) des patients qui sont mariés, 33,33%
(N=13) sont Célibataires, 2,56% (N=2) veuf et divorcé.

Concernant les hypothyroidies :

22,58% sont célibataire (N=14), contre 64,51% (N=40)

La situation matrimoniale de nos patients atteints de

dysthyroidie :

Répartition des patients selon leur age et le type de

Tableau XI : Répartition des patients selon leur age et le type de dysthyroidie.
N Ms Min-Max p value
Hyperthyroidie 39 42,18+12,14 18-60 DNS :
Hypothyroidie 62 43,63+10,33 19-60 p=0,29
TOTAL 101 43,07+11,03 18-60 /

avec des ages extrémes allant de 18 a 60 ans.

Concernant les patients hyperthyroidies :

Nous avons une moyenne d’age qui est de 42,18+12,14,

Concernant les hypothyroidies :

La moyenne d’age est de. 43,63+10,33, s’¢talant de 19 a

60 ans.

le type biologique de dysthyroidie observé chez les patients
atteints de maladies psychiatriques, p=0,29.

L’age des patients ne différencie pas significativement
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E)-  Répartition des patients selon la présence
d’ATCDs psychiatriques familiaux et le type de
dysthyroidie :

Tableau XII : Répartition des patients selon la présence d’ATCDs psychiatriques familiaux et le
type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE | p value

ATCDS PSYCHIATRIQUES N N
FAMILIAUX : DNS :
(010) 1 14 (35,89%) 22 (35,48%) p=0,96
NON 25 (64,10%) 40 (64,51%)
TOTAL 39 62 /

Concernant les patients hyperthyroidies :

Sur les 39 patients présentant une hyperthyroidie, chez la
majorité¢ des cas soit 64,10% (N=25) patients on ne retrouve

aucun ATCD psychiatrique dans la famille.

Nous avons 35,89% (N=14) cas, chez qui nous avons

trouvé une notion d’ATCD psychiatrique dans la famille.

Concernant les hypothyroidies :

En ce qui concerne les patients en hypothyroidie (62 cas),
nous avons des résultats tres proches ;64,51% (N=40) cas sans
ATCDs familiaux psychiatrique et 35,48% (N=22) patients

chez qui on en retrouve.

La présence ou I’absence d’antécédents familiaux
psychiatriques dans I’histoire de nos patients n’influence pas
sur le type biologique de dysthyroidie, avec une différence non

significative (p=0,96).

187




Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

F)-

psychiatrique et le type de dysthyroidie :

Répartition des patients selon le diagnostic

Tableau XIII :  Répartition des patients selon le diagnostic psychiatrique et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
DIAGNOSTIC PSYCHIATRIQUE : N N p value
SX 3(7,69%) 10 (16,12%)
SCHIZOAFFECTIF 25 (64,10%) 41 (66,13%)
TBP 3 (7,69%) 2 (3,22%)
EDM 1(2,56%) 0 (0,00%)
TOC 2 (5.12%) 0 (0,00%) DNS :
DEMENCE 0 (0,00%) 1(1,61%) p=0.34
BOUFFEE 2 (5,12%) 2(3,22%)
M 1(2,56%) 0 (0,00%)
SD CONFUSIONNEL 1(2,56%) 3 (4,83%)
ANXIODEPRESSIF 1(2,56%) 3 (4,83%)
TOTAL 39 62 /
Le diagnostic de la pathologie psychiatrique n’influence
pas significativement sur le type biologique de la dysthyroidie
avec un p=0,34.
G)-  Répartition des patients selon leur niveau
d’instruction et le type de dysthyroidie :
Tableau XIV :  Répartition des patients selon leur niveau d’instruction et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
NIVEAU D'INSTRUCTION : N N p value
Sans 8 16
Ecole coranique 6 6
Primaire 2 6 DNS
p=0,861
Moyen 7 10
Secondaire 8 10
Universitaire 8 14
TOTAL 39 62 /

Le niveau d’instruction de nos patients n’influence pas

de maniére significative sur le type de dysthyroidie avec un

p=0,861.
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H)-  Répartition des patients selon leur lieu de
résidence et le type de dysthyroidie :

Tableau XV : Répartition des patients selon leur lieu de résidence et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
LIEU DE RESIDENCE : N N p value
URBAIN 14 (35,89%) 18 (29,03%) DNS :
RURAL 25 (64,10%) 44 (70,96%) p=0,47
TOTAL 39 62 /

Le lieu de résidence des patients, qu’il soit en milieu

urbain ou rural n’a aucune influence significative sur le type

biologique de la dysthyroidie avec un p=0,47.

I)- Répartition des patients selon la symptomatologie
psychiatrique et le type de dysthyroidie :

I)-1. Répartition des patients selon la présence de trouble
du comportement et le type de dysthyroidie :

Tableau XVI:  Répartition des patients selon la présence de trouble du comportement et le type de
dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE |
alue
TROUBLES DU COMPORTEMENT : N N pvat
oul 28 (71%) 30 (48,38%) DS:
p<0,021
NON 11 (29%) 32 (51,61%) OR=2,71
TOTAL 39 62 /

Sur les 39 patients en hyperthyroidie 71% (N=28)

présentent un trouble du comportement ; Contre 29% (N=11)

des cas ne présentent aucun trouble du comportement.

Pour ce qui estdes patients en hypothyroidie 51,61% (N=32)

patients ne présentent pas de troubles du comportement, qui

sont présents chez 48,38% (N=30) des cas en hypothyroidie.

L'hyperthyroidie est un facteur

de risque dans

'apparition du trouble du comportement chez nos patients

avec un p<0,021 et OR=2,71.
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I)-2. Répartition des patients selon la présence de trouble
de ’humeur et le type de dysthyroidie :

Tableau XVII : Répartition des patients selon la présence de trouble de I’humeur et le type de

dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE |
vaiue
TROUBLES DE L'HUMEUR : N N P
oul 11 (29%) 35 (56,45%) DS :
p<0,006
0, 0,
NON 28 (71%) 27 (43,54%) OR = 0,30
TOTAL 39 62 /

Sur les 39 patients en hyperthyroidie 71% (N=28) patients

présente un trouble de I’humeur, contre 29% (N= 11) cas ne

présente aucun trouble de I’humeur.

Pour ce qui est des patients en hypothyroidie 56,45%

(N=35) patients présentent un trouble de I’humeur, qui ne sont

pas présents chez 48,38% des hypothyroidies.

La dysthyroidie influence d'une maniére significative

I'apparition du trouble de I'humeur avec un (p < 0,006) et

OR=0,30.

I)-3. Répartition des patients selon la présence de trouble
anxieux et le type de dysthyroidie :

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la présence de trouble anxieux et le type de dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE

HYPOTHYROIDIE

p value
TROUBLES ANXIEUX : N N
oul 6 (15,38%) 20 (32,25%) DNS:
p<0,05
NON 33 (84,61%) 42 (67,74%) OR=0,38
TOTAL 39 62 /

Sur les 39 patients en hyperthyroidie 84,61% (N=33)

patients ne présente pas un trouble anxieux, contre 15,38%

(N=6) cas chez qui on a retrouvé une symptomatologie

anxieuse.
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Pour ce qui est des patients en hypothyroidie 67,74%

(N=42) des patients ne présentent pas de troubles anxieux, qui

sont présents chez 32,25% (N=20) des cas en hypothyroidie.

La présence d’un trouble anxieux differe de fagon

significative selon le type de dysthyroidie, et ce en faveur de

I’hypothyroidie, plus présent chez les hypothyroidies avec une

différence significative p<0,05 et OR=0,38.

I)-4. Répartition des patients selon la présence de
déficience mentale et le type de dysthyroidie :

Tableau XIX :  Répartition des patients selon la présence de déficience mentale et le type de
dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
DEFICIENCE MENTALE : N N p value
oul 2 (5,12%) 4 (6,45%) DNS :
NON 37 (94,87%) 58 (93,54%) p=0,78
TOTAL 39 62 /

94,87% (N=37)patients sur les 39 patients en hyperthyroidie

ne présente pas de déficience mentale.

Contre 5,12% (N=2) patients chez qui on a retrouvé une

déficience mentale.

Pour les patients en hypothyroidie 93,54% (N=58) patients

ne présentent pas de troubles de déficience mentale, qui se voit

chez 6,45% des cas en hypothyroidie.

I)-5. Répartition des patients selon la présence
d’insomnie et le type de dysthyroidie :

Tableau XX : Répartition des patients selon la présence d’insomnie et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE Pvalue
INSOMNIE : N N
(010] | 4 (10,25%) 11 (17,74%) DNS:
NON 35 (89,74%) 51 (82,25%) p=0,30
TOTAL 39 62 /

191




Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

Sur les 39 patients en hyperthyroidie, 89,74% (N=35)
patients n’ont présenté aucun trouble du sommeil, contre
10,25% (N=4) cas qui ont présenté trouble du sommeil a type

d’insomnie.

Pour ce qui est des patients en hypothyroidie 82,25%
(N=51) patients n’ont pas présent¢ d’insomnie, qui ¢était

présente chez 17,74% (N=11) patients en hypothyroidie.

La présence ou I’absence d’une insomnie ne différe pas de
manicre significative selon le type de dysthyroidie , et avec un
p=0,30.

I)-6. Répartition des patients selon la présence de
démence et le type de dysthyroidie :

Tableau XXI:  Répartition des patients selon la présence de démence et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
_ P value
DEMENCE : N N
oul 3 (7,69%) 7 (11,29%) DNS:
NON 36 (92,3%) 55 (88,70%) p=0,56
TOTAL 39 62 /

Sur les 39 patients en hyperthyroidie :92,3% (N=36)
patients qui ne présentent pas de démence (trouble cognitif)

qui est retrouvée chez 7,69% (N= 3) patients.

Et chez les patients en hypothyroidie 88,70% (N=55)
patients ne présentent pas de Démence (trouble cognitifs), qui

est présente chez 11,29% (N=7) patients en hypothyroidie.

La démence se voit sans différence significative en cas

d’hyperthyroidie et d’hypothyroidie avec un p=0,56.
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I)-7. Répartition des patients selon la présence de trouble

psychotique et le type de dysthyroidie :

Tableau XXII : Répartition des patients selon la présence de trouble psychotique et le type de

dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE |HYPOTHYROIDIE Pal

alue

TROUBLES PSYCHOTIQUES : N N va
oul 24 (61,53%) 26 (41,93%) DS:

p<0,05

NON 15 (38,46%) 36 (58,06%) OR=0,21
TOTAL 39 62 /

On compte un pourcentage de 61,53% (N=24) des

39 patients .en hyperthyroidie qui ont présenté une

symptomatologie psychotique, et 38,46% (N=15) cas qui

n’ont présenté aucune symptomatologie psychotique.

58,06% (N=36) patients sur les 62 patients en hypothyroidie

n’ont pas présenté de tableau psychotique, qui était présent chez

26 patients hypothyroidies ce qui représente un pourcentage

de 41,93%.

La symptomatologie psychotique est plus présente chez les

patients avec une hyperthyroidie, qui est inconsidérée comme

un facteur de risque avec p<0,05 et OR=2,21.

193




Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

TABLEAU RECAPITULATIF DE LA SYMPTOMATOLOGIE PSYCHIATRIQUE

SELON LE TYPE DE LA DYSTHYROIDIE :

Tableau XXIII : Récapitulatif de la symptomatologie psychiatrique selon la dysthyroidie.

TYPE DE MANIFESTATION . .
PSYCHIATRIQUE : HYPERTHYROIDIE HYPOTHYROIDIE

OUI 21 OUI 26
TROUBLE PSYCHOTIQUE

NON 15 NON 36
TROUBLE DU OUI 28 OUI 30
COMPORTEMENT NON 11 NON 32

OUI 6 OUI 20
TROUBLE ANXIEUX

NON 33 NON 4

OUI 11 (0]8)1 35
TROUBLE DE ’HUMEUR

NON 28 NON 27

OUI 4 OUI 11
INSOMNIE

NON 35 NON 51

, ou 12 OUI 4

DEFICIENCE MENTALE

NON 35 NON 58

i OUI 3 (0]0)1 7

DEMENCE

NON 36 NON 55

J)- Notion de prise de psychotrope selon le type de

dysthyroidie :

32 patients sur un total de 39 hyperthyroidie ont bénéficié

d’un traitement a type de psychotropes, soit un pourcentage de

82,05%.

Pour les hypothyroidies on compte 51 patients sur un total

de 62 hypothyroidies sous psychotropes, soit 82,25%.

La notion de prise de psychotropes ne différencie pas de

maniere significative selon le type de la dysthyroidie p=0,71.
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17,00%

HYPERTHYROIDIE HYPOTHYROIDIE

Figure 63 : Répartition des patients selon la notion de prise de
psychotrope selon le type de dysthyroidie.

K)-  Répartition des patients selon le type de
psychotrope et le type de dysthyroidie :

K)-1. Répartition des patients selon la prise de NLP et le
type de dysthyroidie :

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la prise de NLP et le type de dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE
P value
NLP: N N
oul 26 (81,25%) 27 (52,94%) DS :
p<0,009
NON 6 (18,75%) 24 (47,05%) OR=3,85
TOTAL 32 51 /

Parmi ces 32 patients hyperthyroidies sous psychotropes
81,25% (N=26) étaient sous neuroleptiques, et 18,75% (N=6)

n’ont pas €té mis sous neuroleptiques.

Et sur ces 51 patients hypothyroidies sous psychotropes ;
52,94% (N=27) patients étaient sous neuroleptiques contre

47,05% (N=24)patients quin’ont pas €té¢ mis sous neuroleptiques.
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Tableau XXV :  Répartition des patients selon le type de NLP et le type de dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE Pvalue

TYPE DE NLP: N N

HALDOL 13 (33,33%) 7 (11,29%)

RESPIRIDONE 5(12,82%) 11 (17,74%)

SOLIAN 1 (2,56%) 1(1,61%) DNS :

OLONZAPINE 4 (10,25%) 6 (9,67%) p=0,44

ARIPIPRAZOL 1(2,56%) 1(1,61%)

QUIETIAPINE 2(5,12%) 1(1,61%)

TOTAL 26 27 /

La prise de neuroleptique influence d’une maniére
significative l'apparition de la dysthyroidie p<0,009, cette
médication est considérée comme facteur de risque avec OR
= 3,85. Par contre le type de molécule utilisée (neuroleptique)
n’influence pas de maniére significative sur le type de la
dysthyroidie p=0,44.

K)-2. Répartition des patients selon la prise de NLP
sédatif et le type de dysthyroidie :

Tableau XXVI :

Répartition des patients selon la prise de NLP sédatif et le type de dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE |HYPOTHYROIDIE
NLP SEDATIF : N N Pvalue
Lévomépromazine 9 6 DNS :
Chlorpromazine 4 2 p=0,77
TOTAL 13 8 /

Par la variable « autre psychotropes » les molécules
ciblées étaient les neuroleptiques a viser sédatif qui étaient
toujours associée avec un autre psychotrope ; Nozinan

(Iévomépromazine) et le Largactil (chlorpromazine).

Sur les 32 patients hyperthyroidies sous psychotropes 9

patients ont été mis sous Nozinan et 4 patients sous Largactil.

Et sur ces 51 patients en hypothyroidie sous psychotropes ;
6 patients étaient sous Nozinan (Iévomépromazine) et 2 patients

ont été¢ mis sous Largactil.
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Le type de neuroleptique sédatif utilisé, n’influence

pas d’une maniére significative sur le type de dysthyroidie

p=0,77.

K)-3. Répartition des patients selon la prise de
neuroleptique classique/atypique et le type de

dysthyroidie :
Tableau XXVII : Répartition des patients selon la prise de neuroleptique classique/atypique et le type
de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE Pval
value
NLP CLASSIQUES / ATYPIQUES : N N
CLASSIQUE 13 (3,33%) 7 (11,29%) DS :
p<0,05
ATYPIQUES 13 (33,33%) 21 (33,87%) OR=3
TOTAL 26 28 /
La classe des neuroleptiques (classique/atypique)

influencent de maniére significative le type de dysthyroidie,

en faveur des neuroleptiques Atypiques qui sont un facteur de

risque de la survenue de la dysthyroidie, avec une différence

significative (p<0,05) et OR=3.

K)-4. Répartition des patients selon la prise de
thymorégulateur et le type de dysthyroidie :

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la prise de neuroleptique classique/atypique et le type

de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE P value
THYMOREGULATEUR : N N
oul 16 (50,00%) 18 (35,29%) DNS :
NON 16 (50,00%) 33 (64,70%) p=0,18
TOTAL 32 51 /

Parmi ces 32 patients hyperthyroidies sous psychotropes la

moitié d’entre eux étaient sous thymorégulateurs soit 16 patients

contre la moitié qui n’ont pas été mis sous thymorégulateurs.

Et sur ces 51 patients hypothyroidies sous psychotropes

; 64,70% (N=33) patients ¢étaient sous thymorégulateurs

contre 35,29%

thymorégulateurs.

(N=18) patients qui n’ont pas ét¢ mis sous
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La prise de thymorégulateurs chez nos patients n’influence

pas de manigre significative sur le type de dysthyroidie p=0,18.

K)-5. Répartition des patients selon la prise
d’anxiolytique et le type de dysthyroidie :

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la prise d’anxiolytique et le type de dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE P valuce
ANXIOLYTIQUE : N N
oul 12 37.5%) 24 (47,05%) DNS :
NON 20 (62,5%) 27 (52,94%) p=0,39
TOTAL 32 51 g

Parmi ces 32 patients hyperthyroidies sous psychotropes
37,50% (=12) étaient sous anxiolytiques, contre 62,50% (=20)

qui n’ont pas été mis sous anxiolytique.

Et sur ces 51 patients hypothyroidies sous psychotropes ;
47,05% (=24) patients étaient sous neuroleptiques contre 52,94%

(=27) patients qui n’ont pas été mis sous neuroleptiques.

HYPERTHYROIDIE HYPOTHYROIDIE

M Count BENZOSIAZEPINES B Count NON BENZOSIAZEPINES

Figure 64 : Répartition des patients selon la prise
d’anxiolytique et le type de dysthyroidie.

La prise d’anxiolytiques chez nos patients n’influence pas

de maniére significative sur le type de dysthyroidie p=0,39.
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K)-6. Répartition des patients selon la prise ATD et le

type de dysthyroidie :
Tableau XXX : Répartition des patients selon la prise d’anxiolytique et le type de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE Pval
value

ATD : N N
oul 8 (25,00%) 23 (45,09%) DNS :
NON 24 (75 ,00%) 28 (54,90%) p=0,06
TOTAL 32 51 /

Parmi ces 8 patients hyperthyroidiens sous psychotropes
25% (N=8) étaient sous antidépresseurs, et 75% (N=24) n’ont

pas été mis sous antidépresseurs.

Et sur ces 51 patients hypothyroidies sous psychotropes
; 45,09% (N=23) patients étaient sous antidépresseurs
contre 54,90% (N=28) patients qui n’ont pas été mis sous

antidépresseurs.

HYPOTHYROIDIE

17 I Count TRICYCLINES
B Count IMAO
[ CountISRS

HYPERTHYROIDIE

Figure 65 : Répartition des patients selon la prise d’ATD et le
type de dysthyroidie.

La prise d’antidépresseurs chez nos patients n’influence

pas de maniére significative sur le type de dysthyroidie p=0,06.
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K)-7. Tableau récapitulatif de la classe du psychotrope
prescrit selon la dysthyroidie :

Tableau XXXI : Récapitulatif de la classe du psychotrope prescrit selon la dysthyroidie.
CLASSE DU PSYCHOTROPE : HYPERTHYROIDIE HYPOTHYROIDIE
OUl 81,25% OuUlI 52,94%
NEUROLEPTIQUE
NON 18,75% NON 47,05%
OUulI 37,50% OUI 47,05%
ANXIOLYTIQUE
NON 62,50% NON 52,94%
, (0]0] 25,00% (0]0]1 45,09%
ANTIDEPRESSEUR
NON 75,00% NON 54,90%
OUI 50,00% OUI 35,29%
THYMOREGULATEUR
NON 50,00% NON 64,70%
Oul 10,25% OUIl 03,22%
LARGACTIL
NON 89,75% NON 96,78%
OuUlI 23,07% OUI 15,38%
NOZINAN
NON 76,93% NON 84,60%
L)- Répartition des patients selon la consommation
et le type de substance psychoactive et le type de
dysthyroidie :
Tableau XXXII : Répartition des patients selon le type de substance psychoactive et le type de
dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE Pal
a
SIADDICTION : N N vaue
TAF 6 (8,65%) 8 (12,90%) NS
KIF 5(12,82%) 6 (9,67%) 0.5 A
ALCOOL 1(2,56%) 0 (0,00%) ’
TOTAL 12 14 /

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon la consommation de substance psychoactive et le type

de dysthyroidie.
HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE P value
ADDICTION : N N
oul 12 (30,69%) 14 (22,58%) DNS :
NON 2 (69,23%) 48 (77,42%) p=0,36
TOTAL 14 62 /

L’addiction a une substance psychoactive (p=0,36) et sa

nature (p=59) n’influencent pas significativement sur le type

de la dysthyroidie.
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L)-1. Répartition des patients selon la présence PATCD
familiaux de psychiatrie et de dysthyroidie :

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon la présence d’ATCD familiaux de psychiatrie et de

dysthyroidie.
ANTCDS PSYCHIATRIQUES FAMILIAUX
oul NON p value
ATCDS FAMILIAUX DE oul 16 33 DNS:
DYSTHYROIDIE : NON 20 32 p=0,54
TOTAL 36 35 /

Il n’y a aucune relation significative entre la présence

d’antécédents familiaux de dysthyroidies et la présence

d’antécédents familiaux psychiatriques p=0,54.

L)-2. Répartition des patients selon I’évolution de la
symptomatologie psychiatrique et le type de dysthyroidie :

Tableau XXXV : Répartition des patients selon I’évolution de la symptomatologie psychiatrique et le

type de dysthyroidie.
EVOLUTION DE LA SYMPTOMATOLOGIE
PSYCHIATRIQUE P value
AIGUS | SUBAIGUS | CHRONIQUE | PERSISTANT
HYPERTHYROIDIE 9(23,07%) | 2(5,12%) 23 (58,94%) 5(12,82%) DNS :
HYPOTHYROIDIE 8(12,90%) | 2(3,22%) 42 (67,74%) 10 (16,12%) p=0,54
TOTAL 17 4 65 15 /

Laduréedel’évolutiondelasymptomatologie psychiatrique

n’a pas d’influence significative sur le type biologique de la

dysthyroidie p=0,54.

L)-3. Répartition des patients selon le tableau clinique et
le type de dysthyroidie :

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon le tableau clinique et le type de dysthyroidie.

HYPERTHYROIDIE | HYPOTHYROIDIE Pvaluc
CLINIQUE : N N
HYPERTHYROIDIE 33 (84,61%) 30 (48,38%) D :
EN FAVEUR D'UNE p<0,0002
HYPOTHYROIDIE 6 (15,38%) 32 (51,61%) OR=5,86
TOTAL 39 62 /

Les signes cliniques en faveur du type de la dysthyroidies

reflétent le type biologique de la dysthyroidie, avec une

différence tres significative qui est de p<0,0002 et OR=5,86.
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L)-4. Répartition des patients ayants bénéficié d’'un
traitement thyroidienne avant 'apparition de trouble
psychiatrique et le type du traitement :

Tableau XXXVII: Répartition des patients ayants bénéficies d’un traitement thyroidien avant
I’apparition de trouble psychiatrique et le type du traitement.

HORMONAL ET
HORMONAL | CHIRURGICAL | CHIRURGICAL P value
TRT THYROIDIEN DS :
PUIS 23 3 4 :
PSYCHIATRIQUE P<0,01

L'apparition de la symptomatologie psychiatrique est
significativement influencée par le type du traitement thyroidien
recu antérieurement p<0,01 sans relation significative entre le
type du traitement thyroidien et le type de la manifestation
psychiatrique p=0,8.

L)-5. Représentation des valeurs p value entre I'interval

du dosage thyroidien, I'étiologie des dysthyroidie et le
type de la symptomatologie psychiatrique :

Tableau XXXVIII : Représentation des valeurs p value entre l'interval du dosage thyroidien, I'étiologie
des dysthyroidie et le type de la symptomatologie psychiatrique.

p value et variation de la symptomatologie psychiatrique
TSH sup 5,5 p=0.4
TSH inf 0,3 p=0,4
T3 sup 6,7 p=0,9
T3 inf 3,1 p=0,7
T4 sup 22 p=0,5
T4 inf 9 p=0,5

Avec des valeurs du p value non significativement
représentatives p>0,05 on en déduit que l'intervalle du taux
des HT ainsi que 1'étiologie des dysthyroidies n'influencent par

sur le type des manifestations psychiatrique.
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Chapitre 3 : Discussion
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Notre étude a été réalisée sur la présence de dysthyroidie
au sein d’une population de patients atteints de troubles
psychiatrique suivi en consultation et/ou hospitalisés a
I’établissement hospitalier spécialisé en psychiatrie de Ain
Abessa a Sétif, résidants dans la wilaya de Sétif ; durant une

période d’une année, du 15 Juin 2020 au 14 Juin 2021.

La comparaison de nos résultats avec des études menées
dans le méme sens dans les pays du Maghreb et européens, ont
retrouvé des résultats concordants, d’autres proches et d’autres

totalement différents.

Notre échantillon a été arrété a 101 patients traité pour
troubles psychiatriques et qui présente une comorbidité
dysthyroidienne. La variation des prévalences en terme de
dysthyroidie dans le monde est fonction et dépend de plusieurs
caractéristiques spécifiques de la population d’étude, a savoir,
le régime alimentaire, la moyenne d’age, pauvre en iode, le

tabac, les facteurs hormonaux, 1’ethnique.

Cependant, toutes ces données relatives aux dysthyroidies
sont extrémement variables dans la littérature. La prévalence
des dysthyroidies en Europe est estimée a 3,82% dans une
méta-analyse récente. Les hypothyroidies sont les plus
fréquemment observées, avec une prévalence de 3,05%, alors

que les hyperthyroidies ne représentent que 0,75%.

En Algérie, la prévalence de cette pathologie, clinique et

subclinique, est estimée a 8 % de la population (références)

Une étude de I'Est du pays, dans la wilaya de Guelma,
réputée région endémique de dysthyroidie, a retrouvé un
dysfonctionnement thyroidien chez 59,3% de la population.

[167]
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Les dysthyroidies constituent un probléme de santé
publique dans notre pays et nécessite une action urgente et

efficace des autorités sanitaires.

Dans la littérature et a la lumiére de plusieurs études la

prévalence des dysthyroidies chez les malades mentaux est :

> 10,7 % chez les malades mentaux contre 3,3% pour les

témoins dans I'hypothyroidie,

> de 2,2% chez les malades mentaux contrel,2% pour les

témoins dans hyperthyroidie.

Ont retrouve une prévalence de dysthéroidie de 9,57%
chez nos patients avec 5,87% de cas d'hypothyroidie et une
prévalence de 3,69% d'hyperthyroidie. Notre échantillon
d’étude est une population a prédominance féminine avec 71
cas soit 70,30% contre 29,70% d’hommes ce qui représente 30

patients. Avec un sexe ratio (HF) de 0,42.

Dans notre échantillon d’étude nous retrouvons une
prédominance féminine de la dysthyroidie (70,30%) avec un
sexe ratio (F/H) de 2,36. Ces résultats concordent avec ceux

de la littérature internationale.

Cette prédominance des dysthyroidies au sein de la
population féminine de notre étude nous amene a émettre

deux hypothéses pouvant expliquer cela :
> une origine hormonale,

> ou un aspect socioculturel et qui est la tolérance par la
société des troubles mentaux chez 'homme au sein de la région
détude. En effet les femmes sont plus susceptibles a consulter
et donc a mettre a jour chez elle une dysthyroidie. Les résultats
de Iétude de Guelma, qui retrouve 64,15% de femmes, plaident

pour cette seconde hypothese. [166, 167]
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L’age moyen des patients atteints de troubles psychiques
présentant une dysthyroidie est de 43,07 = 11,03 ans avec
une médiane d’age de 43 ans. L’age le plus ¢levé des patients
recrutés est de 65 ans et le plus jeune est de 18 ans. L’age moyen
en parfaite concordance avec la littérature ainsi que plusieurs
études dont I’¢étude faite au Kango qui avait estimé la moyenne
d’age de la dysthyroidie dans leur population d’étude était de
43 ans, nous avons un plateau a la tranche d’age de 40-49 ans
soit 30,7% de nos patients retenus pour cette enquéte ; ce qui
correspond a un effectif de 31 cas, avec des taux proches, pour
les tranches d’age avoisinantes qui sont de 30-39 ans et 50-59
ans ; et qui sont respectivement de 23,8% et de 28,7% et qui

correspondent a 24 cas et 29 patients.

Un pourcentage de 9,9% de notre échantillon qui est
compris dans la tranche d’age de 20- 29 ans soit un nombre
del0 personnes. Nos résultats retrouvés concordants avec une
¢tude faite a Guelma : tranche d’age la plus touchée par les
pathologies thyroidiennes est celle de 41 ans a 60 ans avec une

prévalence de 27,91%.

La fréquence la plus faible de sujets thyroidiens (1,16%)
est notée dans la tranche dont I’age est supérieur a 80 ans. La
différence observée avec nos résultats est peut-étre due a la
sélection d’age de notre échantillon, qui s’est arréte a 1’age de

65 ans.

Un pourcentage de 68,3% de nos patients vivent en milieu

rural ; contre seulement 31,7% en milieu urbain.

Cette importante différence, en défaveur du milieu rural,
serait probablement due au niveau socioéconomique, au

régime alimentaire et a I’accessibilité précoce aux soins.
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La majorité des patients soit 63,4% sont mariés, ceci
peut s’expliquer par la perturbation hormonale des patients
notamment les femmes, ainsi que le soutien et le support du

conjoint quant a I’accessibilité aux soins et a la consultation.

Quant au niveau intellectuel de nos patients, on constate un
taux de 23,80 % qui n’ont jamais été scolarisés, Contre 21,80

% avec un niveau universitaire.

Cecinous amene a la conclusion que 78,2% de nos patients
n’ont pas fait d’études supérieures (universitaire). Des études
ont été faites visant uniquement la schizophrénie et les résultats

concordent avec les notre.

1 est a relever que nos patients présentent tous des troubles
psychiques entrainant un handicap psychique a l’origine,
selon D’atteinte, notamment neurocognitive, d’une invalidité
a divers degrés. Cette derniere pourrit étre responsable de la
difficulté de la poursuite d’études et/ou d’un retentissement

socioprofessionnel.

Seulement 17,8% des patients concernés par notre étude
¢taient hospitalisés durant la période de 1’enquéte, contre

83,2% des patients qui ont été regus en consultation.

Ceci est probablement di a la diversité des diagnostics et
des tableaux psychiatriques, qui sont pour la plupart compatible

avec un suivi et des soins en ambulatoire.

La plupart de nos patients soit 83% sont suivis en
ambulatoire pour leur pathologie psychiatrique, ceci peut
s’expliquer par I’étude menée par le Dr. RUSSELL Joffre
psychiatre et son équipe (en ISLANDE), qui ont conclu
que le traitement de la dysthyroidie pourrait atténuer la

symptomatologie psychiatrique. On note 17,95% des
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hyperthyroidiens hospitalisés, et 16,12% hypothyroidiens
hospitalis€ ceci ne concorde pas avec les résultats de
I’étude réalisée au Danemark qui a montré que les patients
diagnostiqués hyperthyroidiens, ont une augmentation du
risque d’étre hospitalisés en psychiatriques. Cette différence

peut-étre di a I'échantillon restreint.

Un autre facteur peu étudié dans notre population algérienne
est la présence d’une composante héréditaire et familiale qui
est transmise d’une génération a une autre et qui prédispose
les descendants au risque accru de développer une pathologie
thyroidienne, et psychiatrique ; et qui ont été souligné dans la

littérature par plusieurs auteurs, pour les deux pathologies.

Les antécédents familiaux (psychiatrique et dysthyroidie)
dans notre étude concernent uniquement les ascendants (la
mere et le pere) et la fratrie du patient. Pour ce qui est des
ATCDs familiaux psychiatrique : Nous constatons que la
majorit¢ de nos patients, soit un pourcentage de 64,40%
n’ont aucun ATCD médical familial, contre 35,6% qui ont
des antécédents familiaux psychiatriques. Mais avec un p
non significatif (p > 0,05) la présence d’ATCDs familiaux
de maladie psychiatrique n’influence [’apparition de la

dysthyoridie.

Pour ce qui est des ATCDs familiaux de dysthyroidie :
Nous constatons que presque la moiti¢ des patients, soit un
pourcentage de 51,5% soit un effectif de 52 cas n’ont aucun
antécédent médical familial de dysthyroidie, contre 48,5% qui
ont des antécédents familiaux de dysthyroidie. ; nos résultats
ne concordent pas avec les résultats de 1’étude réalisé a Guelma
antécédents (ATCD) familiaux (20%) est presque deux fois
plus importante par rapport au sujet qui ne dispose pas des

ATCD (11,62%).
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Cette différence peut étre due au fait au caractére endémique
de la région d’étude, et a la restriction de 1’échantillon d’étude.
L’ancienneté de la maladie psychiatrique a été déterminée selon
sa durée d’évolution, chez 80,20% de nos patients la maladie
psychiatrique est chronique avec une évolution supérieure a 6

mois.

Un taux de 17,80% présentent une symptomatologie

psychiatrique aigué€ évoluant depuis moins de 3 mois.

Dans notre ¢étude le nombre de malades est
proportionnellement élevé par rapport a 1’ancienneté de la
maladie psychiatrique ce qui ne concorde pas avec les données
de la littérature ;qui stipule que plus la durée de la maladie
augmente plus le nombre de patients diminue, I’espérance
de vie des malades mentaux notamment les psychotique est
réduite par rapport a la population générale, et est corrélé avec
la présence de comorbidités somatiques chez cette population

qui réduisent encore plus cette espérance de vie. [172]

Ceci peut s’expliquer par le nombre réduit de notre
¢échantillon, ou bien par le fait que la comorbidité¢ avec la
dysthyroidie ne soit pas un facteur aggravant et retentissant
sur I’espérance vie du malade mental ; voire méme é€tre un

facteur protecteur.

Chez la majorité voire 59,4% des patients ’apparition
de la symptomatologie psychiatrique s’est faite sur un
mode progressive, 24,8% des cas 1’apparition des troubles
psychique s’est faite d’une maniére brutale avec un tableau
bruyant,15,8% des cas la survenue des troubles mentaux s’est
produite a bas bruit d’une maniere insidieuse. Enfin chez
64,4% 65 des patients 1’évolution de la symptomatologie est
chronique ou a été chronique 16 ,8% des patient ont connu une

évolution aigué€ de la symptomatologie. Dans 14,9% des cas la
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symptomatologie est persistante.

Les résultats retrouvés concernant les troubles de I’humeur
dans notre étude sont les suivants : Nous avons 45,5% de notre
population d’étude qui ont présenté une symptomatologie a type
de trouble de I’humeur ; Sur les 39 patients en hyperthyroidie
71% ont présente un trouble de I’humeur ; Pour ce qui est des
patients en hypothyroidie 56,45% en ont présenté. Dont 60,9%
qui ont présenté une symptomatologie dépressive, 28,3% avec
un tableau maniaque, enfin 10,5% ont présenté les symptomes
des deux pdles (dépressif et maniaque). Les résultats obtenus
dans notre étude concordent parfaitement avec la littérature qui
reconnait le trouble de I’humeur, comme un symptome majeur
et clés des dysthyroidies, avec une fréquence plus élevée
pour la dépression p<0,006 et OR=0,30. Ainsi que certaines
¢tudes Pour les hypothyroidies ; une étude faite en France
thyroide et troubles de ’humeur Dr. Dani¢le le Guillouzic
hopital Paul Guiraud (Villejuif) et hopital de la pitié salpétriere
(paris), retrouvé des résultats proches de notre étude : jusqu’a
30% des sujets avec hypothyroidie auraient une dépression.
Sujets hospitalisés pour dépression, plus d’hypothyroidie
sub-clinique (6 a 17%) que dans la population générale 10 a
15% de dépressions dans le post-partum et 20% dans en péri

ménopause.

Concernant I’hyperthyroidie ; absence d'un tableau typique
de troubles psychiatriques au cours de 1'hyperthyroidie, mais
avec une nette prédominance de la symptomatologie maniaque

et dépressive. [166, 168, 170]

On retrouve un trouble du comportement chez 57,4% de
nos patients ; 71% des patients hyperthyroidiens présente
un trouble du comportement ; qui sont présents chez

48,38% des cas en hypothyroidie p<0,021 et OR=2,71
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48,3% ont présenté une agitation psychomotrice, 36,2% une
hétéroagressivité,12,1% une auto agressivité, et enfin 3,4%
une simple irritabilité. L’irritabilité dans 42,90% et 1’agitation
dans 20,40%. Les travaux de Sani R a Niamey avaient noté les

signes neuropsychiques dans 73% et de Togo. [173]

En ce qui concerne les manifestations psychotiques :

Les résultats retrouvés sont : Nous avons retrouvé chez prét
de la moiti¢ de nos patients 49,5% des signes psychotiques,
on compte un pourcentage de 61,53% des patients en
hyperthyroidie qui ont présent¢é une symptomatologie
psychotique avec OR=2,21, Le tableau psychotique, était
présent chez 41,93% des patients hypothyroidiens 60% d’entre
eux (N=30) ont présenté des psychoses chroniques, contre 38%
(N=19) qui ont quant a eux présenté des épisodes aigus,32%
(N=16) de bouftée délirante et 6% (N=3) de confusion mentale
et 2% (N=1) des cas ont présenté des épisodes psychotiques
indifférenciés. Nos résultats ne concordent pas avec 1’étude
transversale menée par Belhadjsalah W, Chatti S, Mhalla A, et
al (2014) Comorbidité psychiatrique de I’hypothyroidie portant
sur 45 patients suivis pour une hypothyroidie périphérique a
retrouvé un trouble psychotique pour seulement 2,8% ; ceci

doit étre due a la différence de la taille de notre échantillon.

Les troubles psychotiques au cours de I’hypothyroidie
sont connus depuis de nombreuses années mais rarement
décrits Nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant leur
fréquence selon qu’ils sont en lien avec une hypothyroidie ou

une hyperthyroidie.

Concernant la présence de trouble anxieux :

Chez nos patients, nous avons constaté : Nous avons

un pourcentage de 25,7% des patients qui ont présenté une
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symptomatologie psychiatrique anxieuse Chez les patients
en hyperthyroidie la symptomatologie anxieuse retrouvée
chez 15,38%, et Pour ce qui est des patients en hypothyroidie
32,25% en ont présenté. 46,15% de Trouble Anxieux
Généralisé,19,23% des Attaques de Panique (AP), Troubles
Phobique (T PH) dans 11,93% des cas, TOC 11,5%, PTSD
7%, et 3,84% Trouble Panique (TP) pour. Une étude de
Hall & Lowrance (2002, 2006) trouve que des symptomes
psychiatriques comme 1’anxiété sont souvent les premicres
manifestations d’une pathologie thyroidienne. Une autre étude
de Hall (2002) a montré que les troubles anxieux apparaissent
a peu pres dans 20 a 30% des patients avec une hypothyroidie
é¢tude de Naomi M. Simon (2002) qui a fait des dosages
biologiques et a recherché des antécédents thyroidiens de 169
patients consultant pour un trouble anxieux: 1% de trouble
phobique, 2% de phobie sociale,10% de trouble anxiété
généralisé Une étude transversale menée de juillet a septembre
2013 portant sur 45 patients L’hypothyroidie était associée
dans 11,4% des cas a un trouble somatoforme et dans 5,7%
des cas a un épisode dépressif majeur. Un trouble obsessionnel
compulsif, un trouble panique, un trouble de 1'adaptation et un
trouble psychotique ont été retrouvés chez 2,8% des cas pour
chacun. L'hypothyroidie était aussi associée dans 42,85% des

cas a un trouble anxieux généralisé.

Pour ce qui est de la déficience mentale, nous avons

constaté :

Quelle était présente chez 5,9% de nos patients : 5,12%
patients en hyperthyroidie présente une déficience mentale.

Ainsi que 6,45% des patients en hypothyroidie.

Insomnie :

Nous avons un pourcentage de 14,9% de nos patients ont
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rapporté la présence de trouble du sommeil a type d’insomnie.
Togo A a rapport¢ I’insomnie dans 42,15%, ne concorde
pas avec nos résultats, du probablement a notre échantillon

restreint.

Pour ce qui est des troubles cognitifs(démence) :

Nous avons constaté sa présence chez seulement 9,9% de
notre échantillon d’étude, ce qui concorde avec les 116 données
de la littérature notamment Le Dr. RUSSELL Joffe psychiatre
en ISLANDE et son équipe, ont conclu que cette comorbidité
et son traitement pourrait prévenir les déclins cognitifs. Le Dr.
RUSSELL Joffe psychiatre en ISLANDE et son équipe, ont
conclu que le traitement de cette maladie affectant environ
2% des américains pourrait atténuer la symptomatologie

psychiatrique.

Chez 43,6% de nos patients, la symptomatologie
thyroidienne a précédé 1’apparition du trouble psychique,
ce qui nous amene a dire que la dysrégulation de la thyroide
pourrait étre a 1’origine de la pathologie psychiatrique avec
un p<0,0001. Ceci concorde avec la littérature qui stipule,
qu’en général la symptomatologie psychique survient apres

I’installation des signes physique.

43,6% de nos patients a bénéficié d’un traitement
psychotrope avant [’apparition de la dysthyroidie, nous
permettant d’émettre 1’hypothése que le traitement prescrit
puisse étre a I’origine de la dysthyroidie, p<0,009 et OR=3,85.
Certaines études ont été retrouvées : Une étude a révélé,
environ 0,4% (10/2386) des patients traités avec la Quiétiapine

ont présenté une ¢lévation de TSH.

Des cas isolés d’hypothyroidie induite par la Quiétiapine

notamment, ont été rapporté dans la littérature par plusieurs auteurs
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dont V. Kontaxakis et al Celle-ci concorde avec nos résultats

retrouvés qui sont de 1’ordre de 2 patients/101 Dysthyroidie.

Concernant 1’Haldopéridol sa neurotoxicité a été¢ prouvée
et décrite par plusieurs auteurs dans la littérature. Ce qui
concorde avec notre étude 12 de nos patients étaient sous

Haldopéridol.

Concernant  certains NLP atypiques Olanzapine
Aripiprazole Rispéridone : Des études cas rapportés dans la
littérature ont révélé un lien avec I’hypothyroidie qui n’a pas

¢été constaté avec I’hyperthyroidies.

Dans notre étude ceci concorde pour la Rispéridone avec

17,74% d’hypothyroidie contre 12,82% d’hypothyroidie.

Et ne concorde pas pour les deux autres molécules avec

des taux tres proches pour I’hyper et I’hypothyroidie.

Etude de Lai. E et al (Taiwan), menée une visant a
¢tudier le risque d'hypothyroidie parmis les antiépileptiques
(thymorégulateurs) actuellement disponibles ; Les résultats
indiquent un risque accru d'hypothyroidie chez les patients

utilisant, en particulier, le phénobarbital, la Carbamazépine.

Les résultats de 1’étude concordent avec les notre, ou
I’on retrouve une nette prédominance pour la Carbamazépine
suivie du phénobarbital ; qui peut étre aussi la conséquence

des habitudes de prescription.

Baumgartner (2000) : les traitements antidépresseurs
augmenteraient ’activité de la déiodinase de type II, ce qui

conduira a une augmentation locale de la production de T3.

Qui nettement importante pour les ATD les plus prescrit

ISRS surtout la Fluoxétine.
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Nos résultats ne concordent pas avec cette étude, nous
avons retrouvé, une nette prédominance chez les patients

hypothyroidiens.

25,70% de notre population d’étude consomme une
substance psychoactive, il y a 13,86% de nos patients
consomment le tabac, 10,89% qui consomment le cannabis
1% qui consomme de ’alcool, sans relation significative avec

la dysthyroidie p=0,36.

Une étude cas-témoin menée en 2012 en France sur I’impact
du tabagisme sur la thyroide a démontré une diminution
significative de la TSH et augmentation de la T4. Ce qui ne

concorde pas avec nos résultats.

Des ¢tudes menées chez des animaux ont montré que le
cannabis diminuerait le taux de la TSH et augmenterait la T3

et la T4.ne concorde pas avec nos résultats.
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Conclusion et recommandations
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On reconnait aux troubles endocriniens et a la pathologie
mentale, une relation complexe de causalité, qui est de plus
en plus soulignée avec 1’accessibilité au diagnostic biologique

(hormonal).

L’histoire de La dysthyroidie et pathologie mentale est
connue depuis plusieurs années, et le caractére endémique
de cette perturbation endocrinienne dans certaines régions,

nécessite un intérét particulier au dépistage.

Nous sommes, certes, face a deux entités pathologiques

bien distincte, mais a fort caractére de comorbidité.

Lapathologie mentale a elle seule, est un véritable probléme
de santé publique, de part sa fréquence, ses complications a
court et a long terme, et le cout pour 1’état. Le sur ajout d’une
dysthyroidie a cette pathologie fortement handicapante, ne
fera qu’alourdir la situation sanitaire déja précaire de la plupart

de nos patients.

Ceci a motivé notre intérét pour cette association de
pathologies, d’ou la naissance et la réalisation de ce travail, qui
représente une étude descriptive analytique d’une population
atteinte de pathologie mentale présentant une dysthyroidie, au
niveau de 1’établissement hospitalier spécialisé en psychiatrie
de Ain Abassa Sétif, durant la période du 16 Juin 2020 au 15
Juin 2022.

Notre échantillon compte 101 patients atteints de troubles
mentaux présentant une dysthyroidie, chez qui nous avons pu,
confirmer et infirmer, facteurs de risques, les circonstances de

survenu des deux pathologies I’une par rapport a 1’autre.
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L’objectif principal de notre étude est d’estimer la
prévalence des dysthyroidies chez les patients atteints de
troubles psychiatriques, au niveau de I’E.H.S de Ain Abassa
de Sétif, sur une année, qui est quasi identique pour certaines
pathologies mentales avec plusieurs études faites dans plusieurs

pays du monde.

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de décrire
les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
patients souffrants de cette comorbidité, de déterminer
les caractéristiques de la symptomatologie psychiatrique
rencontrée selon la dysthyroidie, de déterminer 1’Influence du
traitement psychotrope sur les dysrégulations endocriniennes,
ainsi que I’Influence du substitutif thyroidien sur 1’apparition

de troubles mentaux.

Suite aux résultats retrouvés et objectivés lors de notre
¢tude, nous somme devant la conclusion que nos résultats
répondent aux questions de départ et concordent avec notre

hypothése proposée lors du début de ce travail.

Le taux de dysthyroidies au sein de notre population
atteinte de maladie mentale au niveau de ’E.H.S de Ain
Abassa est aussi importante et concorde avec les différentes
¢tudes faites dans ce sens dans les pays avoisinants africains

avec une prévalence de 9.57%.

Les résultats retrouvés concordent pour la plupart avec
ceux des différentes études réalisées dans ce concept, dans
les pays voisins et dans le monde avec une prévalence de
9,57%. Parmi les facteurs de risque retrouvés dans notre étude
; le sexe féminin, ’apparition de 1’un des trouble est facteur
de risque pour I’apparition de I’autre, hyperthyroidie dans
I’apparition du trouble du comportement, hyperthyroidie pour
trouble psychotique, prise de neuroleptiques atypiques, notion

de traitement thyroidien ; et comme facteurs protecteurs on
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retrouve I’hypothyroidie dans les troubles de I’humeur et les

troubles anxieux.

Les résultats de notre étude ne font que renforcer
I’importance de cette comorbidité et I’intérét croissant de la
recherche chez les malades atteints de troubles mentaux qui

restent une population a risque.

Dans le but d’un diagnostic précoce et une prise en charge
pluridisciplinaire pour améliorer la symptomatologie, éviter
les complications et assurer une meilleure qualité de vie pour

nos patients multitarés.

Ainsi que I’influence du type biologique de la dysthyroidie
retrouvée chez notre population d'étude ; sur le type de la
symptomatologie mentale et inversement, rejoignent ce qui a

¢été décrit par les auteurs.

Devant la prévalence retrouve sur notre terrain d'étude ; le
lien de causalité évident entre ses deux entités pathologiques,
une attention particuliére de la part des médecins spécialistes
en psychiatrie et en médecine interne (endocrinologues), ainsi
que les médecins généralistes se doit, pour un diagnostic le plus
précoce possible, afin d’adapter sa prise en charge et prévenir

les complications de 1’association de ces deux troubles.

Nous soulignons I’implication des dysthyroidies dans
I’apparition de certains symptomes voire troubles mentaux
d’une part, et la précipitation de ’installation de la dysthyroidie
chez nos patients ; ceci peut placer ces deux entités

pathologiques comme facteur de risque 1’une pour I’autre.

La dysthyroidie peut étre purement biologique (retrouvé
chez nos patients), découverte fortuite ; pouvant compliquer le
tableau psychiatrique, créer des résistances aux psychotropes,
rendre le tableau clinique atypique ; entravant la prise en

charge de nos patients.
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Un dépistage ¢largi, voire la systématisation et
I’¢largissement du bilan thyroidien (les trois hormones) chez
toute personne présentant une symptomatologie psychiatrique,
trouve son indication, devant le nombre croissant de
consultations en psychiatrie, le caractére endémique de
dysthyroidies dans certaines régions, la comorbidité évidente

entre les deux.

L’organisation mondiale de la santé définit la prévention
comme ¢étant « ’ensemble des mesures visant a éviter ou
réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et
des handicaps ». A ce titre, nous €tablissons cette prévention

sur trois phases, primaire, secondaire et tertiaire.

1). La prévention primaire :

La prévention primaire est I’ensemble des actions destinées
a diminuer I’incidence des dysthyroidies chez les patients
atteints de maladie mentale (afin de diminuer le nombre des
nouveaux cas). Elle agit en amont de la maladie pour empécher
son apparition, en diminuant I’exposition aux facteurs de risque.
Parmi les stratégies proposées pour la prévention primaire de
dysthyroidies chez la population atteinte de troubles mentaux,

pour ce fait nous citons :

> promouvoir les compagnes visant a modifier les
habitudes de vie et les comportements des patients présentants

des troubles mentaux ;

> Agir avec prudence en attribuant des problemes
de dysthyroidie a un phénomeéne unique, par exemple tel

neuroleptique ;

> Changer de psychotrope, si ce dernier est connu
pour son implication dans le dysfonctionnement du systeme

thyroidien ;
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> Garder a lesprit du praticien que certaines pathologies

mentales sont plus susceptible de développer une dysthyroidie ;

> La surveillance des parametres physiques et cliniques
du patient souffrant de troubles mentaux doit étre systématique
a la recherche de signes dappels pouvant évoquer une

dysthyroidie ;

> La mesure des taux de la TSH, T4, et T3 devrait se
systématiser dans le bilan initial et dévaluation des troubles

mentaux ;

> Suivre les recommandations de Iévaluation pré-

thérapeutique et de la surveillance des neuroleptiques.

> dépister et correction systématique des dysthyroidies
chez la femme enceinte afin d'éviter le retentissement sur le
nouveau-né ; avec dépistage de ce dernier,afin d'en éviter les

retentissements.

En considérant le facteur médicamenteux comme facteur
de risque de la comorbidité des maladies mentales avec
plusieurs pathologies endocriniennes, la prévention se base sur

une évaluation pré, per et post-thérapeutique.

La prévention de la comorbidité doit se faire avant et aprés
prescription des médicaments antipsychotiques et méme apres
un changement de classe thérapeutique. Dans cette mesure,
le choix des neuroleptiques doit prendre en considération le
rapport bénéfice et risque tout en gardant une surveillance

clinique avec dosage hormonal de maniére réguliere.

Parmi les autres recommandations de la prévention de la
comorbidité, nous optons pour la réalisation d’un programme
de mesures hygiéno-diététiques adapté en fonction de
chacun de nos patients, en collaboration entre psychiatres et

endocrinologue, pour pallier aux carence en iode alimentaire
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et hydrique.

Les objectifs de ces mesures se résument en la normalisation
des taux d’iode, nécessaire dans le processus hormonal

thyroidien.

Vu le caractére endémique de dysthyroidie dans notre
région, ce facteur doit étre pris en compte systématiquement

dans la démarche diagnostique et thérapeutique.

2). La prévention secondaire :

La prévention secondaire est ’ensemble des actes destinés
a améliorer I’évolution et la survenue des dysthyroidies
chez les patients atteints de maladies mentales. Il s’agit de
I’ensemble des mesures ayant pour but de prévenir et réduire
les complications secondaires a la maladie. Elle recouvre des
actions destinées a agir au tout début de ’apparition de la
pathologie afin de compromettre son évolution. Elle intervient
dans le dépistage et comprend I’instauration précoce du

traitement. Nous citons les stratégies suivantes :

> collaboration pluridisciplinaire entre les différentes
spécialités pour la prise en charge de la comorbidité,
notamment chez une méme personne entre les psychiatres,
les endocrinologues (internists), surtout pour les patients
présentants des troubles mentauxaffectantla sphere relationnelle

et intellectuelle, dou la difficulté d’accés aux soins ;

> Instaurer une bonne éducation thérapeutique pour
le patient et de sa famille pour prévenir les complications et

améliorer la prise en charge de cette comorbidité ;

> Maintenir des consultations réguliéres tout au long du
suivi.
3). La prévention tertiaire :

La prévention tertiaire est ’ensemble des actes destinés a
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diminuer la prévalence des incapacités chroniques dues a la
dysthyroidie chez les patients atteints de maladie mentale. A pour
but de réduire les invalidités fonctionnelles et agit en aval de la
maladie, qui se fait par le diagnostic de différentes complications
possibles liées a la et maintenir une stabilité clinique du patient
atteint de pathologie mentale, afin d’éviter leurs aggravations et

I’installation d’autres complications plus handicapantes.
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Annexes
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L. Annexe I : Formulaire de I’enquéte

Docteur SADOUKI Yamina

Maitre-assistante en psychiatrie - Sétif

Numéro de la fiche : ....coooiiiiii,

Datede ’enquéte : | | ;1 41 | | ||

E.H.S de psychiatrie Ain Abassa Sétif

Identification du patient enquété n°: ................... 1<)

I. Caracteres socio démographiques :
* Age (années): | | ||

« Sexe :
- Masculin
- Féminin

oo

« Situation matrimoniale :
- Célibataire
- Marié (e)
- Séparé(e)
- Divorcé(e)
- Veuf (veuve)

ooooad

* Niveau d’instruction :
- Sans
= Ecole coranique
- Primaire
- Moyen
- Secondaire
- Universitaire :

ooooaoaano

e Lieu de résidence :
- Rural
- Urbain
- Daira
- Commune
= Douar

ooooad

* Malade hospitalisé :
= Oui O
- Non 0

II. Caractéristiques du trouble psychique :
* Date de début des troubles (en années) :

* Mode d’apparition brutal :
- Progressif : Oui (0 Non (J
- Insidieux : Oui O Non O

« Evolution de la symptomatologie :
- Aigus : Oui (0 Non (J
- Subaigus : Oui 0 Non O
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- Chronique
- Persistante

Oui O Non J
Oui O Non J

* Type de manifestations psychiatriques :

- Troubles du comportement :

-Ou O
- Non (I
-Sioui:
- Agitation PM Oui (0 Non (OJ

- Auto agressivit¢  Oui (0 Non (O
- Heteroagressivit¢  Oui (J Non (J

- Irritabilité Oui (0 Non (OJ
- Fugue Oui (0 Non (OJ
- Troubles de I’humeur :
-Ou O
- Non (I
-Sioui:
- Accédé maniaque Oui (J Non (J
- Dépression Oui (0 Non (OJ
- TBP Oui (0 Non (J

- Troubles anxieux :

= Oui O
-Non O
-Sioui:
- AP Oui O Non O
- TAG Oui O Non O
- TP Oui O Non O
- PTSD Oui O Non O
- PHOBIES Oui O Non O

- Insomnie :
= Oui O
-Non O

- Démence :
= Oui O
-Non O

- Déficience mentale :
= Oui O
-Non O

- Troubles psychotiques :
= Oui O
-Non O

* Date du premier contact en milieu psychiatrique (en années)

229



Dr. Yamina SADOUKI - Thése de Doctorat en Sciences Médicales : Troubles psychiques et dysthyroidies.

* Notion de mise sous traitement psychotrope

= Oui O
- Non O
-Sioui:

= Neuroleptiques Oui OO Non O
- Si mis sous neuroleptiques, type :

- Atypique : Oui OO Non O
= Classique : Oui OO Non O
-Sioui:
= Haldol Oui OO Non O
- Rispéridone Oui O Non O
= Olanzapine Oui OO Non O
= Solian Oui OO Non O
= Quiétiapine Oui OO Non O

* Thymorégulateurs :

-Oui O
- Non (O

-Sioui:
- Tegretol Oui O Non O
- Depakine Oui O Non O
- Lamotrigine Oui O Non O

* Anxiolytiques :

-Oui O
- Non (O
-Sioui:
- Benzodiazépine Oui O Non

= Non Benzodiazépine  Oui (0 Non

* Antidépresseurs :

= Oui O
- Non O
-Sioui:
- ISRS Oui 0 Non O
- Tricycliques Oui O Non (J
- IMAO Oui 0 Non O
* Autres :
= Oui O
- Non O
-Sioui:

- Nozinan Oui O Non (O
- Largactil Oui O Non O

» Avez-vous bien toléré le traitement :
= Oui O
- Non O
- Si non, quels ont été les effets secondaires :

* Antécédents familiaux psychiatriques :
-Oui O
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-Non O

III. Clinique et para clinique de la pathologie thyroidienne :

» Début des troubles (en années) :

* La symptomatologie clinique décrite :

- En faveur d’une hyperthyroidie :  Oui (0 Non (J

- En faveur d’une hypothyroidie : ~ Oui (J Non (J
* Bilan biologique complet :
-Ou O
- Non (I
* Taux de la TSH :
= TSH Sup 5,5 : Oui (0 Non [J
- TSH Inf 0,3 : Oui O Non O
* Taux de la T4 :
- T4 Sup22: OuidNon[O
- T4 Inf9: Oui (0 Non (J
* Taux de la T3 :
= T3 Sup 6,7: Oui (0 Non [J
- T3Inf3,1: OuidNon[O
* Typage de la dysthyroidie :
- Hyperthyroidie biologique : Oui (0 Non (J
- Hypothyroidie biologique : Oui (0 Non (OJ
* L’¢tiologie de I’hyperthyroidie :
- Maladie de Basedow Oui (0 Non (J
- Goitre nodulaire toxique Oui (0 Non (J
- Hashitotoxicose Oui 00 Non (OJ
- Thyroidite subaigu de de Quervain ~ Oui [J Non (J
- Thyrotoxicose factice Oui (0 Non (OJ
- Jatrogéne Oui (0 Non (OJ
- Adénome thyroidien toxique Oui (0 Non (OJ
* L’¢tiologie de I’hypothyroidie :
- Maladie d’Hashimoto Oui O Non O
- Atrophie du corps thyroidien Oui O Non O
- Thyroidectomie Oui O Non O
- Post ira thérapie/Radiothérapie Oui O Non O
- Médicamenteuse Oui O Non O
- Virale de Quiévrain : Oui 0 Non (J
- Post-Partum : Oui 00 Non O

- Insuffisance Hypothalamo-hypophysaire :

* Traitement thyroidien :
-Ou O
- Non (I

Oui O Non O
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* Préciser la date de I’instauration du traitement :

* Si traitement thyroidien :

- Traitement hormonal : Oui O Non O
= Traitement chirurgical :  Oui (0 Non O
- Traitement mixte : Oui O Non O

* ATCD familiaux Dysthyroidie :
-Oui O
- Non (I

» Symptomatologie psychiatrique précédant la symptomatologie

thyroidienne :
-Oui O
- Non (O

* Traitements psychotropes avant I’apparition de la
symptomatologie thyroidienne :

-Oui O

- Non (O

* Symptomatologie thyroidienne précédant la symptomatologie

psychiatrique :
-Oui O
- Non (I

* Traitement thyroidien avant I’apparition de la symptomatologie

psychiatrique :
-Oui O
- Non (I

» Symptomatologie psychiatrique et thyroidienne concomitante :
-Oui O
- Non (I
Dr. SADOUKI Yamina
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II1. Annexe II : Fiche de consentement

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE
MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA REFORME HOSPITALIERE ET DE LA POPULATION

FICHE DE CONSENTEMENT

Je soussigné(e) Mr (Mme)........ccceeeeveeeeieeeceieecneeenne, ,né(e)le....... JY
. USRS titulaire de la carte nationale d’identité n°............ccccoveeireneenen.
Délivrée le...../....../ ... 0L 1 USSR , consente a la

participation a 1’étude intitulée : « troubles psychiatriques et dysthyroidie » a I’E.H.S
de Ain Abassa Sétif.

Ain Abassale : ...... oo Joveen.
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