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INTRODUCTION 

La schizophrénie est un trouble psychiatrique chronique caractérisé par des altérations 

dans la perception de la réalité, les émotions, les pensées et les comportements [1]. Au 

niveau mondial, elle affecte des millions de personnes et constitue l'une des principales 

causes d'invalidité [1]. En raison de sa nature complexe et de ses symptômes variés, la 

schizophrénie nécessite une prise en charge pluridisciplinaire et continue, notamment à 

travers la prescription de médicaments antipsychotiques et d'interventions 

psychothérapeutiques [2,3]. 

Cependant, un défi majeur dans le traitement de la schizophrénie réside dans 

l'observance thérapeutique des patients, c'est-à-dire leur capacité à suivre régulièrement 

et correctement leur traitement prescrit [4]. L'observance thérapeutique et le bien être 

des patients peuvent être compromis par divers facteurs, notamment les effets 

secondaires des médicaments, les croyances personnelles, les troubles cognitifs et, de 

manière significative, la consommation de substances psychoactives (SPA) [5–8]. 

De nombreuses études ont examiné l'impact de la consommation de substances 

psychoactives chez les patients schizophrènes, mais les résultats sont souvent 

contradictoires et les conclusions parfois limitées [9–11]. Certaines recherches 

suggèrent que la consommation de substances psychoactives peut aggraver les 

symptômes de la schizophrénie et compromettre l'efficacité du traitement, tandis que 

d'autres études soulignent les mécanismes neurobiologiques complexes qui sous-

tendent cette interaction [12,13]. 

Malgré les progrès réalisés dans la compréhension de la schizophrénie et de la 

consommation de substances psychoactives, il existe encore de nombreuses lacunes 

dans la littérature scientifique. Peu d'études se sont spécifiquement penchées sur la 

population du service de psychiatrie du CHU Point G et sur les défis uniques auxquels 

elle est confrontée. Il est donc impératif de combler ces lacunes pour améliorer la prise 

en charge des patients et optimiser leur qualité de vie. 
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Le service de psychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Point G, principale 

structure de prise en charge des troubles mentaux au Mali, fait face à une prévalence 

élevée de schizophrénie parmi sa population de patients [14]. Au sein de ce service, les 

professionnels de santé travaillent activement pour fournir des soins adaptés et efficaces 

aux personnes souffrant de cette pathologie. 

Cependant, malgré les efforts déployés, il est observé que la consommation de 

substances psychoactives par les patients schizophrènes est fréquente [14,15] et peut 

entraîner des conséquences néfastes sur leur santé mentale et physique, ainsi que sur 

leur observance thérapeutique. Cette réalité soulève des questions importantes quant à 

l'efficacité des stratégies actuelles de prise en charge et à l'optimisation des résultats 

thérapeutiques pour cette population vulnérable. 

Ainsi, cette étude vise à explorer l'impact de la consommation de substances 

psychoactives sur l'observance thérapeutique et la qualité de vie des personnes  

souffrant de schizophrénie au sein du service de psychiatrie du CHU Point G. En 

identifiant les facteurs qui influent sur l'observance thérapeutique et en comprenant les 

interactions complexes entre la schizophrénie, la consommation de substances et la 

qualité de vie, cette recherche vise à fournir des données pertinentes pour informer les 

pratiques cliniques et améliorer les résultats de traitement pour ces patients. 

En outre, cette étude contribuera à combler les lacunes dans la littérature scientifique 

concernant l'impact spécifique de la consommation de substances psychoactives chez 

les patients schizophrènes dans le contexte spécifique du CHU Point G. Les résultats 

obtenus pourraient éclairer le développement de stratégies de prise en charge plus 

efficaces, ainsi que la mise en place de programmes de sensibilisation et d'intervention 

précoce visant à réduire la consommation de substances et à améliorer la qualité de vie 

de cette population particulièrement vulnérable.  
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OBJECTIFS 

Objectif général  

Evaluer l'impact de la consommation de substances psychoactives sur l'observance 

thérapeutique et la qualité de vie des personnes souffrant de schizophrénie au sein du 

service de psychiatrie du CHU Point G. 

Objectifs spécifiques 

1. Déterminer la fréquence de l’expérimentation et de la consommation actuelle de 

SPA chez les personnes souffrant de schizophrénie au sein du service de 

psychiatrie du CHU Point G ; 

2. Mesurer la qualité de vie des personnes souffrant de schizophrénie au sein du 

service de psychiatrie du CHU Point G ; 

3. Mesurer l’observance thérapeutique des personnes souffrant de schizophrénie au 

sein du service de psychiatrie du CHU Point G ; 

4. Identifier l’impact de la consommation de substances psychoactives sur 

l'observance thérapeutique et la qualité de vie des personnes souffrant de 

schizophrénie au sein du service de psychiatrie du CHU Point G. 
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I. GENERALITE 

1.1. Schizophrénie : Aperçu clinique, épidémiologique et thérapeutique 

1.1.1. Clinique 

La schizophrénie est un trouble mental sévère et chronique qui altère profondément la 

pensée, les émotions et le comportement d'une personne. Cette maladie psychiatrique 

complexe peut entraîner une perception déformée de la réalité, affectant ainsi la 

capacité de la personne à fonctionner normalement dans la vie quotidienne [16]. Les 

personnes atteintes de schizophrénie peuvent présenter une grande variété de 

symptômes, qui sont souvent regroupés en trois catégories principales (symptômes 

positifs, symptômes négatifs, désorganisation) [17]. 

1.1.1.1. Symptômes positifs [17] 

Les symptômes "positifs" de la schizophrénie se réfèrent à des manifestations 

psychiques et comportementales habituellement non présentes chez une personne. 

 Hallucinations 

Les hallucinations, caractéristiques des symptômes positifs de la schizophrénie, 

consistent en des perceptions en l’absence d'objet à percevoir dans la réalité. Elles sont 

fréquemment auditives (60 à 80 % des cas) mais peuvent également être visuelles, 

tactiles ou olfactives, bien que moins courantes. Les hallucinations auditives peuvent se 

manifester de différentes manières, y compris sous forme de voix, avec des intensités et 

des distances variables. Elles peuvent être intrapsychiques, semblant émaner de l'esprit 

du sujet, ou sensorielles, semblant provenir de l'environnement extérieur. Les voix 

peuvent avoir des contenus variés, allant de neutres à menaçants ou obscènes envers le 

sujet, et peuvent être attribuées à des persécuteurs identifiables ou non. Les personnes 

atteintes de schizophrénie peuvent être réticentes à parler de ces expériences intimes, 

bien que parfois elles les évoquent spontanément. 
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 Idées délirantes 

Les croyances erronées, perçues comme des vérités malgré les preuves contraires ou 

l'opinion générale, sont une caractéristique notable de la schizophrénie. La psychiatrie 

classique a décrit ce phénomène sous le terme de "délire paranoïde". Ce délire trouve 

son origine et se développe à travers une variété de mécanismes, incluant les 

hallucinations, mais aussi l'interprétation, l'intuition et l'imagination. Les thèmes du 

délire peuvent être divers et variés, se mêlant et s'alternant de manière parfois logique, 

parfois confuse et scénique, rappelant parfois un rêve et parfois un récit plus structuré. 

La diversité des thèmes associés aux délires peut sembler infinie, mais elle reflète 

souvent les tensions et les déséquilibres entre le sujet et le monde qui l'entoure. Certains 

thèmes expriment un sentiment d'expansion du Moi dans la réalité objective, sociale et 

psychique, incluant des idées de grandeur, d'énormité, de transformation corporelle, ou 

encore des expériences mystiques. D'autres thèmes, au contraire, reflètent un 

mouvement de rétraction du Moi vis-à-vis de ces mêmes réalités, avec des notions de 

négation, d'hypocondrie, de référence, d'influence, de persécution, et autres. 

1.1.1.2. Désorganisation [18] 

La désorganisation se caractérise par la perte de cohérence psychique entre les 

processus cognitifs, affectifs et comportementaux. 

 Cognition 

 Altérations du cours de la pensée  

L'altération du cours de la pensée se manifeste par un discours difficile à suivre 

(elliptique, dépourvu d'une idée directrice claire) et des propos décousus, parfois même 

incompréhensibles. Les phrases manquent de clarté, le discours semble hermétique et la 

pensée reste difficile à pénétrer. On observe également des barrages (interruptions 

brusques du discours en plein milieu d'une phrase, suivies de silences plus ou moins  

prolongés) et un fading (ralentissement du discours et diminution du volume sonore). 
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 Altérations du système logique ou illogisme  

La pensée du patient désorganisé ne suit pas les principes logiques communément 

admis, ce qui peut se traduire par diverses manifestations telles que l'ambivalence 

(coexistence de deux sentiments opposés envers un même objet), le rationalisme 

morbide (raisonnements incompréhensibles basés sur des arguments déconnectés de la 

réalité) et le raisonnement paralogique (s'appuyant sur des intuitions, des associations 

d'idées ou des analogies). On observe également une altération des capacités 

d'abstraction, illustrée par une interprétation littérale des expressions figurées, comme 

demander la signification de proverbes. 

 Altérations du langage  

Le débit verbal du patient peut varier considérablement, allant d'une lenteur extrême à 

une rapidité excessive, parfois accompagnée de bégaiements intermittents. On peut 

également observer des maniérismes caractérisés par l'utilisation d'un vocabulaire 

sophistiqué et inhabituel. 

La forme du langage peut aussi être altérée, avec l'apparition de néologismes (nouveaux 

mots) ou de paralogismes (nouvelles interprétations données à des mots existants ou 

déformations de mots). Dans les cas les plus graves, le patient peut développer un 

langage totalement incompréhensible, qualifié de jargonophasie ou schizophasie. 

 Affects 

Nous observons principalement le phénomène de l'ambivalence affective ou de la 

discordance idéo-affective, caractérisé par la présence simultanée de sentiments et 

d'émotions contradictoires. Cette ambivalence se manifeste également à travers des 

expressions affectives inappropriées aux situations, telles que des sourires inappropriés 

ou des rires sans motif, illustrant le désaccord entre le discours et les émotions 

exprimées. 
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 Comportement 

La désorganisation comportementale se caractérise par un manque de coordination 

entre les différentes parties du corps, ainsi qu'entre les pensées et les actions. On 

observe : 

 Des gestes maniéristes : une coordination médiocre des mouvements ; 

 Des parakinésies : des décharges motrices imprévisibles, des paramimies 

(mimiques altérant l'expression du visage). 

1.1.1.3. Symptômes négatifs 

Les symptômes "négatifs" de la schizophrénie impliquent une diminution ou une 

absence des fonctions psychiques, émotionnelles ou comportementales considérées 

comme normales. Ils sont présents chez la plupart des individus diagnostiqués, 

persistent souvent plus longtemps que les symptômes positifs et limitent les capacités 

fonctionnelles des personnes affectées [17]. 

Sur le plan affectif, on observe un émoussement des affects où les émotions semblent 

atténuées et ne réagissent pas aux événements extérieurs. Cela se manifeste par une 

absence d'expressions émotionnelles sur le visage et dans l'intonation de la voix. 

Physiquement, le regard semble fixe, le corps apparaît rigide et les sourires sont rares. 

Dans l'ensemble, cette présentation donne une impression de froideur, de détachement 

et d'indifférence à l'interlocuteur. Une anhédonie, caractérisée par une perte de la 

capacité à ressentir du plaisir, peut également être présente [18]. 

Sur le plan cognitif, la pauvreté du discours, également appelée alogie, se manifeste par 

des difficultés à converser, avec des réponses succinctes et évasives [17,18]. 

Sur le plan comportemental, l'apragmatisme se traduit par une incapacité à initier et à 

planifier des actions. Dans les cas les plus graves, le patient peut rester inactif en 

permanence, négligeant même son hygiène personnelle. L'aboulie se caractérise par une 

incapacité à mettre en œuvre et à maintenir une action, marquée par une diminution de 

la motivation. Dans le syndrome négatif de la schizophrénie, l'aboulie et l'apragmatisme 
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peuvent conduire à une vie relationnelle pauvre, sans recherche de contact, ainsi qu'à 

une perte d'intérêt pour les interactions sociales ou à un retrait social [16]. 

1.1.1.4. Evolution et pronostic 

L'évolution et le pronostic de la schizophrénie peuvent varier considérablement d'une 

personne à l'autre, en fonction de divers facteurs, notamment la précocité du diagnostic, 

la sévérité des symptômes, la réponse au traitement et le soutien social disponible. 

Voici quelques éléments clés concernant l'évolution et le pronostic de la schizophrénie  

[19–21] : 

 Trajectoire de la maladie : La schizophrénie est souvent une maladie chronique 

qui évolue par poussées et rémissions. Les symptômes peuvent être plus aigus 

lors des poussées de la maladie, suivies de périodes de rémission où les 

symptômes peuvent être moins sévères. 

 Réponse au traitement : La réponse au traitement varie d'une personne à l'autre. 

Certaines personnes atteintes de schizophrénie répondent bien aux médicaments 

antipsychotiques et aux thérapies psychosociales, ce qui leur permet de mener 

une vie relativement normale. Cependant, d'autres peuvent rencontrer des 

difficultés à contrôler leurs symptômes malgré un traitement adéquat. 

 Pronostic fonctionnel : Le pronostic fonctionnel de la schizophrénie est 

également variable. Certaines personnes peuvent maintenir un niveau élevé de 

fonctionnement social, professionnel et personnel, tandis que d'autres peuvent 

avoir du mal à maintenir leur autonomie et leur qualité de vie. 

 Facteurs de risque : Certains facteurs peuvent influencer le pronostic de la 

schizophrénie, notamment les antécédents familiaux de la maladie, la précocité 

des premiers symptômes, la gravité des symptômes initiaux, la présence de 

comorbidités psychiatriques ou médicales, et le soutien social disponible. 

 Interventions précoces : Les interventions précoces, y compris le traitement 

médicamenteux et les thérapies psychosociales dès les premiers signes de la 
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maladie, peuvent contribuer à améliorer le pronostic à long terme en aidant à 

stabiliser les symptômes et à prévenir les rechutes. 

1.1.2. Epidémiologie 

L'épidémiologie de la schizophrénie est un domaine complexe qui étudie la distribution, 

les causes et les facteurs de risque de cette maladie mentale. Voici un aperçu des 

principaux aspects de l'épidémiologie de la schizophrénie : 

 Prévalence  

La schizophrénie est l'un des troubles mentaux les plus invalidants et les plus répandus 

dans le monde. Sa prévalence varie d'un pays à l'autre, mais en moyenne, elle touche 

environ 1 % de la population mondiale [22]. 

 Distribution démographique  

La schizophrénie peut affecter les individus de tous âges, races, ethnies et cultures, bien 

qu'elle survienne généralement chez les jeunes adultes, souvent entre l'adolescence et le 

début de la trentaine [23]. 

 Sexe  

Les études épidémiologiques indiquent généralement que la schizophrénie affecte les 

deux sexes, mais certains rapports suggèrent qu'elle survient légèrement plus 

fréquemment chez les hommes que chez les femmes [18,22,24]. 

 Facteurs de risque  

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés pour la schizophrénie, notamment les 

antécédents familiaux de la maladie, les facteurs génétiques, les complications 

obstétricales à la naissance, les expériences traumatisantes précoces, la consommation 

de substances psychoactives et les environnements sociaux défavorisés [22,25–27]. 
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 Comorbidités 

La schizophrénie est souvent associée à d'autres troubles mentaux, notamment la 

dépression, les troubles anxieux, les troubles de la personnalité et les abus de 

substances [28–30]. 

 Impact économique et social 

La schizophrénie a un impact significatif sur la qualité de vie des personnes atteintes, 

ainsi que sur leurs familles, leurs soignants et la société dans son ensemble. Les coûts 

économiques et sociaux associés à la schizophrénie comprennent les coûts directs des 

soins de santé, les coûts indirects liés à la perte de productivité, ainsi que les défis 

sociaux et émotionnels auxquels sont confrontés les patients et leurs proches [31]. 

1.1.3. Traitement 

Le traitement de la schizophrénie repose généralement sur une approche multimodale 

qui combine des médicaments antipsychotiques, des interventions psychosociales et un 

soutien continu. Les principaux aspects du traitement de la schizophrénie sont les 

suivants [17,18,32] :  

 Médicaments antipsychotiques 

Les antipsychotiques, également appelés neuroleptiques, sont le pilier du traitement 

pharmacologique de la schizophrénie. Ils agissent en bloquant les récepteurs de la 

dopamine dans le cerveau, ce qui aide à réduire les symptômes psychotiques tels que 

les hallucinations, les délires et les pensées désorganisées. Il existe deux types 

d'antipsychotiques : les antipsychotiques typiques et les antipsychotiques atypiques. Les 

antipsychotiques atypiques sont généralement préférés en raison de leur meilleure 

tolérance et de leur profil d'effets secondaires plus favorable. 

 Interventions psychosociales  

Les interventions psychosociales sont essentielles pour aider les personnes atteintes de 

schizophrénie à gérer leur maladie, à améliorer leur fonctionnement social et 
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professionnel, et à favoriser leur réintégration dans la communauté. Ces interventions 

comprennent la thérapie cognitivo-comportementale, la formation aux compétences  

sociales, le soutien à l'emploi et le logement supervisé. 

 Soutien familial et éducation  

Le soutien familial et l'éducation sont également importants dans le traitement de la 

schizophrénie. Les membres de la famille peuvent jouer un rôle crucial en fournissant 

un soutien émotionnel, en aidant à surveiller les symptômes et les effets secondaires des 

médicaments, et en encourageant la conformité au traitement. 

 Surveillance médicale régulière  

Les personnes atteintes de schizophrénie nécessitent une surveillance médicale 

régulière pour évaluer l'efficacité du traitement, surveiller les effets secondaires des 

médicaments et ajuster le plan de traitement en conséquence. Les visites régulières chez 

le médecin, le psychiatre ou le thérapeute sont donc essentielles. 

 Programmes de réadaptation 

Les programmes de réadaptation visent à aider les personnes atteintes de schizophrénie 

à acquérir les compétences nécessaires pour vivre de manière indépendante, à trouver 

un emploi et à participer à des activités communautaires. 

1.2. Consommation de SPA et Schizophrénie 

La relation entre la consommation de substances psychoactives et la schizophrénie est 

complexe et multifactorielle. Voici quelques points clés à considérer : 

 Corrélation et causalité 

Il existe une corrélation entre la consommation de substances psychoactives et le 

développement de la schizophrénie. Les personnes atteintes de schizophrénie ont 

tendance à avoir un risque plus élevé de consommer des substances psychoactives, 

telles que la marijuana, la cocaïne, les amphétamines ou les hallucinogènes. Cependant, 

la nature exacte de cette relation reste sujette à débat et il n'est pas clairement établi si la 
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consommation de substances psychoactives précède le développement de la 

schizophrénie ou si elle est un symptôme ou une conséquence de la maladie [22,33,34]. 

 Facteurs de risque partagés  

Certains facteurs de risque, tels que les antécédents familiaux de troubles 

psychiatriques, les traumas précoces, les difficultés sociales et environnementales, 

peuvent contribuer à la fois à la consommation de substances psychoactives et au 

développement de la schizophrénie. Ces facteurs peuvent créer un terrain propice à la 

fois à la vulnérabilité à la schizophrénie et à l'usage de substances psychoactives [22]. 

 Effets    sur les symptômes  

La consommation de substances psychoactives peut aggraver les symptômes de la 

schizophrénie et rendre le traitement de la maladie plus difficile. Les substances 

psychoactives peuvent déclencher des épisodes psychotiques, augmenter l'anxiété et 

l'agitation, altérer le jugement et la perception, et interférer avec la réponse au 

traitement médicamenteux [35,36]. 

 Interactions pharmacologiques 

Certains médicaments utilisés pour traiter la schizophrénie peuvent interagir avec les 

substances psychoactives et entraîner des effets indésirables ou une diminution de leur 

efficacité. Il est donc essentiel que les personnes atteintes de schizophrénie évitent la 

consommation de substances psychoactives non prescrites et communiquent 

ouvertement avec leur médecin ou leur psychiatre au sujet de leur consommation de 

substances [37]. 
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II. MATERIELS ET METHODE 

2.1. Cadre d’étude  

L'étude a été conduite au sein du service de psychiatrie du Centre Hospitalier 

Universitaire Point G. Ce service bénéficie d'une équipe pluridisciplinaire hautement 

spécialisée dans la prise en charge des troubles psychiatriques, incluant la schizophrénie 

et les affections liées à la consommation de substances psychoactives. Ainsi, le cadre 

offert par ce service s'avère particulièrement propice à la réalisation de cette étude. 

 Infrastructures et aménagement  

Schématiquement on distingue : 

 « L’ancien service », appelé communément « cabanon » : entouré d’un enclos 

grillagé, c’est le premier bloc et la première construction du service, remontant au 

temps colonial. Il est situé à l’entrée du service, construit selon un style carcéral 

avec une capacité d’accueil limitée de vingt (20) lits, il recevait quatre à cinq fois 

ce nombre. 

 Le nouveau pavillon : abritant des salles de consultation, de soins et de garde : 

Situé en face de la cour grillagée, entre la cafétéria et la première case 

d’hospitalisation. Il est composé de deux salles de garde pour les internes, et les 

assistants médicaux, d’une salle de soins, de deux salles de consultation, d’un 

secrétariat, d’un magasin et deux toilettes. 

 Le bloc administratif et des hospitalisations : annexé à l’ancien service, il est situé 

au Nord-Est, et comporte trois parties : 

o Le pavillon des hommes : composé de bureaux pour l’administration, de 

chambres d’isolement qui sont au nombre de quatre (4) et de grandes salles 

d’hospitalisation pour les malades chroniques abandonnés par leurs 

familles et les malades de la file active. Ce pavillon à une capacité 

d’accueil actuelle de quarante-quatre (44) lits d’hospitalisation. 

o Le pavillon des femmes : il est composé de bureaux pour l’administration 

et de deux grandes salles pour une capacité actuelle d’hospitalisation de dix 
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(10) lits par salle. La terrasse de ce pavillon sert de lieu de spectacle pour 

les séances de « Kotèba » thérapeutique. 

o Le bloc des cases : il est construit en matériaux locaux et prévu pour les 

hospitalisations de malades avec accompagnants. Ces cases servent de 

moyens pour intégrer la famille dans la prise en charge du patient. Ce bloc 

est composé de vingt et une (21) cases de deux places chacune pouvant 

accueillir un malade et son accompagnant. 

 Au centre du service, se trouve une coupole construite également en matériaux 

locaux, sous laquelle se tiennent les séances de psychothérapie de groupe et 

parfois la visite hebdomadaire des malades. 

 Le terrain de sport : situé entre la cafétéria et le service de Pneumo-phtisiologie. 

 Équipe Médicale et Paramédicale 

Le personnel est composé de : 

 Un (1) Psychologue clinicien, Professeur Titulaire des Universités 

 Sept (7) Psychiatres Praticiens hospitaliers dont trois (3) chargés de recherche et 

un (1) Maître de conférences 

 Huit (8) Infirmiers spécialisés en psychiatrie 

 Deux (2) Techniciens de Santé 

 Un (1) Aide-soignant 

 Un (1) Auxiliaire de santé 

 Une (1) Assistante sociale 

 Trois (3) Garçons de salle 

 Les étudiants en DES 

 Des étudiants stagiaires en médecine, des étudiants des différentes écoles de 

santé et de l’INFSS (Institut National de Formation en Sciences de la Santé) et les 

stagiaires psychologues. 

 Un groupe d’animateurs en art dramatique (6 personnes), contractuel, vient tous 

les Vendredi à partir de 8 heures pour des représentations artistiques du « Kotèba 

» thérapeutique. 
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 Le Fonctionnement du service de psychiatrie  

Le service fonctionne sur le mode de « psychiatrie de type communautaire » associant 

la famille. Il est divisé en quatre(4) unités de soins, un secrétariat, une unité de 

psychologie médicale . Chaque unité de soins est dirigée par un médecin et un assistant 

médical.  Les activités qui y sont menées sont : 

 Des activités de soins (consultations et hospitalisations) ; 

 Des activités de formation ; 

 Des activités de recherche en santé mentale. 

Les consultations ont lieu tous les lundis, mardis et mercredis de 7H30 à 16H00 par des 

médecins psychiatres. Des lignes de consultations supplémentaires en pédopsychiatrie, 

gérontopsychiatrie, psycho-traumatologie et d’addictologie sont ouvertes dans le 

service.   

Tous les jours, la garde est assurée par une équipe constituée d’un médecin, d’un 

assistant médical, d’un étudiant faisant fonction d’interne, d’un garçon de salle et d’un 

agent de sécurité. Une visite hebdomadaire (tous les jeudis) aux malades, est effectuée 

par l’ensemble du personnel médical et paramédical. 

Le « Kotèba » thérapeutique : il s’agit d’une technique d’animation traditionnelle 

utilisée dans le service à des fins thérapeutiques à l’image du psychodrame de 

MORENO. Chaque vendredi, un groupe d’animateurs sous la supervision du 

psychologue, anime le « Kotèba » thérapie. La séance est ouverte au public. 

La séance fermée ou « Kotèba » séance intime est organisé avec un seul malade, ses 

parents et le psychologue. 

Les cases d’hospitalisation sont réparties en quatre unités, chacune dirigée par un 

médecin chef d’unité assisté d’un infirmier spécialisé en santé mentale, major d’unité. 

Chaque unité a son jour de visite. L’hospitalisation est décidée par un médecin après 

une consultation approfondie  qui est notée sur un dossier et le malade est ensuite confié 

au major de l’unité. 
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2.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale à recrutement prospectif sur une période d’un (1) 

an, allant du mois d’octobre 2022 au mois d’octobre 2023. 

2.3. Population d’étude  

L’étude a concerné les patients atteints de schizophrénie suivis au service de psychiatrie 

du CHU Point G.  

2.3.1. Critères d’inclusion  

Nous avons inclus les individus âgés de 18 à 60 ans présentant un diagnostic de 

schizophrénie selon les critères du Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux, cinquième édition (DSM-5), et considérés comme étant dans un état stable. 

La stabilité est définie par l'absence de modifications des médicaments 

antipsychotiques au cours des 2 mois précédant l'étude, ainsi que par la capacité du 

patient à répondre de manière appropriée aux échelles psychiatriques d'auto-évaluation 

utilisées au cours de l’enquête. 

2.3.2. Critères de non-inclusion  

Nous n’avons pas inclus dans l’étude, les patients refusant de participer à l’enquête et 

ceux étant dans l’incapacité d’y participer à cause d’un déficit cognitif trop important. 

2.4. Echantillonnage 

Nous avons réalisé un échantillonnage exhaustif en enregistrant tous les patients atteints 

de schizophrénie, présents dans le service de psychiatrie du CHU Point G pendant la 

période d'étude et répondant aux critères d'inclusion. 

2.5. Technique de collecte des données 

Les données ont été collectées en utilisant un questionnaire anonyme, structuré et 

administré par un tiers, via une application de collecte électronique (KoboToolbox). 

2.6. Variables d’étude et Outils de collecte 

Le questionnaire utilisé pour la collecte était structuré en quatre (4) sections englobant 

les caractéristiques sociodémographiques des patients (âge, sexe, profession, statut 
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matrimonial, résidence, niveau scolaire), les informations relatives à la consommation 

de SPA (expérimentation, consommation actuelle, type de SPA), ainsi que des 

évaluations sur la qualité de vie et l'observance thérapeutique.  

La consommation de SPA (variable explicative) était déclarée par les participants de 

manière qualitative binaire (oui/non). L'expérimentation a été définie comme la 

consommation d'une SPA au moins une fois au cours de la vie. La consommation 

actuelle a été définie comme l'usage d'une SPA au cours des 30 derniers jours précédant 

l'enquête.  

La qualité de vie (variable dépendante) a été évaluée à l’aide du WHOQOL-BREF de 

l’OMS, un instrument de résultats rapportés par les patients qui peut évaluer l'état de 

santé global des patients indépendamment de la maladie dans 4 domaines de santé avec 

24 aspects différents. Au total, il reprend les 26 questions les plus importantes parmi les 

100 de son prédécesseur, ce qui représente une réduction considérable et nécessaire. La 

période de rappel du patient couvre les deux (2) dernières semaines. La cotation se fait 

comme suit : 

 Tout d'abord, les réponses du patient se voient attribuer les scores prédéfinis 

correspondants. Celles-ci vont de 1 à 5 points pour toutes les questions. Pour 

presque toutes les questions, le pire état de santé possible correspond à 1 point, 

tandis que le meilleur possible correspond à 5 points. Les exceptions à cette règle 

sont les questions 3, 4 et 26, où vous devez inverser les valeurs des points.  

 Ensuite un score de domaine est calculé pour chacun des domaines de santé en 

calculant la moyenne des points de réponse pour chaque domaine (somme des 

points de réponse divisée par le nombre de questions) et en multipliant le résultat 

par le nombre 4. 

 Enfin, les 4 scores du domaine sont chacun convertis en une échelle de 0 à 100. 

A cet effet, le chiffre 4 est soustrait à chacun des scores du domaine, et la 

différence est multipliée par 100/16 soit le chiffre 6,25. 0 point représente le pire 

état de santé possible, tandis que 100 points représentent le meilleur état de santé 
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possible dans le domaine concerné. Ainsi, l’état de santé physique, 

psychologique, social et environnemental du patient est évalué séparément. 

L’observance thérapeutique des patients a été évaluée à l’aide de la MARS (Medication 

Adherence Rating Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire construit à partir des items 

issus de la DAI – 10 et de la « Médication Adhérence Questionnaire » (MAQ). La 

MARS est une échelle comportant 10 items auxquels les sujets répondent Par oui/non. 

Les questions se rapportent au comportement du patient concernant son Traitement 

d’une part et aux perceptions subjectives par rapport au traitement d’autre part. Le 

MARS couvre 3 aspects clés : l’adhésion aux médicaments (items 1-

4), l 'attitude envers la prise de médicaments (items 58) et les effets secondaires 

négatifs (items 9 et 10). Un score général inférieur à 6 détermine les patients non 

observants. 

2.7. Analyse de données  

Après la collecte des données sur la plate-forme KoboToolbox, celles-ci ont été 

transférées sur un tableur Excel pour le nettoyage et la création de catégorie. Après 

cette étape, les données ont été transférées sur SPSS pour analyse. L’analyse 

descriptive a concerné le calcul de fréquences pour les variables catégorielles et de 

moyennes pour les variables continues. Le test de khi2 ou celui de Fisher exact ont été 

utilisé selon la convenance pour la comparaison des fréquences avec un seuil de 

significativité estimé à 5%. La force des associations a été estimée à l’aide du calcul 

des odds ratio et de leurs intervalles de confiance à 95 %.  

2.8. Considérations éthiques  

Une autorisation pour la réalisation de l'étude a été obtenue auprès du chef de service de 

psychiatrie. Le consentement verbal a été obtenu de tous les participants. Les données 

de l'étude ont été traitées de manière anonyme, de sorte qu'aucune information contenue 

dans les questionnaires ne permet de relier les réponses à l'identité des participant
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III. RESULTATS 

Pendant la période d'enquête, nous avons recensé 126 patients atteints de 

schizophrénie. Parmi eux, 66 (soit 52,4%) ont déjà expérimenté une SPA tandis 

que 25 (soit 19,8%) ont déclaré en avoir consommé une au cours des 30 derniers 

jours. Les SPA utilisées au cours de la vie étaient la cigarette (41,3%), le 

cannabis (31,7%), l’alcool (7,9%), le tramadol (7,1%), la cocaïne (1,6%) et 

l’héroïne (1,6%). 

Patients 

 

Schizophrénie (n = 126) 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux  

Consommateurs de SPA (N = 

66) 

Non consommateurs de SPA (N = 

60) 

Consommateurs actuels (N = 25) 
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3.1. Données sociodémographiques  

Tableau I : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon le sexe et la 

consommation de SPA au cours de la vie 

Sexe Consommateurs 

N(%) 

Non consommateurs 

N(%) 

Global N(%) 

Masculin 66(100,0) 45(75,0) 111(88,1) 

féminin 0(0,0) 15(25,0) 15(11,9) 

Total 66(100,0) 60(100,0) 126(100,0) 

Parmi les patients enquêtés, 88,1% étaient des hommes, et parmi ceux ayant déjà 

consommé une SPA, la totalité, soit 100,0%, étaient des hommes. 

 

Tableau II : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon la tranche 

d’âge et la consommation de SPA au cours de la vie 

Tranche d’âge 

 (ans) 

Consommateurs 

N(%) 

Non consommateurs 

N(%) 

Global N(%) 

18-25 ans 16(24,2) 6(10,0) 22(17,5) 

26-32 ans 27(40,9) 25(41,7) 52(41,3) 

33-39 ans 11(16,7) 16(26,7) 27(21,4) 

40-46 ans 5(7,6) 8(13,3) 13(10,3) 

47-53 ans 6(9,1) 4(6,7) 10(7,9) 

54 et plus 1(1,5) 1(1,7) 2(1,6) 

Total 66(100,0) 60(100,0) 126(100,0) 

Parmi les patients enquêtés, 41,3% appartenaient à la tranche  d’âge de 26-32 

ans. 
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Figure 2 : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon le statut 

matrimonial et la consommation de SPA au cours de la vie 

Parmi les patients enquêtés, 69,8% (88/126) étaient célibataires. 

 

Tableau III : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon la 

résidence et la consommation de SPA au cours de la vie 

Résidence Consommateurs 

N(%) 

Non consommateurs 

N(%) 

Global N(%) 

Bamako 40(60,6) 42(70,0) 82(65,1) 

Hors Bamako 26(39,4) 18(30,0) 44(34,9) 

Total 66(100,0) 60(100,0) 126(100,0) 

Parmi les patients enquêtés, 34,9% résidaient hors de Bamako. 
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Tableau IV : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon le niveau 

scolaire et la consommation de SPA au cours de la vie 

Niveau scolaire Consommateurs 

N(%) 

Non consommateurs 

N(%) 

Global N(%) 

Non scolarisé(e) 14(21,2) 19(31,7) 33(26,2) 

Primaire 25(37,9) 21(35,0) 46(36,5) 

Secondaire 20(30,3) 10(16,7) 30(23,8) 

Supérieur 7(10,6) 10(16,7) 17(13,5) 

Total 66(100,0) 60(100,0) 126(100,0) 

Parmi les patients enquêtés, 36,5% avaient un niveau primaire. 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon la situation 

professionnelle et la consommation de SPA au cours de la vie 

Parmi les patients enquêtés, 42,9% (54/126) ne travaillaient pas au moment de 

l’enquête.  
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3.2. Données relatives à l’observance thérapeutique et à la qualité de vie 

des patients 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon leur 

observance au traitement 

Parmi les patients enquêtés, 77,0% (97/126) avaient une mauvaise observance 

au traitement.  

Tableau V : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon leur qualité 

de vie globale 

 Parmi les patients enquêtés, 69,0% ont déclaré avoir une bonne qualité de vie 

globale.  

77,0%

23,0%

Mauvaise observance Bonne observance

Qualité de vie globale Effectif Pourcentage 

Bonne 87 69,0 

Faible à moyenne 39 31,0 

Total 126 100,0 
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Tableau VI : Répartition des patients atteints de schizophrénie selon les 

dimensions de la qualité de vie 

Dimension de la 

qualité de vie 
Moyenne(ET) 

Catégories  

Médiocre N(%) Moyen N(%) Bon N(%) 

Physique 55,3(11,2) 10(7,9) 99(78,9) 17(13,5) 

Psychologique 60,5(13,6) 21(16,7) 77(61,1) 28(22,2) 

Relation sociale 48,9(17,9) 18(14,3) 90(71,4) 18(14,3) 

Environnement 55,4(11,4) 21(16,7) 84(66,7) 21(16,7) 

Les patients enquêtés avaient globalement une moyenne qualité de vie physique 

(78,9%), psychologique (61,1%), relationnelle (71,4%) et environnementale 

(66,7%). 

 

3.3. Résultats analytiques  

 

Tableau VII : Impact de la consommation de SPA sur l’observance 

thérapeutique des patients atteints de schizophrénie 

 Observance thérapeutique    

Consommation au 

cours de la vie  

Mauvaise N(%) Bonne N(%) OR IC95% p-valeur 

Oui 56(84,8) 10(15,2) 2,60 1,09-6,17 0,028 

Non 41(68,3) 19(31,7) 1   

Consommation 

actuelle 

     

Oui 22(88,0) 3(12,0) 2,54 0,70-9,20 0,144 

Non 75(74,3) 26(25,7) 1   

Les patients enquêtés qui ont admis avoir consommé une SPA au cours de leur 

vie étaient significativement plus susceptibles d’être non observants au 
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traitement, comparés à ceux qui n’en avaient jamais consommé (OR = 2,60 ; p = 

0,028). 

Les consommateurs actuels de SPA étaient plus inobservants que ceux qui 

n’avaient pas consommé de SPA au cours des 30 derniers jours (88,0% contre 

74,3%). Cependant, aucune relation statistiquement significative n’a été trouvée 

(p = 0,144). 

 

Tableau VIII : Impact de la consommation de SPA sur la qualité de vie globale 

autodéclarée des patients atteints de schizophrénie 

 Qualité de vie globale    

Consommation au 

cours de la vie  

Faible à 

moyenne N(%) 

Bonne N(%) OR IC95% p-valeur 

Oui 19(28,8) 47(71,2) 0,81 0,38-1,72 0,581 

Non 20(33,3) 40(66,7) 1   

Consommation 

actuelle 

     

Oui 10(40,0) 15(60,0) 1,66 0,70-9,20 0,274 

Non 29(28,7) 72(71,3) 1   

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la consommation 

de SPA et la qualité de vie globale déclarée par les patients enquêtés. 
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Tableau IX : Impact de la consommation de SPA sur la qualité de vie physique 

des patients atteints de schizophrénie 

 Qualité de vie physique    

Consommation au 

cours de la vie  

Faible à 

moyenne N(%) 

Bonne N(%) OR IC95% p-valeur 

Oui 57(86,4) 9(13,6) 0,97 0,35-2,71 0,960 

Non 52(86,7) 8(13,3) 1   

Consommation 

actuelle 

     

Oui 20(80,0) 5(20,0) 0,54 0,17-1,70 0,287 

Non 89(88,1) 12(11,9) 1   

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la consommation 

de SPA et la qualité de vie physique des patients enquêtés. 

  

Tableau X : Impact de la consommation de SPA sur la qualité de vie 

psychologique des patients atteints de schizophrénie 

 Qualité de vie psychologique    

Consommation au 

cours de la vie  

Faible à 

moyenne N(%) 

Bonne N(%) OR IC95% p-valeur 

Oui 53(80,3) 13(19,7) 1,36 0,59-3,16 0,475 

Non 45(75,0) 15(25,0) 1   

Consommation 

actuelle 

     

Oui 18(72,0) 7(28,0) 0,68 0,25-1,83 0,438 

Non 80(79,2) 21(20,8) 1   

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la consommation 

de SPA et la qualité de vie psychologique des patients enquêtés.  
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Tableau XI : Impact de la consommation de SPA sur la qualité de vie 

relationnelle des patients atteints de schizophrénie 

 Qualité de vie relationnelle    

Consommation au 

cours de la vie  

Faible à 

moyenne N(%) 

Bonne N(%) OR IC95% p-valeur 

Oui 56(84,8) 10(15,2) 0,86 0,32-2,35 0,771 

Non 52(86,7) 8(13,3) 1   

Consommation 

actuelle 

     

Oui 19(76,0) 6(24,0) 0,43 0,14-1,28 0,121 

Non 89(88,1) 12(11,9) 1   

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la consommation 

de SPA et la qualité de vie relationnelle des patients enquêtés.  

 

Tableau XII : Impact de la consommation de SPA sur la qualité de vie 

environnementale des patients atteints de schizophrénie 

 Qualité de vie 

environnementale 

   

Consommation au 

cours de la vie  

Faible à 

moyenne N(%) 

Bonne N(%) OR IC95% p-valeur 

Oui 57(86,4) 9(13,6) 1,58 0,62-4,08 0,338 

Non 48(80,0) 12(20,0) 1   

Consommation 

actuelle 

     

Oui 19(76,0) 6(24,0) 0,55 0,19-1,61 0,272 

Non 86(85,1) 15(14,9) 1   

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la consommation 

de SPA et la qualité de vie environnementale des patients enquêtés.  
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IV. DISCUSSION 

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'impact de la consommation de SPA sur 

l'observance thérapeutique et la qualité de vie des patients atteints de 

schizophrénie au sein du service de psychiatrie du CHU Point G. Les résultats 

obtenus mettent en évidence des taux élevés d'utilisation de SPA, une 

observance thérapeutique insuffisante et une qualité de vie globalement 

moyenne parmi les patients interrogés. De plus, ils révèlent que l'expérience 

avec les SPA accroît le risque d'une observance thérapeutique inadéquate chez 

les patients schizophrènes. 

Forces et limites de l’étude 

Considérant le peu de données existantes dans la littérature locale, les résultats 

de cette étude pourraient contribuer à combler les lacunes sur la schizophrénie et 

la consommation de substances psychoactives, fournissant ainsi des données 

importantes pour orienter les politiques de santé mentale et les interventions 

cliniques. Étant menée au sein du service de psychiatrie d'un CHU au Mali, 

l'étude est directement liée à la pratique clinique et peut fournir des informations 

précieuses sur les défis spécifiques auxquels sont confrontés les patients 

schizophrènes dans ce contexte. 

Cependant, cette étude présente également certaines limites importantes à 

prendre en considération. Tout d'abord, son caractère transversal ne permet pas 

d'établir la séquence temporelle entre la consommation de substances 

psychoactives (SPA) et l'observance thérapeutique, ainsi que la qualité de vie 

des patients schizophrènes. La stigmatisation entourant la consommation de 

substances psychoactives pourrait entraîner une sous-déclaration ou une sous-

reconnaissance de ce problème, ce qui pourrait biaiser les résultats de l'étude. De 

plus, la taille restreinte de notre échantillon limite la puissance de l'étude et peut 

introduire des biais dans l'évaluation de la relation entre la consommation de 

SPA et les variables d'intérêt. En outre, la petitesse de notre échantillon ne 
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permet pas de réaliser des analyses différenciées selon le type de substances 

consommées et les modalités de consommation. Il est important de noter que 

l'impact de la consommation de SPA sur l'observance thérapeutique et la qualité 

de vie des schizophrènes peut varier en fonction du type de substance et des 

habitudes de consommation. Par exemple, les consommateurs réguliers ou 

excessifs pourraient présenter une observance thérapeutique moins rigoureuse 

par rapport aux consommateurs occasionnels ou aux non-consommateurs. Enfin, 

il convient de souligner que les résultats de cette étude pourraient ne pas être 

généralisables à d'autres populations ou contextes en raison des variations 

culturelles, socio-économiques et des disparités en termes de ressources en santé 

mentale. 

Âge et sexe 

Dans la présente étude, la tranche d’âge de 26 à 32 ans était la plus représentée. 

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la schizophrénie a tendance à se 

manifester ou à être diagnostiquée plus fréquemment dans cette tranche d'âge. 

La schizophrénie est souvent diagnostiquée chez les jeunes adultes, 

généralement entre la fin de l'adolescence et le début de la trentaine [16,22]. De 

plus, Les personnes âgées de 26 à 32 ans peuvent être plus susceptibles de 

rechercher des services de santé mentale ou d'être référées pour évaluation et 

traitement, ce qui pourrait contribuer à leur représentation plus élevée dans notre 

étude [38,39]. 

Les hommes étaient sept (7) fois plus représentés que les femmes dans notre 

échantillon et il n’y avait aucune femme parmi les patients qui ont déclaré avoir 

déjà consommé une SPA. Ce résultat pourrait s’expliquer par un biais de 

sélection étant donné que la technique d’échantillonnage utilisée dans la 

présente étude n’était pas aléatoire. Il est également possible que le recrutement 

des patients se soit concentré sur une population masculine en raison de divers 

facteurs, tels que les schémas de consultation des hommes dans le service de 
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psychiatrie ou les différences culturelles dans la recherche d'aide pour les 

problèmes de santé mentale et de consommation de SPA. De plus, il est 

important de considérer les limites de l'étude, telles que la taille de l'échantillon 

et les méthodes de collecte de données, qui pourraient avoir influencé les 

résultats observés. Dans la littérature, les données indiquent généralement que la 

schizophrénie affecte les deux sexes, mais certains rapports suggèrent qu'elle 

survient légèrement plus fréquemment chez les hommes que chez les femmes 

[18,22,24]. 

Statut matrimonial 

La majorité des patients enquêtés étaient célibataires. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par plusieurs raisons. Tout d’abord, les patients schizophrènes 

peuvent être diagnostiqués à un jeune âge, ce qui peut correspondre à une 

période où les individus sont plus susceptibles d'être célibataires. De plus, la 

schizophrénie peut avoir un impact significatif sur les relations interpersonnelles 

et la capacité à maintenir des relations stables [40]. Les symptômes de la 

maladie, tels que les hallucinations, les idées délirantes et les troubles de la 

pensée, peuvent rendre difficile le maintien d'une relation de couple. Les 

personnes atteintes de schizophrénie peuvent être confrontées à un isolement 

social en raison de la stigmatisation entourant la maladie mentale [41]. Cela peut 

rendre plus difficile l'établissement et le maintien de relations amoureuses ou 

conjugales. 

Situation professionnelle 

Près de la moitié des patients enquêtés ne travaillaient pas, cela pourrait 

s’expliquer par le fait que la schizophrénie est souvent associée à des difficultés 

fonctionnelles, y compris des problèmes de concentration, des symptômes 

négatifs tels que l'apathie ou le retrait social, ainsi que des périodes de 

décompensation qui peuvent rendre difficile le maintien d'un emploi stable [42].  
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De plus, les personnes atteintes de troubles mentaux, y compris la schizophrénie, 

peuvent être confrontées à la stigmatisation et à la discrimination sur le lieu de 

travail, ce qui peut entraver leurs opportunités d'emploi et leur accès à des postes 

rémunérés [43].  

Consommation de SPA, observance thérapeutique et qualité de vie 

Dans notre étude, plus de la moitié des patients interrogés ont déclaré avoir 

consommé au moins une SPA au cours de leur vie, tandis qu'environ un patient 

sur cinq a rapporté une consommation au cours des 30 derniers jours. La 

schizophrénie est souvent liée à divers facteurs de risque de consommation de 

SPA, tels que les troubles de l'humeur, les troubles anxieux, les antécédents 

familiaux de dépendance, ainsi que les difficultés sociales et économiques [44]. 

Ces éléments peuvent contribuer à une prévalence accrue de la consommation 

de SPA parmi les patients schizophrènes. 

Certains patients schizophrènes peuvent recourir aux SPA comme moyen 

d'autotraitement afin de soulager les symptômes de la maladie, tels que les 

hallucinations, les idées délirantes ou l'anxiété [45]. De plus, la consommation 

de SPA peut être utilisée comme un mécanisme d'adaptation pour faire face au 

stress lié à la maladie et aux défis quotidiens [46]. 

Il est également important de noter que la consommation de SPA est largement 

répandue dans de nombreuses populations à travers le monde [47,48]. Dans le 

cadre de notre étude, il est possible que la prévalence élevée de la consommation 

de SPA parmi les patients schizophrènes reflète une tendance observée dans la 

population générale ou dans les groupes spécifiques aux troubles mentaux. 

En concordance avec nos constatations, Abderemane et al. ont observé qu'une 

majorité des patients schizophrènes admis à l'hôpital du CHU Ibn Sina de Rabat 

entre septembre 2019 et mars 2020 avaient rapporté une consommation SPA 

[49]. D’autres auteurs ont également rapporté une fréquence élevée de la 

consommation de SPA chez les patients schizophrènes [15,50,51].     
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Dans la présente étude, nous avons observé une association positive entre la 

consommation SPA au cours de la vie et la mauvaise observance thérapeutique 

chez les patients interrogés, avec un odds ratio de 2,60 (IC 95% = 1,09 - 6,17). 

Cette constatation soulève des questions importantes sur les mécanismes sous-

jacents de cette association. Il est possible que la consommation même 

antérieure de SPA ait un impact sur la cognition, la motivation, ou les capacités 

d'organisation des patients, ce qui pourrait influencer leur capacité à respecter 

leur traitement médicamenteux. De plus, la consommation de SPA pourrait 

également être liée à des problèmes sociaux ou environnementaux qui 

interfèrent avec l'observance thérapeutique, tels que l'isolement social, le 

manque de soutien familial ou les difficultés économiques. Il est également 

important de noter que cette association ne prouve pas de relation causale directe 

entre la consommation de SPA et la mauvaise observance thérapeutique. 

D'autres facteurs non mesurés ou non contrôlés dans notre étude pourraient 

influencer cette relation. Par exemple, des facteurs génétiques, des comorbidités 

psychiatriques ou des événements de vie stressants pourraient également jouer 

un rôle dans l'observance thérapeutique des patients schizophrènes. En accord 

avec notre résultat, d’autres auteurs ont rapporté une association positive entre la 

consommation de SPA et la mauvaise observance thérapeutique chez les patients 

schizophrènes [52,53]. 

La fréquence de la mauvaise observance thérapeutique était plus élevée chez les 

patients qui étaient actuellement consommateurs de SPA (88,0%) que chez ceux 

qui n’avaient jamais consommé ou qui avaient arrêté de consommer les SPA 

(74,3%). Cependant, aucune relation statistiquement significative n’a été 

observée (p = 0,144). Contrairement à ce résultat, des études récentes ont 

identifié une relation statistiquement significative entre la consommation 

actuelle de SPA et la non-observance thérapeutique chez les patients 

schizophrènes [54,55]. L'absence de relation significative dans la présente étude 
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pourrait être attribuable à la petite taille de notre échantillon, ce qui pourrait 

avoir influencé les résultats. Une étude de plus grande envergure ou l'adoption 

d'une méthodologie différente pourraient potentiellement mettre en lumière des 

associations plus robustes entre la consommation actuelle SPA et l'observance 

thérapeutique chez les patients schizophrènes.  

Les individus actuellement consommateurs de SPA ont signalé une qualité de 

vie globale moins satisfaisante (40,0%) par rapport aux non-consommateurs et 

aux anciens consommateurs de SPA (28,7%), cependant, la différence constatée 

n'a pas atteint le seuil de signification statistique (p = 0,274). Par ailleurs, 

aucune relation significative n'a été observée entre la consommation actuelle ou 

passée de SPA et les quatre domaines évalués de la qualité de vie. Il convient de 

considérer plusieurs facteurs potentiels pour interpréter ces résultats. Il est 

possible que d'autres variables non mesurées ou des nuances dans la 

consommation de SPA influent sur la perception de la qualité de vie. De plus, la 

taille de l'échantillon ou les caractéristiques spécifiques de la population étudiée 

pourraient jouer un rôle dans les résultats observés. Cette hypothèse est d’autant 

plus plausible que d’autres études ont rapporté une relation négative 

statistiquement significative entre la consommation de SPA et la qualité de vie 

des patients schizophrènes [56–58]. 

Orientations futures 

Les futures études pourraient adopter une approche longitudinale pour établir la 

séquence temporelle entre la consommation de SPA, l'observance thérapeutique 

et la qualité de vie des patients schizophrènes. Cela permettrait de mieux 

comprendre les interactions entre ces variables au fil du temps. 

Il est essentiel d'accroître la taille de l'échantillon pour améliorer la puissance 

des études futures. Un échantillon plus large permettrait également de réaliser 

des analyses différenciées selon le type de substances consommées et les 

modalités de consommation, ce qui pourrait fournir des informations plus 
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précises sur les effets spécifiques de chaque substance sur l'observance 

thérapeutique et la qualité de vie. 

Les futures études devraient inclure des stratégies pour atténuer les biais 

potentiels liés à la stigmatisation et à la sous-déclaration de la consommation de 

SPA. Cela pourrait inclure des méthodes de collecte de données confidentielles 

et l'utilisation de questionnaires validés pour évaluer la consommation de SPA 

de manière précise. 

Les chercheurs devraient être conscients des limites de généralisabilité de leurs 

résultats et chercher à diversifier les populations étudiées pour refléter la 

diversité culturelle, socio-économique et les disparités en termes de ressources 

en santé mentale. Cela pourrait inclure des études menées dans des contextes 

géographiques et culturels variés, ainsi que des populations présentant une 

diversité de profils socio-économiques. 

En intégrant ces considérations dans la conception et la mise en œuvre des 

futures études, il sera possible de mieux comprendre les liens complexes entre la 

consommation de SPA, l'observance thérapeutique et la qualité de vie des 

patients schizophrènes, et d'élaborer des interventions plus efficaces pour 

améliorer leur bien-être global. 
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CONCLUSION 

notre étude a mis en lumière des associations significatives entre la 

consommation de SPA, l'observance thérapeutique et la qualité de vie chez les 

patients schizophrènes. Bien que des liens aient été observés entre la 

consommation de SPA au cours de la vie et une observance thérapeutique moins 

rigoureuse, ainsi qu'une qualité de vie moins satisfaisante, certains résultats n'ont 

pas atteint un seuil de significativité statistique. 

Nos constatations soulignent l'importance de considérer la consommation de 

SPA comme un facteur influençant le traitement et le bien-être des patients 

schizophrènes. Cependant, il est crucial de reconnaître les limites de notre étude, 

notamment son caractère transversal, la sous-déclaration possible de la 

consommation de SPA et la petitesse de l'échantillon. 
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RECOMMANDATIONS 

Sur la base des résultats de notre étude, nous formulons les recommandations 

suivantes: 

Aux autorités politiques et administratives 

 Renforcer les politiques de prévention et de sensibilisation concernant la 

consommation de substances psychoactives (SPA) chez les patients 

schizophrènes, en mettant l'accent sur les risques pour la santé mentale et 

les implications sur l'observance thérapeutique. 

 Investir dans des programmes de formation et de sensibilisation pour les 

professionnels de santé afin d'améliorer la détection précoce et la gestion 

des problèmes de consommation de SPA chez les patients schizophrènes. 

 Allouer des ressources supplémentaires pour la recherche visant à mieux 

comprendre les facteurs sous-jacents à la consommation de SPA chez les 

patients schizophrènes et à développer des interventions adaptées. 

 Faciliter l’accessibilité des bilans toxicologiques aux patients 

schizophrenes. 

Aux professionnels de santé 

 Intégrer systématiquement l'évaluation de la consommation de SPA dans 

l'évaluation clinique des patients schizophrènes, en adoptant des outils de 

dépistage validés et en favorisant un dialogue ouvert et non stigmatisant. 

 Demander des bilans de toxicologies pour chaque patient schizophrènes. 

 Proposer des interventions de prévention et de traitement spécifiquement 

adaptées aux besoins des patients schizophrènes ayant des problèmes de 

consommation de SPA, en mettant l'accent sur la réduction des risques et 

l'amélioration de l'observance thérapeutique. 

 Collaborer étroitement avec d'autres professionnels de la santé mentale, 

les services de toxicomanie et les services sociaux pour offrir une prise en 
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charge globale et coordonnée des patients schizophrènes présentant des 

comorbidités de consommation de SPA. 

Aux populations   

 Sensibiliser les populations à risque aux dangers de la consommation de 

SPA sur la santé mentale et à l'impact sur l'observance thérapeutique, en 

mettant en avant les ressources disponibles pour obtenir de l'aide et du 

soutien. 
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Nom : KEITA   Prénom : Mahamadou  

Email : mahamadou3615@gmail.com 

Tél : (00223) 75 19 60 70/ 69 59 46 58. 

Titre : Etude épidemio-clinique de la demande de soins psychiatrique des personnes âgées de 

60 ans et plus au chu point G. 

Année de soutenance : 2024  

Ville de soutenance : Bamako  

Pays d’origine : Mali  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine d’odontostomatologie et de la faculté 

de pharmacie.  

Secteur d’intérêt : Psychiatrie, Santé publique. 

Résumé 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l'impact de la consommation de 

substances psychoactives sur l'observance thérapeutique et la qualité de vie des 

personnes souffrant de schizophrénie au sein du service de psychiatrie du CHU 

Point G. 

Il s’agissait d’une étude transversale, allant d’octobre 2022 à octobre 2023. Elle 

a concerné les patients de 18 à 60 ans atteints de schizophrénie suivis au service. 

Le diagnostic de schizophrénie a été posé avec les critères du Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquième édition (DSM-5), et 

considérés comme étant dans un état stable. L’échantillonnage était exhaustif. 

La qualité de vie a été évaluée avec le WHOQOL-Bref et Mars. Les analyses ont 

été faites avec SPSS. Le test de khi2 ou celui de Fisher exact ont été utilisé selon 

la convenance pour la comparaison des fréquences avec un seuil de 

significativité estimé à 5%. La force des associations a été estimée à l’aide du 

calcul des Odds ratio et de leurs intervalles de confiance à 95 %. Le 

consentement verbal a été obtenu de tous les participants. 

mailto:mahamadou3615@gmail.com
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Pendant la période d'enquête, nous avons recensé 126 patients atteints de 

schizophrénie. Parmi eux, 66 (soit 52,4%) ont déjà expérimenté une SPA tandis 

que 25 (soit 19,8%) ont déclaré en avoir consommé une au cours des 30 derniers 

jours. Les SPA utilisées au cours de la vie étaient la cigarette (41,3%), le 

cannabis (31,7%), l’alcool (7,9%), le Tramadol (7,1%), la cocaïne (1,6%) et 

l’héroïne (1,6%). Les patients enquêtés qui ont admis avoir consommé une SPA 

au cours de leur vie étaient significativement plus susceptibles d’être non 

observant au traitement, comparés à ceux qui n’en avaient jamais consommé 

(OR = 2,60 ; p = 0,028).Nos constatations soulignent l'importance de considérer 

la consommation de SPA comme un facteur influençant le traitement et le bien-

être des patients schizophrènes. 

Mots clé : Schizophrénie, substance psychoactive, qualité de vie, observance. 
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Abstract 

The aim of our study was to assess the impact of psychoactive substance use on 

therapeutic adherence and quality of life of people suffering from schizophrenia 

within the psychiatry department of CHU Point G. 

This was a cross-sectional study, running from October 2022 to October 2023. It 

involved patients aged 18 to 60 with schizophrenia followed up in the 

department. The diagnosis of schizophrenia was made using the criteria of the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5), 

and considered to be in a stable state. Sampling was exhaustive. Quality of life 

was assessed with WHOQOL-Bref and Mars. Analyses were performed with 

SPSS. The chi2 or Fisher exact test was used according to convenience for 

frequency comparison, with an estimated significance level of 5%. The strength 

of associations was estimated using Odds ratios and their 95% confidence 

intervals. Verbal consent was obtained from all participants. 

During the survey period, we identified 126 patients with schizophrenia. Of 

these, 66 (52.4%) had ever tried an APS, while 25 (19.8%) said they had used 

one in the last 30 days. Lifetime APS use included cigarettes (41.3%), cannabis 

(31.7%), alcohol (7.9%), Tramadol (7.1%), cocaine (1.6%) and heroin (1.6%). 

Patients surveyed who admitted to having used an APS in their lifetime were 

significantly more likely to be non-compliant with treatment, compared with 

those who had never used it (OR = 2.60; p = 0.028). 

Our findings underline the importance of considering SPA use as a factor 

influencing the treatment and well-being of schizophrenic patients. 

Key words: Schizophrenia, psychoactive substance, quality of life, compliance. 
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Fiche d’enquête 

A. INFORMATIONS GENERALES 

A.1. VOTRE INFORMATION  

 

Date :  …………............ Numéro de dossier :  ...............................    

Âge : ……………ans           Sexe :   □ Masculin   □ Féminin 

Statut matrimonial : □ Célibataire   □ Marié(e)   □ Divorcé(e)/ Séparé(e)     □ 

Veuf (ve)   □ Concubinage   

Résidence :  □ CI   □ CII   □ CIII   □ CIV   □ CV   □ CVI   □ Hors Bamako  

Niveau scolaire :   □ Non scolarisé    □ Primaire    □ Secondaire   □ Supérieur   

□ Troisième cycle  

Profession :  □ Travaille   □ Ne travaille pas 

Avez-vous déjà consommé une substance psychoactive au cours de votre 

vie ? 

□ Oui □ Non 

Si oui, énumérez : -------------------------------------------- 

En consommez-vous actuellement ?      □ Oui □ Non 

WHOQOL-BREF  

CONSIGNE  

Les questions suivantes expriment des sentiments sur ce que vous éprouvez 

actuellement. Aucune réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle.  
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  Très 

faible  
faible  

ni faible ni 

bonne  
bonne  très bonne  

1  Comment évaluez-

vous votre qualité de 

vie ?  

          

              

   
très 

insatisfait(e)  
insatisfait(e)  

ni satisfait(e) 

ni  

insatisfait(e)  

satisfait(e)  
très 

satisfait(e)  

2  Etes-vous 

satisfait(e) de votre 

santé ?  

          

 

    

3 La douleur 

physique 

vous 

empêche-t-

elle de faire 

ce dont 

vous avez 

envie ?  

4 Avez-vous 

besoin d'un 

traitement 

médical 

quotidienne

ment ?   

Pas du 

tout  

  

  

 

  

  

  

  

un peu  

  

  

 

  

  

  

  

  

modérémen

t  

  

  

   

  

  

  

  

beaucoup  

  

  

 

  

  

  

  

  

extrêmemen

t  
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5 Aimez-vous 

votre vie ?   

6 Estimez-

vous que 

votre vie a 

du sens ?  

7 Etes-vous 

capable de 

vous 

concentrer ?  

8 Vous 

sentez-vous 

en  

sécurité 

dans votre 

vie 

quotidienne 

?   

9 Vivez-vous 

dans un 

environnem

ent sain ?  

10 Avez-vous 

assez 

d'énergie 

dans votre 

vie 

quotidienne 
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?   

11 Acceptez-

vous votre 

apparence 

physique ?   

12 Avez-vous 

assez 

d'argent 

pour 

satisfaire 

vos besoins 

?  

13 Avez-vous 

accès aux 

information

s 

nécessaires 

pour votre 

vie 

quotidienne 

?  

14 Avez-vous 

souvent 

l'occasion 

de pratiquer 

des loisirs ?   

WHOQOL-BREF                 
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15 Comment arrivez-

vous à vous 

déplacer ?  

très  

difficilement  

  

difficilement  

  

assez  

facilement  

  

facilement  

  

très  

facilement  

  

              

 

16 Etes-vous 

satisfait(e

) de votre 

sommeil 

?  

17 Etes-vous 

satisfait(e

) de votre 

capacité à 

effectuer 

les tâches 

de la vie 

quotidien

ne ?   

très  

insatisfait(e)  

  

  

insatisfait(e)  

  

  

ni 

satisfait(e) 

ni  

insatisfait(e)  

  

  

satisfait(e)  

  

  

très  

satisfait(e)  
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18 Etes-vous 

satisfait(e) de votre 

capacité à effectuer 

votre activité 

professionnelle ?  

19 Etes-vous 

satisfait(e) de vous 

?  

20 Etes-vous 

satisfait(e) de vos 

relations avec les 

autres ?   

21 Etes-vous 

satisfait(e) de votre 

vie sexuelle ?  

22 Etes-vous 

satisfait(e) du 

soutien de vos amis 

?  

23 Etes-vous 

satisfait(e) de votre 

lieu de vie ?   

24 Etes-vous 

satisfait(e) de votre 

accès aux services 

très  

insatisfait(e)  

  

  

  

  

  

  

  

  

insatisfait(e)  

  

  

  

  

  

  

  

  

ni 

satisfait(e) 

ni  

insatisfait(e)  

  

  

  

  

  

  

  

  

satisfait(e)  

  

  

  

  

  

  

  

  

très  

satisfait(e)  
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de santé ?   

25 Etes-vous 

satisfait(e) de votre 

moyen de transport 

?  

              

26 Avez-vous souvent des 

sentiments négatifs tels 

que la mélancolie, le 

désespoir, l'anxiété ou la 

dépression ?  

jamais  

  

parfois  

  

assez 

souvent  

  

très 

souvent  

  

tout le 

temps  

  

  

WHOQOL-BREF     
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MARS 

 OUI NON 

1.Vous arrive-t-il d'oublier de prendre vos 

médicaments ? 

  

2.Vous arrive-t-il d'être négligent dans la prise de 

vos médicaments ?   

  

3. Lorsque vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il 

d'arrêter de prendre vos médicaments ? 

  

4 Parfois, si vous vous sentez moins bien lorsque 

vous prenez le médicament, arrêtez-vous de le 

prendre ? 

  

5 Je ne prends mes médicaments que lorsque je suis 

malade 

  

6 Il n'est pas naturel que mon esprit et mon corps 

soient contrôlés par des médicaments. 

  

7 Mes pensées sont plus claires grâce aux 

médicaments   

  

8 En continuant à prendre des médicaments, je peux 

éviter de tomber malade. 

  

9 Je me sens bizarre, comme un "zombie" sous 

traitement. 

  

10 Les médicaments me fatiguent et me rendent 

léthargique. 

  

 


