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INTRODUCTION

La nécessité de prendre en charge l'accueil etdibement des urgences
psychiatriques a timidement évolué vers les degzsi@écennies du XXeme siecle a

Madagascar.

Nous assistons actuellement a une augmentatiodateandes pressantes des
soins psychiatriques d'urgence lesquelles devantrés lent développement des
structures d’accueil et de prise en charge rencrddibilité des structures sanitaires

surtout aux niveaux périphériques peu louable.

Ainsi certains médecins trop attachés aux croyameahtionnels; préférent
étiqueter certains maladies psychiatriques comnaat éles effets néfastes d’une
sorcellerie ou transgression de tabous qu’'ilsnbeiet les soins vers les tradipraticiens.

Pourtant cette méconnaissance peut étre souraedteinent des redoutables
complications tres souvent irréversibles pour ledades et en méme temps, diminuer
crédibilité du médecin face a la pratique traditielte [1].

Si actuellement dans le domaine de la psychiatiie l&s recherches
étiopathogéniques des maladies mentales se coewerstrtout dans la psychiatrie
biologique laquelle pourraient étre a l'origine ldegrande révolution de la science
psychiatrique pour pouvoir démystifier leurs synmpé® souvent considérer sans
substratum organique , dans la Région de Boenyatiari dans le district sanitaire de
Mahajanga 2 , les structures d’accueil en mati€raurgences psychiatriques se
comptent sur les doigts d’'une main.

Les médecins des CSB sont si mal préparés en lermau’ils n'ont ni
ordinogramme de prise en charge des cas ni I'arskéepeutique conséquent pour
maintenir la plus petite notoriété sur le chapityejls réféerent les malades qui peuvent
s’offrir cette chance et sursaturer le seul établizent régional qui s’occupe des cas
psychiatriques au CHU de Mahajanga.

Pourtant, par définition les cas exigent une réponsmédiate et rejoint 1a la
fonction socioculturelle des services des urgerdasss I'esprit de la population : la
prise en charge est obligatoire et immédiate cemaddes sont formulées par

I'entourage du patient dans plus 50% de[2&s



Ce chapitre se propose dune part doffrir aux ta@sres
psychiatriques un outil précieux auquel cas sesaiesances a la trouve
émoussées faute de pratiques supervisées, etadjgartr de faire la Ljour de la
situation du district sanitaire de Mahajanga 2 dérsoumettre des andations et

suggestions qui, nous osons I'espérer ne vontgissel indiffér

Ce Chapitre se compose en outre l'introductionaetdn , la revue de la

littérature et la méthodologie dans lequel on reteol’é ana.que de la situation

de Mahajanga 2 et les résultats y afférents, lgg commandations.
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|. GENERALITES SUR L’'ENCEPHALE
I.1. Anatomie de I'encéphale [3, 4].

L'encéphale représente la partie du systeme nereenixal logée dans la boite

cranienne.
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Figure 1: Le siege de I'encéphale.

On nomme « encéphale » I'ensemble des parties\daxeésituées dans la boite

cranienne, c'est a dire le cerveau, le tronc calé&bie cervelet.
L’encéphale peut étre divisé en trois régions mpales, de I'avant vers l'arriére :

« I'encéphale antérieur, qui est composé du téleraléfoerveau), formé par les

deux hémisphéres cérébraux, et du diencéphale tfiglpmus et thalamus) ;

+ le mésencéphale ;

« I'encéphale postérieur, composé du cervelet ea gedtubérance annulaire
Selon une autre division de I'encéphale, on disting cerveau + cervelet + tronc
cérébral.

[.1.1.Le cerveau :

Il est situé au-dessus du cervelet et du tronchcgréC’est I'étage le plus élevée
dans la hiérarchie fonctionnelle du systéeme nerveartral. Il est spécialement
développé chez 'lhomme. Son poids moyen est de a48DO0 grammes. Il est I'organe

central supervisant le systeme nerveux.



Bien que le cerveau soit volontiers cité comme reeciale supervision du systeme

nerveux central des vertébrés. Il se trouve dam®i cranienne, ou il est protégé par

les os du crane, ainsi que par le liquide céphadtridien.

TRONC

CERVEL

CEREBRAL

Figure 2: Les grandes divisions de I'encéphale [4].
Ce cerveau est composé de 2 parties distinctes

- letélencéphale qui recouvre ;

- lediencéphale portion centrale du cerveau.

Le cerveau est composé de 2 parties symétriquebhtémisphere  droit
I’'némisphére gauche. Ces deux éléments sont r@anige corps calleux.

Trois sillons se trouvent a la face latérale degaleahémisphére :

- la scissure de Rolando

- la scissure de Sylvius (ou sillon latéral)

- la scissure perpendiculaire externe (ou sillonmtaditransverse)
Chaque hémisphere cérébral comporte 4 lobes mage@rkbes mineurs :

» Le lobe frontal est situé dans la fosse antéri@meavant).

et

* Le lobe temporal est situé dans la fosse moyenmddgs cotés et en dessous du

lobe pariétal).

» Le lobe pariétal (sur les cotés et au dessus).



» Le lobe occipital (en arriere du cerveau).
Le sillon de Rolando sépare le lobe frontal du Ipheétal.

* Les deux lobes mineurs sont : I'insula, le caraiéeux

_~lobe frontal
" -lobe pariétal
: -"‘-I_.-Iobc temporal
S "-___.-Inbc occipital

cervelet

tronc cérébral

e mOelle Epinidre

Figure 3: Les différents lobes du cerveau.

[.1.2.Le cervelet

Il est la partie de l'encéphale évoquant la formien dchou-fleur, situé
immédiatement sous le cerveau et en arriere da wérebral (extrémité supérieure de
la moelle épiniere). Le cervelet est situé a Eamericrane et recouvert par la partie de la
boite cranienne appelée l'occiput, délimitant |aséo postérieure. Cette partie de
I'encéphale est recouverte par la tente du cenvplesépare le cerveau des hémispheéres

cérébraux situés immédiatement au-dessus de lui.
Le cervelet est situé dans la fosse postérieugstatomposé de 3 éléments
* Le lobe médian (ou vermis).

» Les deux lobes latéraux (ou lobes cérébelleux onigpghéres cérébelleux).



Le cervelet est constitué de substance grise (ephg¢ie), de substance blanche
et des noyaux gris (en son centre). Les cellule®u&inje constituent la substance
grise du cervelet.

[.1.3. Le tronc cérébral

Constituant le prolongement de la moelle épiniéreés a l'intérieur de la colonne

vertébrale (rachis). Il est composé de trois élémen

Pédoncules cérébraux

Protubérance

Bulbe rachidien

Figure 4: Le tronc cérébrdy].

» Le mésencéphale (le plus haut) ou cerveau moyeonyigmt de la
transformation de la vésicule cérébrale moyennestlisitué au devant, au dessus de la
protubérance. Il comprend les pédoncules cérébiasxtubercules quadrijumeaux et

leur dépendance.

» Le pont (ou la protubérance annulaire) : la protabée annulaire ou pont de
Varole est placée au dessus du bulbe, au dessounsesencéphale, c'est-a-dire des
pédoncules cérébraux, en avant du cervelet. Bienct en avant a la moitié supérieure

de la gouttiere basilaire.



» le bulbe rachidien : il fait suite a la moelle épne. Il commence au niveau du
milieu de l'arc antérieur de l'atlas, traverse feut occipital et se termine vers la

protubérance. Le bulbe est dirigé a peu pres \abeticent.

[.2. Physiologie de I'encéphale

Chaque zone de I'encéphale posséde une fonctiompi@eise.

1.2.1. Physiologie de cerveau [3].

Les hémispheres du cerveau se ressemblent, masmepas identiques. Ces
deux hémisphéres cérébraux (droit et gauche) toesti la plus grande partie du
cerveau. Chacun d’eux contrdle la moitié du conpissg trouve du coté opposeé, ainsi
I’'hémisphére droit contréle le coté gauche du coltpecoit les informations provenant
du coté gauche du corps, et, inversement, I'hémigpbauche contréle le coté droit du

corps.

Chaque lobe du cerveau est responsable de cerfaimetions précises.

lll motricité
- toucher

audition
vigion

zones
d'association

Homme

Les localisations

Figure 5: Fonctions des différents lobes du cerveau selas lecalisations.

% Le lobe frontal est responsable de I'attention]adpensée, du raisonnement,

du comportement, du mouvement, de I'odorat et désgns sexuelles.



% Le lobe pariétal est responsable de l'intellectralsonnement, du toucher, de
la réponse aux stimulis internes, du langage dadecture, et de certaines fonctions
visuelles.

% Le lobe occipital est principalement responsabl&adeie.

% Le lobe temporal est responsable du comportemeri thémoire, de 'ouie,
des nerfs optiques et des émotions.

Le cerveau des vertébrés recoivent des signaubeparerfs afférents (c'est-a-dire
que leurs informations « remontent » vers le carv€est le cas des nerfs sensitifs, qui
acheminent les sensations, par exemple la doulbeifa peau au cerveau) de la part de
chaque portion du corps; il recoit ce signal, éiptéte, et en tire une réponse fondée sur
ce jeu de réception et d'émission de signaux (alendss intégration) représente la
fonction majeure du cerveau, qui explique a la fes sensations, le mouvement, la
mémoire et aussi la conscience.

Les activités cognitives supérieures (l'intelligenka réflexion) se déroulent dans
les parties les plus antérieures du cerveau : désgsl frontaux (droit et gauche),
particulierement par leurs interactions avec léesye limbique (thalamus, hippocampe
cerveau), qui appartiennent aux noyaux gris Certrau

Le cerveau a aussi un réle de production hormoagbartir de I'nypophyse, de
I'nypothalamus, de I'épiphyse en particulier (trp&ites régions situées a la base du
cerveau impliquée dans la gestion des autres hasyon
Ainsi, par le réle central qu'il exerce dans latatipn des stimulis externes, le cerveau
occupe le role central de création des réactiofengironnement. La faim, la peur, le
danger, la douleur, le besoin d'uriner, etc. ... slm# stimulations dont le but terminal
se situe dans des zones spécialisées du cervaay,agalyse l'information, avant de
répondre par la réponse appropriée.

En revanche, il ne faut pas se méprendre a pemserle cerveau est
responsable des mouvements réflexes, comme pampéxdéenfait d'enlever notre main
immédiatement lorsqu'elle entre en contact avecsurface brdlante. C'est de la moelle

épiniere, et non du cerveau, que proviennent cesrements réflexes.



I.2.2. Physiologie du cervelet :

Le cervelet permet la coordination des mouvememtdontaires du corps et
intervient dans I'équilibre corporel.

1.2.3. Physiologie du tronc cérébral :

= Substance réticulée: attention, tonus musculastupe;

Bulbe: noyaux de la vie végétative. Le tronc céklmiége des centres nerveux

responsables des fonctions vitales, connecte \eaeravec la moelle épiniere.

Il est responsable des processus involontaires efamégulation thermique, la
respiration, les battements du coeur.

Le tronc cérébral contrble aussi I'activité du cedudes poumons (respiration).

En conclusion =le tronc cérébral a 2 réles importants :
- il joue un role de relais entre le cerveau et l@liecépiniére ;

- il est impligué dans la régulation des fonctions lise de I'organisme
(systeme cardio-vasculaire, respiration...).

Cervelet

() Programmation du mouvement
) contrdle du mouvement

[0 Apprentissage du mouvement
[0 Tonus musculaire

[lcontrdle de I'équilibre

Tronc cérébral

] contréle du tonus
7] Etat de veille

0 Vie végétative

|r
i

Figure 6: Résume montrant les fonctions du tronc cérebrailietervelef4].
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II. LES URGENCES PSYCHIATRIQUES PROPREMENT DITES.

l.1. Définition et principales caractéristiqgues des urgeces psychiatriques
[2].
On peut définir des urgences psychiatriques, nanno® une urgence liée a la

décompensation d’'une affection psychiatrique ag lmyurs, mais il s'agit :
« d'une demande urgente et pressante

» adressée a des médecins, thérapeutes, intervesuaisix ou a des services

bien identifiés comme pouvant apporter cette aide ;
e portant sur des besoins psychiatriques, psychalegiQu sociaux ;

* exprimée par les personnes elles méme mais aassilid souvent, par leur
entourage, leur médecin, des intervenants socialwdes policiers déja appelés dans un

premier temps ;
* exigeant une réponse immeédiate de la part de aeljuel on s’adresse

Les principales caractéristiques des urgences fayiclues se retrouvent dans
cette définition :

v' ils exigent une réponse immédiate : on rejointaldonction socio-culturelle
des services des urgences dans l'esprit de la giqul la prise en charge est

obligatoire et immédiate,

v'ces demandes sont formulées par I'entourage denpadans plus 50% de
cas.

[1.2. Approche sur les maladies mentales aigues et chrojies.

La maladie mentale est un terrain de rechercheislépuix septiéme siécle. Les
essais des classifications aboutissent a des grasldsses syndromiques puis a des
entités pathologiques dont les causes ethnoardjigaks restent inconnues pour la

majeure partie d’entre elle.

La maladie mentale étant un phénomene planétarsopne n’en est a l'abri.
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Elle a une histoire qui tend a définir un individapable de faire oublier le statut
propre de I'individu.

Les maladies mentales aigues sont caractériséampaapparition brutale et une
résolution plus ou moins rapide avec retour a Baoigation psychique antérieure
présumée non psychotique. Ce sont des crisescdes au des épisodes plus ou moins
brefs, pouvant se produire mais ayant cependant propension spontanée a la
rémission. Dans cette classe de pathologie mertaléjstingue par gravité croissante
de destruction du champ de la conscience : legioéacnévrotiques aigues, les acces
maniaques et mélancoliques, les bouffées délirardigues, les psychoses
confusionnelles et les troubles mentaux de I'égiksda psychose puerpérale.

En effet 'Thomme qui présente des troubles menteansitoires ou intermittents
tend a manifester aussi un caractere anormal, s@gdéibre constitutionnel que I'on

classifie de caractere prépsychotique.

Ces psychoses aigues éclatent le plus souventrsdertain vulnérable avec

abaissement du seuil de tolérance aux conditiote®ganes.

Quand aux maladies mentales chroniques, elles sardctérisées par la
spontanéité continue ou progressive de I'évolutipn altere d’'une fagon durable

I'activité psychique.

Selon le degré de potentiel destructeur, on pestinduer dans ce groupe : les
névroses, les psychoses délirantes chroniquespdgshoses schizophréniques, les

démences, les psychoses cannabiques.

Dans I'ensemble il y a bouleversement de la per@d@érde I'individu.

[1.3. Les différentes urgences psychiatriques.

Dans les maladies mentales aigues, on distingue :

* les acces maniaques et mélancoliques (acces matgacessives).
* les bouffées délirantes aigues.

* les psychoses puerpérales.
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* les psychoses aigues toxiques liées au cannabisme.
Dans les maladies mentales chroniques, on distingue
* les psychoses schizophréniques.

Ces urgences psychiatrigues nécessitent une répapsde et adéquate afin

d’atténuer le caractere aigue de la souffrancelpatrque.

I1.4. Considérations diagnostiques et thérapeutiques desgences
psychiatriques.
11.4.1. L’acces maniaque (la manie)
[1.4.1.1. Définition [5]

L'état maniaque est une pathologie de I'humeurctéiaée par un état d'excitation et
d'exaltation euphorique. Il survient le plus souvarus forme d'acceés qui se répetent et
s'integrent dans le cadre nosographique d'un tobippolaire (classique psychose

maniaco-dépressive).
[1.4.1.2. Considérations diagnostiques [5, 6].
a. Diagnostic positif.
« le sentiment de bonheur immense, d’euphorie.
s l'accélération de la pensée, fuite des idées.
< le distractibilité (I'attention est facilement aée par des stimulis extérieurs).

s l'optimisme démesuré, méconnaissance des caracfE@m®logiques des

troubles.
% [lirritabilité, voire agressivité.
« la réduction du besoin du sommeuil.

% le débit de parole accéléré ou continu.
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% l'augmentation de I'activité dans le domaine sagiprofessionnelle, scolaire,

agitation psychique et motrice.

% I'engagement excessif dans les activités agréabhas a potentiel élevé de

conséquence dommageable, achats inconsidéreés,iteosekuels inconséquentes.
¢ linhibition indécision.
b. Diagnostic différentiel.
* Les agitations schizophréniques mais alors stépéetymaniére avec autisme et
froideur.
* Les agitations de bouffées délirantes aigues maitege hallucinatoire plus
perplexité anxieuse plus conscience trouble.

* Les agitations des confus mais onirisme, troubleésigues majeurs.

c. Diagnostic étiologique.

On distingue d'une part les accés maniaques surveiaas le cadre du trouble
bipolaire des états d'excitation psychique symptmmas d'une affection organique ou
psychiatrique autre. Les premiers sont les plugjueéts. Néanmoins, un bilan
étiologique a la recherche d'un état d'excitatipmptomatique est systématiquement

réalisé, notamment lors d'un premier épisode.
Parmi les causes d'états d'excitation symptomatmuedistingue :

* Les causes lésionnelles : Iésions cérébrales aygesi

* Les causes endocriniennes : hyperthyroidie, hypicsme.

e Les causes toxiqgues : psychostimulantes (cocainephéamine),
hallucinogéenes, meédicaments au premier rang desdasl corticoides mais aussi
cyclosporine, bromocriptine, opiacés, isoniazamétidine.

* Les causes psychiatriques : notamment les phas@aagnas des schizophrénies

dysthymiques, les états d'excitation des bouffédisathites aigués.

[1.4.1.3. Evolution [7]

Les états maniaques guérissent habituellement eitebien grace aux
thérapeutiques actuelles, et les manies chronigpeisdevenues tres rares. Par contre,

dans leur grande majorité, les manies s’inscrivdams le cadre d'une psychose
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maniaco- dépressive, ou d’'une schizophrénie, estpie de rechute est alors majeur.
Un état maniague peut aussi se terminer non pas [gaIErison mais par une inversion
de 'humeur : émergence d’'une dépression mélanmlignfin, quelquefois, tandis que
I'état maniaque disparait, apparaissent des trgubissociatifs et I'évolution parait

prendre le cours d’'une psychose schizophrénique.

[1.4.1.4. Considérations thérapeutigues [8]
L’hospitalisation en urgence est le plus souventssaire.
a. Traitement d’attaque.

Classiguement, le traitement d’attaque d’'un accesiague fait appel aux
neuroleptiques. Ceux-ci sont administrés par varemérale (intramusculaire) pendant
7 a 10 jours, les posologies étant fonction deylaptomatologie et de la tolérance.

Exemple : halopéridol (Haldol®).

Le lithium et la carbamazépine (Tegretol®) ont asdon anti maniaque ; I'un ou
'autre pourront faire partie du traitement cdiae. Ills doivent étre introduits

précocement est associés aux neuroleptiques.
b. Traitement de consolidation.

Il est difficile de prévoir la durée du traitemetd consolidation, étant donné que
le risque de rechute varie notablement d’'un sujetdre. En pratique, un traitement
neuroleptique sera poursuivi 3 a 4mois et les jpgses seront adaptées a I'état du
patient. Les sels de lithium ou carbamazépine @telf®) s'’ils font partie du traitement
d’attaque, seront poursuivis a la fois comme tnaget de consolidation et comme

traitement prophylactique.
[1.4.2. L’acces mélancolique.

[1.4.2.1. Définition [9]

La mélancolie est une affection mentale cara@érnmr un état dépressif, un sentiment
d’incapacité, une absence de gout de vivre poulestas les plus graves, conduire au

suicide.
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[1.4.2.2. Considérations diagnostiques [9, 10].
a. 1. Diagnostic positif.
L’acces mélancolique est marqué par :
» un sentiment de tristesse.
» un trouble de la concentration et de la mémorisatio
» une fatigue ou perte d’énergie.
» un sentiment de dévalorisation ou de culpabilitgesgive ou inappropriée.
» un pessimisme, mode de pensée négatif.
» une insomnie ou une augmentation du besoin du sdmme

» une diminution de marquée de lintérét ou de plasiesque toutes les

activités, y compris dans les domaines sexuelles.
» la préoccupation excessive pour des ruminationseasgs.
» l'idée suicidaire.
b. Diagnostic différentiel.

» En fonction de I'age : chez un patient 4gé sanécadent de dépression ou
passé psychiatrique, penser d’abord a une causgéat ou organique. Les pathologies

organiques devront étre évoquées.

» En fonction de lintensité : permet de distinguerépisode dépressif sévére

d’'une dysthymie.

» En fonction de cours évolutifs : si plusieurs édeso dépressifs se succedent

sans épisodes maniaques, on s’inscrit dans leleadipressif récurent.
c. Diagnostic étiologique.

La cause est inconnue.
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[1.4.2.3. Evolution [11].

L’évolution spontanée des mélancolies a été déaritant I'arrivé des antidépresseurs.
En absence de suicide, une résolution des trogbservait au bout de 4 a 12mois.

Sous traitement, la rémission est obtenue en @mdses dans 70% des cas.

[1.4.2.4. Considérations thérapeutiques [11].

Le caractere mélancolique de l'acces, I'existenwe disque suicidaire, d’'un

isolement socio-familial et d’un ralentissement atique imposent une hospitalisation.
a. Traitement d’attaque
Le traitement d’attaque d’accés mélancolique fajted soit a :
- la chimiothérapie (basée sur les médicaments gmédseurs).

- I'électro convulsivothérapie, soit I'associationsdantidépresseurs a I'électro

convulsivothérapie lorsqu’on veut agir un peu vite.
* La chimiothérapie :

Dans les formes tres anxieuses, on préférera sblamsnitriptyline (Laroxyl®) en
raison de son action sédative. Certains auteurcopigent l'association de
I'antidépresseur et de neuroleptique suffisanteagoiour but de diminuer I'angoisse, la
souffrance morale et le risque suicidaire. La \paeentérale est souvent préférée, par
exemple : 1 a 2ampoules de cyamemazine (Tercian®hnteamusculaire 3 fois par
jours ou 4 a 5ampoules de loxapine (Loxapac®) eranmusculaire et trois fois par
jours. L'adjonction d’'un neuroleptique type halapér (Haldol®) est nécessaire en cas

de mélancolie délirante.
e L’électro convulsivothérapie.

Elle est employée seule ou associée avec la cliérgpie ; son indication est
d’emblée dans les formes anxieuses, déliranteupostuse de la mélancolie. En cas de
résistance ou en cas de contre indication a la iothérapie, ['électro
convulsivothérapie sera indiquée seule. L'efficacapide est constante, constitue son
intérét. Elle devrait étre pratiquée 2 a 3 séarpa@ssemaines, 6 a 12 en moyenne

(jusqu’a 20 si nécessaire, en fonction de I'effiggc
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b. Traitement de consolidation.

Il vient prolonger le traitement d’attaque une fleisémission obtenue. Dans cette
perspective, 'antidépresseur doit étre maintemamtuune période minimale de 4 mois.
Le traitement de consolidation comprend la presiom d'un traitement antidépresseur

associé a un traitement thymorégulateur.

c. Surveillance clinique et thérapeutiquecar il existe toujours des

risques de suicide mémes apres traitement.

[1.4.3. La confusion mentale.

[1.4.3.1. Définition [12].

C’est un état transitoire, réversible, résultaning’ modification psychique et
physique due a une diminution de la vigilance,rmédiaire entre I'éveil normal et le
coma, témoignant d’'une souffrance cérébrale seé@ndades causes organiques ou

autres.

C’est un trouble de la vigilance pouvant aller adbrnubilation Iégére jusqu’au

coma avec presque toujours un trouble de I'attantio
C’est un trouble de la pensée abstraite.

Ce sont des anomalies de la perception avec dessoiis ou des hallucinations.

C’est aussi une modification psychomotrice, altaoged’agitation psychomotrice.

11.4.3.2. Considérations diagnostiques [13, 14].
a. Diagnostic positif.
On observe :

- un trouble de l'attention, de la concentration decbnscience, une activité

intellectuelle ralentie, un obscurcissement la camse.

- des troubles cognitifs : pensée, discours, mémoiientation de tentative de

suicide.
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- des troubles affectifs : labilité thymique.

- un trouble de l'activité motrice : hypo ou hypdnaté, état stuporeux,

torpeur.
- une délire et troubles interprétatifs, adhésioal tdti patient.
- Une fluctuation des troubles et accentuation noetur
b. Diagnostic différentiel.
* Le syndrome démentiel : duré plus prolongée (sapégia 6mois).

- Il n'y a pas de modification de la vigilance et lodgurcissement de la

conscience.

- Un épisode confusionnel peut révéler un syndroémeestiel jusque la plus ou

moins ignoré, réévaluation du patient a distanckégesode confusionnel.
« L’atteinte cérébrale focale.

- Le trouble de langage ou de discours : incohérehceliscours, des Iésions
sous corticales gauche (caudées), hémisphériguitse dirontale) ; jargon de

'aphasie de Wernicke.

- Les délires sont limités, monothématiques (par gtemdélire spatial aprés

Iésion hémisphérique droite).
» Les troubles psychiatriques :
- une schizophrénie avec incohérence du discours.
- une meélancolie stuporeuse.
- L’état maniaque.
c. Diagnostic étiologique.
Les étiologies de la confusion mentale sont masipl
» L’alcool peut expliquer une confusion mentale :
- soit parce que la personne est en état d’ébrigteali

- soit par ce quelle est en état de sevrage, sotiorendu faite d'une

dégeénérescence cérébrale a long terme.
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* Une crise d'épilepsie, un traumatisme cranien, utmexication (par exemple
professionnel), un déreglement du poussé de fietréoute affection générale du

cerveau.

» Les autres troubles psychiques d’origine organigéejence.

1.4.3.3. Evolution [14].

Les évolutions possibles de confusion :

Durée de quelgues heures a quelques semaines.

Le plus souvent régression sans séquelles avegitenient de la cause.

- L’évolution chronique ou démentielle plus fréqueciez les sujets agés.

11.4.3.4. Considérations thérapeutiques [15, 16].
a. Traitements médicamenteux.
- Neuroleptique non anticholinergique
- Eviter les benzodiazépines.
- Arréter tous traitements non indispensables.
b. Autres mesures symptomatiques
- Assurer I'hydratation, vitaminothérapie et nutnitiper os ou parentérale.
- Assurer le maintien du confort du patient.
- Analgésiques pour contréler les douleurs.
c. Traitements pharmacologiques.
- Posologie variable adaptée a la réponse clinique.
- Indications spécifiques :
* agression et agitation.

* Sécurité.
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 hallucination.
» détresse psychologique.
* anxiété majeure.
» capacité de compliance aux soins.
» douleur.
d. Précaution:

- augmenter la sensibilité aux effets extrapyramidages antagonistes

dopaminergiques.
- interactions médicamenteuses (exemple : effetstaiinergiques).
- pharmacocinétique.
- polymédication.
- Agents psychotiques (antagonistes dopaminergiques)

- Seédatifs / hypnotiques (exemple : Benzodiazépinesque d’exacerber la

confusion).

I1.4.4. Les bouffées délirantes aigues.

I1.4.4.1. Définition. [17].

C’est une apparition brutale et transitoire d’ufirdéiche, instable et polymorphe
avec altération des perceptions, intuition soudaidistorsion du jugement et

débordement imaginatif.
Il N’y a pas jamais des troubles de la consciereagqw différentie avec confusion
mentale.
11.4.4.2. Considération diagnostic [17, 18].
a. Diagnostic positif.

En période de début, elles sont parfois annonceeslgs troubles du sommeil,

succédant parfois a un traumatisme affectif, urilnilité entrainant de troubles graves
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de comportement : incohérence, fugus, attitude iquyesten raison de la participation

émotionnelle intense.
En période d’état : on observe :

- un délire riche et polymorphe, variable et de mé&raas nombreux :
hallucinations visuelles et auditives, psychiquescaautomatisme mental, intuition,
thémes d'influences (mission), érotique, mystiguegalomanie, persécutif, avec un
sentiment d’étrangeté et de dépersonnalisatiomt{fih), systématisation tres flou : le

délire est polymorphe, labile, avec parfois sigaaldsociation.

- des troubles de comportement lié a 'adhésiondatal sujet livré sans

critique a ses fantasmes.
- Des troubles somatiques : I'insomnie est de regle.

b. Diagnostic différentiel.

lIs sont multiples :
- ladémence.
- la stimulation.

- les psychoses aigues: les états seconds hysi®riquaoxysme

épileptique, état confusionnel post émotionnelchege maniaco-dépressive.
- Ivresse pathologique.
- schizophrénie (moment fécond ou début aigue).
- délires chroniques.
c. Diagnostic étiologique.
Plusieurs situations sont possibles :

- les bouffées délirantes aigues primaires: d'embléans facteur

déclenchant.
- Les bouffées délirantes aigues secondaire a ueuiapsychogene.

- Les bouffées délirantes aigues secondaire a urse @aganique.
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- Le diagnostic étiologique des bouffées déliranigsies se fondent aussi
sur I'examen psychiatrique du sujet, sur les rgm@nents obtenus de I'entourage et

relatifs :

- au mode de survenue de I'épisode délirant acteedadorécession éventuelle par

un événement precis.
- a I'antécédent personnel (notion de psychose déirague analogue).
- a la personnalité pré-morbide.
- a la connaissance d’'une hérédité psychopathologique

- les expériences délirantes primaires survenants salation compréhensible
avec un agent causal précis, sont les plus frégsektles se rencontrent souvent chez
les débiles, des sujets frustres, immatures, stigfpss mais aussi des sujets ayant des

traits hystériques de passivité.

11.4.4.3. Evolution [18].

D’aprés MAGNAN, la bouffée délirante aigue est sapaséquence sinon sans
lendemain. Au court terme, I'épisode aigue évoladaton brutale ou progressive en
quelques jours, plus fréiquemment en quelques semairs la guérison compléte. A
I’évolution, un terme suivant est souvent évoquéles auteurs : ce sont des malades
psychotiques aigues : immergeant, peu a peu dredfliils critiquent rapidement, et
donc ils gardent un assez claire souvenir. Si agiteode aigue dure plus de quelques

semaines, on devra craindre I'évolution vers lazaghrénie chronique.

11.4.4.4. Considérations thérapeutiques [19].

Il s’agit d’'une urgence psychiatrique qui nécessite hospitalisation. Le recours

a une hospitalisation a la demande est nécessaire.

Le traitement neuroleptique s’'impose pour obteapidement une sédation et

pour améliorer le pronostic évolutif de I'acceés.
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Au début par voie intramusculaire, les neurolemgudits atypiques seront
préférés en premiere intention compte tenue leuillaue tolérance neurologique
(risque moindre de dyskinésie aigue et de symptologie extrapyramidale). Par
exemple : amisulpride (Solian®) : 400 a 800 mg/rjdia posologie sera rapidement

progressive.

L’association d’'une benzodiazépine pourra étreqrisée afin de potentialiser la

sédation.

L’association d'une phénothiazine sédative cyanefirercian ®) 50 a 200 mg /]
par exemple pour également étre utiliser pour wtierarapide sur I'agitation et / ou les

troubles du sommeil.

Le traitement tiendra compte de la découverte dét@ogie médicale et de la

correction d’éventuels désordres hydro-électrohgs)

Le traitement neuroleptique sera surveillé et adaptotidiennement a I'état du

patient.

Le traitement sera poursuivi au moins un an apa@sélioration des troubles,
afin de limiter le risque de récidive ou d’évolutizers une schizophrénie. Les doses
pourront étre réduites de moitié environ dés lesigme mois et le neuroleptique sera
préféré. En cas de mauvaise observance du traiterfeerrecours éventuel a un

traitement neuroleptique retard pourra étre egéigaxemple : Haldol decanoas ®).

Une psychothérapie de soutien sera associée.

11.4.5. Les psychoses puerpérales aigles :

[1.4.5.1. Définition [20]:

La période de puerpéralité est par définition etat physiologique qui commence
de la fécondité, se poursuit pendant la grossessg,aboutir & la parturition et a pour

terme le sevrage et le retour des couches.



24

C'est une période de grande fragilité psychologigiede bouleversements
hormonaux important chez la femme, elle semble ptapice a I'émergence des

troubles psychologiques d’intensité variable.

Ainsi, il est classique de décrire comme psych@sespérales tous les accidents

psychiatriques de la grossesse, de la puerpéealité I'avortement.

[1.4.5.2. Considération diagnostic [20, 21].
a. Diagnostic positif.
* La forme typique

Elle survient brutalement au cours des trois pregsi6emaines du post- partum,
avec un pic au dixieme jour, souvent précédée dmfrgmes qui sont des symptdomes
S’'apprétant au « post- partum blues », mais s’déf@érdncient par des troubles du
sommeil assez spécifiques. Il s’agit plus fréquemtmae réveil anxieux ou de survenue
tardée des réves au contenu angoissant ou biemeeties insomnies progressivement

croissantes.

Il peut étre aussi observé des troubles amnésiqueseurs, une note
confusionnelle, des bizarreries du comportementneernne réticence a s'occuper de
I'enfant (notamment des troubles de la perceptisnelle) , ainsi que des interactions

corporelles mere- bébé de mauvaise qualité.

Le tableau clinique eqt polymorphe et labile. Iit esarqué par un état
confusionnel quasi- constant allant de I'obnubdiatia la stupeur, des émergences

oniroides a une fluctuation de 'hnumeur et unésfoiote d’anxiété.

Le thématique délirant est souvent centré sur denfce qui fait craindre la
survenue d’un geste infanticide et / ou de suiditfeterrain prédilectif est constitué par
la primipare ageée, la grande multipare, des aneftédpsychopathiques familiaux, une

a sa propre mere perturbée.
* Autres formes psychotiques

A coté de la forme typique confusion oniroidegudtes formes sont observeées :
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— la manie puerpérale qui se caractérise par sorn tebial et précoce, par

une agitation intense, par une production halluocina et délirante a theme multiples ;
- les états mixtes ;
- les actes dépressifs majeurs sont egalement fréquen

lIs peuvent revétir une allure stuporeuse ou coofunelle et délirante centrée sur

I'enfant.
La encore la survenue d'impulsions suicidairesltruiates » est a craindre.

Les états schizophréniques surviennent précocempmibngeant un épisode
confusion- délirant, ou se constituant insidieusamk s’agit, la plupart du temps, des
poussés d'états psychotiques antérieurs, plus emtende décompensation de
personnalité schizoide préexistant.

b. Diagnostic différentiel :
% .Pendant la grossesse
» Complication organique durant la grossesse :
- flambée d’'un tumeur hypophysaire ou sustentorielle.

- l'apparition des troubles psychiques peut signledébut d’'une éclampsie ;
ce sont souvent l'altération de I'humeur et obsissement de la conscience qui fait
soupconner cette grave complication dont la pregvéait par la recherche des signes

de néphrite hypertensive et cedémateuse.
* Dans les suites des couches :
» Complication organique durant le post partum :rftsophlébite cérébrale.
* bouffée délirante aigue.

Certaines pathologies organiques peuvent prendlues gbsychique bruyante et
doivent étre écartées du faite de leur gravitécdrsfusion mentale d’origine infectieuse
est rare de nos jours, mais la possibilité d’umerttbophlébite cérébrale est toujours a

craindre, traduction d’'une infection veineuse ingpe d’origine pelvienne.



26

Le diagnostic se fait sur la constatation d’un éahl clinique avec signes
neurologiques focaux plus ou moins nets et compbfeéacoma ou des troubles de la

conscience associés.

Ces acces psychotiques doivent étre distinguéautess accidents psychiatriques
de la puerpéralité, a savoir les réactions néwiesgdu post- partum anxieuses simples

ou anxio- dépressive.

c. Diagnostic étiologique.
* Facteur héréditaire.

Le rdle du terrain ne peut pas étre négligé ; estcle groupe des familles
comportant une hérédité maniaco- dépressive qre t66 relations génétiques les plus

significatives.

Le poids des facteurs génétiqgues dans la maladigaot dépressive bipolaire
est connu et majeur ; la psychose puerpérale madagmaniére vraisemblable une

bonne part de cette vulnérabilité génétique.
% Facteurs psycho-sociaux.

La grossesse en tant qu'événement représente teufapsychosocial de la
premiere importance, modifiant les conditions stperspectives de la vie des femmes .
De 13, les protections multiples dont elle est erde, les unes d’ordre social, les autres

d’ordre psychologique, magique ou rationnel.

Méme dans la grossesse normale, la fréquence daisications psychologiques

légeres (les envies) est connue.

Il semble que les femmes des sociétés primitivesaiesent peu ou pas des

psychoses puerpérales.

Les travaux des sociologues et des ethnologues omuappris que la structure
socio- familiale (égalité entre les sexes etc...la) place de la femme dans la société
(comportement passif, agressif, etc....) et la nadeserapports entre la mere et I'enfant

interviennent dans le comportement de la meregailt&de sa materniteé.
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¥ Facteurs endocriniens.

On a recherché les relations entre les psychosapgnales et des perturbations
hormonales suivies par les dosages directes desohes ou par des renseignements
indirects tries au cytodiagnostic vaginal. Il esicantestable que les psychoses
puerpérales sont accompagnées généralement parodiffications significatives. Pour
Hemp Hill, le facteur hormonal joue pour la dépim@sspuerpérale comme pour les

dépressions de la ménopause.

A noter que certains spécialistes remarquent quepridactine (hormone
nécessaire au processus de fabrication du laitrnelfentrouve a la production normal
d’cestrogéne et de la progestérone, découragefenheses déprimées d’allaiter.

* Les études familiales : antécédentes.

Les différentes pathologies qui constituent la pgftcie de la femme sont
frequemment liées entre elles (le cas le plus dlaigeétant I'association baby bleu/
dépression du post- partum) celles qui ont déjaneaim épisode puerpérale ont un

risque de récidive dans 70% a la grossesse suivante

Un fait parait portant certain I'existence d’antéests psychiatriques personnels
et familiaux est beaucoup plus fréquent chez lemfes atteintes de troubles mentaux
pendant la grossesse que chez celles dont la geasse déroule normalement.

1.4.5.3. Evolution [22].

En générale les hypothéses de différents auteuosnetit des idées

controversées.

Certaines patientes psychotigues aigues d’allurerpguale guérissent
rapidement, d’autres posent d’emblée des probledesronostic grave, vu leur

évolution a la chronicisation pour obtenir a uriéredtion mentale définitive.

Donc les psychoses puerpérales peuvent évolues une guérison compléte ;
ou vers une chronicité a travers des rechutes ssives de plus en plus rapprochées,
par un processus en apparence continue ; ou versque de récurrence lors d’un

accouchement ultérieur.
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[1.4.5.4. Considérations thérapeutiques [22].
a. Traitement curatif.
% .Les psychothérapies
Elles sont de nature diverse. On peut en effeir agocours :
- aux entretiens de guidance interactive ;
- aux psychothérapies d’'inspiration analytique ;

- a thérapies cognitives comportementales dont tafité serait selon
certaines écoles, d’'une efficacité supérieure aggquentes dans la récupération d’'une

relation mére enfant qui est satisfaisante.

Pour leurs défenseurs, ces thérapies obtienneie atendépendamment de tout

autre traitement une amélioration rapide et sigaiive de I'état maternel.

On peut noter d’'une part qu’une étude anglaiseéfait des résultats aussi bons
avec un simple soutient psychosocial sans théraggiée et systématisée. D’autre part
que les fervents d’'une chimiothérapie sont dansséenble d’accord sur la nécessité

d’'une psychothérapie d’accompagnement.
% Les chimiothérapies.

Elles posent, selon les médicaments le double @mubl d'éventuels effets
secondaires pour la mere et souvent celui du iesement sur I'enfant. Pendant la
grossesse se pose la question d'un éventuel éffetogene et de I'accumulation du
produit chez le fcetus. Dans le post partum on @eoit des syndromes d’'imprégnation

du nouveau-né ou au contraire (présent danst)alkes syndromes de manque.

Pendant l'allaitement, la plupart des produits passlans le lait et I'on doit
s'interroger sur leur réle néfaste chez le nounns€Enfin, a plus long terme on s’est
demandeé si la chimiothérapie ne risquerait pasai¥ales effets sur le comportement de

I'enfant.
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» Les tranquillisants.

Les carbamates: nont pas deffets secondaires. p@at utiliser comme
hypnotiques : tiapride (Equaliton®).

* Les neuroleptiques.

Il en existe deux familles :

- Les phénothiazines : ce sont celles dont l'effetttgéne reste tres

douteux.

Aussi vaut-il mieux éviter la chlorpromazamine (@actil®) et la trifluopérazine
(Terfluzine®) et utiliser les benzamides tel lepside (Dogmatil®) qui associe une
action sédative, antidépressive et agit sur d'éaat effets psychosomatiques

(douleurs).

- Les butyrophénones : I'halopéridol (Haldol®) remné® le médicament
de référence notamment quand existe une compogalinante. Il est dépourvu d’action
tératogéne. Il nécessite par contre une survedlagtroite en raison du risque

d’apparition d’'un syndrome extrapyramidale.

* Les antidépresseurs.

Ceux-ci ont I'inconvénient pour la mere de provagparfois des manifestations
anticholinergiques (bouche séche, rétention d'(rines risques tératogénes n’ont
jamais été confirmés et I'académie de pédiatrimmnd le feu vert pour 'amoxazine
(Elavil®).

* Les chlonipramines (Anafranil®).
* Les imipramines (Tofranil®).
» Les amaprirtyles (Laroxyl®).

Ainsi certaines hésitent a utiliser largement cegdtliques.
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I1.4.6. Les psychoses aigues toxiques liées au cannabisme.

11.4.6.1. Définition des conduites toxicomaniaques [23].

C’est ce que les orientaux appellent le kif : clesbonheur absolu. Ce n’est plus
de quelques choses de tourbillonnant et de tunmuktu€’est une béatitude calme et
immobile. Tous les problémes physiologiques sosbltés. Toutes les questions ardues
contres lesquelles s’escriment les théologiesutetoontradiction est devenue unité.

La toxicomanie est un comportement pathologiqudinidéomme : appétence
anormale et prolongée, manifestée par certainsssigms le sens de toxicomanie mais a

I'état actuel, on préfére le terme de dépendan@gard des drogues.

[1.4.6.2. Considérations diagnostiques [23, 24].
a. Diagnostic positif.

Les états psychotiques surviennent a une certastande de la prise des
toxiques, au moins 24 heures plus tard et peuweposrsuivre bien au- dela.

Deux syndromes cliniques peuvent se voir. Il s’dgit

- le syndrome confusionnel : il peut survenir apraést texces quantitatif de
drogues psychotropes. Ce syndrome confusionnelc@siposé avant tout par les

éléments cliniques suivants :

une obnubilation de la conscience ;
* une désorientation ;

» des troubles mnésiques ;

* une agitation anxieuse ;

» des anomalies de perception (illusion, onirisméallucinations).

Le syndrome déficitaire.

Le syndrome motivationnel : il se caractérise par :
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* un émoussement des intéréts intellectuels, affectfationnels ;
* un ralentissement et appauvrissement intellectuelle

» des troubles mnésiques ;

* une asthénie et une réduction de l'activite.

La persistance de ce syndrome pose le problemeliadpnostic différentiel,
avec une heébéphrénie révélée par la toxicomanies fiminer une participation
biologique a I'’émergence du syndrome déficitaifejaus semble que nous pourrons
retenir fortement un mécanisme dit existentiel,et@nt de plus en plus marqué par la

conscience du rétrécissement de son champ d’intérét
b. Diagnostic différentiel.

lIs ont basés essentiellement sur les critéeresiqales : devant les états

psychotiques aigus non cannabiques, on élimine :
* .Les Euphories pathologiques d’origine alcoolique.

« Délirium tremens : c’est un état confuso-onirigigedu sevrage alcoolique sur
un terrain éthylique chronique. Le malade sans mynd infectieux présente pourtant

une élévation de la température jusqu’a 40%.
* Les ivresses pathologiques :

* Les ivresses délirantes, on décrit classiguemestrgrands themes délirants,

tous liés a l'ingestion d’alcool :
- auto-dénonciation délirante ;
- déelire de jalousie ;
- theme de persécution.
* Les ivresses avec excitations psychomotrices,j& paut présenter :
- des raptus impulsifs ;
- un état de fureur hétéro-agressif.

#* Les ivresses hallucinatoires.
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Les hallucinations revétent un caractére oniriguieagnant la participation du
sujet. Le comportement de celui-ci dépendra aless abntenus hallucinatoires visuels
et auditifs, ce contenu est généralement péniblenagant et peu engendrer des

comportements au potentiel de dangerosité marqué.

* Les états confuso-agités dus a des drogues hallung&nes autres que le

cannabis.

Les produits sont : mescaline, psilocybine, amatigepeuvent provoquer des

troubles psychiques tels que :

O les troubles des perceptions a types d'illusioatiticinations visuelles

(visions fantastiques).
[0 les modifications de l'affectivité de 'lhumeur.
O les altérations du contenu et du cours de la pensée

[0 des convictions délirantes mégalomaniaques peusetthiner des actes

irréfléchis et dangereux.

[0 des troubles somatiques peuvent se présenter uels mausée, sudation,

mydriase, élévation thermique et tensionnelle.

% Les états confuso-agités en faveur des drogues psgeanaleptiques(cocaine,

amphétamine).
Les troubles psychiques peuvent se présenter sont :

O délire de type paranoide a mécanisme, interpretad€ prédominance des

thémes de persécution et mégalomanie.

0 Accentuation des certains symptomes : agitationressiyité, idées

mégalomaniaques ; persecution.

11.4.6.3. Evolution [25].
L’évolution de la maladie se fait :

© Soit vers une guérison totale.
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© soit vers une rechute des troubles par interrugtiotraitement et récidive a la

toxicomanie.

11.4.6.4. Considérations thérapeutiques [25].
a. La chimiothérapie.
* Traitement symptomatique.
On préconise :
» Les neuroleptiques anti-délirants et hallucinolyés.

Les neuroleptiques en raison de leurs actions jpégptique, inhibitrice a I'égard
de I'agitation réductrice de I'activité délirantehallucinatoire, constituent actuellement

la médication a laquelle on a recours en premaer, lilans les psychoses aigues.
Ce sont:

- La chlorpromazine (Largactil®) sous forme injectall la dose de 50 a 150

mg, en intramusculaire ou en perfusion.

- La lévopromazine (Nozinan®), sous forme injectglee ampoule dosée a 25

mg), en intramusculaire profonde, en cas d’anpééalent.

- Le traitement d’attaque peut aussi se par injecimmtramusculaire (ampoule

de 10 mg), a raison de la moitié des doses orales.
» Les antalgiques et anxiolytiques antidépresseurs.
lIs sont indiqués en cas de dépendance morphinigeisont :
- le spasfon ;
- le chlorazepate (Tranxéne®) ;

- sulpiride (Dogmatil®).

11.4.6.5. La postcure.

Elle s’articule autour de plusieurs axes.
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a. Suivi médicamenteux :

Il est indispensable ; I'importance de I'angoisde, 'anxiété, de troubles du
sommeil chez les toxicomanes, justifie des trait@smebenzodiazépiniques ou

neuroleptiques sédatifs.

Le syndrome déficitaire ou dépressif fréquent ngitesm ['utilisation des
antidépresseurs. Il sera particulierement nécessbétre vigilant, face a ces troubles

car ceux-ci risquent en effet d’étre d’importarastéurs de rechute.

b. Suivie psychologique :

bY

Il est obligatoire mais difficile a mettre en ceuwieez les sujets fuyants,
banalisant leurs troubles .Il doit étre particidi@ent souple. Il s’agit en général d’'une
psychothérapie de soutient, informelle, qui pee@ permettra une certaine élaboration

des difficultés psychologiques.
c. Suivi social

Il s’avere aussi nécessaire chez les patients sbumarginalisés, en état de
rupture sociale, affective familiale ou professieltl® Des structures sociales, une

assistance sociale, seront alors indispensablelgeaider a s'insérer et a se réinsérer.
d. Suivi médical

Un suivi médical sera instauré avec contrdles iégutes pathologies Sidéennes,

hépatites virales, hépatites toxiques, des maladiesellement transmissibles.

11.4.6.6. Prévention.
Il est d’'usage de différencier trois niveaux.
a. Prévention primaire

Elle a pour but d’intervenir, au stade ou l'individ’est pas encore en contact
avec la drogue. Outre la lutte contre les disfamctements sociaux, celle-ci passe par
I'information objective et non moralisatrice, disigée par des personnes compétentes

aux populations exposées.
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b. Prévention secondaire

Dont le début est de prévenir I'aggravation d’uiteasion, s’adresse a des

sujets ayant eu des contacts avec des toxicomamiagant usés de drogues.
c. Prévention tertiaire

La prévention tertiaire se confond avec la priseclearge thérapeutique des

toxicomanies et des ses complications.
11.4.7. Les psychoses schizophréniques (syndrome dissodigti

I1.4.7.1. Définition [26].

Le psychose schizophrénique est un ensemble debldsoou dominent la
discordance, l'incohérence verbale, 'ambivaleri@ytisme, les idées délirantes, les
hallucinations mal systématisées et de profonddarpations affectives dans le sens du
détachement et de I'étrangeté des sentiments,lé®wjui ont tendance a évoluer vers

un déficit et une dissociation de la personnalité.
Un autre auteur a donné quelques définitions poésda

- c’est une psychose discordante et une psychosecditise équivalent a la

schizophrénie.

- C’est une discordance : manifestation de la dégagoh psychique. Elle est
idéo-affective et psychomotrice (catatonie et seutiscordant), caractére embrouillé et
désordonné de la pensée (ataxie psychique).

- C’est une dissociation psychique : ensemble syndpoende la schizophrénie

compose de I'impénétrabilité, la bizarrerie, duagéement et de I'ambivalence.

Selon Guiraud : défaut d'intégration synthétiques @emposantes dynamiques
normalement créatrice de la notion de Moi. On sdilaussi le terme discordance. La

dissociation est pathognomonique de la schizopéreéni
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[1.4.7.2. Considérations diagnostiques [26, 27].
a. Diagnostic positif.

La schizophrénie se manifeste lentement lorsqueptesiiers symptémes

apparaissent.

Au tout début, les personnes atteintes de schizophpourraient s’apercevoir
gu’elles semblent incapables de relaxer, de seetrer ni de dormir. Elles peuvent

graduellement s’éloigner de leurs amis de longte.da

Leur travail ou leurs études commencent, a unenfaljfficile a comprendre

et/ou semble avoir des perceptions anormales.

Une fois établie, la schizophrénie a tendance Gassctériser par des cycles de

rémission et de rechute.

- En période de rémission une personne atteinte lieoghrénie peut sembler

relativement peu affectée et fonctionner assez déers la sociéte.

- En période de rechute, la situation n’'est pas teles schizophréniques
peuvent éprouver un ou tous les principaux troubdesvants: délire et/ ou

hallucination ; manque de motivation, retrait sbcia

Les signes d'une psychose schizophrénique sonéragtnent nombreux et
pour y avoir plus clair, multiples tentatives desdification ont été faites. lls sont
habituellement étiquetés en symptémes positifsnrosyenptdomes négatifs.

* Les symptdmes positifs (fonctions normaux).

lIs sont eux- méme regroupés en manifestation afdbs et en symptomes de

désorganisation.

Les manifestations délirantes résultent d'une prtdation erronée des
expériences comme : les idées délirantes de peim@cde vol ou d’insertion de la

penseée;

Ces manifestations délirantes peuvent étre secmsdai des hallucinations qui
peuvent emprunter tous les sens : l'ouie la visi@ifaction, mais qui sont le plus

souvent auditive.
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Les symptomes de désorganisation (fonction déitiejt@omprennent des troubles

de la pensée et des comportements bizarres :
- les comportements bizarres sont : une agitatios kanprecis.

- la désorganisation de la pensée se manifestedesrpropos divagants, parfois

incohérents.
* Les symptomes négatifsfénction déficitaire).

Le syndrome dissociatif est le point commun deglpsses schizophréniques, la

personnalité parait se disloquer, ce qui produit :

une angoisse terrible.

une impression de ne plus connaitre les limitesasecorps.

mutisme.

- un émoussement de I'affectivité.

une perte de I'élan vital.

Un sentiment d’ambivalence nécessitant d’'un insadfautre, de I'amour puis de
la haine, un désir de fusion aussitét remplacaiparenvie de séparation définitive. Des

comportements qui concourent a I'impression d'&edé, de discordance.

Ce diagnostic positif peut étre complété par detsteeuropsychologiques. Il
n'existe pas de test de dépistage biologique auatjerie médicale permettant de faire
le diagnostic positif de la schizophrénie a I'heatuelle bien que des nombreuses
études scientifiques montrent l'importance de laéggue, des anomalies neuro-

développementales précoces.
Ce diagnostic positif repose sur trois syndromesrdement associés :

* Un syndrome dissociatif : il est responsable dmbealence, de la bizarrerie,
de l'impénétrabilité, du détachement du réel. Midioe la sphere comportementale

(catatonie).
o Délire paranoide
- amécanismes multiples ; tous peuvent étre en jeu.

- d’organisation non systématisée.
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- athémes polymorphes
- aévolution chronique, cyclique, et parfois dééitit.
e Un repli autistique qui est marqué par :

- la prédominance de la vie antérieure.

I'évolution de la realité avec une organisation goessive hermétique
abstrait ou les idées sont toutes puissantesodigue est abolie avec trouble de la

perception du temps et de I'espace.
- L’observation cliniqgue d’'un apragmatisme.

- En somme devant I'un des types cliniques que neasns d’envisager, le
diagnostic positif de la schizophrénie est essimtient clinique d’autant plus
gu'aucun faisceau d’arguments étiologiques et quiauparaclinique n’a de valeur
suffisante.

b. Diagnostics différentiels.

Le diagnostic d'une psychose schizophrénique diétabr I'association des

critéres cliniques et évolutifs.
On pourra étre amené a discuter :

- la crise d’adolescence: on observe une oppositgarfois un échec

scolaire, des conduites marginales, un retraittgaene revendication idéologique.

- les psychoses infantiles fixées. Elles touchentjéemes enfants (retard

mental sans évolution).
- les confusions et les démences.
- les délires chroniques non schizophréniques.

Il'y a des éléments qui montrent la différences @a dissociation, age de début
plus tardif (environ 40 ans), pas d’évolution didice.

- les pathologies organiques: elles peuvent simuwlee schizophrénie

devant :

o la manifestation psychiatrique de la syphilis céaésbnerveuse.
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0 les psychoses aigues toxiques (cannabis, cocaine)et

- Diagnostic d’'un état stuporeux (en particulier stup mélancolique et

catatonie, liée a une étiologie organique céreprale
- Pathologie isolée de la personnalité (limite, soitie ou psychopathique)

- Les psychoses chroniques (paranoide, psychosecinalioire chronique,
paraphrénie) représentent des diagnostics plutesaai éliminer : 'age de début est

dans les trois cas un élément de différenciatiosi gue 'absence de dissociation.
- La psychose maniaco-dépressive

Il faut rappeler la nécessitée de toujours pratique examen clinique et
paraclinique complet pour éliminer de facon formelhe organicité dont I'expression

clinique peut paraitre au premier abord uniquerpsgithiatrique.
c. Diagnostic étiologique

A I'heure actuelle, I'étiologie de schizophréniestee méconnue. L'interaction
des plusieurs facteurs peut cependant étre pesrmapte.

Pour Bleuler E., la maladie repose a la base ger altération profonde, du

cerveau ou de tout 'organisme. Minkowski parler@perte de contact avec la réalité.
* Facteurs génétiques

De nombreuses hypotheses ont été faites en avangtrhment qu’il s’agirait

d’'une maladie biochimique avec entre autre un tedb métabolisme de la dopamine.
% Facteur caractériel
* Plus élevés chez les sujets apparentés a des [siciénees.
* Risque 6 a 14% quand un frére ou une sceur esttatte
* Quand un parent est atteint le risque est de P& 16
e Quand les deux parents sont atteints le risqueee40 a 68%.
* Facteurs psychologiques

La schizophrénie trouvait ses origines dans tole@epremieres annees de la vie, avec

notamment une relation mere enfant perturbée.
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% Les facteurs de milieu :

Les causes socio-familiales, notamment affectivd@syviennent essentiellement

dans I'’évolution de la maladie.

1.4.7.3. Evolution [27].

Les thérapeutigues modernes ont bouleversé I'évitutdes schizophrénies.
L’évolution constitue un des critéres diagnostiqomegeurs des schizophrénies. Elle est

typiquement chronique.
a. Evolution spontanée:

Elle est intermittente pour les troubles schiZeetifs et certaines formes de

schizophrénie paranoide.
b. Evolution sous traitement, qui est important de cosidérer.
Les études épidémiologiques récentes montrent :

La diminution des formes d’évolution continue.

L’augmentation générale des formes épisodiques

La fréquence du diagnostic de trouble schizo-affect

» L’accroissement des formes pauci symptomatiquesavae des mécanismes

défensifs névrotiques (trouble schizothymique).

« L'augmentation des formes résiduelles avec abradema symptomatologie

productrice et persistance d’'un déficit mineur @sdciation modérée.

* Un taux de mortalité dans une population des sphiEmes deux fois et demi

élevé que dans la population générale avec 10¥suleisles.
c. Plusieurs modes évolutifs se font jour :
» Dans les formes intermittentes :
— hospitalisation lors des poussées processuelles

- bonne réponse aux thymorégulatrices des schizojgisrdgsthymiques.
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— dans les périodes de rémission, déficit d’autaminsn lourd qu’une
insertion sociale, familiale ou professionnelle (eilieu protége) a pu étre

maintenue.
+ Dans les formes continues :

— 8% des cas évoluent d’emblé vers une forme tetmiaaec : régression

infantile, négativisme stéréotypé ou incohérenéeverbale.
d. Dans I'ensemble on peut dire schématiquement que :
» 25% des cas peuvent étre considérés comme guéris.
» 25% des cas sont légers et permettent une ceegdapation sociale.
» 50% des cas ont une évolution défavorable :
— soit 'adaptation est trés partielle : 25%

— soit par inadaptation entrainant la nécessité d’ancadrement

institutionnel : 15%.
— soit les formes terminales démentielles : 10%

Cette maladie évolue classiquement en plusieuesr@ig d’années vers un état
de désagrégation psychique. La perte de contaptesen plus prononcé avec la réalité

et le monde environnant.

11.4.7.4. Considérations thérapeutiques [28] :

Le traitement de la schizophrénie repose autantesuthérapeutiques biologiques que

psychologiques.
a. Traitement biologique.
© Basé sur les neuroleptiques :

« Du fait de leur triple action antipsychotique : atde sur l'agitation et
I'angoisse, réductrice des hallucinations et durelétiésinhibitrice sur 'émoussement

des affects et repli.
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* Selon le produit, on observe préférentiellementrie uaction sédative,

désinhibitrice ou polyvalente.

» Mais l'action dépend encore de : la dose utiliséedurée du traitement ; et du

moment évolutif de I'affection.
© D’autres traitements aux indications trés ponctsatieuvent étre utilisés :

» Sismothérapie, si résistance aux neuroleptiquegaeiiculier : au cours d’'un
épisode catatonique ou de certains épisodes dépratypiques.

 Lithium a titre préventif dans les schizophrénigstdymiques.

* Traitement d’attaque :

© En milieu hospitalier, car il est nécessaire dfege une surveillance quotidienne de

I'état psychique et somatique :
* Pour moduler la posologie en fonction de son imgaaapeutique.
» Pour corriger ou prévenir les effets secondaires.

© Combinant le plus communément :

» L’action d’'un neuroleptique sédatif, type chlorprmme et celle d’'un produit

polyvalent type halopéridol (Haldol®).
© Lavoie d’administration :
 Indifféeremment per os ou IM.
» En fonction surtout de la coopération du patient.

© La posologie rapidement progressive, pour atteindn plateau de plusieurs

semaines :
» aladose de I'ordre de 10-20 mg pour I'halopérigididol®).

* de 100-600 mg pour la chlorpromazine (Largactil®).
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¥ Traitement d’entretien :

© L'utilisation d’'un seul produit est souhaitabler sous polythérapie on ne sait pas,

en cas d’intolérance, quel est le composé qui ele gtus responsable.

© On utilise de neuroleptique a longue durée d’actione ampoule en IM toutes les 2
a 4 semaines de Piportil® : 75 a 150 mg, Haldoldbéas® del100 a 300 mg.

© Le traitement neuroleptique est suspensif du coerds maladie et non a proprement
parler curatif. Il ne sera arrété qu’en cas de $8in nette et prolongé, sinon on expose

le patient a une rechute souvent un mode aigue.
© Il faut compter au moins 2 ans de traitementéspne décompensation aigue.
b. Traitement psychologique.
- Reépond a deux principes :

— Etablir une stratégie sans discontinuité de lsepen charge, c'est-a-dire
gu’elle doit étre menée conjointement et/ou sud¢eessent au traitement biologique par

le méme équipe.

— Moduler les stimulations en fonction de I'nmpagtelles ont sur le patient ;
aussi bien un surcroit de prise en charge qu'umudébourra accentuer le repli ou

I'angoisse.

- Obéit a une condition : tout thérapeute doit seagégd’'une vue schématique

suer le cours évolutif de la schizophrénie afiéviter deux accueils opposés :
- nier la poursuite de la maladie.
- ou préjuger péjorativement de son devenir.
- Combine, en pratique, plusieurs modes d’'approche :
- Relation individuelle avec le patient, de type sdirective ;

= Action au niveau de la formule en l'informant ckairent des mesures

adoptées et en évitant de la culpabiliser.

- Participation a des activités de groupe comme damions

soignantes-soignées, des sorties récréativesgdases d’ergothérapie.
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N Aménagement progressif du retour a la vie activde teine
hospitalisation de jour ou en régime de nuit, ujpweéen foyer ou autre structure

intermédiaire.
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. 'EMERGENCE DES FLAMBEES EPIDEMIQUES ACTUELLES
DES URGENCES PSYCHIATRIQUES DANS QUELQUES PAYS

[lI.1. Les structures de prise en charge au niveau des Bsiprimaires

[11.1.1. Le dénuement total au Burundi [29].
Le Burundi n’a ni politique ni stratégie nationdle santé mentale.

Au niveau national, il existe un seul hopital nesychiatrique et deux structures

ambulatoires de soins de santé mentale.

Les lits d’hospitalisation étaient au nombre des@6 une population estimée a
7.600.000 habitants (2006).

Cette capacité d’'accueil n’a pas changé au cowsidg derniéres années. Il y a
moins d’un lit pour 100.000 habitants

Au Burundi, le domaine de la santé mentale estrentes peu développé. En
dépit de la mise sur pied d'un service de santé&aeen 2002 au sein du Ministere de
la santé publique, le pays ne s’est toujours p&s de politique nationale en la matiére
et ne dispose d’aucun systeme de surveillance e¢aterche épidémiologique dans le

domaine de la santé mentale.

Il existe seulement deux structures ambulatoiresat#é mentale dans tout le
pays. 53 usagers pour 100.000 habitants sont siavis ces structures. Les structures
ambulatoires couvrent environ 76% du territoiradaret! soit 13 sur 17 provinces. Les
femmes suivies dans ces structures représentent 48¥ombre de contacts de soins

en ambulatoire est de 3,84 par usager.

Les médecins des structures de soins de base storisds a prescrire les
psychotropes avec certaine restrictions. lls npagient cependant d’aucun protocole de
soins et d’évaluation de la santé mentale. Le pagsede des ressources humaines tres
limitées avec presque jamais de formation contiouede recyclage (1-3%). La
proportion aux 100.000 habitants est de 0,013 pemirmédecins psychiatres, 0,026
médecins généralistes, 0,42 infirmieres, 0,51 psggues ainsi que 0,408 travailleurs
sociaux. Les activités de promotion et d’éducatlarpublic dans le domaine de la santé

mentale ne sont pas bien coordonnées par les egiicministere.
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Dans le seul hdpital neuropsychiatrigue que posseédeays, au moins un
médicament psychotrope de chaque catégorie thérgpewest disponible tout au long
de I'année. Il en est de méme pour les deux streEt@mbulatoires disponibles dans le

pays, soit 100% des structures ambulatoires exestan

Les usagers du milieu rural représentent 80% des secus dans les structures
ambulatoires, ce qui est relativement proche dedaortion de la population rurale au
Burundi (89%; en 2007).

Aucun médecin prestataire dans les structures qudsi de soins de base n'a

suivi de stage de recyclage en psychiatrie ou saat#ale durant I'année 2006.

Aucun protocole de prise en charge et d’évaluagionr les situations clés en

santé mentale n’est disponible dans les structiges®ins de santé primaire.

Le nombre de patients orientés par les médecinstdestures de soins de base
vers les structures de soins psychiatrigues deanisupérieur n'est pas connu car
dépendant de la volonté du médecin traitant etad@rbximité des structures de

référence

La proportion d'infirmiers prestants dans les dmues de soins de base ayant
recu une formation continue dans le domaine dar&smentale sont au nombre de 76
infirmiers sur 2 562, soit 3%.

Le pays dispose d'un seul médecin psychiatre (s@it316 médecin psychiatre
par 100.000 habitants).

Dans le méme ordre, nous retrouvons 2 médecinsaenés (soit 0,02632 pour
100.000 habitants), 32 infirmiers (soit 0,42105 mpol00.000 habitants), 39
psychologues (soit 0,51316 pour 100.000 habitaetsB1 travailleurs sociaux (soit
0,40789 pour 100.000 habitants).

En 2006, le seul psychiatre en activité¢ au Burunavaillait dans le secteur

humanitaire au sein d’'une ONG internationale.

Durant I'année 2006, un médecin psychiatre et 3@8hasdogues ont été formés

avec au moins plus d’'une année de cours en sami@lee
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[11.1.2. La République de Djibouti [30].

Le programme de santé mentale est actuellement@oné par un point focal
du ministére de la santé, qui exerce au sein dgpital général Peltier (le seul service
capable d’offrir les soins de santé mentale danteta république). Le pays ne dispose
pas d’'un hépital psychiatrique et due a la limitatdes ressources humaines, certaines
thérapies de support (comme traitement psychosagiag sont pas systématique.

La derniere révision du programme de santé meata@t effectuée dans 2005.
Ce programme inclut aussi le financement, I'amétion de la qualité, et la supervision
du systéme. En effet, le contenu du programme wlie B2 mentale s’articule autour de
2 axes:

- information et sensibilisation pour démystifier fealadies mentales;

- renforcement des capacités du personnel de saptiude dans la prise

en charge des maladies mentales.

Il est & souligner que les autres structures desstale Djibouti ville et des
districts référent les malades mentaux vers I't@gjénéral Peltier mais aucune prise en
charge des malades mentaux n’est actuellementéagssardehors de I'hopital général

Peltier.

De plus le dernier programme de formation médiocaltiaue pour les médecins
en santé mentale, en 2005, a réunie une vingtaisenédecins.

En fonction de formation continue 0% des médecaadsanté primaire ont recu
au moins deux jours de formation continue dans datés mentale, et 82% des

infirmiéres ont regu telle formation.

Environ 70 infirmiers ont bénéficié d’'une formati@m 13 psychiatries durant
I'année écoulée. Pour le nombre total d’'infirmierssoins de santé primaire travaillant

dans les différents dispensaires durant 'annéaléepsont aux nombres de 85.

Par ailleurs, les médecins de soins de santé penagientent tous les patients
présentant des troubles psychiatriques vers lécgede psychiatrie de I'hopital Général

Peltier. Les médecins des centres de santé primaitevaillent qu'a mi temps.
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Un seul psychiatre travaille dans le secteur puklide santé mentale alors que
l'autre travaille au sein d’'un Hopital militaire &rcaise (Hopital Bouffard) mais il
apporte sont soutien aux services de psychiatriéhdpital général Peltier notamment

en ce qui concerne le renforcement des capacitgerdonnel.

Dans le cadre de la formation continue, le persopaeamédical du service de
psychiatrie et des centres de santé (Djibouti tldistricts) a bénéficié d’'un séminaire
de formation de 2 jours en 2006, en 2007, les foona ont été réalisées au sein de
I'hépital Général Peltier et visant a améliorer desnaissances du personnel quand a la

prise en charge des principales maladies ment@tesntrées au sein du service.

La santé mentale n'est pas encore intégrée audssirsoins de santé primaire,
I'unité de psychiatrie située au sein de I'hdpgahéral Peltier est la seule structure de
santé a I'échelle nationale capable de prendre hamge les patients souffrant de

pathologies mentales.

Le programme de santé mentale ne dispose pas ationgestratégie nationale.

[11.1.3. En Algérie [31] :

L’élaboration du programme national de santé merdast inscrit dans le cadre
de la stratégie 2000-2010 développée par 'OMS [paanté mentale et la prévention

et la lutte contre les toxicomanies.

Dans le rapport sur la santé dans le monde 20@tulénk la santé mentale :
nouvelle conception, nouveaux espoirs » nNous refr@ns une série de

recommandations que chaque pays peut adopter@seis et a ses ressources.

Le programme national de santé mentale a été @abor une base de
consultation de professionnels ; il a été initioacasion de la journée mondiale de la

santé, consacrée par 'OMS a la santé mentale @h 20

Les participants relevaient de plusieurs spéctététaient de plusieurs secteurs
d’'activités (Ministéere de la Santé, de la Populatiet de Réforme Hospitaliére,
Ministére de la Justice, Ministere de l'Intériedrdes Collectivités Locales, Ministere

de la Jeunesse et des Sports, Ministere de lagBtdidNationale, Ministere du Travail
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et de la Protection Sociale, Ministére de la Celtat de la Communication, 'OMS,
'UNICEF, Ministere des Affaires Religieuses) et miouvement associatif.

Le 10 octobre 2001 a été fixé comme date poumnkifation et la validation du

programme.

L’avant projet a été présenté et débattu a I'ocrasle la célébration de la
Journée mondiale de la santé le 07 avril 2001&pltal Frantz Fanon de Blida.

Il a été ensuite soumis a débat et enrichissememtiveeau régional a travers
I'organisation de 03 conférences régionales susaiaté mentale qui se sont tenues

respectivement a Oran, Alger et Annaba.

Le but du programme national de santé mentaleespt@enir de combattre les
troubles mentaux, neurologiques et psychosociaux det contribuer ainsi a

I'amélioration de la qualité de vie de I'ensembéela population.

D’aprés la carte sanitaire de santé mentale, Issotgces humaines et
matérielles se repartissent de la fagcon suivaste tes 13 CHU du pays, 6 d’entre eux
possedent des services spécialisés en psych@eseCHU se trouvent dans les wilayas
d’Alger, Tizi Ouzou, Blida, Tlemcen, Oran, Sidi babbés, Constantine. lls ont une

capacité de 1329 lits.
Dans les statistiques sanitaires de I'année 200ide d’activités des 10

Etablissements hospitaliers spécialisés en psyhiatontre qu’il y a eu 16397
admissions représentant 705863 journées d’hosateln, 116967 consultations

spécialisées et 12682 consultations d’'urgence.

Sur les 185 Secteurs sanitaires du pays, 16 potsadeservice spécialisé en
psychiatrie. lls ont une capacité de 490 lits.

387 Médecins psychiatres privés et publics exerdamis 46 wilayas soit un
psychiatre pour 80200 habitants et 321 psychologtiesthophonistes exercent dans le
secteur public soit un psychologue pour 96698 hatst
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[11.1.4. La France [32]:

829 secteurs de psychiatries générales, 320 sectleupsychiatries infanto-
juvénile quadrille le territoire. On recense 88 gisgtres pour 10 000 parisiens
(octobre2008).

l11.1.5. Dans les pays en voie de développement en génégdl]|

Dans ces Pays, la population est en majeure part€(80-85%) ; milieu dans
lequel les malades mentaux sont privés de toutusgqusychiatrique et leur état peut
compromettre leur efficacité dans les travaux adgik les soins des enfants ou

I'exercice d’autres activités importantes.

Il s’ensuit dans certains cas un rejet du maladetahet dans d’'autres a une
attitude fataliste ou I'on assimile les hopitauygigatriques a des établissements de
type carcéral destinés a isoler des individus g@nah redoutables et non a des

institutions a vocation curative. .
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[11.2. Dans le cadre de prévalence de la maladie

[11.2.1. Troubles mentaux chez I'enfant et 'adolescent danguelques pays

[33].

Tableaw 1. Prevalence des troubles mentaux chez 1"enfamnt
et I"adolescent dans quelgque: pays:
FPavs Etude Age Fréva-
{amns) Llewice %
HBresil Fleitlich-Hilyk & Goodman, T-14 127
201
Camada Offord =t al., 1987. 415 151
{Omiario)
Ethiopia Tadesse et al, 1999 I-15 177
Allepagne Weyerar et al , 1988 1215 207
Inde Conseil indien de La I-15 128
rechernche medicale, Z001.
Japon MoTita et al | 19535 1'X—-15 150
Ezpazn= Gomez-Beneyix et al., 1994 E 1115 217
Suisse Stembsusen et al., 1905_ 1-1=% 25
LR Unired Stares Depariment 9-—17 210
of Health and Huaman
Sarvices, 1999,

Les prévisions montrent que d’ici a 2020, la dégmssera la deuxieme cause

importante d’'incapacité dans le monde.

[11.2.2. En Algérie [31] :

D’aprés une enquéte en Algérie en 2002, I'enquétele I'ampleur du
probleme de la santé mentale en Afrique, 155 008opees souffrent des maladies

mentales.

Selon 'OMS, environ 400 millions des personnessdi@nmonde souffre des

troubles mentaux.
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[11.2.3. Dans le Nord-Pas-de-Calais [34] :

Les femmes présentent plus souvent des troublsardé mentales que les

hommes. Les femmes sont 1,3 fois plus élevéesatiee les hommes.

l11.2.4. En Amérique [35] :

Dans les régions des Amériques 25 % des populatidoies souffrent des

troubles mentaux. Or en Algérie, les tranches dsgsituent 50 — 59 ans : 11 %.

Alors que selon les estimations de 'OMS environ%@le la population adulte de la
planéte, indiqguent a un moment donné gu’ils sooffléune forme ou un autre trouble

mental.

En Brésil la prévalence est faible d’apres I'étdeerFleiflich Bilyk et God man
en 2004, ils touchent 12,7% des enfants et degschuits.

[11.2.5. A Martinique [36] :

La prévalence des maladies mentales est totalemeabnue avant. Mais
d’apres une enquéte descriptive réalisée au coard’ahnée 2000 auprés d’un
échantillon de 900 personnes représentatives gedalation générale, on a remarqué
que 32 % des personnes interrogées présententt giiésenté un ou plusieurs troubles

psychiques.

[11.2.6. En Belgique [37] :

Quand a Belgique, aprés une enquéte fait au sein tBprésentatif de la
population Belge non institutionnalisé agée de deid8 ans, premier fait marquant, les
urgences psychiatriques sont trés fréquent. Céestdlancolie ou la dépression occupe
le premier rang. D’un point de vue plus détailacsignifie qu’entre 1,1 et 1,2 millions
des Belges ont souffrent d’'une dépression au ateiteur vie dont presque 400 000 au

cours de douze derniers mois.
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Comme en Belgique, c’est la dépression aussi givieaen téte a Mahajanga
d’aprés une étude clinique de 376 cas répertoudsHlJ) Androva de Mahajanga entre
1999 a 2000 et la schizophrénie tient la seconaleepdoit 60 % des cas.

Contrairement a leur grande fréquence en populagénérale (8,5% dans
'enquéte en population générale) le cannabismestitoa rarement de motif

d’hospitalisation (10,4% des cas).

D’aprés une étude menée au pres de 5 498 persdardsux sexes, agéees de
15 ans et plus les résultats ont montré que lagpeaee des psychoses cannabiques est

aussi faible 3%.

[11.2.7. En France [38] :

Les psychoses cannabiques, 1 % dans la valléeldesla 4,1% a Nantes. lls sont

absents au Comores.

[11.2.8. En Inde [39] :

. Par contre en Inde, ils ont beaucoup plus augmeailst représentent 11% des

admissions dans un service spécialisé d’addictelogi

[11.2.9. Au Canada [40] :

La dépression majeure était I'affection la plusarigue touchant 4,5 % de la population

canadienne.
Environ 300 000 CanadiennesGeinadiens sont frappés par la schizophrénie.

Par le passe, les efforts déployés dans le dondaite psychose n’ont pas donné de trés
bons résultats. Il est frequent que les personttesi@s rechutent en raison de la nature

de la maladie et du risque élevé de non-respetthdament.

La prévalence actuelle des troubles mentaux darmopulation Canadienne est de
10,4%.
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1.2.10. A Laval [41]:

L’enquéte sur la santé dans les collectivités camags est une source importante de
données lavalloises. En 2005, au cours de leur engjron une personne sur cing
présentera un probleme de santé mentale. Chaqée,ahh % de la population adulte
présentera un trouble anxieux ou un trouble afféicicluant la dépression majeure) ou

un trouble lié a 'usage de drogue ou d’alcool.

En 2008, cela pourrait représenter au moins 32L&0@llois adultes. Fait a noter, prés

de 50 % des personnes qui présentent un troubleahmenconsultent pas.

Entre 1 % et 3 % de la population adulte préseitenarouble grave.

[11.2.11. A Mahajanga [42] :

Les troubles psychiatriques ne représentent qu'ultif msecondaire
d’hospitalisation (2,4 % seulement des admissiohgs troubles dépressifs arrivent en
téte. Les psychoses, second motif d’hospitalisasont dominées par la schizophrénie.

A cause du “trinaturel” pré-hospitalier, soulevéeggdemment, les psychoses
chroniques ou graves (schizophrénie et autres lEsutiélirants) forment la majeure
partie de I'effectif hospitalier.

Du fait de la proximité géographique de Mahajangecde continent, on s’attend a ce
gue le modele de la schizophrénie soit du typeaifrj marqué par la prédominance des
symptémes paranoides.

Contrairement a leur grande fréquence en populag@mérale (8,5 % dans
I'enquéte en population générale), I'alcoolismeocdimue et le cannabisme constituent
rare m e n t des motifs d’hospitalisation (10,4 s das).

Le faible taux d’hospitalisation des alcooliquésies toxicomanes est frappant,
mais on connait la hantise du rejet et la peur double répression, Iégale et culturelle

(transgression de tabous ancestraux).
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I. METHODOLOGIE
I.1. Enoncé des problémes

> La situation réelle concernant I'épidémiologie @e drise en charge des
urgences psychiatriques dans la Région de Boedaret le SDSPF de Mahajanga Il est

trés mal connue.

> Les structures et les moyens spécifiques de pniseharge des cas des
urgences psychiatriques dans la Région de Boedwaret le SDSPF de Mahajanga I

sont trés insuffisants et peu opérationnels

> Les médicaments et les produits de santé poulida pn charge des urgences
psychiatriques sont ni vulgarisés pour étre d’einmtionnel et efficace, ni d’acces
abordable car les médicaments nouveaux plus effsicasont mis au point par des

laboratoires pharmaceutiques situés hors du Pays.

> Les prestataires de soins en urgences psychiadrgprg sans remise a niveau

et sont non suivis et/ou supervisés au niveau camantaire.

> Le tableau de bord illustrant I'importance et lezsdes cas psychiatriques sont
pratiguement inexistant au niveau des centres e s premier niveau (CSB2 ou
CSB1).

> Les malades ne consultent le médecin prestataiem glernier lieu lorsqu’ils
ont épuisé sans succes tous les recours traditosa@s pour autant divorcer avec

celui-ci.

[.2. Type d’étude

C’est une étude descriptive transversale réalisgrand la période du 14
Janvier 2009 au 14 Février 2009 sur un échantd®204 personnes représentatives de
la population de Mahajanga Il agés de 15 ans et pléchantillon a été constitué en

respectant des critéres d'age, de sexe, de professidle commune de résidence.
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Cette étude permet d’ aboutir a I'élaboration desstionnaires d'enquéte en
vue d'une analyse des manifestations des conneéssasur les impacts socio- sanitaires
sur les prestations offertes par les services dée sde base concernant la prise en

charge des urgences psychiatriques.

Les questionnaires ainsi élaborés doivent fairsomtis les facteurs relatifs a la
qualité des prestations offerte lors des consaltatide routine, aux opinions des ces
usagers sur la prise en charge des urgences pBimhes en général, a leurs attentes
sur les reformes en vue a court et moyens termtasxedifféerents comportements et

attitudes au cours des manifestations bruyantesasedes urgences psychiatriques.

Dans un deuxieme temps, I'étude documentaire suddmnés au niveau des

structures sanitaires vont renseigner sur :

- la situation concernant certaines « Variableuwr orroborer les résultats

des enquétes et confirmer I'hypothése annoncéetextuction.

- Et aussi sur la qualité de la prise en charge dagears souffrant des urgences

psychiatriques.

[.3. Cadre d’étude

« Délimitation

Le district de Mahajanga Il se situe :

au Nord du capital de la Province de Mahajanga

- au Sud du district d’Analalava

- a I'Est du Canal de Mozambique et la partie nordDistrict de
Mitsinjo.

- al'’Ouest du district de Marovoay et de Port-Bergé
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¢ Superficie
Le district de Mahajanga Il couvre une superficie totale de 4.568 Km2 repartie en

cing arrondissements administratifs, a savoir :
- Belobaka : 748 Km2.
- Ambalakida : 1.085 Km>.
- Bekobay : 853 Kmz2.
- Mariarano : 790 Km2.

- Mahajamba : 1.092 Kmz2.

] MOMDOIAL DI
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¢ Climat
A la différence des régions du haut plateau de Maskzar, Mahajanga Il ne
connait pas la saison froide. Le climat est carsg&éar un type subtropical a deux
saisons :
- Séche du mois du Mai au mois de Novembre
- Pluvieuse du mois de Décembre au mois d’Avril
“+ Nombre de population
En 2006, il possede 54.288 habitants. La répartidiotre le sexe masculin et le
sexe féminin est quasi équitable. Sur la totaktdéadpopulation générale 28.820 sont de
sexe féminin et 25.468 sont de sexe masculin.

« Répartition ethnique

La diversité des groupements ethniques préseotmeétde prime abord. Le fait
gue des groupements issus de limmigration soiemjontaires dans certaines
communes est assez rare. C'est pourtant le casodanunes d’Ambalabe Befanjava et
d’Ambalakida, majoritairement peuplées de Betsifeenant des Hautes terres) ainsi
que de Belobaka, ou les Antandroy sont plus présérmt présence de Tsimihety est

aussi significative, puisqu’on recéle cette ethtdas la plupart des communes.

% L’économie
L’agriculture occupe la premiére place dans la atupdes communes. Les
communes de Boanamary et d’Andranoboka se démargepandant par I'importance

de la péche comme activité économique.

- Agriculture
A part le riz qui est cultivé un peu partout daascommune, Mahajanga Il se
distingue surtout par la production des léegumesafoientent le marché du chef-lieu de
la province. Les communes de Betsako et d’Ambaéakioht particulierement connues
pour la production des tomates, et Belobaka pasirctsncombres. Le commerce sur
Mahajanga | est facilité par la proximité de la teownationale, ce qui permet une

livraison journaliere de produits frais.
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Les communes comme Ambalabe Befanjava et Bekobagument du riz en
grande guantité, mais se heurtent a des problemadgs exporter, étant donné que les

routes sont quasiment inexistantes.

- Elevage
L’effectif du cheptel bovin est modeste pour un@ydation de 48 000 habitants.
Ceci confirme que l'importance de 'élevage estmdoé dans cette sous-préfecture.

- Péche
Avec cing communes en bord de mer, la péche a laee pmportante dans
I'’économie. Pour les communes d’Andranoboka et da@nBmary, la péche est méme la
premiére activité économique. On peut aussi reneairtguprésence de nombreux lacs

dans la sous-préfecture.

Pour la péche maritime, la sous-préfecture de Boanaa un poids important
méme au niveau de la province. En effet, ces corsnségulaires vits de la péche et
plusieurs centaines de kilos de crevettes sontaiciés chaque jour a Mahajanga pour
y étre vendus. Des lignes de taxi-brousse asstgguatierement la liaison avec le chef-
lieu de sous-préfecture.

+ Infrastructures

'y a douze CSB2 publiques qui assurent la couversanitaire de la sous-
préfecture. L'absence d’hopital pourrait s’expligpar la proximité géographique avec
Mahajanga |. Les communes de Mahajanga Il peuvegrgrcdant étre tres éloignées du
chef-lieu de la province, comme Bekobay ou AmbalBb&anjava, ce qui pourrait par

contre justifier la mise en place d’'un centre htadigir dans la sous-préfecture.

Le secteur éducation est insuffisamment doté a Maba Il. Trois colleges
publics et un college privé seulement sont disderilpour les neuf communes. En
réalité, ces quatre colléges se trouvent dans taismunes, précisément : Ambalabe

Befanjava, Mahajamba-Usine et Boanamary.

Il est a marquer que I'absence de lycée dans taalipose un probléme crucial
pour la continuité des études des éleves en agergmissance pour y accéder. En effet
les éléves aprés leur enseignement en primairediobligatoirement se déplacer vers
la ville de Mahajanga ou d’autres localités pountowier leurs études ce qui occasionne

des dépenses supplémentaires pour des parentamisi n
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Cela a des conséquences sur les taux de scolamis®@ar exemple, le taux de
scolarisation du niveau Il de Mahajanga |l est exaent le dixieme du taux de la

Province (qui n’est déja pas brillant).

10,87% de la population disposent de I'eau potabi®ins de 15 minutes de leur

domicile.

|.4. Variables d'étude

1.4.1. Variables dépendantes :

Degré de confiance des usagers vis a vis de la &@amqe des prestataires sur
la prise en charge des urgences psychiatriques.

Niveau de compétence des prestataires de soins atieéren des urgences

psychiatriques.

lls nécessitent des enquétes socio sanitaires ®étddes documentaires pour

cerner les différentes causes au niveau des acteurs

1.4.2. Variables indépendantes :
Nombre (%) des personnes enquétées qui ont comeultédes soins mentales.
Nombre (%) de personnes enquétées qui étaienftasiisde la prise en charge locale.
Nombre (%) de personnes qui n'ont pas pu étrefaméisi’'une prise en charge locale.

Nombre (%) des personnes enquétées qui ont émisuggestions pour ameliorer la

situation.

I.5. Echantillonnage :

L’enquéte a éte realisée du 14 janvier 2009 auéi4iér 2009 durant la saison
de pluie pour exclure les non résidents (commescantffairistes de passage) malgré

I'énorme difficulté concernant les déplacementsafrette). .Elle est réalisée auprées
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d’un échantillon de 204 .individus pris au hasdadis la population de Mahajanga 2

évaluée a 54.288 habitants.

Le choix de I'échantillon a été fait sur la baserdsondage du type Henderson,

ici avec comme nombre de grappe 6.

La taille de I'’échantillon a été calculée selofolanule suivante :

22xp(1-p)xd
[N —
C2
Expression dans laquelle :
Y = écart réduit = 1,96 pour un risque d’erreur %e 5
p = proportion des populations présentant lesglagjies =50%.
(1-p) = proportion des popialas ne présentant les pathologies=50%.
C = précision = 10%.
.d = coefficient de correctide I'effet de grappe =2
(1,96)? x 0,50 (1- 0,50) x 2

N = 192
0,102

Le nombre de grappes = 6
Le nombre des sujets par grappe serait envirariléa : 6 = 32
N =32 x 6 =192 individus. 204 individus ont étuétés dans cette étude.

Les informations concernant le volet épidémiologigla conduite, les attitudes
et la pratique de la population ont été recueildiapres des personnes d’age supérieur

ou égal a 15 ans capables de donner des claminsasicceptables.

C’est le thésard en personne, tout seul qui aseeébut le travail d’enquéte a

partir d’'un questionnaire préparé a cet effet.
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I. RESULTATS

Tableau 2: Répatrtition des individus enquétés selon les conasun

Commune Nombre des individus enquétés
commune Belobaka 50
Commune Betsako 36
Commune Boanamary 39
Commune Bekobay 23

Commune Ambalabe
24

Befanjava

Andranoboka 32

Total 204
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Tableau 3: Répartition des individus enquétés selon les sexes

Masculin Féminin
Commune
Effectif % Effectif %
Belobaka 23 25 27 24,10
Betsako 18 19,57 18 16,08
Boanamary 15 16,30 24 21,42
Bekobay 10 10,87 13 11,61
Ambalabe Befanjava 11 11,96 13 11,61
Andranoboka 15 16,30 17 15,18
Total 92 100 112 100




65

Tableau 4:Répartition des individus enquétés selon les trasickage et les sexes.

Masculin Féminin
Tranche d’age
Effectif % Effectif %
15a 18 ans 1 1,06 6 5,45
19 2 49 ans 86 91,49 103 93,64
Plus de 49 ans 7 7,45 1 0,91
Total 94 100 110 100
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Tableau 5: Répartition des troubles mentaux selon les commahkes sexes.

Masculin Féminin
Commune
Effectif % Effectif %
Belobaka 5 21,74 1 10
Betsako 5 21,74 0 00
Boanamary 1 4,35 3 30
Bekobay 3 13,04 2 20
Ambalabe Befanjava 2 8,70 2 20
Andranoboka 7 30,43 2 20
Total 23 100 10 100
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Tableau 6: Répartition des troubles mentaux connus selotrdeshes d’age.

] o Pourcentage
Tranche d’age Masculin Féminin Total %
0
Moins de 18 ans 1 4 5 15,16
18 a 49 ans 20 4 24 72,72

Plus de 49 ans 2 2 4 12,12
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57,58%

36,36%

Antécédents des Troubles mentaux dansTeoubles mentaux connus
consultations des menage dans I'entourage
troubles mentaux

Figure 8: Répartition des troubles mentaux selon les antétedie consultation, dans

le ménage et connus dans I'entourage.
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Figure 9: Répartition des troubles mentaux selon leur diaasion (urgence

psychiatrique ou non).
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Figure 10: Répartition des urgences psychiatriques selos lgpes cliniques.
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70%

[ Masculin Féminin

Figure 11: Répartition des urgences psychiatriques selosdess.
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Traité au CSB Auto-référé au Tradipraticien Religieux
CHU Androva

Figure 12: Répartition des traitements adoptés pour des ueggoeychiatriques.
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Figure 13: Répartition des évolutions des urgences psyctias.
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Tableau 7: L’'ancienneté et la performance des chefs @SB

Date de la derniére remise a

Date de prise

niveau du médecin en

Date de derniere

CSB 2 de service du N supervision en la
matiére d’'urgence N
chef CSB o matiere
psychiatrique
Belobaka 01 juin 2005 Néant Néant
Betsako 12 octobre 2005 Néant Neéant
Boanamary 06 avril 2007 Néant Néant
1 septembre
Bekobay Néant Néant
2004
Ambalabe Befanjava 09 octobre 2006 Néant Néant

Andranoboka




75

Tableau 8: Les statistiques et activités du CSB e n matierprise en charge des

urgences psychiatriques.

Troubles mentaux les Gammes des médicaments
i . Nombre de .
CSB 2 plus frequents traités . ) en matiere d’urgence
_ _ références effectues o
dans les 6 derniers mois psychiatrique
Belobaka Néant 01 Phénobarbital et diazépam
Betsako Néant Néant Phénobarbital et diazépam
Boanamary Néant Néant Phénobarbital et diazépam
Bekobay Néant Néant diazépam
Ambalabe ) _
Néant Néant Phénobarbital

Befanjava

Andranoboka
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Tableau 9 La qualité de prise en charge des urgences [ayicjues.

Existence de tableau de bord en matiere de

CSB 2
soins psychiatriques
Belobaka Neéant
Betsako Néant
Boanamary Néant
Bekobay Néant
Ambalabe Befanjava Néant

Andranoboka
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[I.COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
l11.2. COMMENTAIRES

Tableau 2: On a enquété 204 individus pris au hasard dans sirnmumes de

Mahajanga Il.

Tableau 3: Parmi le nombre des personnes enquétées les sarasns dominent en

nombre carles femmes sont plus disponibles au ménage gu®hames.
Tableau 4 :Etat de répartition des individus enquétés selagel’et le sexe.

La tranche d’age 19 a 49ans est la plus sollidt¥es I'enquéte avec un taux de 93,64%

tandis que concernant les sexes, on a enquétéfids contre 94 hommes.

Tableau 5: La commune d’Andranoboka posséde le plus grand rende cas
psychiatriques connus avec 30,43% de sexe maseiu0% chez le sexe féminin, la
commune de Belobaka vient en seconde position ¥3,84ez les hommes contre 20%

chez les femmes.

Tableau 6 : Parmi tous les cas connus, les effectifs sont les marquants dans la
tranche d’age 18 a 49 ans avec 72,72 % des casexee masculin est cing fois plus

atteint que le sexe féminin avec respectivemerd®3,et 16,67 % de cas.

Figure 8 Les résultats montrent que la prévalence dedblesypsychiatriques dans le
district de Mahajanga 2 est de 0,98%.

Figure 9: Presque tous les cas connus 90,91% sont desceigpaychiatriques.

Figure 10 Par ordre d’importance, la psychose cannabiqlee ®thizophrénie viennent

au premier plan avec respectivement 46,67% et 20%.

Figure 11: 70 % des cas des troubles mentaux induits palal@sabiques concernent le
sexe masculin et aucune femme. La schizophrénigpdrées deux sexes en proportion

€gaux.

Figure 12: Le tableau montre que la formation sanitaire estdrnier recours pour se
traiter tandis que le tradipraticien accapare % @les cas. Pourtant les 30 des cas font

de l'autoréférence.
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Figure 13 Concernant I'ensemble des malades connus, ledawguérison est de 20%

tandis que 80% n’ont pas présenté d’amélioration.

Tableau 07 Le plus ancien médecin prestataire a déja pratiuns son service depuis
plus 4ans tandis que le plus récent a déja eu yeedeux ans de pratique dans son CSB.
Pourtant, aucun d’entre eux n’a fait I'objet ni dEmise a niveau ni de supervision

formative.

Dans ce résultat, il n’ya plus des statistiquedestactivités du CSB d’Andranoboka en
matiere de prise en charge des urgences psychiegricar il n'y a plus de médecin qui
y travaille mais juste un seul infirmier. Durantmoenquéte, ce paramédical n’était plus

a Andranoboka.

Tableau 08 Durant les six derniers mois, un cas d'urgengelatrique a été amené
en consultation dans les CSB objet d’enquéte. Malsi-ci a été référé. L'arsenal
thérapeutique au niveau des CSB en matiere d’'ueg@sychiatrique est réduit au

Phénobarbital et au diazépam.
Aucun CSB ne dispose de tableau de bord de susvackivités.

Aucun prestataire n’a montré aux enquéteurs le elanprise en charge des urgences
psychiatriques au niveau des districts sanitairddanuel dispatché dans tous les CSB

dans les années 2005.
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l11.2. DISCUSSIONS :

Les probléemes évoqués dans la méthodologie seeprisret discutés de facon
systématigue pour garder une logique de présentdie comparaison de la situation
locale avec d’autres pays ou régions va illustaesituation de faiblesse annonceée et

rappelée ci-dessous.

[11.2.1. Enoncé des problemes (rappel)

La situation réelle concernant I'épidémiologie @e drise en charge des urgences
psychiatriques dans la Région de Boeny et dan®&PF de Mahajanga Il est tres mal

connue.

Les structures et les moyens spécifiques de priseharge des cas des urgences
psychiatriqgues dans la Région de Boeny et dan®BPF de Mahajanga Il sont trés

insuffisants et peu opérationnels.

Les médicaments et les produits de santé pour ike pn charge des urgences
psychiatriques sont ni vulgarisés pour étre d’einptionnel et efficace, ni d’accés
abordable car les médicaments nouveaux plus efficasont mis au point par des

laboratoires pharmaceutiques situés hors du Pays.

Les prestataires de soins en urgences psychiadrgpm sans remise a niveau et sont

non suivis et/ou supervisés au niveau communautaire

Le tableau de bord illustrant I'importance et levsudes cas psychiatriques sont
pratiguement inexistant au niveau des centres des ste premier niveau (CSB2 ou
CSB1).

Les malades ne consultent le médecin prestataien qiernier lieu lorsqu’ils ont

€puisé sans succes tous les recours traditionsetspour autant divorcer avec celui-ci.

= La situation réelle concernant I'épidémiologie @deprise en charge des urgences
psychiatriques dans la région de Boeny et dan®®BPF de Mahajanga Il est trées mal

connue.
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A Martinique, la prévalence de maladies mentalé¢$atalement inconnue avant. Mais
d'apres une enquéte descriptive réalisée au coard’ahnée 2000 auprés d'un

échantillon de 900 personnes représentatives gegalation générale, on a remarqué
gue 32 % des personnes interrogées présententt quésenté un ou plusieurs troubles

psychique$36].

Par contre Boyer et al en 2004, la prévalence Betdes troubles mentaux dans la
population Canadienne est de 10,4%.

A Mahajanga Il presque tous les cas connus 90,%bltbdes urgences psychiatriques
(figure 9). Par contre apres une étude épidémiglegyiles urgences psychiatriques dans
la région d’Annaba en Algérie touchent 70,9% desimes et 29,3% des femm&4].

A Mahajanga, les troubles psychiatriques ne reptésé qu'un motif secondaire
d’hospitalisation (2,4% seulement des admissiohess froubles dépressifs viennent en
téte, les psychoses, second motif d’hospitalisasiont dominés par la schizophrénie
(57/95) ; la maladie touche deux fois plus les h@sifHomme sur Femme = 38/19=2)
[42].

Le faible taux de consultation ou d’hospitalisaties alcooliques et des toxicomanes
est frappant, mais on connait la hantise du rdjéa eoeur d’une double répression

Iégale et culturelle (transgression des tabousstiraeex).

Les structures et les moyens spécifiques de priseharge des cas des urgences
psychiatriques dans la Région de Boeny et dasDIBPF de Mahajanga Il sont tres

insuffisants et peu opérationnels

Le plus ancien médecin prestataire a déja prattgunss son service depuis plus 4ans
tandis que le plus récent a déja eu presque deudepratique dans son CSB. Pourtant,
aucun d’entre eux n’a fait I'objet ni de remiseigeau ni de supervision formative en

matiere d’'urgences psychiatriques (tableau 7).

lls sont trés insuffisants et peu opérationnelsidta région Boeny, il ya un seul service
psychiatriqgue qui est situé dans la principaleevidle Mahajanga au CHU Androva.

C’est le lieu de référence régionale.
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Tous les CSB dans le district de Mahajanga2 posséts médecins généralistes sauf
dans le CSB d’Andranoboka, il n’y a qu’un infirmiéans ces CSB, il n'y a plus des
chambres spéciales ou des cabanons pour isolémlades agités.

Ces médecins possedent des cahiers de registneatides venus pour consulter.
Le Burundi n’a ni politique ni stratégie nationale santé mental@9].

Au niveau national, il existe un seul hopital ngsychiatrique et deux structures
ambulatoires de soins de santé mentale qui soigriéatd’'usagers en santé mentale.

Il n'existe aucun donné de surveillance et de nexttee épidémiologique en santé
mentale. Dans cet hépital neuropsychiatrique, ik ynoins d'un lit pour 100 000

habitants.

Les médecins des structures de soins de basepuséig cependant d’aucun protocole

de soins et d’évaluation de la santé merjizdé

Dans le seul hépital neuropsychiatrique que poskegays, au moins un médicament

psychotrope de chaque catégorie thérapeutiquespstnible tout au long de I'année.

Par contre a Djibouti, c’est plus prés que chezsntmpays ne dispose pas d’'un hépital
psychiatrique. L'hépital de général Peltier (le lsservice capable d’offrir les soins de

santé mental dans toutes les Républig[84})

Il est a souligner que les autres structures segstale Djibouti ville et des districts
référent les malades mentaux vers I'hdpital gériéedtier mais aucune prise en charge

des malades mentaux n’est actuellement assuréhensdge cet hopital.

A Dijibouti, la santé mentale n'est pas encore idégau sein des soins de santé
primaire et le programme de santé mentale ne dispas encore d’une stratégie
nationalg30].

En Algérie, les structures de prise en charge dgenges psychiatriques sont plus
avancees par rapport chez nous. Ce pays a 13 CHlUd&ntre eux possedent des
services spécialisés en psychiatrie. Il y a 387 euié@d psychiatres privés et publics
exercent dans ces CHBL1].
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On peut dire donc, que dans les pays en voie delajgement les structures de prise
en charge des urgences psychiatriques sont préssjueémes. C’est trés éloigné des
pays développés, prenant comme exemple en Fra8z@ secteurs de psychiatries
générales et 320 secteurs de psychiatrie infaninjle qui quadrillent le territoire. On

recense 88 psychiatres pour 10 000 pariqig2ls

Les médicaments et les produits de santé pour ik pn charge des urgences
psychiatriques sont ni vulgarisés pour étre d’einmtionnel et efficace, ni d’accés
abordable car les médicaments nouveaux plus efficasont mis au point par des

laboratoires pharmaceutiques situés hors du pays.

= L'arsenal thérapeutiqgue en matiére d’'urgence psyue est réduit au phénobarbital
et au diazépam (tableau 8).

Au Burundi: au niveau des soins de santé primaineun protocole de prise en charge

et d’évaluation pour les situations clés en sardgataie n’est disponiblg9].

Les médecins des structures de soins de basepuséig cependant d’aucun protocole

de soins et d’évaluation de la santé mentale.

Dans le seul hopital neuropsychiatrique que poskegays, au moins un médicament

psychotrope de chaque catégorie thérapeutiquespstrible tout au long de I'année.

Par contre a Djibouti, la santé mentale n'est graore intégrée au sein des soins de
santé primaire et le pays ne dispose pas d’'untdigsychiatrique. L’hbpital de général
Peltier (le seul service capable d'offrir les soide santé mental dans toute la
République)30].

Il est a souligner que les autres structures segstale Djibouti ville et des districts
référent les malades mentaux vers I'hdpital gériéedtier mais aucune prise en charge

des malades mentaux n’est actuellement assuréhensdge cet hopital.

= Les prestataires de soins en urgences psychiadrgp@ sans remise a niveau et sont

non suivis et/ou supervisés au niveau communautaire

Le tableau de bord illustrant I'importance et levsuwdes cas psychiatriques sont
pratiguement inexistant au niveau des centres de ste premier niveau (CSB2 ou
CSB1).
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Le plus ancien médecin prestataire a déja pratogunss son service depuis plus 4ans
tandis que le plus récent a déja eu presque deudepratique dans son CSB. Pourtant,
aucun d’entre eux n’a fait I'objet ni de remise imeau ni de supervision formative
(tableau 7).

Aucun CSB ne dispose de tableau de bord de susvadivités. Aucun prestataire n’'a
montré aux enquéteurs le manuel «prise en chargeudgences psychiatriques au
niveau des districts sanitaires» : manuel dispatidrés tous les CSB dans les années
2005 (tableau 9).

Au Burundi, le pays ne dispose d’aucun systéeme de surveill@bcde recherche

épidémiologique dans le domaine de la santé mei2@le

Au niveau des soins de santé primaire, aucun prlEode prise en charge et
d’évaluation pour les situations clés en santé atent’est disponible. Le nhombre des

patients référés par les médecins généralistesapgss n’est pas conn29].

Les malades ne consultent le médecin prestataiem giernier lieu lorsqu’ils ont épuisé

sans succes tous les recours traditionnels samsaptant divorcer avec celui-ci.

Au Cameroun, de nombreux patients présentant dmgbleés mentaux en général
s’adressent d’abord au tradipraticien car ils cmfiance aux tradithérapeutes et ils
pensent que ces derniers sont assistés dansnavags par les génies, des ancétres qui

connaissent tous les phénoménes humains et quigpable de tout faird3].

Dans le quartier Asiatique de Bujumbura au Burundgvant des urgences
psychiatriques, les Burundais consultent en premeer les guérisseurs qui habitent
dans les quartiers populaires de la ville, qui gaeont d'appliquer le traitement

traditionnel Burundais.

Chez eux tous les personnes interrogées interprietenaladie mentale soit comme un
comportement inadéquat et inapproprié envers uhéé@ai aurait maudit le patient,
certaines disent comme une maladie contractéesaitia d'un contact avec des esprits
néfastes errants a la recherche d’'un héte a haitedétruire, autres disent comme une

maladie héréditaire due a une négligence famiéaleers les esprits des ancé{zs.

Pour les gens en Afrique de I'Ouest, les urgenagsipatriques sont rattachées a des

causes surnaturelles mettant en jeu de nombrenstsalifférentes ; les esprits,
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les sorciers, les ancétres, a la transgressionidtardit que le malade devra révéler au
tradipraticien44].

On a estimé en Ethiopie prés de 85% des personréserpent des guérisseurs
traditionnels. La maladie mentale est encore foet@gmempreinte des croyances

traditionnelles, en des causes et des remédessuaisfd5].

On peut dire donc, que dans les pays sous dévaeloppé@me Madagascar incluant
Mahajanga I, les traditions les croyances surwit les principaux obstacles aux
traitements des urgences psychiatriques tandipouwel’ Europe considéré comme pays
déja deéveloppé, c’est la discrimination qui estrim;ée comme ['obstacle au

traitement des urgences psychiatriques. Dans @sauarties de I'Europe, la souffrance
mentale reste cachée, car elle a encore un carduiateux[46].

A Mahajanga Il 'enquéte montre que la formationitare est le dernier recours pour
se faire soigner tandis que le tradipraticien aaoajes 60% des cas. Pourtant les 30%
des cas font de l'autoréférence (figure 12). Plusigaisons sont invoquées lesquelles
les obligent a consulter les tradipraticiens.

Premierement, c’est la tradition. Historiquementipgarder sans heurts leurs traditions
face a l'intrusion coloniale dominatrice et poutneer leur crainte (doute permanent
exprimé par de nombreux proverbes), les Malgaches amloptés une attitude
syncrétique pour résoudre leurs grands problemestidigns, parmi lesquels le

traitement des troubles mentg42].

Ensuite l'approche traditionnelle a l'avantage iétholistique et culturellement
rassurante pour les Malgaches qui croient queilesits, les morts et les étres inanimés

forment un continuum en équilibre, au sein d’unrercbsmique immuable.

En plus, dans beaucoup de société non occidemal@éagascar en fait partie) présenter
un trouble mental nimplique pas forcement étre sxdéré comme malade donc

justiciable d’hospitalisatiof42].

En résumé, I'évolution épidémiologique trés sousaailes urgences psychiatriques et
des troubles mentaux sont ni connues ni contr@éesntrolable actuellement presque
partout dans le monde. Dans certains pays ces lpgib® ne sont méme pas

considérées comme justiciables du traitement mediceventionnel mais plutét une
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manifestation rattachée a une note d’arriere ptarestral, maléfique ou autre entrant

dans le domaine de I'anthropologie médical.

Dans le district de Mahajanga 2, les malades existeais de quels droits sont-ils

laissés a I'abandon et a la chronicité.
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RECOMMANDATIONS :

Deux entraves d’importance capitale doivent étmensatées pour pouvoir se nourrir
d’espoir a parvenir a contréler I'incidence desemges psychiatriques et les troubles
mentaux dans le district de Mahajanga 2 comme piagitieurs surtout dans tout pays

en développement.

1- S’assurer de I'engagement intégral des resporsabldiques de haut niveau
pour piloter les stratégies de promotion de laen@is place des structures et moyens
matériels , humains , médicamenteux ou autresivaaum intermeédiaire et périphérique
dans l'optique de rendre crédibles les servicesrsfpar les techniciens de la médecine

conventionnelle .

Certes, c’'est une ceuvre immense que de mettréaea pratiquement dans presque
tous les chefs lieux des districts « une unité (feotu non ) de prise en charge des
urgences psychiatriqgues » avec le minimum des ieeims requis lesquelles seront
aussi formés pour la promotion de I'engagement conamtaire dans la bataille contre

les troubles mentaux

Naturellement, cela va engloutir des sommes cdiessau I'ampleur du désert
territorial immense a combler car l'infrastructutes formations des techniciens, les
matériels techniques et médicamenteux sont pratigoetous des éléments qu'il faut

créer car inexistants encore sur place.
Et tout cela constitue des raisons d’hésitation®@peut plus pesantes.

Pour cela, le plaidoyer qui va s’adresser tout ainmaux décideurs et aux présumeés

formateurs devra étre impressionnant en qualiti&leit.

2- La lutte contre les croyances et autres superssitioncernant les troubles

mentaux.

C'est un défi aussi titanesque que le premier lzamréalisation parfaite de cette
derniére n’implique pas automatiquement son utibsasatisfaisante par les usagers :

loin s’en faut.
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Dans le cadre de I'anthropologie médicale, lesitésaljui jusqu”a ce jour vivent la
population sont sans commune mesure avec l'avategeonnaissances scientifiques,
le dével

oppement de la communication, et le phénoméne aeliacsation.

Que ce soit au Cameroun, au Burundi, ou méme danwhde entier a divers degrés
d’'importance ; la conception magico- religieus@pproche traditionnelle a la pensée
holistique qui est culturellement rassurante pesrMalgaches leur font croire que les
vivants, les morts et les étres inanimés formentantinuum en équilibre, au sein d’'un

ordre cosmique immuable.

Comme dans beaucoup de société non occidentalea(ladar en fait partie) présenter
un trouble mental nimplique pas forcement étre sidéré comme malade donc

justiciable d’hospitalisation.

Que les orientations soit cognitives ou fonctiorgtes, la distance entre la médecine
moderne conventionnelle et celle traditionnellerides laquelle un génie infaillible met
en échec invariablement le psychiatre, est un snénse que le défi est peut étre

insense.

Mais, a ce niveau opérationnel, les intervenaots sliversifiés et nombreux : les

religieux de par leur éducation, les forces dedfe contre le trafic et 'usage abusif de
substances interdites, les éducateurs et ensesgeanéux-ci autour des professionnels
de santé n’ont besoin que d’'un bon pilotage ete&/’monne orchestration des activités

pour changer le cours des choses.

Ainsi, dans le district de Mahajanga 2, ces entégéistent et ils n'attendent que la

mobilisation pour agir.
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CONCLUSION

Dans le cadre da la prise en charge des troublestame et des urgences
psychiatriques, le pluralisme thérapeutique esénmblement source des redoutables
complications trés souvent irréversibles pour legaghes et en méme temps, diminuer la
crédibilité du médecin face a la pratique traditielte.

En effet «Il'errance thérapeutique » dans n'impaytelle pathologie que ce soit est
démontrée de facon formelle trés nuisible.

A Mahajanga Il presque tous les cas connus (90,91 st des urgences
psychiatriques (figure 9). lls nécessitent une s charge immédiate de part ses
signes cliniques qui rendent désemparés les fanlle victimes.

C’est I'une des raisons entre autres de la coriguitde I’ « ombiasy », professionnel
local affublé de pouvoir surnaturel en thérapie eet art divinatoire, assisté en
permanence par un génie occulte vivant entre legsmioe « praticien » est tout pres,

disponible, pas cher et psychologiquement rassurant

C’est le contexte dans lequel travaillent les psiennels de santé (médecins ou
autres paramédicals en santé mentale) et qui smivent toujours disqualifieés par les
guérisseurs étant donnés que ceux-ci sont tougmnsultés a I'insu du médecin ou du

psychiatre.

Comme dans beaucoup de société non occidentale afjdadar en fait partie)
présenter un trouble mental n'implique pas forcenére considéré comme malade

donc justiciable d’hospitalisation.

C’est presque en ces termes que se résume lai@ituktns toutes les brousses de
Madagascar comme a Mahajanga 2: une culture domipae |'orientation
fonctionnaliste de I'anthropologie médicale. C'agtire que le guérisseur est a la fois
juge, enseignant, avocat si I'accusation est uaesgression des us et coutumes par
exemple, et enfin le dispensateur des soins iitfiglicar I'échec est assimilé a la non
observance des quelques vagues recommandationslaueateur du processus de

guérison.
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L’objectif de cette étude qui va essayer de propdse solutions efficaces a une telle
situation ou durant six mois pleins : une seul&d@agie psychiatrique a été enregistrée
dans les registres des CSB objet d’enquéte (tatgat c’est un cas qui a été référé

apparait comme non fiable.
Néanmoins, deux stratégies bien menées peuventlgqnéme inverser les tendances :

- S'assurer de I'engagement intégral des resporsaiulitigues de haut niveau pour
piloter les stratégies de promotion de la misepkace des structures et de tous les
moyens a mettre en ceuvre. C'est-a-dire : levendsgations inhérentes a I'ampleur du
défi.

- Un bon pilotage et une bonne orchestration desidipar les intervenants qui sont
diversifiés et nombreux : les religieux de par léducation, les forces de I'ordre contre
le trafic et 'usage abusif de substances intesdits éducateurs et enseignants pour et

ceux-ci autour des professionnels de santé poungende cours des choses.

Pour terminer, si la lutte contre les croyancesugétes superstitions concernant les
troubles mentaux s'annonce comme un défi tellertiamesque et que la mobilisation
des décideurs en est un autre, cette étude tracéel@t les moyens de parvenir au

succes et encourage par ces mots : a cceur vdlilley& rien d'impossible
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ANINEXES;



QUESTIONNAIRE D’ENQUETE

Questionnaires d’enquéte concernant les individusahs les sites considérés :

Date d’enquéte :................ Commune ou se dérdateguéte.........................

L F TS T =
Nombre d’enfants a charge :
PO S S ON et e
Antécédents de consultation sur des cas de trooi@esaux OUL NON!
Si OUI : citer les symptomes les plus marquaniS...........cccoeviv i ieiiiiieniennnn,
Nature du traitement adopté :
Traité au CSB2 B
Tradipraticien ]
Auto référé au CHU Androva O
Religieux 0
Evolution de la maladie :
Chronicité

Rechute £

Guérison
Référé par CSB2 0



Concernant le ménage incluant l'individu :

Taille du ménage : ....... (Nombre des individus dansiénage)
Existe t-il un cas de troubles mentaux dans leagé ?  OUI NONI]
SiOUl: agede l'individu: ...... ans ........ mois
Sexe M F
Profession: ...........................Si écolierClasse : T..........ocevvervenn.

Nature du traitement adopté
Traité au CSB2
Tradipraticien

Auto référé au CHU Androva

[ s

Religieux

Evolution de la maladie

Chronicité il
Rechute 0
Guérison a
Référe par CSB2 [:



Concernant les connaissances de l'individu enquété

Connaissez-vous des gens qui ont des troublesipsyghes ? OUL NON [
Si OUI : combien ?

Sexe M [ F

Citer les prinCipaux SIgNES 2 oo e
Ages respectifs de ces gens ? A 2) e C) U 4) ...

Quels ont été les attitudes et comportenpentr les modalités de prise en charge
Traité au CSB2 s
Tradipraticien ol
Auto référé au CHU Androva [t
Religieux {1

Evolution de la maladie
Chronicité
Rechute
Guérison
Référé par CSB2

5 O Y s IO

Quelles sont vos suggestions en matiére de prishage des urgences

psychiatriques ?



Questionnaires d’enquéte concernant les chefs CSB2

CSB2de .o COMMUNE A,

Date de prise de service du Chef CSB2 :
Date de la derniére remise a niveau du médecin :
Date de derniéere supervision en la matiere :

Gammes de médicaments en matieres d’urgences psjgies existant au
PHAGECOM (Nombre : ....):

Types des troubles mentaux les plus frequentesrdiins les services les 6 derniers

mois.
Nombre de références effeCtU@eS : ...

De quoi se plaint le plus le médecin ?

- De son impuissance technique ? 0
- De matériels diagnostics insuffisants et inappéspf [
- De l'insuffisance des moyens médicamenteux ? [
Existences de tableau de bord en matiere de ssythiatriques ? OUI NON

Quelles sont vos suggestions en matiére de prishage des urgences

psychiatriques ?



VELIRANO

Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy eto amin’nyaoepampianarana
ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara- neateatniko, eto anoloan’ny
sarin’l HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny anarardrfeamanitra
Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipikardrovana ny voninahitra sy
ny fahamarinana eo am- panatotosana ny raharahaabpana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakysasa mihoatra
noho ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina naao@ na oviana ary na amin'iza
na amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny karaety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hailziég zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratebraka amiko ary ny
asako tsy avelako ho fitaovana hanatontosana zavetmoafady na
hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimiona tsaboiko ny
antonjavatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pieggarara- pirehana, ary ara-
tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’'olombelona na dia vao ratoonina aza. Tsy
hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalamraha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aabgknpita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rattaraka ny
velirano nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo mpitsabo nankalsa aho raha
mivadika amin’izany.

Serment d’HIPPOCRATE
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