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 RÉSUMÉ 

Introduction. La rupture de traitement en milieu psychiatrique constitue un problème 

majeur de santé publique. C’est une problématique courante dans la prise en charge des 

pathologies chroniques. Dans notre contexte, le suivi des patients constitue un enjeu 

pour les praticiens. La spécificité des malades psychiatriques en rupture de traitement 

entre dans une problématique sociétale. Le but de ce travail est d’étudier la rupture de 

traitement chez les patients admis au service de psychiatrie de l’hôpital national de 

Zinder (HNZ). Méthodologie. Il s’agissait d’une étude prospective et transversale sur 

une période de six (6) mois allant du 1er octobre 2023 au 31 mars 2024. Elle est réalisée 

au service de psychiatrie de l’hôpital national de Zinder incluant les patients vus en 

consultation avec une notion de rupture thérapeutique. La collecte est effectuée à l’aide 

d’une fiche d’enquête. Résultats. L’étude a concerné 121 patients pris en charge au 

service de psychiatrie de HNZ durant la période de l’étude. L’âge moyen des patients 

était de 33,18 ans. Le sex-ratio (H/F) était 1,7. Dans 58% (n=70) de cas des patients 

provenaient du milieu urbain. Dans 42,98% (n=52) de cas les patients n’étaient pas 

scolarisés. Dans 56,20% de cas des patients étaient de célibataire. Le principal motif de 

la réadmission était l’insomnie associée à une logorrhée dans 48,76% de cas. 

L’amélioration clinique était le principal motif de rupture thérapeutique avec 47,93% 

(n=58). Dans 43,80% de cas des patients avaient des troubles de catégorie F20-F29 

selon la CIM 10. Conclusion. La rupture thérapeutique est une réalité dans la pratique 

médicale. Nous avons trouvé un taux de prévalence de 16,71% de rupture de traitement 

pendant la période d’étude. Cela doit amener les praticiens à mettre l’accent dans la 

relation soignant – soigné mais aussi insister sur l’éducation thérapeutique des patients 

et de leurs garants. 
 ABSTRACT 

Introduction. The interruption of treatment in psychiatric settings is a major public 

health problem. This is a common problem in the management of chronic pathologies. 

In our context, patient follow-up is a challenge for practitioners. The specificity of 

psychiatric patients who have dropped out of treatment is part of a societal problem. 

The aim of this work is to study treatment interruption in patients admitted to the 

psychiatry department of the Zinder National Hospital (HNZ). Methodology. This was 

a prospective and cross-sectional study over a period of six (6) months from October 1, 

2023 to March 31, 2024. It is carried out in the psychiatry department of the Zinder 

National Hospital, including patients seen in consultation with a notion of therapeutic 

break. The collection is carried out using a survey sheet. Results. The study involved 

121 patients treated in the psychiatric department of HNZ during the study period. The 

mean age of patients was 33.18 years. The sex ratio (M/F) was 1.7. In 58% (n=70) of 

the cases, patients were from urban areas. In 42.98% (n=52) of cases, the patients were 

not in school. In 56.20% of the cases of the patients were single. The main reason for 

readmission was insomnia associated with logorrhea in 48.76% of cases. Clinical 

improvement was the main reason for treatment discontinuation with 47.93% (n=58). 

In 43.80% of cases, patients had disorders of category F20-F29 according to ICD 10. 

Conclusion. Treatment discontinuation is a reality in medical practice. We found a 

prevalence rate of 16.71% of treatment discontinuation during the study period. This 

should lead practitioners to emphasize the caregiver-care receiver relationship, but also 

to insist on therapeutic education for patients and their guardians. 
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INTRODUCTION 

De nos jours, la rupture thérapeutique est en grande 

expansion dans la prise en charge des patients. Ce 

problème demeure fréquent, en psychiatrie comme dans 

les autres spécialités médicales [1-3]. Ces difficultés de 

suivi préoccupent toutes les é́quipes prenant en charge des 

patients atteints d’une maladie chronique. En effet le 

constat de la mauvaise observance des patients était déjà 

décrit et regretté par Hippocrate et  le problème reste 

entier [4]. La rupture de traitement représente un frein 

majeur à l’atteinte des objectifs médicaux.  Les principaux 

facteurs de non-observance du traitement étaient : « ne pas 

vouloir utiliser le médicament », « ne pas accepter la 

maladie » et « être dérangé par les effets secondaires  « ne 

pas accepter la maladie », « se sentir bien » et « être 

dérangé par les effets secondaires » dans le groupe autres 

maladies [5].  Une étude a montré une corrélation négative 

statistiquement significative entre l'auto-stigmatisation et 

l'observance du traitement dans tous les groupes de 

diagnostic [6]. Aucune donnée sur la rupture de traitement 

en milieu psychiatrique  à l’hôpital de Zinder n’est 

disponible d’où l’intérêt de cette étude.  L’objectif  de ce 

travail était d’étudier la problématique de rupture de 

traitement chez les patients admis en psychiatrie. 

METHODOLOGIE 

Cadre d’étude 

Cette étude était réalisée dans le service de psychiatrie de 

l’hôpital national de Zinder (HNZ) qui est un 

établissement public à caractère administratif (EPA).  

Type d’étude et Période d'étude 

Ce travail était une étude prospective et transversale qui 

était réalisée dans le service de psychiatrie. Cette étude 

s’était déroulée sur une période de six (6) mois allant de 

1er  aout 2023 au 31 mars 2024 

Population d’étude 

La population d’étude était constituée de tous les patients 

vus en consultations externes et/ou les patients 

hospitalisés. 

Critères d'inclusion  

Etaient inclus, tous les patients vus en psychiatrie avec 

une notion de rupture de traitement avec l’acceptation du 

patient ou de son garant de participer à l’étude.  

Critères de non inclusion 

Etaient exclus de notre étude tous les patients vus en 

psychiatrie sans  rupture de traitement lors de leur prise en 

charge ou ceux n’ayant pas  accepté d’y participer. 

Matériels et méthodes  

Nous avions consulté les registres et les dossiers des 

malades du service. Une  fiche d’enquête a été élaborée. 

La collecte des données se faisait lors  des consultations 

au cours  d’un entretien puis certaines données étaient 

recueillies dans les registres et dossiers. 

Analyse des données  

Les données recueillies étaient analysées à l’aide de 

Microsoft Word, Excel et epiinfo7. Le test statistique de 

chi2 a été  utilisé pour comparer les données et La 

significativité statistique a été établie à partir de la valeur 

prise par le degré de significativité (p-value notée p). 

Lorsque p ≤ 0,05 la variable explicative est 

significativement liée à la variable dépendante ; si p > 

0,05, il n’y a pas de lien statistique. Le logiciel Zotero est  

utilisé pour la transcription des références. 

Considérations éthiques 

Aucune information pouvant faire remonter aux patients 

n’était présentée dans notre travail et l’accès aux données 

collectées était limité aux investigateurs. Le consentement 

verbal des patients inclus  et vus en entretien dans cette 

étude était obtenu avant d’enquêter.  

RESULTATS  

Pendant la période d’étude, l’enquête avait  concerné 724 

patients vus en consultation psychiatrique parmi lequel 

121 patients répondaient à nos critères soit une prévalence 

intra-hospitalière  de 16,71%. L’âge médian était de 30 

ans et la moyenne était de 33,18 ans, avec des extrêmes de 

17 ans et de 70 ans. Le sexe masculin représentait 64% 

(n= 77) avec  une sex-ratio de 1,7.La majorité des patients 

provenaient du milieu urbain avec 58%. (n=70).Les 

patients non scolarisés étaient les plus représentés avec 

52,98% (n= 64). Les patients célibataires étaient 

prédominants à 56,20% (n= 68). L’insomnie associée à la 

logorrhée représentait  48,76%  (n=59) des cas de 

réadmission (Figure I). 

 

 
Figure I : Répartition des patients selon les principaux 

symptômes et/ou à la réadmission 

 

On notait que 43,80% (n=53) des patients avaient des 

troubles de catégorie F20-F29  de la CIM 10 (Figure II). 

 

 
Figure II : Répartition des patients selon le diagnostic  

CIM 10 retenu 
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Pour 47,97% des patients, l’amélioration clinique était le 

principal motif de la rupture du traitement (Figure III). 

 

 
Figure III : Répartition des patients selon le motif 

justificatif de rupture 

 

Dans la prise la charge l’association chlorpromazine et 

halopéridone était le traitement le plus retrouvé (Tableau 

1). 

 
Tableau 1 : Répartition des patients selon le traitement 

psychotrope 

Traitement psychotrope n=121 % 

Halopéridol+ Chlorpromazine 48 39,66 

Rispéridone+ Chlorpromazine 22 18,18 

Rispéridone 8 6,61 

Chlorpromazine+ carbamazépine 11 9,09 

Laroxyl 24 19,83 

Phénobarbital 2 1,65 

Carbamazépine 4 3,30 

Total 121 100,00 

DISCUSSION 

Fréquence 

Au cours de cette étude nous avons trouvé une prévalence 

de 16,71%. Il est évident que  la maladie perturbe le 

fonctionnement psychique du patient. Ces perturbations 

peuvent altérer la qualité de l'observance thérapeutique. 

C'est souvent le cas lorsqu'une pathologie psychiatrique 

est associée à leur maladie [2]. La gravité objective de la 

maladie compterait moins que la perception qu'en a le 

patient. Si ce dernier n'a pas conscience  de cette gravité, 

l'observance thérapeutique va  diminuer [7]. Les patients 

se traitent d'autant plus facilement qu'ils se sentent 

immédiatement en danger'". A l'inverse il leur est difficile 

de prendre un traitement au long cours lorsqu'ils se sentent 

bien [7]. 

Données socio démographies 

La tranche d’âge 20 à 40 ans était la plus représentée dans 

notre étude à 74,38%. Ce résultat est similaire à celui de 

DIAKITE au Mali en 2007 [8] qui avait rapporté 72,5% 

concernait la tranche d’âge de 21 à 40 ans. Ceci pourrait 

s’expliquer d’une part par le caractère précoce des 

pathologies mentales et d’autre part par le fait que la 

majorité de notre population est jeune. La jeunesse de nos 

jours est exposée à la consommation de substance 

psychoactive (SPA) et surtout l’existence d’autres 

facteurs sources   de stress (chômage, influence négative 

de la télévision, solitude…). Au cours de cette étude, nous 

avons remarqué une prédominance masculine avec 77 cas, 

soit 63,64%. Ce résultat est inférieur à celui de DIAKITE 

au Mali en 2007 [8] qui avait trouvé 77,6% de sexe 

masculin. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les 

hommes ont plus de responsabilités et peuvent facilement 

aller se faire soigner, par contre la femme doit atteindre 

l’autorisation d’une tierce personne. Les hommes ont 

aussi plus d’autonomie financière que les femmes.  

Les patients provenant du milieu urbain étaient les plus 

représentés avec un taux de 58%. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que la population en milieu urbain 

à l’accès plus facile aux structures sanitaires spécialisées, 

mais aussi des moyens financiers acceptable et accepte 

plus facilement les soins en médecine moderne. 

Dans notre étude, les célibataires étaient représentés avec 

56,20%, un résultat qui est presque similaire  à celui de 

Coulibaly au Mali en 2007 [9] qui avait trouvé un taux de 

60,80%. La pathologie mentale est une pathologie 

chronique qui peut débuter tôt  souvent à un âge précoce 

rend le mariage difficile voire impossible pour bon 

nombre de malades Cette difficulté ou impossibilité de se 

marier pourrait se manifester par la stigmatisation, le rejet 

et peu de famille refuse d’accepte en mariage un candidat 

déclaré malade mental quel qu’en soit le sexe à moins que 

cela ne soit négocier entre les familles de deux malades 

mentaux ou négocier en intrafamilial. 

Diagnostic 

Dans notre étude, les patients souffrant des troubles de la 

catégorie F20-29 (Schizophrénie, troubles schizotypiques 

et troubles délirants de la CIM-10) étaient les plus 

représenté avec 43,80%. Ce taux est nettement inférieur à 

celui de DIAKITE au Mali en 2007 [8] qui a trouvé 

78,18% et d’Eyoum avec 34,91% patients en 2018, 

26,42% en 2019 et 28,82% en 2020 [10], Cela pourrait 

s’expliquer par une faible fréquentation du milieu 

psychiatre  dans notre milieu secondaire aux 

stigmatisations et recours au traitement traditionnel dans 

notre contexte mais aussi à notre faible échantillon.  

Contrairement à notre étude , Le taux de non-observance 

du traitement était plus élevé dans le groupe atteint  des 

troubles de la catégorie F20-29  comportant les troubles 

bipolaires  que chez  les patients souffrant de 

schizophrénie/trouble schizo-affectif, de dépression et 

d'autres troubles (12,1 %, 18,2 % et 24,2 % contre 45,5 

%) [5]. 

Le motif justificatif de rupture 

Les raisons de l'adhésion et de la non-adhésion sont 

largement similaires : efficacité du médicament, 

compatibilité avec les médicaments personnels ou les 

croyances religieuses, effets secondaires et influence des 

relations avec d'autres personnes. Les expériences de 

stigmatisation et les difficultés économiques ont 

généralement été identifiées comme des raisons de non-

adhésion uniquement, tandis que les expériences de peur 

et de coercition ont été identifiées comme des raisons 

d'adhésion uniquement [11]. Dans notre étude, 

l’amélioration clinique était prédominante avec 47, 

93%.et pourrait s’expliquer d’une part par l’acceptation de 

plus en plus de sa pathologie et d’autre part par le fait que 

dans notre société la guérison totale est plus attendue du 

côté du traitement traditionnel que celui du traitement 
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conventionnel, et dès que l’on ne note pas d’amélioration 

on fait recours à la médecine moderne. L’être humain a 

tendance à agir en fonction de ses croyances. Ceci est 

valable dans n’importe quelle société et souvent en dépit 

du niveau d’étude [12]. L'observance montre 

systématiquement que les interventions qui améliorent 

l'observance abordent les croyances, les comportements et 

les relations entourant l'observance. Cette constatation 

conforte l'hypothèse de l'auteur selon laquelle les 

croyances traditionnelles jouent un rôle important dans le 

problème de l'adhésion [13].  

Données thérapeutiques 

On notait que 39,66% des patients avaient reçu comme 

traitement de l’halopéridol 

associé à la chlorpromazine. Ce traitement se fait par voie 

orale chez  tous  les patients en ambulatoire et par 

convenance personnelle,  le patient pourrait ne pas avaler 

les comprimés  et serait en rupture d’où la rechute de sa 

pathologie. En effet, ces neuroleptiques sont des 

psychotropes les plus accessibles dans notre milieu et 

surtout les moins chers.  Ils ont prouvé leurs efficacités 

dans la prise en charge des patients en psychiatrie et 

pourrait amener les parents du patient ou le patient 

d’arrêter le traitement avec l’amélioration clinique qui en 

découle et cela pourrait faire croire aux patients et leurs 

garants à la guérison surtout si une psychoéducation n’a 

été entreprise ou comprise.  

Neuroleptique  d’action prolongée   

Dans notre étude 28% était mis  sous Neuroleptique  

d’action prolongée après la reprise du traitement.  Ce 

résultat est proche à celui de Diakité au en 2007 qui avait 

trouvé 33 % [8]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 

dans le service, les neuroleptiques à action prolongée sont  

proposés pendant les entretiens  et très souvent accepté par 

les parents des patients en rechutes ou rupture de 

traitement dans le but non seulement de réduire le 

traitement quotidien par la voie orale qui semble être très 

pénible à supporter par les patients mais aussi d’être 

rassurer que le traitement soit actif une fois en 

communauté chez les patients  irrégulier au traitement. Le 

non-respect de rendez-vous des patients suivis en 

psychiatrie constituaient toujours un problème majeur de 

la prise en charge des malades mentaux [12]. Cela est due 

d’une part par à une amélioration clinique de leur maladie 

et d’autre part l’ignorance de traitement conventionnel et 

le déficit financier. Il y a lieu de retenir que l'auto-

stigmatisation était un facteur important influençant 

négativement l'observance du traitement et contribuant de 

manière significative à l'arrêt volontaire des médicaments 

[6].  L’utilisation des neuroleptiques d’action prolongée  

pourrait être une solution pour améliorer l’arrêt du 

traitement en psychiatrie. En faisant recours à des mesures 

d'amélioration de l'observance et d'assurance qualité, il 

serait surement  possible dans quelques années 

d'améliorer l'efficacité de la prévention des rechutes de 

neuroleptiques au point de réduire les taux élevés de 

rechute des patients en psychiatrie [14].   

CONCLUSION  

La rupture thérapeutique est une réalité dans la pratique 

médicale. Nous avons trouvé un taux de prévalence de 

16,71% de rupture de traitement pendant la période 

d’étude. Cela doit amener les praticiens à mettre l’accent 

dans la relation soignant – soigné mais aussi insister sur 

l’éducation thérapeutique des patients et de leurs garants.  

Cette population d’étude  était caractérisée par sa jeunesse 

d’où la  nécessité des mesures urgentes  car cette situation 

pourrait avoir un enjeu dans le potentiel humain car 

l’avenir d’un pays se pose sur sa population jeune. Il y a 

par ailleurs la nécessite d’améliorer la scolarisation et 

renforcer l’accompagnement psychosociale. 
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