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RESUME

Introduction

Les psychoses, dont la schizophrénie est la plus répandue, constituent un probléme de santé
publique.La décompensation des patients psychotiques schizophrénes constitue le 2°™ motif
d’interventions du SMUR (Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation) de Guadeloupe.
Notre objectif était de décrire le profil des patients psychotiques suivis aux Centres médico-

psychologiques (CMP) ayant présenté un épisode psychotique aigu (EPA).

Méthodes

Une étude cas-témoins rétrospective a été menée dans le service du SMUR du Centre
Hospitalier Universitaire de Pointe-a-Pitre(PAP) et dans les CMP de PAP/Abymes.Elle portait
sur les patients schizophrenes qui ont présenté une décompensation avec intervention du
SMUR de janvier a décembre 2015.Elle a été complétée par une étude observationnelle
descriptive sur les rapports de 40 omnipraticiens avec le CMP et leur prise en charge globale

du patient psychotique.

Résultats

35 patients avec EPA et 77 témoins ont été inclus. Il s’agissait d’'un patient d’age moyen
(44ans), homme (65.7%), entourés par leurs ascendants, sans emploi,avec de faibles revenus
(p=0.049), peu toxicomane, peu suivi sur le plan psychosocial (p=0.001) et médical (p=0.0003).
L'EPA a lieu environ lan aprés une période d’inobservance du traitement et est précédé d’une
hospitalisation de moins de 12mois .

Seul un tiers des médecins généralistes étaient satisfaits des relations avec le CMP et 63%
déclarent n’avoir aucun contact avec le CMP de leur commune. Face a un patient psychotique

non agité, 52.5% |’adressaient a un psychiatre de ville.

Conclusion

Les structures médico-psycho-sociales de notre région semblent insuffisantes pour prévenir la
décompensation. La consultation de dépistage précoce, I'évaluation réguliére du patient
psychotique, la collaboration protocolisée SAMU-CMP et la naissance d’'un réseau de soins
coordonnés entre patients, médecins généralistes et CMP sont des pistes d’amélioration de la

prise en charge au long cours et la prévention de I'EPA.
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ABSTRACT

Introduction

Psychoses, of which schizophrenia is the most common, are a public health problem. The
decompensation of schizophrenic psychotic patients is the second reason for interventions of
the SMUR (Mobile Emergency and Resuscitation Structure) of Guadeloupe. Our objective was
to describe the profile of psychotic patients attending the Community Mental Health Centers

(CMP) with an acute psychotic episode (EPA).

Methods

A retrospective case-control study was carried out in the SMUR department of the University
Hospital Center of Pointe-a-Pitre (PAP) and in the CMP of PAP / Abymes. It covered
schizophrenic patients who presented with decompensation SMUR from January to December
2015.

It was supplemented by a descriptive observational study on the relationships of 40 general

practitioners with the CMP and their overall management of the psychotic patient.

Results

35 patients with EPA and 77 controls were included. They were middle-aged (44 years), men
(65.7%), surrounded by their ascendants, unemployed, with low incomes (p = 0.049), had few
addictions, and little psychosocial (p = 0.001) and medical (p = 0.0003) supervision. The EPA
occurs approximately 1 year after a period of non-compliance and is preceded by a
hospitalization of less than 12 months.

Only one-third of general practitioners were satisfied with relations with the CMP and 63 %
said they had no contact with the CMP of their commune. Faced with a non-agitated psychotic

patient, 52.5 % referred him to a city psychiatrist.

Conclusion

The medico-psycho-social structures in our region seem insufficient to prevent
decompensation. Early diagnosis, regular evaluation of the psychotic patient, the SAMU-CMP
protocol collaboration and the creation of a network of coordinated care between patients,
general practitioners and CMP are possible ways of improving long-term care and prevention

of EPA.
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INTRODUCTION

Les troubles psychiatriques constituent le premier poste de dépenses sanitaires en France
avant les maladies cardioneurovasculaires [1,2]. Ces troubles représentent 15% du montant
total des dépenses de santé en 2013 (hors hospitalisations ponctuelles). Ce colt, en nette
augmentation, est passé de 11.4 milliards d’euros en 2005 a 21.3 milliards d’euros en
2013(Annexe 1).

Le groupe des psychoses est en grande partie responsable de ce montant. Il réunit les troubles
schizophréniques et non schizophréniquescodés de F 20 a F 29 dans le chapitre 5 de la
classification internationale des maladies (CIM)[3](Annexe 2). Ces différentes

entitésnosographiques ont une prise en charge et des traitements similaires[4].

On distingue deux types de psychoses :

Les psychoses non schizophréniques, représentées par le trouble schizotypique, le trouble
schizo-affectif, le trouble délirant et la psychose non organique sans autre information.

La psychose schizophrénique dans laquelle la conscience des troubles est particulierement

altérée.

La schizophrénie est un trouble psychiatrique universel qui touche environ 0.7% de la
population mondiale et 600 000 personnes en France. L'incidence annuelle se situe autour de
2 nouveaux cas pour 10 000 habitants [5][6][7][8].

Elle fait partie des dix premiéres causes mondiales d’handicap. «C’est un facteur majeur de
désocialisation et de précarité »[6].Il s’agit d’une affection grave, chronique et colteuse[5,6].
Ce trouble mental survient de fagon caractéristique chez les adolescents et les jeunes adultes

car déclaré le plus souvent entre 15ans et 25ans.
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Le sex-ratio de la schizophrénie semble équilibré, bien que certaines études concluent a une
prévalence légerement plus forte chez les hommes. La schizophrénie serait sensiblement plus

précoce et plus invalidante chez I’'homme[5][6][7][8][9].

A I'échelle régionale, c’est la psychose chronique la plus répandue chez I'adulte et la plus
fréguente en Guadeloupe [5,10]. Selon I'Observatoire Régional de la Santé de Guadeloupe, la
schizophrénie fait partie des affections psychiatriques (en plus des retards mentaux et troubles
du comportement) qui constituent « la premiere cause d’admission en Affection de Longue
Durée (ALD) chez les 15-24 ans,en 2013, a linstar de la Martinique et de la France

hexagonale »[11].

C'est la catégorie la plus importante du groupe des troubles psychotiques et celle qui sera
abordée dans notre étude [4,12].

Les patients schizophrénes sont pris en charge par le Centre médico-psychologique (CMP) de
leur secteur. Les CMP sont des unités de coordination et d’accueil en milieu

ouvert, organisant des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires et
d’interventions a domicile[13].Le suivi au long cours de ces patientsest indispensable car leur
parcours de soins est fréquemment émaillé de décompensations[5,14].

Les troubles du comportement constituent le deuxieme motif d’interventionsdu SAMU-SMUR
(Service d’Aide Médicale Urgente-Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation) du Centre
hospitalo universitaire (CHU) de Pointe-a-Pitre(PAP), le premier étant la douleur thoracique.

En effet, selon le bilan d’activité du SMUR en 2015, les troubles psychotiques représentaient
394 sur 3001 interventions soit 12% des interventions.

Chaque intervention du SMUR,pour un patient psychotique en décompensation, nécessite un

lourd dispositif d’un point de vue médico-économique.
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Elle nécessite avant tout la présence d’une équipe entiere du SMUR sur les lieux en Véhicule
léger(VL) soit un(e) ambulancier(e), un(e) Infirmier(e) Anesthésiste diplomée d’Etat (IADE) et
un médecin urgentiste. Une équipe mobile sur deux est mobilisée ce qui est susceptible

d’augmenter le délai d’intervention pour un motif médical plus grave dans la méme région.

De plus, I'intervention requiert du temps (supérieur a 1h par patient), la présence des forces
de I'ordre (le patient pouvant présenter une dangerosité pour lui-méme ou autrui [4,15,16]), la
présence d’'une ambulance pour véhiculer le patient si nécessaire vers les urgences. La
majorité des patients est transférée vers les urgences du CHU mais certains patients peuvent
étre transférés directement vers le Centre Hospitalier de Montéran, hépital psychiatrique se
situant dans l'autre versant de I'lle. Ce transfert nécessite alors un transport médicalisé du
patient jusqu’a Capesterre pour un relai avec le SMUR de Basse-Terre.Chacune de ces
interventions est donc particulierement coliteuse en temps et en personnel médical,

paramédical et non médical.

Peu d’études se sont intéressées aux interventions du SMUR pour des motifs psychiatriques.
« Il n'y a pas eu de nouvelles études sur les troubles mentaux dans les départements d’Outre-
Mer depuis celle menée dans les populations générales de la Guadeloupe et de la Martinique a

la fin des années 1990 »[17].
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Notre hypothése est la suivante: le patient schizophréene qui décompense nécessite
I'interventiondu SMUR dans 12% des cas, ce qui est colteux aussi bien sur le plan économique
gue social. Une collaboration entre le secteur psychiatrique et la médecine générale pourrait-
elle améliorer la prise en charge du patient, éviter I'épisode psychotique aigu (EPA) et ainsi le

recours au SMUR?

L’objectif principal de notre étude est de décrire les éléments épidémiologiques concernant
les patientssuivis aux CMP de Pointe-a-Pitre/Abymes ayant présenté un épisode psychotique
aigu de janvier a décembre2015 afin de définir un profil type de patient en décompensation.
Les objectifs secondaires sont les suivants:

o |dentifier les facteurs de risque de décompensation

e Mettre en évidence I'incapacité du réseau a prévenir la décompensation

e Apprécier la prise en charge des patients psychotiques par les médecins généralistes
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1. GENERALITES

1.1 Histoire et nosologie de la psychose la plus répandue: la
schizophrénie

Initialement décrite par E.Kraeplin sous le terme de « démence précoce », le concept de
schizophrénie a contribué a ancrer les psychoses chroniques dans le champ de la médecine. Le
psychiatre Eugen Bleuler introduit le terme de schizophrénie en 1911 du grec schizein
(« séparé ») et phrén (« esprit »)

Pour Bleuler, plus que la détérioration cognitive survenant chez un sujet jeune, c’était la
dissociation (« schizo » signifie « coupure » en grec) qui était au centre de la psychopathologie

du schizophrene[4,18].

Les courants de pensées et de réflexions menés au cours de I'histoire de la Psychiatrie ont
donné naissance a plusieurs classifications des maladies mentales.Ainsi, le diagnostic de
schizophrénie est basé sur des criteres internationaux définis par le Manuel diagnostique et
statistique (DSM) de I’American Psychiatric Association et ses différentes révisions, critéres
corrélés a la classification internationale des maladies de I’Organisation mondiale de la santé

(OMS).
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1.2 Clinique

1.21

Psychopathologie

Il existe trois dimensions psychopathologiques fondamentales[4][5][6]:

1.2.2

Les symptomes positifs correspondent a la transformation ou distorsion délirante de

la réalité se manifestant par: les idées délirantes et les hallucinations sensorielles, un

sentiment de persécution (paranoia), une mégalomanie.

Les symptomes négatifs correspondent a I'appauvrissement affectif et idéo-affectif se
manifestant par : une mise en retrait par rapport a la famille et la société, un
isolement, une perte d’intérét, une difficulté a entreprendre des actions. Les patients

semblent insensibles au monde extérieur.

La désorganisation de la pensée (troubles de l'idéation), du langage (discours
incohérent), du comportement ayant pour conséquence une incapacité a planifier des
taches simples, comme faire son travail ou des courses, source d’'un handicap majeur

dans la vie quotidienne.

Mode d’entrée

Il existe deux modes d’entrée dans la maladie : aigu ou insidieux.

La schizophrénie se manifeste par des débuts aigus sous la forme de bouffées délirantes dans

35% a 40% des cas. Une hospitalisation est souvent nécessaire lors du premier épisode

[5]1[6][7][8].Dans les autres cas, le début est insidieux et les troubles évoluent selon 3 phases :

une phase prémorbide, une phase prodromique et une phase pathologique[5,6,9,19].
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1.2.3 Symptomes repérables

Le diagnostic peut étre évoqué par le praticien a partir :d’antécédents familiaux de psychose,

d’une rupture avec I'état antérieur et de I'apparition de symptdmes inauguraux frustes tels

que:

Des signes généraux: amaigrissement, insomnie, épisode confusionnel, fatigue,

ralentissement

Des signes psychotiques décrits ci-dessus

Des troubles du comportement : agressivité physique ou verbale, menaces de mort,
irritabilité, susceptibilité, intolérance aux frustrations, bizzareries, théatralisme,
présentation, habillement, troubles du comportement alimentaire, troubles du

comportement sexuel

Des troubles du fonctionnement social : absentéisme injustifié, décrochage scolaire,

repli sur soi, désinsertion sociale,

Des troubles des perceptions et du langage : fausses reconnaissances, mutisme,

logorrhée, néologisme

Des troubles de I’humeur : dépression, exaltation, humeur instable (labile), état mixte,

idées suicidaires, désaffectivation

Des troubles anxieux: anxiété, culpabilité, troubles phobo-obsessionnels,

préoccupations morbides

Un passage a l'acte: fugues, vol, usage d’armes, hétéroagressivité, tentative de

suicide, ivresses aigués

Un recours aux toxiques : cannabis, crack, cocaine, alcool[9,20].
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1.3 Facteurs de risque
On distingue plusieurs facteurs de risque selon deux composantes: génétique et

environnementale [5][19][21][22][23][24].

1.3.1 Composante génétique
La recherche d’un antécédent familial de schizophrénie est fondamentale : le risque est de 10-

12% si un parent du 1°" degré est atteint, de 40% si un jumeau monozygote est atteint.

1.3.2 Composante environnementale

1.3.2.1 FDR socio-économiques :

Parmi les FDR systématiquement énoncés dans la littérature, on retrouve : I'environnement
urbain, le statut migratoire, la saison de naissance, 'dge du pére a la naissance (risque

augmenté pour un age plus élevé), un statut socioéconomique peu élevé.

1.3.2.2 FDR surle plan psychologique :
La diminution des capacités d’ajustement a un facteur de stress s’il existedes troubles cognitifs
ou troubles de la personnalité, un stress maternel pendant la grossesse, un environnement

social délétére (maltraitance dans I'enfance par exemple).

1.3.2.3 FDR biologiques (modifiables) :
Ils impactent sur la trajectoire neurodéveloppementale du sujet :
o Affections obstétricales: durant la grossesse et I'accouchement (incompatibilité

rhésus, infections prénatales a la toxoplasmose, a la grippe, ou au cytomégalovirus).

e La consommation de tétrahydrocannabinol (THC) contenu dans le cannabis ou la
consommation de tabac agissent sur la neuroplasticité nécessaire a la maturation des

zones impliquées dans la fonction cognitive.
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L'usage régulier du cannabis avant 18ans multiplierait par 2 le risque de développer une

schizophrénie.ll s’agirait a la fois d’un facteur précipitant, un facteur de décompensation et un
facteur d’entretien des troubles[4,21,25].
L’émergence de la maladie pourrait donc résulter de « I'action de facteurs de stress sur un

terrain vulnérabilisé par divers autres facteurs»[22].



28

1.4 Traitement

1.4.1 Le traitement médicamenteux

Les antipsychotiques agiraient surtout sur les symptomes positifs des patients en les
atténuant, en réduisant le risque de rechute et donc en permettant une possible prise en
charge psychosociale (la réhabilitation et la réinsertion).En revanche, ils sont peu ou pas
efficaces sur les symptémes négatifs et la désorganisation[5].

Le traitement de fond repose sur une monothérapie si possible.

Les neuroleptiques de 2éme génération (voir Tableau 1) par voie orale et prescrit a dose
minimale efficace[4,5,26].

Les neuroleptiques d’action prolongée réservés aux patients qui n’adhérent pas aux soins. lls
sont administrés par voie injectable, en intramusculaire a une fréquence bien précise.

La difficulté c’est I'adhésion au traitement qui doit durer plus de 2ans apreés le 1°" épisode et
plus de 5ans aprés le 2°™ épisode. La majorité des patients sont dans le déni et interrompent
leur traitement au bout de quelques mois, des qu’ils se sentent mieux ou en raison d’effets

indésirables (en particulier la prise de poids). lls rechutent alors. « Le controle de la maladie

passe par I'observance du traitement. »[4,5].

Tableau1- Neuroleptiques de seconde génération

DCI Nom commercial Posologies usuelles
Rispéridone Risperdal® 4-12 mg/j
Aripiprazole Abilify® 10-30 mg/j
Amisulpride Solian® 400-1200 mg/j
Olanzapine Zyprexa® 10-20 mg/j
Quétiapine Xeroquel® 300-800 mg/j

Source: Franck, Psychose et délire chronique, RDP et Elsevier Masson[4,18]
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1.4.2 Les thérapies

1.4.2.1 La réhabilitation cognitive et psychosociale

C'est la thérapie a privilégier, elle est non médicamenteuse et traite essentiellement les
symptomes de désorganisation. Elle se pratique sous forme d’entretiens entre le patient et un
professionnel de santé formé (infirmier ou psychologue) au rythme de 2a 3 séances par
semaine pendant 3 a 6 mois.

La part psychosociale comprend la psychoéducation, I’entrainement des compétences sociales,

le soutien social et la protection des biens.

1.4.2.2 La stimulation magnétique transcranienne

Il s’agit d’'une thérapie qui consiste a appliquer un champ magnétique sur une zone du cerveau
pendant quelques secondes. Elle est indiquée en cas de résistance au traitement ou en
adjonction avec des antipsychotiques.Elle réduit la survenue d’hallucinations et atténue les

symptomes négatifs.

1.4.2.3 L'électroconvulsivothérapie

Ce sont des électrochocs indiqués dans les formes de maladies séveres ou résistantes.

1.4.2.4 Lathérapie cognitivo-comportementale
Ce type de thérapie a pour but d’éviter I'isolement et la désocialisation en abordant des

dimensions émotionnelles, sociales ou médicales.
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1.5 Evolution de la maladie
L’évolution est ponctuée d’épisodes psychotiques aigiis dans les premiéres années puis se
stabilise avec des symptomes résiduels d’intensité variable selon les sujets[6].0n parle de 60%

ére

de rechutes dans les 2 ans suivant la 1°"° admission hospitaliere[7].

1.5.1 L’épisode psychotique aigu

« Il n’existe pas de définition consensuelle de I'épisode schizophrénique aigu »[15].L’EPA est
caractérisé par un délire d’apparition brutale. Ce délire est associé a une agitation, une
agressivité ou une opposition généralement secondaire a I'angoisse générée. Le trouble
délirant peut se caractériser par une dangerosité pour autrui[4,15,16].

Dans cette dynamique, une enquéte a été réalisée aupres de 1584 psychiatres francais a partir
de I’échelle PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale).

L'étude précise que « les symptomes les plus cités dans les quatre premiers choix, de ceux
devant donner lieu a une priorité thérapeutique, étaient les idées délirantes, I'activité
hallucinatoire, I’excitation et I'anxiété »[15,27].

De méme, le critere de durée n’a été qu’exceptionnellement abordé dans Ia
littérature.L’enquéte francaise montre que la symptomatologie générale doit étre modifiée

depuis deux semaines pour qu’un état aigu soit défini[15].
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1.5.2 Espérance de vie et pronostic
L’évolution peut étre :
e Favorable pour 15 a 20% des patients schizophrénes avec une rémission durable apres

des années de traitement

e Intermédiaire : la maladie est plus ou moins contrélée par un suivi médical régulier,

e défavorable : 20 a 30% restent peu répondeur au traitement[5,6], pour le reste c’est le

déces.

Les patients ont une espérance de vie en moyenne de 10ans inférieure a celle de la population
générale : les maladies infectieuses constituant le premier facteur de mortalité. Par ailleurs, le

taux de suicide est de 10% et le taux de tentative de suicide est de 40%[4][5][6][7].

Le pronostic varie en fonction de plusieurs facteurs :les caractéristiques de la maladie, la

qualité du soutien psychosocial, I'accés aux soins, I'adhésion du patient a sa prise en charge[6].
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2. MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé une étude descriptive de la population de patients psychotiques en
décompensation et nous avons étudié leur parcours de soins.

Pour compléter cette étude, nous avons réalisé un questionnaire visant les médecins
généralistes afin d’apprécier d’une part leur rapport avec le centre médico-psychologique et

d’autre part leur prise en charge globale du patient psychotique.

2.1 Sélectionde la population d’étude

2.1.1 Etude comparative cas /témoins : Définition des populations

Nous avons mis en oeuvre une étude observationnelle descriptive rétrospective et
comparative cas/témoins.L’étude s’est déroulée dans le service du SAMU-SMUR du CHU de
PAP et dans les CMP de PAP et des Abymes, de juin 2016 a avril 2017.

Nous avons noté que les CMP des Abymes au nombre de deux (Nord et Sud), partageaient le

méme local.

2.1.1.1 Population cible et critéres d’inclusion/d’exclusion
Les patients ciblesétaient suivis pour psychose chronique. Il s’agissait du diagnostic codé F20 a
F29 selon le chapitre 5 de la CIM définissant la schizophrénie, les troubles schizotypiques et les

troubles délirants[3].
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Les critéeres d’inclusion étaient les suivants :

e Hommes et femmes majeurs

e Diagnostic de psychose chronique (F20-F29)

e Suiviau CMP dePointe-a-Pitreou aux CMP des Abymes (Abymes Nord et Abymes Sud)

e Un ou plusieurs épisodes psychotiques aigus

o Avec appel et intervention du SMUR
o Dansla commune de PAP/Abymes
o Patient amené par le SMUR aux urgences du CHU de PAP

o Janvier a décembre 2015 inclus

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

e Patients mineurs, non psychotique chronique, non suivi par le CMP,

e Patients amenés par un autre intervenant que le SMUR (les sapeurs-pompiers seuls ou

la police seule, la famille...),

e Etat d’agitation ou de confusion d’origine somatique.
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2.1.1.2 Population témoin et critéres d’inclusion
Les patients témoins étaient suivis pour psychose chronique.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

e Hommes et femmes majeurs

e Diagnostic de psychose chronique (F20-F29)

e Suivi au CMP de Pointe-a-Pitre (PAP) ou aux CMP des Abymes avant 2015

e (Critére non obligatoire : Un ou plusieurs épisodes psychotiques aigus

o Lieu: commune de PAP ou Abymes

o Sansintervention du SMUR

2.1.1.3 Mode de recrutement

Nous avons répertorié dans un tableau Excel, tous les patients qui avaient nécessité une
intervention du SMUR, pour le motif « troubles du comportement », dans le secteur Pointe-a-
Pitre et Abymes,de janvier a décembre 2015,a partir des données informatiques de la
régulation, précisant selon le mois d’intervention : le nom, le prénom, I'age, I'adresse, le
secteur et I'heure d’intervention.

Avec ces données, nous nous sommes rendus, aprés accord préalable de la chef de service de
psychiatrie et I'accord des médecins coordonnateurs, dans lesCMP des Abymes dans un
premier temps, puis dans le CMP de PAP dans un second temps afin de trier les patients en 3
colonnes : cibles, bipolaires et premiére expérience psychiatrique a I'aide du logiciel Excel.
Pour les patients témoins: nous avons sélectionné de fagon aléatoire en choisissant les

premiers noms sur le carnet de consultation 2014 des CMPde PAP et des Abymes.
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2.1.2 Etude des médecins généralistes : Définition des populations
Nous avons mis en oeuvre une enquéte descriptive épidémiologique en adressant un

guestionnaire a chaque médecin libéral.

2.1.2.1 Population cible et critéres d’inclusion

L'enquéte s’adressait a I'ensemble des médecins généralistes libéraux de la Guadeloupe
exercant dans les communes de PAP et Abymes.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

e Exercer la médecine générale en secteur libéral

e Exercer la médecine a Pointe-a-Pitre ou aux Abymes.

2.1.2.2 Critéres d’exclusion
Le critere d’exclusion était le suivant :

e Unremplissage incomplet du questionnaire ne permettant pas de répondre a I'objectif

principal.

2.1.2.3 Mode de recrutement :
Nous avons établidans un tableau Excel, un registre de coordonnées des médecins généralistes
de la Guadeloupe dans les secteurs PAP/Abymes intégrant les adresses électroniques et
leursnuméros de téléphones.
Deux sources ont alimenté ce registre :

e L’annuaire internet des Pages Jaunes® fournissant les numéros de téléphones des

différents praticiens

e Une base d’adresses électroniques
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2.2 Observation de la population

2.2.1 Etude comparative cas/témoins

2.2.1.1 Présentation du recueil de données

Lesmodeles de recueil de données ont étéélaborés sous forme d’une page A4 grace au logiciel
Microsoft Word 2010®. Les modeles des patients témoins (Annexe 3) et des patients cibles
(Annexe 4) comportaient au total 27 itemsnumérotés avec des réponses a choix multiples

et/ou des réponses ouvertes.

Le modéle était structuré en quatres parties :

e La premiere partie (items 1 a 7) concernait le terrain du patient psychotique
e Laseconde partie (items 8 a 10) visait a apprécier les caractéristiques de la maladie

e La troisiéme partie (items 11 a 20) évaluait le suivi du patient au CMP et la présence

d’un suivi par le médecin généraliste

e La quatrieme partie (items 21 a 27) étudiait la décompensation selon le critere
d’observance, le suivi CMP et la prise en charge pré-hospitaliére (uniquement pour les

patients cibles)

Nous avions préalablement soumis ce recueil de données a un échantillon de médecins
psychiatres et urgentistesafin de contréler sa pertinence et le degré de validité des réponses

proposées.
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2.2.1.2 Déroulement de I'enquéte
Les patients psychotiques étaient pris en charge de fagcon ambulatoire au CMP. Nous nous
sommes rendus dans les CMP de PAP et des Abymes selon la sectorisation psychiatrique de
Guadeloupe (Annexe 6)[28]. Les CMP des Abymes étaient situés dans un lotissement a Pointe
d’Or et celui de PAP était localisé a la résidence Ciboneye a la Cité de Bergevin.
L’'enquéte s’est déroulée sur deux périodes :

e Juillet et aout 2016 au CMP des Abymes selon les jours et horaires d’ouverture et de

fermeture.

e Septembre 2016 au CMP de Pointe-a-Pitre selon les jours et horaires d’ouverture et de

fermeture.

2.2.1.3 Recueil des données
La collecte des données a été réalisée de deux manieres différentes :
e Dans un premier temps : les données ont été recueillies de fagon manuscrite sur une

fiche individuelle pré-imprimée pour chaque patient cible ou témoin.

e Dans un second temps : nous avons saisiles données a partir du Logiciel Epidata.
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2.2.2 Etude des médecins généralistes

2.2.2.1 Présentation du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré sous deux formes grace a l'outil en ligne Google Forms®

disponible sur le serveur Google Drive® et au logiciel Microsoft Word 2010° :

Une page A4 contenant le questionnaire (au total 12 questions), les questions
numérotées et les réponses proposées. Elles étaient précédées d’une présentation

bréve de I'étude puis présentées directement aux médecins.

Un formulaire numérique contenant le questionnaire accompagné de la méme
présentation bréve, a été envoyé par e-mail en piéce jointe et dans le contenu de I'e-

mail.

Les deux supports proposaient le méme questionnaire, structuré en trois parties :

La premiére partie (question 1 a 3) concernait I'identité, la localisation du praticien et

I’adresse du CMP de sa commune d’exercice.

La seconde partie (question 4 a 7) visait a apprécier les rapports du praticien avec le

CMP du secteur d’exercice du praticien.

La troisieme partie (question 8 a 12) évaluait la pratique du praticien concernant la
prise en charge globale du patient psychotique, et la maitrise par le praticien de
I'utilisation des certificats médicaux initiaux permettant |’hospitalisation et les soins

sans consentement lors d’un EPA[29,30] (Annexe 7).

Nous avions préalablement soumis le questionnaire a un panel de médecins généralistes afin

de nous assurer de sa lisibilité et de son intelligibilité. Il avait également été visé par un

échantillon de psychiatres contrélant sa pertinence et le degré de validité des réponses

proposées.
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2.2.2.2 Déroulement de I'enquéte
Le questionnaire a été transmis aux médecins selon deux modalités :
e Le formulaire électronique a été envoyé par mail aux médecins de la base de

données : le 25 novembre 2016, le 1*" décembre 2016 et enfin le 05 décembre 2016,

e Les médecins de I'annuaire ont été joints par téléphone du 30 novembre 2016 au 15
janvier 2017. Aprés une présentation orale de I'étude, chaque médecin était interrogé

selon la séquence de questions suivantes :

« Avez-vous déja répondu au questionnaire ?»
« Pouvez-vous y répondre immédiatement par téléphone ? »
« Souhaitez-vous un rendez-vous téléphonique poury répondre ? »
« Voulez-vous que je vous I'envoie immédiatement par courriel ?»
La séquence était interrompue pour deux raisons :
e Soit le médecin optait pour une modalité, 'option choisie était alors mise en

application,

e Soit la conversation prenait fin sans qu’aucune des solutions n’ait été retenue.

Sauf demande de sa part, chaque médecin n’a été sollicité qu’une fois.

2.2.2.3 Lerecueil des données
Les données ont été recueillies de deux maniéres différentes :
e Les formulaires remplis en ligne et renvoyés par les médecins étaient

automatiquement agrégés par le serveur Google Forms®.

e Les questionnaires remplis lors de l'interrogatoire téléphonique étaient saisis
directement sur le document GOOGLE® et étaient immédiatement agrégés aux autres

réponses par le serveur Google Forms®.
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2.3 Méthodes d’évaluation

2.3.1 Techniques de traitement des résultats

2.3.1.1 Etude comparative cas/témoins

Le recueil des données a été effectué via un masque de saisie établi grace au logiciel Epidata.

L’analyse statistique de ces valeurs a été réalisée grace au logiciel Excel 2010°.

2.3.1.2 Etude de médecins généralistes

Le recueil des données a été effectué via I'outil en ligne GOOGLE Forms®. L’analyse statistique

de ces valeurs a été réalisée grace au logiciel Excel 2010°.

2.3.2 \Variables utilisées

2.3.2.1 Etude comparative cas/témoins

Les variables suivantes ont été retenues :

B Terrain

L'age.

Le sexe.

L'adresse: PAP ou Abymes, hors secteur ou SDF.

L’entourage/contexte familial : seul ou non (enfant, ascendant, conjoint, autre).

Les revenus : présence d’'un emploi ou non,le type de revenus pour les patients sans

emploi : Allocation aux adulteshandicapés (AAH), Revenu de solidarité active (RSA).

La toxicomanie: la consommation d’alcool, de tabac, de cannabis, de crack ou de

cocaine.
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B Suivi psycho-social, paramédical, par le médecin généraliste, traitement prescrit

e Les mesures de protections : tutelle, curatelle, sauvegarde de justice, aucune mesure.
e Le suivi par un psychologue au CMP.

e Le suivi par une assistante sociale au CMP.

e La présence de soins infirmiers a domicile.

e Le suivi par un médecin généraliste.

e Le traitement prescrit : nombre de médicaments psychotropes, nom et type (oral ou

injection retard).

B Suivi au CMP

e |’ancienneté de prise en charge au CMP

e Le correspondant ayant adressé le patient au CMP

e Les activités avec CMP

e Le nombrede consultations médicales annuelles avec un psychiatre, le nombre de
psychiatres différents vus, le nombre d’absences aux consultations programmées, le

nombre annuel de visites a domicile (VAD)

e Le nombre d’hospitalisations totales pour décompensation avant I'année 2015
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B Décompensation du patient cible

e la durée d’observance du dernier anti psychotique (selon derniére injection M,
observation de l'infirmiére diplomée d’Etat (IDE) et observation médicale), le délai

entre la derniére consultation(CMP) et la décompensation

e Le délai entre le début de dégradation de [I'état général du patient et Ia
décompensation (selon les appels de détresse de I'entourage du patient, absence du
patient objectivée au CMP lors d’un rendez-vous de consultation programmée ou VAD

non productive du fait de I'absence ou refus du patient)

e Le délai entre la derniére consultation(CMP) et la décompensation

e Les évenements intercurrents : sevrage, traumatisme

e Le traitement instauré le jour )

e Letemps passé au service des urgences

e |’hospitalisation du patient cible ou I'absence d’hospitalisation

e Le nombre d’hospitalisation des patients cibles pour EPA, sur les 12 derniers mois

précédant l'intervention du SMUR de notre étude

B Présence d’une décompensation du patient témoin ne nécessitant pas

I'intervention du SMUR courant I’année 2015
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2.3.2.2 Etude de médecins généralistes
Les variables suivantes ont été retenues :

e La commune d’exercice

e La prise de connaissance des caractéristiques du CMP de leur secteur d’exercice (lieu,

médecins psychiatres)

e L’appréciation des relations du praticien avec le CMP de leur secteur d’exercice

e Le suivi de patients psychotiques

e La prise en charge en cabinet de patients psychotiques non menacants et justification

e L’expérience et les connaissances du praticien concernant la rédaction d’un certificat

médical (CM) de soins sans consentement en psychiatrie

e L’acces a ce type de certificat médical

2.3.3 Interprétation des résultats : analyse statistique

Nous avons cherché des liens entre :

e Lesvariables qualitatives par le test du Khi?

e Lesvariables quantitatives par le test de Student

Pour chaque recherche, nous avons testé I’hypothése selon laquelle les liens observés
résulteraient du hasard. La probabilité d’une telle hypothése était notée « p ».

Nous avons retenu comme seuil de significativité p =0,05.

Si p>0,05 alors le lien observé était considéré comme non significatif.

Si p<0,05alors le lien observé était considéré comme significatif (le risque que I'hypothése

nulle soit vraie étant inferieur a 5%).
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3. RESULTATS

3.1 Etude cas/témoins :

112 dossiers soit 35 cas (31%) pour 77 témoins (69%) ont été analysés lors de cette étude .

3.1.1 Population cible

A partir de 255 interventions recensées par la régulation du SAMU pour troubles du
comportement, 207 patients ont été inclus. La population cible était constituée de 35 patients

(Tableau 2 et Figure 1).

Tableau 2 - Répartition du flux des patients cibles selon les communes

Commune Echantillon Inclus Exclus Population cible
Abymes Nord et Sud | 156 137 115 22
Pointe-a-Pitre 99 70 57 13
TOTAL 255 207 172 35

Source : Données de la régulation du SAMU et dossiers CMP des patients, adaptation J.Carpin avec Excel

Nous avons constaté que 92 patients sur 207 interventions soit un pourcentage de 44% de
patients ont nécessité une intervention du SMUR en 2015 pour EPA.
Parmi ces décompensations pour trouble psychotique: 35patients soit 17% étaient suivis dans

un CMP. Le diagramme de flux de la population cible est résumé dans la Figure 1.
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Figure 1- Diagramme de flux de la population cible, phase quantitative

255 interventions en 2015

48 exclus ®
207 patients recensés

115 exclus®
92 échantillonnés pour EPA

46 exclus®
46dossiers CMP

11 exclus®
35 patients cibles

Source : Données de la régulation du SAMU et dossiers CMP des patients, adaptation J.Carpin avec Excel
a : 48 interventions pour les mémes patients (ex : 7 interventions pour 2 patients chacun)

b : diagnostic hors psychose chronique, patient bipolaire seul, patient de moins de 18ans, non amené
par le SMUR

c : patient non connu du CMP, jamais venu ou décédé ; dossier archivé ou transféré
d : pas de suivi au CMP antérieur a 2015

3.1.2 Population témoin
Nous avons sélectionné 77 patients témoins soit un peu plus de 2 patients témoins pour un

patient cible.
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3.1.3 Comparaison entre les 2 populations : résultats d’analyse

Les résultats d’analyses selon le terrain, le mode de vie, I'emploi et les revenus sont résumés
dans le tableau 3.

Les résultats qui concernent la consommation de toxiques, les mesures de protection, le suivi
psycho-social, la présence de soins infirmiers, le suivi par le médecin généraliste et le

traitement prescrit sont résumés dans le tableau 4.

3.1.3.1 Répartition selon le terrain

B Répartition selon le sexe

La population cible était constituée de 35 patients, 12 femmes (34.3%) et 23 hommes (65.7 %),
soit un sex-ratio de 1,9. La population témoin était constituée de 77 patients, 17 femmes

(22.08%) et 60 hommes(77.92%) soit un sex ratio de 3,5(Tableau 3).

B Répartition selonl’age

La moyenne d'age était de 43.3 ans, le plus jeune avait19 ans et le plus agé 85ans.

La population cible était constituée de 4 patients (11.43%) entre 18 et 25ans, 26 patients
(74.29%) entre 25 et 55ans, 5 patients (14.29%) entre 55 et 85ans.

La population témoin était constituée de 5 patients (6.49%) entre 18 et 25ans, 55 patients

(71.43%) entre 25 et 55ans, 17 patients (22.08%) entre 55 et 85ans (Tableau 3).

3.1.3.2 Répartition selon I'entourage

Plus de la moitié des patients cibles soit 26 patients (74.29%) ne vivaient pas seuls contre 46

patients témoins(59.74%)(Tableau 3).
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B Répartition selon le contexte familial : non seul avec enfant

La majorité soit les 22 patients cibles (84.62%) ou les 44 témoins (95.65%) vivaient sans
enfant.Une faible proportion soit 4 patients cibles(15.38%) vivaient en présence de leurs

enfants contre 2 patients témoins(4.35%) (Tableau 3).

B Répartition selon le contexte familial : non seul avec ascendant

La majorité des patients vivaient avec un ascendant soit 20 patients cibles (76.92%) contre
40patients témoins(86.96%). Nous avons pu noté I'absence d’ascendants pour 6 patients
cibles(23.08%)et 6 patients témoins(13.04%)(Tableau 3).

Les patients qui vivaient avec leurs ascendants avaient une moyenne d’age de 38 ans. Le plus
jeune avait 19ans et le plus agé 64ans. La moyenne d’age des patients qui ne vivaient pas avec
leurs ascendants était de 45ans variant de 29ans (pour le plus jeune) a 65ans (pour le plus

agé).Cette différence est significative (p=0.039).

B Répartition selon le contexte familial : non seul avec conjoint

La majorité soit 22 patients cibles (84.62%) et 45 patients témoins (97.83%) vivaient sans
conjoint. Une petite proportion soit 4 patients cibles(15.38%) vivaient en présence de leurs
conjoints contre 1 patient témoin (2.17%). Cette différence est significative (p=0.034)(Tableau

3).

B Répartition selon le contexte familial : non seul avec autre membre familial

Seuls4 patients cibles (26.92%) contre 1 patient témoin (10.87%) vivaient avec un autre

membre de la famille. (Tableau 3).
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3.1.3.3 Répartition par emploi
La majorité soit 32 patients cibles (91.43%) et 73 patients témoins (94.81%) n’avaient pas

d’emploi(Tableau 3).

3.1.3.4 Répartition selon les revenus

Un peu plus de la majorité soit 21 patients cibles (60%) contre 60 patients témoins (77.92%)
avaient des revenus. En revanche,14 patients cibles(40%)n’avaient aucune source de revenus
contre 17 patients témoins(22.08%).Cette différence entre les 2 populations est significative
(p=0.049)(Tableau 3).

Les patients qui avaient des revenus étaient plus jeunes avec une moyenne d’age de 37ans. Le
plus jeune avait 19ans et le plus agé 65ans. La moyenne d’age des patients sans revenus était
de 46ans variant de 20ans (pour le plus jeune) a 85ans (pour le plus agé). Cette différence est

significative (p=0.0015).

B Répartition selon les revenus : AAH

20 patients cibles(57.14%) contre 32 patients témoins(41.56%) ne percevaient pas une

AAH(Tableau 3).

B Répartition selon les revenus : RSA

La majorité des patients soit 25 patients cibles(71.43%) et 61 patients témoins(79.22%) ne

percevaient pas le RSA(Tableau 3).



Tableau 3 - Caractéristiques de la population cible et de la population témoin (1)
Population cible Population témoin
P
(n) % (n) %
Sexe
Hommes (23) 65.7 (60) 77.92
0.172
Femmes (12) 34.3 (17) 22.08
Age
18-25 ans (4) 11.43 (5) 6.49
25-55 ans (26) 74.29 (55) 71.43 0.472
55-85 ans (5) 14.29 (17) 22.08
Entourage
Non seul (26) 74.29 (46) 59.74 0.136
Seul (9) 25.71 (31) 40.26 '
Contexte familial
Non (22) 84.62 (44) 95.65
Enfant oui (4) 15.38 2) 4.35 0.104
Non (6) 23.08 (6) 13.04
A 27
scendant Oui (20) 76.92 (40) 86.96 0.273
. Non (22) 84.62 (45) 97.83
.034
Conjoint oui (4) 15.38 (1) 217 0.03
a Non (19) 73.08 (41) 89.13
Autre Oui (4) 26.92 (1) 10.87 0.079
Emploi
Non (32) 91.43 (73) 94.81
0.494
Oui (3) 8.57 (4) 5.19
Revenus
Non (14) 40 (17) 22.08
Oui (21) 60 (60) 77.92 0.049
Types de revenus
Non (20) 57.14 (32) 41.56
AAH 0.125
Oui (15) 42.86 (45) 58.44
Non (25) 71.43 (61) 79.22
RSA Oui (10) 28.57 (16) 20.78 0.365
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3.1.3.5 Répartition selon la consommation de toxiques

B Répartition selon la consommation de toxiques: consommation d’alcool

Nous avons constaté que 8 patients cibles sur 35 (22.86%) consommaient de I'alcool contre 13

patients témoins (16.88%)(Tableau 4).

B Répartition selon laconsommation de toxiques : consommation de tabac

Nous avons constaté que 7 patients cibles sur 35 (20%) consommaient du tabac contre 10

patients témoins (12.99%) (Tableau 4).

B Répartition selon la consommation de toxiques : consommation de cannabis

Les 12 patients cibles (34.29% )avaient une consommation de cannabis un peu plus élevée que
les 20 patients témoins (25.97%)(Tableau 4).

Parmi les patients qui consommaient du cannabis, la majorité soit 36 patients (65.45%) avaient
entre 25 et 55 ans, 16 patients (29.09%) avaient entre 55 et 85 ans et enfin 3 patients (5.45%)

avaient entre 18 et 25ans.Cette différence est significative (p=0.039).

B Répartition selon la consommation de toxiques : consommation de crack et de
cocaine
5 patients cibles (soit 14.29%)contre 6 patients témoins (soit 7.79%) consommaient du crack et

de la cocaine(Tableau 4).
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3.1.3.6 Répartition selon le suivi psycho-social, paramédical et par le médecin généraliste

B Répartition selon les mesures de protection

La majorité soit 25 patients cibles (71.43%) contre 52 témoins (67.53%) n’avaient pas de
mesure de protection.

Nous avons constaté par ailleurs que 9 patients cibles (25.71%) contrel9 patients témoins
(24.68%) étaient sous tutelle.

De méme,1 patient cible(2.86%) était sous curatelle contre 6 patients témoins (7.79%)(Tableau

a).

B Répartition selon le suivi par un psychologue

Seuls 3 patients cibles (8.57%) contre 11 patients témoins (14.29%) avaient un suivi

psychologique (Tableau 4).

B Répartition selon le suivi par une assistante sociale

Plus de la moitié soit 20 patients cibles(57.14%) n’avaient pas de suivi par une assistante
sociale alors que 57 patients témoins(74.03%) étaient significativement suivis par une
assistante sociale (p=0.001) (Tableau 4).

Les patients qui vivaient avec leurs ascendants avaient un suivi social plus important. En effet :
parmi les patients qui avaient un suivi social, la majorité soit 40 patients (87%) vivaient avec

leurs ascendants contre 6 patients (13%) qui ne vivaient pas avec leurs ascendants.

B Répartition selon les soins infirmiers a domicile

Seuls 6 patients cibles (17.14%) avaient des soins infirmiers contre 23 patients témoins

(29.87%)(Tableau 4).
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B Répartition selon le suivi par le médecin généraliste

Les patients cibles étaient moins suivis par le médecin généraliste.
En effet : 17 patients cibles (48.57%) étaient suivis contre 46 patients témoins (59.74%)

(Tableau 4).

B Répartition selon le traitement prescrit

Nous avons montré que les traitements les plus prescrits étaient des antipsychotiques de
forme orale quotidienne(APOQ) ou injectable(API).

29 patients cibles (82.86%) étaient traités par APOQ contre 66 patients témoins(85.71%).

De méme: 18 patients cibles (51.43%) étaient traités par APl contre 37 patients
témoins(48.05%).

En revanche, une faible proportion soit 1 patient cible (2.86%) et 2 patients témoins (2.6%)

étaient traités par antipsychotique de forme orale hebdomadaire (Tableau 4).
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Tableau 4 - Caractéristiques de la population cible et de la population témoin (2)

Population cible

Population témoin

(n) % (n) %
Consommation de toxiques
Non (27) 77.14 (64) 83.12
Alcool .
ui (8 22.86 (13) 16.88
Non (28) 80 (67) 87.01
Tabac Oui (7) 20 (10) 12.99
. Non (23) 65.71 (57) 74.03
Cannabis (12) 34.29 (20) 25.97
Crack cocaine VoM (30) 85.71 (71) 92.21
’ Oui (5) 14.3 (6) 7.8
Mesures de protection
Absence de mesure (25) 71.43 (52) 67.53
Tutelle (9) 25.71 (19) 24.68
Curatelle (1) 2.86 (6) 7.79
Suivi par psychologue
Non (32) 91.43 (66) 85.71
Oui (3) 8.57 (11) 14.29
Suivi par assistante sociale
Non (20) 57.14 (20) 25.97
Oui (15) 42.86 (57) 74.03
Soins infirmiers a domicile
Non (29) 82.86 (54) 70.13
Oui (6) 17.14 (23) 29.87
Suivi par médecin généraliste
Non (18) 51.43 (31) 40.26
Oui (17) 48.57 (46) 59.74
Traitement prescrit
Oral quotidien (29) 82.86 (66) 85.71
Oral hebdo? (2) 2.86 (2) 2.6
Injectable (18) 51.43 (37) 48.05
TOTAL (35) 31 (77) 69

0.453

0.338

0.367

0.284

0.606

0.397

0.001

0.154

0.269

0.696

0.937

0.74

a : hebdomadaire
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3.1.3.7 Répartition selon le suivi au CMP

B Répartition selon I'ancienneté de prise en charge au CMP

Les patients cibles et témoins étaient suivis au CMP depuis 7ans en moyenne avec un suivi

minimum de lan et maximal de 26ans pour les patients cibles.

B Répartition selon le correspondant ayant adressé le patient au CMP

La grande majorité soit 31 patients cibles (88.57%) étaient adressés au CMP aprés un passage
aux urgences et une hospitalisation en psychiatrie. Seuls 3 patients cibles (soit 8.57%)étaient
adressés par le médecin traitant et 1 patient cible(soit 2.86%) par un ascendant.

En ce qui concerne les témoins : la majorité soit 62 patients témoins (80.52%) étaient adressés
aprés un passage aux urgences. Par ailleurs, nous avions noté que : 8 patients cibles (soit
10.39%) étaient adressés par leur médecin traitant et 7 patients témoins (soit 9.09%) par eux-

meéme ou leurs ascendants.

B Répartition selon les activités avec le CMP

Une infime proportion de patients cibles soit 1 patient cible(soit 2.86%) avait des activités au

CMP alors que 10 patients témoins(soit 12.99%) avaient pu en bénéficier.

B Répartition selon le nombre de consultations médicales annuelles avec un
psychiatre

Les patients cibles consultaient significativement moins le psychiatre que les patients témoins
(p=0.0003). Leur moyenne était de 2consultations annuelles variant de 0 a 8 consultations
maximales tandis que la moyenne des patients témoins était de Sconsultations annuelles
variantde 1 a 19 consultations spécialisées.Les patients cibles pouvaient donc ne bénéficier

d’aucune consultation.
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B Répartition selon le nombre de psychiatres différents vus

Le nombre moyen de psychiatres différents vus était de 1 spécialiste pour les 2 groupes variant
de 0 a 4 psychiatres différents pour les patients cibles et de 1 a 4 psychiatres différents pour

les patients témoins(p=0.05).

B Répartition selon le nombre de médicaments psychotropes prescrits

Concernant le traitement: les patients cibles consommaient en moyenne 2 médicaments
psychotropes avec un maximum de 5 médicaments psychotropes alors que les patients
témoins consommaient en moyenne 3 médicaments psychotropes avec un maximum de 7

médicaments psychotropes.

B Répartition selon le nombre d’absences aux consultations programmées

La moyenne était de 1 absence pour les 2 groupes lors de leur suivi au CMP, courant I'année
2015. Il variait de 0 a 10 absences pour les patients cibles et de 0 a 13 absences pour les

patients témoins.

B Répartition selon le nombre annuel de visites a domicile

La moyenne était de 2 VAD annuelles pour les 2 groupes, variant de 0 a 12 VAD pour les

patients cibles et variant de 0 a 19 VAD pour les patients témoins.

B Répartition selon le nombre d’hospitalisations totales pour décompensation

avant 2015

Au total : les patients cibles avaient une moyenne de 5 hospitalisations pour décompensation
avec un minimum de 1 hospitalisation et un maximum de 18 hospitalisations.Les patients
témoins avaient une moyenne de 2 a 3 hospitalisations. Cette différence est significative

(p=0.0012).
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3.1.4 Décompensation des patients cibles

B Durée d’inobservance du patient cible

Nos résultats ont montré que les patients ayant décompensé avaient une durée
d’inobservance en moyenne de 13 mois soit 1 an et 1mois. Le minimum est I'absence
d’inobservance et la durée d’inobservance la plus longueest de 96 mois (soit 8ans).

Parmi les patients ayant décompensé, la durée d’inobservance était de 12mois chez un patient
qui consommait du cannabis contre 14 mois chez un patient qui ne consommait pas du

cannabis.

B Délai entre le début de dégradation de I’état général et la décompensation

La décompensation du patient psychotique était précédée d’'une dégradation de I'état général
qui débutait en moyenne 13 mois avant soit 1an et 1 mois. Le délai minimal est de 0 mois, et le

délai maximal est de 96mois (soit 8ans).

B Délai entre la derniére consultation au CMP et la décompensation du patient

cible

Notre étude a pu mettre en évidence que les patients cibles décompensaient en moyenne
15mois aprés la derniére consultation au CMP. Le délai minimal est de 0 mois, et le délai

maximal est de 96mois (soit 8ans).

B Temps passé aux urgences

Le temps passé aux urgences pour EPA était de 21h en moyenne variant de 0 a 79h (soit 3jours

et 7h).

B Hospitalisation

La grande majorité des patients soit 28 patients cibles (80%) avaient été hospitalisés. Seuls 7

patients cibles(20%) n’avaient pas été hospitalisés.
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EPA,

sur

les 12 mois précédant

la

e 17 patients cibles (48%) avaient eu 1 hospitalisation pour EPA durant I'année qui

précéde la décompensation étudiée,

e 3 patients (9%) avaient eu 2 hospitalisations antérieures,

e 3 patients (9%) avaient eu 3 hospitalisations antérieures (Figure 2).

Figure 2 -

Nombre d’hospitalisations sur I'année précédant la décompensation

étudiée

9%

9%

48%

H Pas d'hospitalisation
O 1 hospitalisation
O 2 hospitalisations

[l 3 hospitalisations
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3.1.5 Cas de la décompensation du patient témoin sans recours au SMUR

B Pourcentage de décompensation du patient témoin

Seuls 6 patients soit 8% des patients témoins avaient présenté une décompensation ne
nécessitant pas une intervention du SMUR. Ainsi, la majorité soit 92% de ces patients n’avaient
pas décompensé.

Parmi les 8% de témoins ayant décompensé, la moyenne d’age était de 36ans. Le plus jeune
avait 29ans, le plus agé avait 49ans. Les témoins n’ayant pas décompensé, soit 92% des
témoins avaient une moyenne d’age de 45ans, le plus jeune ayant 21 ans et le plus vieux

70ans.

B Consommation de cannabis du patient témoin ayant décompensé

Seuls 2 patients témoins ayant décompensé (soit 33%) consommaient du cannabis, les 4 autres
(soit 67%) n’en consommaient pas.

De méme, il n'existait pas de différence significative concernant le nombre de consultations
médicales : la moyenne de consultations était de 5 pour I'ensemble des témoins ayant
décompensé ou non.

La majorité des patients témoins étaient bien suivis par le médecin généraliste : pour ceux qui
avaient décompensé soit 4patients (67%) ou ceux qui n’avaient pas décompensé soit

40patients ( 58%) .
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3.2 Etude des Médecins généralistes :

3.2.1 Participation a I’étude

53 médecins généralistes (MG) libéraux sont connus en Guadeloupe dans les secteurs Abymes
et Pointe-a-Pitre. 40 ont participé a 'enquéte.

Dans le secteur de PAP, 17 médecins ont répondu. Dans le secteur des Abymes, 23 médecins
ont répondu. En définitive, nous avons un taux de participation de 75.5%. Ce qui nous place
au-dessus des taux de réponses observés dans les études du méme type.

Le recrutement des participants est résumé dans la Figure 3

Figure 3 - Recrutement des participants, phase quantitative

Pointe-a-Pitre Abymes
27 médecins recensés? 34 médecins recensés?
5 exclus® 3 exclus®
22 échantillonnés 31 échantillonnés
5 refuse 7 injoignables
et 1 refus®
17 répondeurs 23 répondeurs

a : sur annuaire téléphonique
b : médecins retraités, exercice particulier (chirurgie, angéiologue), hors secteur
c : refus, injoignables
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3.2.2 Description des données

Les caractéristiques de la population des médecins généralistes de Pointe-a-Pitre et des

Abymes sont résumées dans le Tableau 5.

3.2.2.1 Connaissances sur l'adresse du CMP
Un peu plus de la moitié soit 25 MG (63%) connaissaient I'adresse du CMP de leur secteur

(Tableau 5).

3.2.2.2 Contact avec le CMP

e La majorité soit 25 MG (63%) n’avaient aucun contact avec le CMP de leur secteur.

e Seuls 9 MG (22%) des praticiens avaient un contact téléphonique.

e 4 MG (10%)avaient un contact a la fois téléphonique et par courrier.

o Le reste soit 2MG (5%)étaient en lien avec le CMP par courrier uniguement.

e Aucun des praticiens ne communiquait par mail avec le CMP (Tableau 5).

3.2.2.3 Relations médecins généralistes-CMP

Parmi les praticiens, 16MG (40%) n’ont pas donné d’opinion concernant leurs relations avec le

CMP, 12MG (30%) ont jugé leurs relations insatisfaisantes et 12MG(30%) l'ont jugé

satisfaisantes (Tableau 5).
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3.2.2.4 Propositions des médecins généralistes au CMP en cas d’insatisfaction

Parmi les 12 médecins généralistes qui avaient jugé les relations insatisfaisantes(30%) :
7MG(soit 58%) avaient proposé un retour des consultations du CMP sous forme de compte-
rendu et courrier.

2MG(soit 17%) avaient émis I'idée d’un numéro d’urgence avec protocole.

2 autres MG (soit 17%) avaient insisté sur la nécessité d’un contact téléphonique

1 MG(8%)avait soumis I'idée d’un carnet de suivi (Tableau 5).

3.2.2.5 Suivi de patients psychotiques par le médecin généraliste

La plupart des médecins généralistes soit 27MG (67%) avaient déclaré ne pas suivre un patient
psychotique sans prise en charge associée avec un psychiatre .

Nous avons noté qu’il existait tout de méme 13MG (33%) qui suivaient un patient psychotique,
seuls sans prise en charge spécialisée associée, en ville ou au CMP

(Tableau 5).

3.2.2.6 Conduite a tenir devant un patient psychotique non agité non menagant
Nos résultats étaient unanimes : le recours au psychiatre de ville était systématique. (Tableau
5).
La conduite a tenir des médecins généralistes était la suivante :
e La majorité soit 21MG(52.5%) avaient choisi d’adresser le patient a un psychiatre de

ville seul ;

e  6MG (15%) a un psychiatre de ville ou au CMP ;

e 3MG(7.5%) a un psychiatre de ville ou le prenaient en charge seul,

o  2MG(5%) a un psychiatre de ville ou au CMP ou gérait la situation au cabinet seul,

e 3MG (7.5%) aux urgences seules,
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o 2MG (5%) prenaient en charge le patient seul, au cabinet

o 1MG (2.5%) avait décidé d’envoyer le patient au CMP seul.

3.2.2.7 Choix du psychiatre de ville : les motifs

Certains praticiens (environ 12)avaient justifié leur recours au psychiatre de ville :

Le 1* motif pour 3 MG(soit 30%) était lié aux revenus, les patients étaient adressés selon leurs
ressources financieres.

Les autres motifs respectivement pour 2MG(soit 20%) des médecins généralistes étaient la
rapidité, les meilleures relations avec les psychiatres de ville et le peu de maitrise des
pathologies psychiatriques.Enfin un MG(soit 10%) avait évoqué la discrétion du cabinet du

psychiatre de ville (Tableau 5).

3.2.2.8 Rédaction d’un certificat médical d’admission en soins psychiatriques
Pratiquement tous les MG environ 36 MG (soit 90%) avaient attesté avoir rédigé un certificat

médical d’admission en soins psychiatriques (Tableau 5).
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3.2.2.9 Connaissance sur le certificat médical a rédiger si EPA avec présence de tiers

La réponse correcte a cette question de mise en situation était le certificat médical
d’admission en soins psychiatriques a la demande d’un tiers (SPDT).Nos résultats ont pu
montré que :

e 25MG (soit 62.5%) ont répondu de fagon correcte,

e 8MG (soit 20.5%) respectivement 5MG(12.5%) pour le SPDTU et 3MG(8%)pour le SPPI

s’étaient trompés,

o 4MG(10%) ne connaissaient aucune des réponses,

e  3MG (10%) ont admis ne pas rédiger de certificat (Tableau 5).

3.2.2.10 Origine du certificat médical

Le Certificat médical (CM) utilisé par les médecins généralistes était pour :

o 15MG(soit 37.5%) téléchargeable sur site,

e 11MG (soit 27.5%) soit manuscrit, soit stocké dans un logiciel ou sur I'ordinateur,

o 2MG(soit 5%) a partir du logiciel et d’un site téléchargeable,

e 1 MG(soit 2.5%) ne savait pas ou se procurer un CM.
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Tableau 5- Caractéristiques de la population des médecins généralistes

Population

(n) %
Adresse du CMP connue (25) 63
Contact avec le CMP
Aucun contact (25) 63
Contact téléphonique (9) 22
Contact téléphonique et par courrier (4) 10
Courrier seul (2) 5
Relations avec le CMP
Pas d’opinion (16) 40
Satisfaisantes (12) 30
Insatisfaisantes (12) 30
Proposition si insatisfaction
Compte-rendu/courrier du CMP (7) 58
Numéro d’urgence avec protocole (2) 17
Contact téléphonique (2) 17
Carnet de suivi (1) 8
Suivis de patients psychotiques
Non seul avec psychiatre libéral (27) 67
Seul sans psychiatre libéral et sans CMP (13) 33
CAT devant un patient psychotique non agité
Adressé a un psychiatre de ville (21) 52.5
Adressé a un psychiatre de ville ou au CMP (6) 15
Adressé a un psychiatre de ville ou pris en charge seul (3) 7.5
Adressé a un psychiatre de ville ou au CMP ou pris en charge seul (2) 5
Adressé aux urgences (3) 7.5
Pris en charge seul (2) 5
Adressé au CMP seul (2) 2.5
Choix du psychiatre de ville
Revenus (3) 30
Meilleures relations, rapidité, peu de maftrise des troubles (2) 20
Discrétion (1) 10
Rédaction d’'un CM d’admission en soins psychiatriques (36) 90
CM a rédiger si EPA avec présence d’un tiers
SPDT : réponse correcte (25) 63
SPDTU (5) 12.5
SPPI (3) 8
Ne connaissent pas la réponse (4) 10
Pas de rédaction de certificat (3) 8

CM : certificat médical ; SPDT: soins psychiatriques a la demande de tiers; SPDTU: soins psychiatriques a la
demande de tiers en urgences ; SPPI: soins psychiatriques pour péril imminent ; SPDRE: soins psychiatriques a la
demande du Représentant d'Etat
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4. DISCUSSION

La force de cette étude réside dans son originalité.

Elle traite d’un trouble psychiatrique peu abordé et en lien avec la médecine générale : la
décompensation du patient schizophréne qui est un probleme de santé publique. Elle analyse
et confronte deux prises en charge a la fois : celle du CMP et celle du médecin généraliste.

Enfin, elle met en évidence la présence d’un 3°™ acteur : le SMUR.

4.1 Biais et Limites de I'étude
Comme toute méthodologie, celle de notre étude a des limites et s’expose a des biais :
e Un biais de sélection puisqu’aucun travail préliminaire n’a été effectué afin de

s’assurer de la représentativité de la population étudiée

e Un biais de sélection des patients témoins issus du méme CMP que les patients cibles,

partiellement contrélé par le tirage aléatoire

e Un biais de classement dans I'étude annexe des médecins généralistes puisque les
médecins ayant répondu par courriel ou par téléphone sont intégrés a I'étude sans

distinction

e Un biais de mémorisation : un médecin ayant un parent du premier degré atteint de
schizophrénie ou ayant Iu un article la veille sur le sujet aura un meilleur taux de

bonnes réponses
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Des biais d’information : il était difficile de juger I'observance car le traitement était
prescrit pour une longue durée, avec une difficulté de tracabilité des prises
médicamenteuses. L'observance ne pouvait qu’étre estimée a partir de I'ordonnance

du patient, ou éléments de dossier dans la consultation médicale ou IDE

Le nombre d’injections effectuées a été biaisé du fait du nombre d’absence. Il aurait
été souhaitable de connaitre plutét le nombre d’injections non réalisées. Le nombre
de VAD était patient dépendant, les VAD étant plutét indiquées chez le patient isolé,

ayant un acceés difficile au CMP ou absent lors des consultations

Des biais de subjectivité de I'enquéteur
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4.2 Résultats et forces de I’étude

Notre étude confirme I'impact socio économique ainsi que le coit lié a la prise en charge du
patient psychotique[5,31]

Le patient cible est un homme avec un age moyen de 43.3 ans qui vit majoritairement avec un
ascendant .Les données de la littérature confirme un age moyen de 42.3ans[32]et la
prédominance masculine[5][6][7][8][9][33].Seule une étude précise |'entourage : les patients
étant majoritairement célibataires (60%)[33].Le congrés francais de psychiatrie a par ailleurs
prouvé que les ascendants ont une moindre qualité de vie, une plus grande morbidité liée au
stress et consomment plus de soins en santé que les aidants de patients souffrant d’autres
affections[34].

Il s’agit d’'un patient sans emploi, significativement sans revenus. L'absence de ressources
financiéresconstitue un handicap social et rend difficile I'accés aux soins. Elle s’explique dans
notre étude par un suivi social significativement inexistant, bien qu’indispensable a I'insertion
socio professionnelle. Une seule étude au Burkina Faso trouve 14.9% de patient sans

emploi[33], le reste de la littérature n’a pas établi de lien entre I'EPA et le suivi social .

Un EPA constitue presque la moitié des interventions du SMUR pour troubles du
comportement(44%). Des résultats similaires(48%) sont retrouvés dans une étude en Espagne
sur 100 patients admis aux urgences psychiatriques pour trouble psychotique aigu[35].Le
patient psychotiquepeut occasionner a lui-seul jusqu’a 7 sorties SMUR en une année au CHU

de PAP avec une admission systématique aux urgences.
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Trois facteurs contribuent a expliquer I'augmentation de la demande de prise en charge
psychiatrique aux urgences en France :
e L’attractivité du service des urgences par une intervention rapide a toute situation de

détresse,

e La baisse de ladurée moyenne de séjour en hospitalisation psychiatrique, passant de

190 a 41 jours en 20 ans, soit unediminution de pres de 80 %

e La diminution constante du nombre de lits d’hospitalisation en psychiatrie (de 119 372
lits en 1975 a 65 000 en 1995, et a 37 000 en 2003)soit une baisse de pres de 69

%[13,32].

Par ailleurs, nous avons noté un temps passé aux urgences nul(Oh)pour certains patients cibles.
Ce passage aux urgences est expliqué par des retours a domicile comprenant essentiellement
des refus de soins. Les patients rentraient a domicile soit contre avis médical soit en fuguant
du service. Il s’agissait des patients non hospitalisés soit 20% des patients admis aux urgences
de notre enquéte. L'étude de I'hopital d’Ambroise-Paré sur I'évaluation de I'activité d’accueil
des urgences psychiatriques a démontré un refus de soins chez 11% des patients non
hospitalisés[32].

En revanche: nous avons montré que 80% de ces patients sont hospitalisés pour
décompensation. De maniére significative, ils sont hospitalisés2 fois plus en psychiatrie. De
surcroit, il existait au moins une hospitalisation antérieure a la décompensationétudiée, datant
de moins de 12 mois. Ce constat est confirmé dans la littérature, par certains auteurs : ces
troubles représentent une part considérable de la demande de soins soit 1/5eme des lits

d’hospitalisation a temps complet [31,36].
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Notre étude révele que le parcours de soins du patient psychotique souffre d’'une carence en
psychiatres

Le patient cible décompense en moyenne au bout d’'un an aprés la derniere consultation
spécialisée.

Notre enquéte prouve qu’il consulte significativement moins de psychiatres ou ne bénéficie
parfois d’aucune consultation spécialisée. De plus, il n"a pas de suivi psychologique et peu
d’activités au CMP. Il ne peut donc disposerni d'une réévaluation clinique, ni d’'une
psychoéducation thérapeutique, ni d’'une thérapie cognitivo-comportementale nécessaires a
sa prise en charge globalel5,6].

La sectorisation en psychiatrie a été concue pour offrir, sur une zone géographique donnée,
une continuité des soins psychiatriques[37].Cependant, comme illustrée dans notre étude, les
CMPsont fragilisés par une carence en moyens humains et matériels.

En Guadeloupe, on distingue 6 secteurs psychiatriques pour les patients adultes avec 14 CMP
rattachés a 3 centres hospitaliers (PAP, Montéran et Saint-Martin). Il existe 8 CMP dans la
région de la Grande-Terre.

Dans la zone PAP et Abymes, on retrouve respectivement 2 et 4 psychiatres. Ils
travaillent dans des locaux disposant de bureaux de consultation, d’'une salle d’attente et
d’une salle de soins.

Il s’agit d’'un centre pluridisciplinaire avec des psychiatres, des infirmiers, une assistante
sociale, un psychologue, une secrétaire, un cadre de santé et une aide soignante.

Les psychiatres libéraux sont au nombre de 7 en Guadeloupe selon I'annuaire et les données
fournies par les psychiatres eux-mémes.

On en distingue 5 sur la région de la Grande-Terre, dont 3 exercant dans la zone PAP.6

psychiatres exercent au CHU de Pointe-a-Pitre.
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Il existe donc une véritable pénurie de psychiatres en Guadeloupe et singulierement dans le
bassin de la Grande-Terre. On assiste ainsi a un essoufflement de la sectorisation
psychiatrique, constat fait par d’autres auteurs [38].

En France hexagonale, au 1¥janvier 2016, le répertoire partagé des professionnels de santé
recense 15048 médecins spécialistes en psychiatriedont 44 % en exercice libéral ou mixte.
Entre 1984 et 2013, les effectifs des psychiatres ont été multipliés par 2,5. La densité d’offre en
2013 est de 22,3 psychiatres pour 100 000 habitants et de 10,1 pour les seuls praticiens
libéraux. La Guyane n’en compte aucun[39].

Cependant, depuis la mise en place du systeme des épreuves classantes nationales (ECN) en
2004 pour le choix de la spécialité a I'internat, I'évolution des postes de psychiatres ouverts a
I'internat a suivi celle du numerus clausus 5 ans auparavant. De 200 places en 2004, le nombre
de postes d’internes ouverts se situe a 557 pour la rentrée 2015. En 2013, pour la deuxieme
année consécutive, 12 postes de psychiatres sont restés vacants a I'internat[40].

A moyen terme, le déséquilibre trés marqué de la pyramide des ages des psychiatres va se
traduire par un départ massif de professionnels jusqu’en 2025.Le ministére de la santé
apréconisé la formation de 7 psychiatres pour la région Antilles-Guyane selon I'arrété du 22
décembre 2015 pour la période 2016-2017[41]. Cette mesure devrait a long terme, augmenter

I’effectif de psychiatres dans notre région.



71

Notre étude met en évidence un facteur pronostique et un facteur de précipitation connu :
La durée d’inobservance est égale au délai entre la dégradation de I'état général débutant et la
décompensation. La dégradation de [|'état général signerait le début de la rupture
thérapeutique, a I'origine de I'EPA et serait un facteur pronostique de décompensation.

Le patient psychotique de notre étude est peu polytoxicomane avec une tendance plus
importante vers le cannabis. Ce dernier réduirait le délai d’apparition de I'EPA, se révélant étre

un facteur de précipitation comme confirmé dans d’autres études [4,21,25].



72

Notre étude annexe souligne une collaboration insuffisante avec le médecin généraliste dans
le parcours de soin du patient psychotique :

Quel que soit le type d’activité du praticien : le rapport avec le CMP et les éléments a prendre
en compte pour la prise en charge du patient psychotique sont homogénes, ce qui renforce
nos résultats. 75 % des questionnaires nous sont parvenus dans les délais. La participation
était donc dans la fourchette de nos attentes.Ce taux de réponse élevé peut étre compris
comme reflétant I'intérét des cliniciens pour cette question.

Dans notre enquéte : le patient cible est peu suivi par le médecin généraliste et peu adressé au
CMP par celui-ci. Les MG ont un contact limité avec le CMP de leur commune. 30% d’entre eux
déplorent un manque de communication et des retours insuffisants des psychiatres
concernant les consultations des patients qu’ils leurs ont adressés. Seulement un tiers des
praticiens déclare étre satisfait de la relation avec cette structure. Toutefois, ils connaissent
I'adresse du CMP. Dans ce contexte, trés peu de patients psychotiques sont adressés par un
médecin généraliste. lls préférent collaborer avec un psychiatre de ville, « d’accés plus simple,
bien que colteux ».

Le rapport sur la santé mentale de 2016 confirme notre analyse. En effet, il semble « qu’en
France, le taux d’adressage des médecins généralistes vers les psychiatres est

I"'un des plus faibles d’Europe »[39].
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La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) de 2014
révele que les MG déclarent avoir des relations difficiles avec les secteurs psychiatriques.
En effet, elle démontre que :

e Plus de 90% des MG déclarent avoir des patientsqui sont suivis au CMP,

e Seulement 40% disent pouvoir contacter facilement le secteur psychiatrique en cas de

besoin

o 22% disent étre régulierement informés de la situation de leurs patients

e 66% se plaignent d’'un manque de communication [42]

Cette étude de la DREES identifie plusieurs raisons: les circonstances qui nécessitent
I'intervention d’un psychiatre ne sont pas évidentes. Les diagnostics psychiatriques sont ardus.
Le degré de gravité requérant un avis spécialisé n’est pas clairement défini. Par ailleurs, la
formation des MG en la matiéere est notoirement insuffisante. Il semble difficile pour le
praticien d’identifier le bon interlocuteur.

Une these réalisée en Guadeloupe en 2014 a mis en évidence ce faible niveau de
connaissances sur la schizophrénie débutante des médecins généralistes de la Guadeloupe et
le recours systématique au psychiatre libéral [9]. Cet écrit a préconisé la mise en place de
modules de formation spécifique et a permis la mise en place d’une consultation de dépistage
et d’acces au soin précoce de la schizophrénie au CHU de PAP.Deux facteurs semblent
expliquer le sous-repérage des troubles mentaux par ces professionnels : la durée de

consultation et laformation (initiale et continue) insuffisante en matiére de santé mentale.
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4.3 Actions d’amélioration et de prévention

Une prise en charge précoce des troubles au sein du CMP

Le CMP est une structure de soins en psychiatrie générale dotéed’'une équipe ambulatoire.
Depuis la circulaire de 1990, le CMP est congu comme le pivotdu dispositif de soins du
secteur[13].Elle est mise en place pour faciliter I'acces aux soins . Elle doit étre au centre de la
prise en charge du patient et peut agir a plusieurs niveaux :

Niveau 1: Agir avant la survenue d’un EPA. Plusieurs travaux recommandent une prise en

charge précoce des troublesde facon a agir en amont: repérer les sujets a haut risque, créer
des centres de dépistage précoce [5,6,9,14,18,22,37,43],former les médecins généralistes,
informer la population.

Niveau 2 : Eviter une hospitalisation. Le CMP aura pour but de mettre en place des soins

personnalisés qui permettront d’éviter I’hospitalisation notamment lorsque le patient
présente une modification de la symptomatologie spécifique et générale (impulsivité, anxiété,
agitation).ll pourrait s’agirde la mise en place :

e De consultations médicales rapprochées 2 a 3 fois par semaine

e De VAD précoces avec un partenariat psychiatres/IDE formé

e D’ajustements thérapeutiques (forme IV a la place d’'une forme orale)

e D’appels réguliers de I'entourage
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Niveau 3 : alternatives au SMUR si nécessité d’hospitalisation

e Le CMP en collaboration avec le SAMU-SMUR pourrait créer des protocoles. Ce
systeme permettra le transfert du patient sans intervention du SMUR, aux urgences
psychiatriques, par une équipe formée du CMP, alliant IDE référent et psychiatre avec

des véhicules dédiés

e Une alternative, en cours de recherche, dénommée « équipe rapide intervention crise
» (ERIC) est une unité implantée dans un hopital psychiatrique en banlieue parisienne,
a I'hopital Charcot (Plaisir). L'équipe, formée d’un psychiatre et d’une infirmiere, se
déplace a la rencontre du patientsur le lieu de I'urgence, ou bien I'accueille dans ses
locaux. Cette équipe intervient vingt-quatre heures sur vingt-quatre et assure

également un suivi de post-crise pendant un mois[44]

e Autre alternative au SMUR : Une garde ambulanciére de jour avec une formation

adaptée des ambulanciers

Niveau 4 : un projet de sortie aprées I’hospitalisation. Le CHU de Suisse a introduit la notion en

psychiatrie d’'un « case management » qui permet de mieux prendre en charge les premiers
épisodes aigus a la sortie d’hospitalisation tous les 3 mois pendant un an.

Il s’agit de: I"évaluation répétée et détaillée de I’état mental du patient (risques auto et
hétéro-agressifs), d’une information claire au patient et a sa famille, d’'un encouragement clair
mais respectueux a adhérer au traitement, I’établissement d’une relation thérapeutique, d’une
attention portée sur les relations sociales, les études ou le travail pour limiter I'impact de la

maladie[14].
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La mise en place d’un réseau entre patients, médecins généralistes et CMP dans une

logique de parcours sans rupture :

De nombreux rapports relatifs a la santé mentale ont introduit la notion de réseau et proposé
des recommandations souvent convergentes[38,42,43,45,46].

Mettre en place des relations fortes et confiantes,tant sur le plan quantitatif

gue qualitatif, est d’autant plus essentiel que 25% de la patientele des MG souffrent de
troubles mentaux[42].

Selon le dernier rapport publié en 2016« le modéle de la continuité de I'intervention socio-
sanitaire est la clé du succés ». Les relations entre les acteurs de la psychiatrie et les
professionnels du premier recours doivent progresser. Les services de réhabilitation doivent se
développer. lls visent a diminuer I'impact des troublesafind’améliorer I'insertion sociale du
patient [39].

Il serait intéressant de :

e Mettre en place une action qui vise les MG

o Sensibiliser les MGau repérage fin des premiers symptdmes, pour une

orientation précoce vers la consultation de dépistage[9]

o Mettre a jourles MG sur les changements relatifs a loi sur I’hospitalisation sous

contrainte et les différents types de CM[29,30]

o Réaliser des protocoles sur la conduite a tenir thérapeutique appropriée face a
un épisode délirant stable avant la prise en charge par le psychiatre : le type

de molécule, la posologie

e Communiquer un numéro d’urgence direct d’un psychiatre en CMP et d’un psychiatre

intra hospitalier pour favoriser les échanges
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Ouvrir I'acces du CMP aux MG comme [|'évoque le rapport Demay de 1982 [46].
Récemment des terrains de stage ont été ouverts aux étudiants dans les CMP de

Guadeloupe et de Martinique

Renforcer la présence des paramédicaux: favoriser un travail en commun des
infirmiers de secteurs de psychiatrie et de leurs collegues libéraux conventionnés

comme le suggeére le rapport de Roelandt en 2004[38]

Désigner un infirmier référent et un médecin référent dans chaque structure CMP

pour le suivi ambulatoire des patients[47]

Favoriser les formations croisées initiales et permanentes de tous les professionnels

de structures sociales et sanitaires concernées par les troubles mentaux[39]

Clarifier la prise en charge des addictions en créant un lien avec des unités de soins en

addictologie[39]

Informer I’entourage qu’il est possible de consulter sans la présence du patient

Elargir les horaires d’ouverture du CMP

Développer la recherche en psychiatrie

Impliquer I’ARS pour veiller a une bonne collaboration entre secteurs psychiatriques et

structures médico-sociales

Créer des groupes de parole aidant/patient animé par un bindéme

psychologue/psychiatre
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Le réseau constituerait un véritable continuum social entre services sociaux, médecine
générale et psychiatrique, paramédicaux, CMP et hopital. Renforcer les liens entre psychiatrie
et médecine générale permetla prise en charge somatique du patient et incite la
communication du MG avec le CMP de sa commune.

Aussi, cette démarche d'unité vise a établir une relation de confiance MG -patients
psychotiques -CMP, a optimiser la continuité thérapeutique dans la prise en charge au long

cours du patient psychotique avec pour but ultime de limiter I'’échappement thérapeutique.
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CONCLUSION

La schizophrénie est un probléeme de santé publique auquel chaque professionnel doit étre
sensibilisé.
« Le controle de la maladie passe par I'observance du traitement. »[4,5]et par la prise en
charge précoce et globale du patient [5,6,9,14,18,37,43].
Au-dela de l'inobservance thérapeutique, notre étude a prouvé une faiblesse des structures
médico-psycho-sociales a prévenir la décompensationdans notre région. Elle souligne
également l'intérét d’une réflexion générale sur la prise en charge du patient psychotique.
Ce travail vise a motiver la réalisation d’autres enquétes qui permettront :

e D’analyser la qualité de vie des aidants et le ressenti des médecins généralistes dans

des situations cliniques complexes

e De lutter contre la stigmatisation et considérer la schizophrénie non pas comme un
« tabou » mais comme une affectionchronique telles que le diabéte ou I’hypertension

artérielle

e De réconcilier le soignant, la famille et la société en apprenant a dépister les signes

précoces de la maladie, ce qui améliorera le pronostic a long terme

La mise en place d’un réseau de soins coordonné entre famille-patient-médecins généralistes
et CMP, associée a une évaluation précoce personnalisée et réguliere du patient permettront
une prise en charge au long cours et une prévention des troubles psychotiques aigus.

Le médecin généraliste doit étre au coeur du parcours de soins du patient psychotique afin de
promouvoir une psychiatrie de proximité, ayant pour finalité d’améliorer la qualité de vie du

patient psychotique, de ses proches et de sa communauté.
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Annexe 1. Répartition des dépenses de
santé par maladies en
France de 2005 a 2013
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Répariition des dépenses de santé hors prévenfion, par grande catégorie diagnosfique

Malodie; d= [apparei croulofoiee 126%
Troubles mentoux

Molodias du sysheme ostéc-arficuloiee, das muscle: st du fizu conjoncff
Maladies de fappare] respirafoiee

Malodies de la bouche &t des dents

Tumeurs

Traumafsmes &f empaosannements

IMalodizs de [ozil 2t de ses annexes

Malodias da: crgane: genito-urinaires

Molodies de fappareil diges™ [hor bouche af dant

Symptomes, signes =t &tak morbides mal defins

Malodies andocriniannes, mateboliquas, immunitoire; &t da ka nutdtion
Malodias du systeme nansauy

Grosiese ef accouchement

Malodies infecfisuras st parasitaires

Maolodies de ba peou =t du fizzu caluloie sous-cufons

Malodies de foraile =t de fopophyse mastaide

Molodies du sang =t das organes hamotopdisfiques

Affacfions patnatokes

Anomolies conganitoles

0% 2% 4% 6% 3% 0% 12% 4%

Note de lecture - au sein des 107, milliards d'eurcs de sains hors prévention qui ont pu Etre répartis enfra les différentes pathologies, les maladies
de 'opparei circulatore représentent 12,4 % des dépanzes.

Source : DREES-RDES Esfmafion des depenses de prévention et des dépenses par pathologie o'aprés les Comptes nofionoux de o sanié

Source : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) et
Institut de recherche et Documentation en Economie de la santé (IRDES) :Estimation des
dépenses de prévention et des dépenses par pathologie d’aprés les Comptes nationaux de la

santé en 2005[2]



Dépenses 2013 par grandes catégories de pathologies,
traitements, hospitalisations ponctuelles

(tous postes confondus)

Maladies cardioneurovasculaires NG 15,1
Traitements du risque vasculaire (2) I 5.2

Diabéte

Cancers

Maladies psychiatriques ou psychotropes
Maladies neurologiques ou dégénératives
Maladies respiratoires chroniques (b)

Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA
Insuffisance rénale chronique terminale

Maladies du foie ou du pancréas (b)

Autres affections de longue durée (dont 31 et 32)
Traitement antalgique ou anti-inflammatoire (c)
Matemité (d)

Hospitalisations ponctuelles (e)

Soins courants

(3) hors pathoiogies
(D) hors mucouiscicose

(¢} hors pathologh ou hoep
(d) avec cu s3ns pathologles

(&) avec ou sans p3 ou

>

Total 147 Mds € (tous régimes)

20%
I 7.7
I 151 10%
I 21,3 15%
I o0 6%
I 2.5 22%
I 150 | 10%

20 40

Milliards

Source : Caisse Nationale d’Assurance maladie : Cartographie des dépenses 2013

par pathologie[1]
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Annexe 2. Criteres diagnostiques de la
schizophrénie selon le DSM
5 (code F20)




90

F20: SCHIZOPHRENIE

Les troubles schizophréniques se caractérisent habituellement par des distorsions
fondamentales et caractéristiques de la pensée et de la perception, ainsi que par des affects
inappropriés ou émoussés. La clarté de I'état de conscience et les capacités intellectuelles sont
habituellement préservées, bien que certains déficits des fonctions cognitives puissent

apparaitre au cours de I'évolution.

Les phénomenes psychopathologiques les plus importants sont : I'’écho de la pensée, les
pensées imposées et le vol de la pensée, la divulgation de la pensée, la perception délirante,
les idées délirantes de contréle, d’influence ou de passivité, les hallucinations dans lesquelles
des voix parlent ou discutent du sujet a la troisieme personne, les troubles du cours de la

pensée et les symptomes négatifs.

L’évolution des troubles schizophréniques peut étre continue, épisodique avec survenue d’un
déficit progressif ou stable, ou bien elle peut comporterun ou plusieurs épisodes suivis d’'une

rémission compléete ou incompléte.

On ne doit pas faire un diagnostic de schizophrénie quand le tableauclinique comporte des
symptomes dépressifs ou maniaques importants, a moins d’étre certain que les symptomes
schizophréniques précédaient les troubles affectifs. Par ailleurs, on ne doit pas porter un
diagnostic de schizophrénie quand il existe une atteinte cérébrale manifeste ou une

intoxication par une drogue ou un sevrage a une drogue.
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Les subdivisions suivantes peuvent étre utilisées comme cinquiéme caractere pour spécifier la
modalité évolutive :

Ocontinue

1épisodique avec déficit progressif

2épisodique avec déficit stable

3épisodique rémittente

4rémission incompléete

S5rémission compléete

8 autre

9 évolution imprévisible, période d’observation trop bréve

A I’exclusion de : réaction schizophrénique (F23.2), trouble schizotypique (F21),

schizophrénie aiglie (indifférenciée) (F23.2), schizophrénie cyclique (F25.2)

Source : Chapitre V des troubles mentaux et du comportement de la CIM 10 [3,4,48,49]



92

Annexe 3. Recueil de données des
patients témoins
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NOM DU PATIENT TEMOIN :
DIAGNOSTIC :

1. Date d’intervention :

2. Date de naissance/ /f\ge:

3. Sexe:
o Homme
o Femme
4. Adresse:
o P-a-P
o Abymes,
O Patient pris en charge hors secteur
o SDF

5. Mode de vie

o Seul
o Non seul : avec ou sans
o Enfant
O Ascendant
o Conjoint
o Autre
6. Revenus
o Emploi
o Pas d’emploi
o AAH
O RSA
o Autre (mutuelle...)
7. Toxicomanie:
o Alcool,
o Tabac
o Cannabis,
o Crack
o Cocaine

8. Mesure de protections
o Tutelle
o Curatelle
O Sauvegarde de justice
O Absence de mesure de protections

9. Nombre d’hospitalisations totales avant 2015 :
10. Année de la 1lere PEC au CMP :

11. Adressé au CMP :
O Post hospitalisation (en psychiatrie aprés passage aux urgences)
o Parle médecin traitant
O Par le patient lui-méme ou ascendant

12. Suivi par un psychologue au CMP
o Oui
o Non



13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
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Suivi par une assistante sociale au CMP
o Oui
o Non

Prochaine décompensation :

Nombre de médicaments psychotropes sur I'ordonnance :
Nom et Type de traitement:
o Oral quotidien :
0 Oral hebdomadaire :
O Injection retard :
Nombre d’injections de Neuroleptiques a action prolongée (NAP) sur 2015

Suivi CMP
o Nombre de consultation médicales au CMP ces 12 derniers mois :
0 Nombre de psychiatres ayant vu le patient en Cs CMP ces 12 derniers mois
o Nombre d’absences :
o Nombre de VAD sur les 12 derniers mois:
O Soins infirmiers a domicile : oui ou non ?
o Nombre de synthéses effectuées avant décompensation :
Activités avec le CMP :

o Oui
o Non
Suivi médecin généraliste
o  Oui, sioui son nom :
o Non

Si une décompensation a eu lieu sans l'intervention du SMUR :

21.
22.
23.

24.

25.

26.

27.

Source

La durée d’inobservance :
Le délai entre la derniére consultation(CMP) et la décompensation :
Début de dégradation de I'état général et délai par rapport a la décompensation :

Evénements intercurrents :
O Sevrage

o Traumatisme
o Autre

Traitement instauré le jourJ :
O Loxapac
O Hypnovel
O Sédation sans précision
O Pas de sédation

Temps passé au Service des urgences :

Hospitalisation en psychiatrie
o Oui
o Non

: Document Word, adaptation par J.Carpin
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Annexe 4. Recueil de données des
patients cibles
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NOM DU PATIENT CIBLE :
DIAGNOSTIC :
1. Date d’intervention :

2. Date de naissance/ Age:

3. Sexe:
o Homme
o Femme
4. Adresse:
o P-a-P
o Abymes,
O Patient pris en charge hors secteur
o SDF
5. Conditions de vie
o Seul
o Non seul : avec ou sans
o Enfant
O Ascendant
o Conjoint
o Autre
6. Revenus
o Emploi
O Absence totale de revenus
o AAH
O RSA
O Autre (mutuelle...)

7. Toxicomanie:

o Alcool,

o Tabac

o Cannabis,
o Crack

o Cocaine

8. Mesure de protections
o Tutelle
o Curatelle
O Sauvegarde de justice
O Absence de mesure de protections

9. Nombre d’hospitalisation sur les 12 derniers mois avant intervention du SMUR
10. Nombre d’hospitalisations totales avant 2015 :
11. Année de la lere PECau CMP :
12. Adressé au CMP :
O Post hospitalisation (en psychiatrie aprés passage aux urgences)

o Parle médecin traitant
O Par le patient lui-méme ou ascendant



13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.

24.

25.

26.

Source

97

Suivi par un psychologue au CMP

o Oui
o Non
Suivi par une assistante sociale au CMP
o Oui
o Non

Nombre de médicaments psychotropes sur I'ordonnance :
Nom et Type de traitement:

o Oral quotidien :

o Oral hebdomadaire :

O Injection retard :

Suivi CMP
0 Nombre de consultation médicales au CMP ces 12 derniers mois :
0 Nombre de psychiatres ayant vu le patient en Cs CMP ces 12 derniers mois
0 Nombre d’absences :
0 Nombre de VAD sur les 12 derniers mois avant intervention du SMUR
O Soins infirmiers a domicile : oui ou non ?
Activités avec le CMP :

o Oui
o Non
Suivi médecin généraliste
o Oui, si oui son nom :
o Non

La durée d’inobservance :
Le délai entre la derniére consultation(CMP) et la décompensation
Début de dégradation de I'état général et délai par rapport a la décompensation

Evénements intercurrents
O Sevrage

O Traumatisme
O Autre

Traitement instauré le jourJ
O Loxapac
O Hypnovel
O Sédation sans précision
o Pas de sédation
Temps passé au Service des urgences :

Hospitalisation en psychiatrie :
o Oui
o Non

: Document Word, adaptation par J.Carpin
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Annexe 5. Questionnaire des medecins
genéralistes de Pointe-a-
Pitre et des Abymes
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Prise en charge des patients
psychotiques

La D Portecop, Médecin chef de service du SAMU-SMUR de PP méne une enquéte concemant les
interventions du SMUR pour les patients psychotiques et be réseau de soins psychiztiques de votre
commune {Abymes ou Poimte-a-Pitre). Votre evis ezt primardial pour améliorer |z prise en charge
globale des patients. Vous serez informe des conclusions de Fenquéte. Merci de prandre 2 minutes
paur compléter ce formulaire :

*0bligatoira

Merci de compléter votre nom, prénom et commune d'exercice: *

Savez-vous ol est le CMP de votre commune d'exercice 7 *
) NOM
) oul

00 est - il situé? *

Citez les noms des psychiatres du CMP que vous connaissez? *

Entrez-vous en contact facilement avec un médecin ou un(e)
infirmier(e) de votre CMP? si oui précisez : *

- Par téléphone
I Par courrier
] Par mail

| #wecun contact

Pour vous, les relations avec le CMP sont: *

O Satisfaisantes
O Insatisfaisantes

) Sans opinion
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Si vous jugez les relations insatisfaisantes, que souhaitez-vous
améliorer ou mettre en place?

Suivez-vous des patients psychotiques sans prise en charge par
un psychiatre ? *

(0 Oui

() Men

Si vous avez un patient qui a des signes d'allure psychotique qui
n'est ni agité ni menagant, que faites vous? *

] vousle prenez en charge seul{e)?

|| wous radressez aux urgences

[ Wous radressez au CMP

[ Vous Fadressez & un psychiatre de ville

[ sutre

Avez vous déja rédigé un certificat medical d'admission en Soins
psychiatriques? *

-

) ouw

P

) NOM

Si vous avez un patient schizophréne accompagné de sa famille,
non dangereux en décompensation, non conscient de ces
troubles et opposant aux soins, quel certificat d'admission
redigez vous? *

[ Jene rédige aucun cerificat

[ SPDT Soins Paychiatriques & la demande dun tiers

| SPDTU: Scins Psychiatrigues a la demande d'un tiers, procédure
durgences

SPPI: Soins Psychiatrique sans consentement pour péril imminemnt
SPDRE: Soins Psychiatriqgues sur Décision du Représemant d'Etat

Je ne sais pas

C OC O

Autre -
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Comment vous procurez-vous le formulaire?

Certificat obligatoiremeant manuscit

Certificat envoyé par la sécurité sociale

Certificat télechargeable sur site

Certificat présent dans logiciel médical ou ordinatewr

Source:Questionnaire des médecins généralistes, adaptation par J.Carpin a partir de Google
Forms
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Annexe 6. Carte de sectorisation
psychiatrique en Guadeloupe
pour les adultes




CHM /[ Secteur 96G01
" 0530305262
Chef de Service : Dr SEIBERT

Extra Hospitalier

CMP de Basze-Terme & 0500E16221
CMWP de Bouillante & 0590 2963 00
HDU de Basse-Terre ‘B 0580 BEL 6031

CHM [ Secteur 36G02
& 05902055 40
Chef de Service : Dr GUESDON

Viewn-Fort, Trois-Rivienes, Les Soinfas
Copestere BE, Goyave, Pefit-Bourg
Extra Hospitalier

CAP Capesterre BE ‘B 0SB0 BE69ESE
CAWP de Petit-Bourg B 0550 41 0636
HDI de Goyave ‘B 0550 95 57 56

Intra Hospitalier

UU.F_ Rehabilitation |Sois de Rose] Poste 5471
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Ease.Tamre_ laintClouds,
Gouwrbeyre, Bailf, Yi-Habitandts,
Bouilgntes, Poivte-Noire

Intra Hospitalier

Units & [Aczjou)  Poste 5464
Unité B {Mahogany} Foste 5453

B

h

o
U_F. Accueil [Poinsettias) Poste 5462 o

CHM [ Secteur 96G03
O 0590805253
Chef de Service : Dr ABOUD
Extra Hospitalier
ChiP g2 B-Mzhault B 0553038 2019

CMP e Ste-Rose B 0550 28 2063
HOU de B-hishault B 055038 2019

Deshoies, Ste-Fome
Lamenfin, Eaie-Mohault

Infra Hospitalier
UF. Clinique les Amandiers
Poste 5451
U_F. Accueil [Manguiers)
Poste 5453

CHM [ P. M. I. [Pot= Medical inters=ctorizl)
Chef de Service : Dr TADIMI
& 0590805551

CHM /Secteur 96P01 : 5. M. P. R. {s=rvic= mécico-Psychoiogique Régionai)

Chef de Service : Dr LENCREROT-VALLA

Centre PEnitentizire de Baie-Mahault
Maison d'Arret de Basse-Terme
CRIAVS/EARL

B 05503844 30
B 05800044 20
B 059096 1F 62

O CHU / Secteur 96604 Exira Hospitalier
& 05 20 29 17 00 cMFdEENJ‘."ITEE ‘B 0550 20 14 B4
. CMP M-Gzlznte B 0520976160
Chef de Pole : Dr NATHOU HOl des Abymes B 0590202474
steliertherap. B 0580202000
Abyrmes,

Mari=.Galanfs

Intra Hospitalier B 0SDOES 1713

o CERETE Méf]il:n- Q CHU [ Secteur 36G05
Faychalagique 0590391707

Chef de Pdle : Dr NATHOU
" Doinfe.g-Aitra, Gosiar, Soinfatinns

Extra Hospitalier

CMP de P-a-Pitre 8 0550911197
CMP du Gogier & 0550843977
CMP de Ste-Anne 8 0550330858
HIOU du Gesier ‘B 055084 6655
Atelier thérapeutique 8 055020 28 00
Intra Hosgpitalisr B 0550801716

CHU [ Secteur 36606 Extra Hospitalier
0590934711 CMP du Moule ‘B 0500 23 41 80

Chef de Pdle : Dr NATHOU  CWP M-2-FEau B 0590 24 2740
HOJ M-3-FEau ‘B 0500 24 27 74

_ atelier thérzp., ‘B 0590 20 2900
towe, Desirode, H-Franpois
Ans= Earfrong, Porf-Lows, .
Pafitang Intra Hospitalier

Poste Inf 058093 47 18

CHSM / Secteur 96G07 S
Chef de Service : Dr THEMYNE
Extra Hospitalier Intra Hospitalier
CMP de Saint-Martin CH Louis-Constant Fleming
‘B 05905105 10 B 055052 26 32

Source : Département d’information médicale CH de Montéran, 2013 [28]
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Annexe 7. Criteres de soins
psychiatriques sans
consentement
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Soins psychiatriques 4 la demande d'un tiers
Classique Procédure d'urgence  Péril imminent
Indication Bxistence de trouble psychiatrique

nécessitant des soins
Incapacité & consentir aux soins du fait

Soins psychiatriques sur décision du
représentant de I'état

Existence de trouble psychiatrique
nécessitant des soins
Atteinte 4 | sireté des

CM : certificat médical

de ce trouble personnes et/ou a l'ordre public
Certificats 2 (M 1M 1M d'un médecin 1 (M d'un médecin
médicaux dont au moins 1 émanant extérieur a extérieur a |'établissement
d'un médecin I'établissement d'acoueil
extérieur & 'établissement d'accueil
d'accueil
Autres pibges 1 demande de tiers Arrété préfectoral
nécessaires - Demande d'admission en SPOT motivé et circonstancié
- Caractéristiques du patient
Degré de parenté ou nature des
relations entre le tiers et le patient
Pidce d'identité du tiers
Articles de loi du L3211 L 32123 L3z L. 32131
Code de la santé
publique

Sources : [30]Pignon B, Rolland B, Tebeka S, Zouitina-Lietaert N, Cottencin O, Vaiva G. Critéres

de soins psychiatriques sans consentement. Revue de littérature et synthése des différentes

recommandations. Presse Médicale. nov 2014;43(11):1195-205.



106

SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette
école et de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’"honneur et
de la probité qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
les éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité.

Jinformerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséqguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers.
Et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science.

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses,

Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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NOM ET PRENOM : CARPIN JAMILA

SUJET DE LA THESE :Décompensation du patient psychotique nécessitant une intervention du
SMUR. Profil du patient et place du médecin généraliste dans le parcours de soins

THESE :MEDECINE |
Qualification :Spécialisée en Médecine Générale)E
ANNEE :2017 ‘
NUMERO D’IDENTIFICATION : 2017ANTI0169
MOTS CLEFS : Schizophrénie, épisode psychotique aigu, inobservance thérapeutique, Centre
médico-psychologique, médecins généralistes, réseau

Introduction

Les psychoses, dont la schizophrénie est la plus répandue, constituent un probleme de santé
publique. La décompensation des patients psychotiques schizophrénes constitue le 2°™ motif
d’interventions du SMUR (Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation) de Guadeloupe. Notre
objectif était de décrire le profil des patients psychotiques suivis aux Centres médico-
psychologiques (CMP) ayant présenté un épisode psychotique aigu (EPA).

Méthodes

Une étude cas-témoins rétrospective a été menée dans le service du SMUR du Centre Hospitalier
Universitaire de Pointe-a-Pitre(PAP) et dans les CMP de PAP/Abymes.Elle portait sur les patients
schizophrénes qui ont présenté une décompensation avec intervention du SMUR de janvier a
décembre 2015.

Elle a été complétée par une étude observationnelle descriptive sur les rapports de 40
omnipraticiens avec le CMP et leur prise en charge globale du patient psychotique.

Résultats

35 patients avec EPA et 77 témoins ont été inclus. Il s’agissait d’un patient d’age moyen (44ans),
homme (65.7%), entourés par leurs ascendants, sans emploi,avec de faibles revenus (p=0.049), peu
toxicomane, peu suivi sur le plan psychosocial (p=0.001) et médical (p=0.0003). L'EPA a lieu environ
lan apres une période d’inobservance du traitement et est précédé d’une hospitalisation de moins
de 12mois .

Seul un tiers des médecins généralistes étaient satisfaits des relations avec le CMP et 63% déclarent
n’avoir aucun contact avec le CMP de leur commune. Face a un patient psychotique non agité,
52.5% l'adressaient a un psychiatre de ville.

Conclusion

Les structures médico-psycho-sociales de notre région semblent insuffisantes pour prévenir la
décompensation. La consultation de dépistage précoce, I'évaluation réguliere du patient
psychotique, la collaboration protocolisée SAMU-CMP et la naissance d’un réseau de soins
coordonnés entre patients, médecins généralistes et CMP sont des pistes d’amélioration de la prise
en charge au long cours et la prévention de I'EPA.

Président : Professeur Jeannie HELENE-PELAGE
Juges : Professeur Mr Pascal BLANCHET
Professeur André-Pierre UZEL
Dr Fréderic SCHEIDER
Directeurs : Dr Patrick PORTECOP
Dr Ahimsa DORESSAMY






