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1 INTRODUCTION 

Les troubles psychotiques (TP) sont des maladies mentales graves qui affectent la perception de la réalité 

altérant profondément la pensée, les perceptions, les émotions et le comportement.  Selon l’OMS, ils se 

caractérisent par une perte de contact avec la réalité qui se manifeste par des idées   délirantes, des 

hallucinations et une désorganisation de la pensée ou du comportement.  Ces troubles affectent 

gravement le fonctionnement quotidien d’une personne rendant difficile la distinction entre ce qui est 

réel et ce qui ne l’est pas [1].   

Cependant, les TP ne constituent pas une entité homogène. La nomenclature psychiatrique distingue 

plusieurs entités parmi lesquels, les troubles psychotiques aigus (TPA) et les troubles psychotiques 

chroniques (TPC). La Classification Française des Maladies a classiquement identifié la Bouffée 

Délirante Aigüe (BDA) comme entité à part entière en la différenciant des autres troubles psychotiques 

[1,30]. Bien que la CIM-11 et le DSM-V n’ont pas retenu cette entité comme la Classification Française 

des Maladie (CFM), certains troubles psychotiques dans leurs manifestations, s’inscrivent assez 

clairement dans cette logique. Une telle classification se justifie par la différence dans leurs 

manifestations symptomatiques moins chroniques, leur mode de début assez brutal et leur durée 

d’évolution assez bref. Dans le but de prendre en compte les différentes caractéristiques des troubles 

psychotiques qui les opposent aux psychoses chroniques, la CIM-11 a admis récemment l’existence de 

troubles psychotiques aigus et transitoires (TPAT) comme nouvelle entité. [1,30] 

La prévalence mondiale des troubles psychotiques aigus et transitoires varie entre 0,5 et 3% [1]. Au 

Togo, une étude menée à la clinique de psychiatrie et de psychologie médicale du centre hospitalier 

universitaire (CHU) campus Lomé entre 2004 et 2013 avait objectivé 35,16 % de TPAT [26]. Au 

Burkina Faso, une étude menée au Centre Hospitalier Universitaire de Ouahigouya entre janvier 2003 

et décembre 2007 a rapporté 19,53 % de TPAT [14]. Une autre étude menée de janvier 2017 à décembre 

2017 au Burkina Faso a objectivé 15,45% de TPAT [14]  

Au Mali, une étude menée de 2014 à 2018 au service de psychiatrie du CHU point G sur la prévalence 

des troubles mentaux  objectiva une fréquence d’hospitalisation de 10,4%. [33] 

Les troubles psychotiques aigus transitoires sont fréquents, mais leur profil épidémiologique et leur 

évolution clinique sont méconnus dans le contexte malien.  

Cette étude se donne comme tache d’étudier le profil épidémiologique et le devenir clinique des troubles 

psychotiques aigus transitoires au service psychiatrie du CHU Point G sur une période de 5 ans de 2019 

à 2024.  
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2 OBJECTIFS  

2.1 Objectif général  

Étudier le profil épidémiologique et l’évolution clinique des cas de TPAT admis au service de 

psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

2.2 Objectifs spécifiques 

✓ Déterminer la fréquence des TPAT chez les patients admis au service de psychiatrie du CHU 

Point G entre 2019 et 2024 ; 

✓ Décrire les caractéristiques socio-démographiques des TPAT ; 

✓ Décrire les caractéristiques cliniques des patients diagnostiqués avec un TPAT ; 

✓ Identifier les modalités de prise en charge et l’évolution clinique des patients diagnostiqués avec 

un TPAT. 
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3 GENERALITES 

3.1 Définition  

Le trouble psychotique aigu transitoire (TPAT), selon la Classification Internationale des 

Maladies (CIM) se caractérise par une apparition aigue de symptômes psychotiques qui 

émergent et qui atteignent leur sévérité maximale en 2 deux semaines. Les symptômes peuvent 

inclure les idées délirantes, les hallucinations, une désorganisation des processus de pensée, une 

perplexité ou une confusion, des troubles de l’affect et de l’humeur, des troubles psychomoteurs 

de type catatonie peuvent être présents [1]. La durée de l’épisode n’excède pas trois (3) mois et 

va le plus souvent de quelques jours à un mois. En général les symptômes changent rapidement 

à la fois en nature et en intensité d’un jour à l’autre, voire au cours d’une même journée [1,30]. 

Les symptômes ne sont pas une manifestation d’une autre affection médicale et ne sont pas dus 

à l’effet d’une substance ou d’un médicament sur le système nerveux central, y compris, un 

sevrage à une SPA [1,30].  

Selon le DSM-5 nous avons d’autres nomenclatures. Le Trouble psychotique bref est la 

survenue brutale, d’au moins un des symptômes psychotiques ou de plusieurs symptômes 

suivants : idées délirantes, hallucinations, discours désorganisé, comportements grossièrement 

désorganisé ou catatonique. La survenue brutale est définie comme un changement d’un état 

non psychotique à un état clairement psychotique en deux semaines, habituellement sans 

prodromes. Un épisode dure au moins un jour mais n’excède pas plus d’un mois avec finalement 

un retour complet au niveau du fonctionnement pré morbide [1]. 

Cette entité était anciennement appelée la bouffée délirante aigue ou BDA. En général les 

symptômes changent rapidement, à la fois en nature et en intensité d’un jour à l’autre, voire au 

cours d’une même journée. 

3.2 Épidémiologie  

L’épidémiologie mondiale des troubles psychotiques aigus transitoires indique qu’ils peuvent 

toucher toutes les tranches d’âges en particulier, les adultes jeunes (18-25) ans. [1] La 

prévalence mondiale des troubles psychotiques aigus transitoires varie entre 0,5 et 3% [1]. 

L’incidence annuelle des premiers épisodes psychotiques est de 16,4/100 000/an chez les 18-

64 ans. [40] L’incidence plus importante chez les sujets plus jeunes entre 16-35 ans est de 

42,6/100 000/an et selon le sexe 82,9/100 000/an pour les hommes et 32,2/100 000/an pour les 

femmes. Le risque diminue avec l’âge plus rapidement chez l’homme que chez la femme.  
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3.2.1 Facteurs de risque  

- Age : 

Le début survient, le plus souvent, entre la fin de l’adolescence (18 ans) et le milieu de la 

vingtaine (25 ans) [1,4,7,30].  

- Antécédents familiaux : 

La présence d’antécédents familiaux de troubles psychiatriques comme (troubles de l’humeur, 

troubles psychotiques) peuvent augmenter le risque de survenue des troubles psychotiques 

aigus transitoires, mais l’absence d’antécédents n’exclut pas le risque de survenue [1,3,32].  

- Facteurs génétiques : 

Des anomalies génétiques, telles que le syndrome de délétion chromosomique   entraine une 

vulnérabilité à développer une psychose [3].  

- Facteurs environnementaux : 

Le stress, les conflits familiaux, le deuil, la consommation de substances psychoactives   

peuvent interagir avec d’autres facteurs pour augmenter la fréquence des troubles 

psychotiques [3]. 

- Facteurs tempéramentaux : 

Des traits de la personnalité préexistantes (personnalité schizotypique, personnalité borderline 

peuvent prédisposer au développement de ce trouble [1,3].  

3.3 Signes cliniques  

-  Les symptômes psychotiques (spécifiques) : 

Les idées délirantes : croyance erronée, irrationnelle et inébranlable à conception fausse de la 

réalité. Le début est brutal, comme un coup de tonnerre dans un ciel serein, ils peuvent avoir 

plusieurs thèmes (persécution, mégalomanie, filiation, mystique, religieux) avec plusieurs 

mécanismes (hallucinatoire, interprétatif, intuitif, imaginatif). Ces idées délirantes sont 

classiquement mal structurées et non systématisées dénuées de toute cohérence [1,7,40]. 

Les hallucinations : perception sans stimulus, elles peuvent être visuelles, auditives, 

cénesthésiques, intrapsychiques [1,7,40]. 

La désorganisation : est une altération profonde du fonctionnement cognitif, affectif et 

comportemental, se manifestant par une pensée, un discours et un comportement désorganisé 

[1,7,33]. 

- Les symptômes non psychotiques non spécifiques : agitation, agressivité globale ou 

non, insomnie, instabilité, irritabilité, refus alimentaire, tous ces symptômes peuvent 

être des réactions aux symptômes psychotiques notamment les idées délirantes [1,40] 



 

5 

3.4 Diagnostic 

Le diagnostic des TPAT est essentiellement clinique et repose sur un entretien clinique 

minutieux, en écartant toutes affections somatiques.  

3.4.1 Les critères diagnostiques  

- Présence d’un ou plus des symptômes suivants  

- Idées délirantes  

- Hallucinations  

- Discours désorganisé, comportement désorganisé ou catatonique  

Au cours d’un épisode, la perturbation persiste au moins un jour mais moins d’un mois avec 

retour complet au niveau du fonctionnement pré morbide. La durée de l’épisode n’excède pas 

trois mois et va le plus souvent de quelques jours à un mois. [1,30,40] 

La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble dépressif caractérisé ou bipolaire avec 

caractéristique psychotique ou un autre trouble psychotique et n’est pas due aux effets 

physiologiques d’une substance ou à une autre affection médicale. [1,30,40] 

3.4.2 Diagnostic différentiel  

- Troubles mentaux organiques ou symptomatiques d’affections médicales 

générales : 

Un trouble psychotique dû à une affection médicale ou une un état confusionnel est 

diagnostiqué quand on peut mettre en évidence que la symptomatologie psychotique est la 

conséquence physiologique d’une affection médicale. Ces affections peuvent être des atteintes 

cérébrales (infectieuses, métaboliques, tumorales, épileptiques, etc.), maladies du système. 

[1,9] 

- Troubles psychotiques aigus non transitoires (troubles schizophréniformes) : 

Présence de symptômes psychotiques (idées délirantes, hallucinations, discours et 

comportements grossièrement désorganisés) dont le délai d’évolution dure au plus un mois 

mais moins de six mois. [30] 

- Troubles psychotiques chroniques :  

Présence de symptômes psychotiques (idées délirantes, hallucinations, discours et 

comportements grossièrement désorganisés) dont le délai d’évolution est supérieur ou égale à 

six mois. [1] 

3.5 Traitement  

3.5.1 Buts  

- Rémission des symptômes  

- Prévenir les rechutes  
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-  Éviter les complications  

3.5.2 Moyens  

- Moyens non médicamenteux : suivi en ambulatoire, hospitalisation, isolement, 

psychothérapies, ergothérapie. 

- Moyens médicamenteux : 

Les antipsychotiques classiques (1ère génération) : halopéridol, chlorpromazine Effets 

secondaires : dyskinésies précoces, hypersialorrhée, somnolence  

Les antipsychotiques atypiques (2ème génération) : rispéridone, olanzapine, quétiapine  

Les hypnotiques : prométhazine, hydroxyzine 

Les benzodiazépines : diazépam 

Les anticholinergiques : chlorhydrate de tropatépine     

3.6 Evolution /pronostic :  

les TPAT peuvent évoluer vers :  

- La guérison : La rémission (tous les symptômes) peut être complète, et le retour au 

niveau du fonctionnement pré morbide dans le mois qui suit l’installation de la 

perturbation de façon naturelle sans traitement dans certains cas et dans d’autres cas 

avec traitement. [1] 

- La récidive : elle peut être observée, justifiant une surveillance clinique particulière 

entre les épisodes [1] 

- Le passage à la chronicité : 

Selon le DSM V, la persistance du délire, des hallucinations, discours et comportements 

désorganisés est supérieure à 1mois ; il s’agira des troubles schizophréniformes et au-delà de 6 

mois, il s’agira d’une schizophrénie. Les TPAT peuvent évoluer vers la chronicisation [1]. 
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4 METHODOLOGIE 

4.1 Cadre de l’étude : 

Le service de psychiatrie du CHU Point G, centre de référence national, disposant d’unités 

d’hospitalisation, de consultations externes et d’un plateau technique adapté à la prise en charge 

des troubles psychiatriques. Ce service bénéficie d’une équipe pluridisciplinaire spécialisée 

dans la prise en charge des troubles psychiatriques  

4.1.1 Infrastructures et aménagements  

L’ancien service appelé communément « Cabanon », entouré d’un enclos grillagé, c’est le 

premier bloc du service construit selon un style carcéral avec une capacité d’accueil de 20 lits, 

il recevait quatre à cinq fois ce nombre. 

Le nouveau pavillon abritant des salles de consultation, de soins et de garde, situé en face de la 

cour grillagée, il est composé de deux (02) salles de garde, une salle de soins, deux (02) salles 

de consultation, un secrétariat, un magasin et deux (02) toilettes.  

Le bloc administratif et des hospitalisations annexe à l’ancien service, situé au nord-est et 

comporte trois (03) parties.  

Le pavillon administratif : composé de deux (04) salles d’isolement, deux (02) toilettes, un 

secrétariat de cinq (05) bureaux des psychiatres, une salle de staff, deux (02) grandes salles 

d’hospitalisation pour hommes et une grande salle d’hospitalisation pour femmes avec 10 lits 

dans chaque salle. L’annexe du pavillon administratif comprenant une salle d’hospitalisation, 

trois (03) bureaux de consultations, une grande terrasse servant à la réalisation des séances de 

koteba thérapie.  

Le bloc de 21 cases comportant chacune, deux (02) places, est prévu pour l’hospitalisation des 

malades accompagnés par un ou deux membres de leur famille, dans le but d’introduire cette 

dernière dans la prise en charge.  

Au centre du service, se trouve une coupole, sous laquelle se tiennent des séances de 

psychothérapie de groupe et des visites hebdomadaires des malades.  

À l’entrée du service, se trouve le terrain de sport, situé entre le service de psychiatrie et le 

service de pneumo-phtisiologie. 

4.1.2  Personnel 

Le personnel est composé d’une équipe médicale et paramédicale dirigée par un chef de service, 

psychiatre et Enseignant Chercheur, Maître de Conférences qui travaille de concert avec les 

autres membres de l’équipe qui sont :   

- Un psychologue clinicien, Enseignant- chercheur, Professeur Titulaire des universités ;  
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- Six (06) psychiatres dont trois Chercheurs, Chargés de recherche et trois (03) Praticiens 

hospitaliers ; 

- Onze (11) assistants médicaux spécialisés en psychiatrie ;    

- Une assistance sociale ;  

- Quatre garçons de salle ;  

- Les étudiants en DES ; les étudiants en année de thèse (internes ) 

- Les étudiants stagiaires en médecine et des différentes écoles de santé, les stagiaires 

psychologues ;  

- Un groupe d’animateurs en art dramatique composé de six (06) personnes, chargé 

d’animer les séances de Koteba tous les vendredis.  

4.1.3  Fonctionnement du service   

Le service fonctionne sur le mode de psychiatrie communautaire associant la famille. Il est 

divisé en quatre (04) unités de soins, une unité de psychologie médicale, une unité 

d’information médicale, et l’unité du major. Chaque unité de soins est dirigée par un médecin 

qui y assure la coordination des activités. 

4.1.4   Activités  

Les activités menées sont entre autres, les consultations, les hospitalisations, les activités de 

formation et de recherche en santé mentale. Les consultations ont lieu tous les lundis, mardis, 

mercredis de 7h30 à 16h00 par des médecins psychiatres ; des lignes de consultations 

supplémentaires en pédopsychiatrie, en gérontopsychiatrie, en psycho-traumatologie et en 

addictologie sont ouvertes dans le service. Les consultations psychologiques sont réalisées par 

le psychologue clinicien, tous les mercredis, de 7h30 à 16h00.  

La garde est assurée tous les jours par une équipe composée d’un médecin sénior, d’un médecin 

en spécialisation, d’un assistant médical, d’un étudiant faisant fonction d’interne, d’un garçon 

de salle.  

Les visites des malades sont assurées par chaque unité pendant un jour de la semaine, fixé par 

l’unité, soit les lundis, les mardis ou mercredis. Une visite générale est organisée tous les jeudis 

par l’ensemble du personnel médical et paramédical.  

Les séances du kotebatherapie sont réalisées par un groupe d’animateurs en art dramatique, tous 

les vendredis sous la supervision du psychologue. La thérapie par le Koteba ou kotebatherapie 

est une technique d’animation traditionnelle utilisée dans le service à des fins thérapeutiques à 

l’image du psychodrame de MORENO. Il existe deux variantes : la variante ouverte au public 

qui se produit tous les vendredis et la variante fermée au public, appelé encore Koteba intime 

est une séance organisée avec un seul malade, accompagné de ses parents.  
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Les staffs cliniques se tiennent chaque jour, de 07 h 45 mn à 09 h 00, dans le but de présenter 

les situations cliniques des patients que l’équipe de garde a pu constater au cours de la 

permanence. 

Les présentations des situations cliniques sont confiées aux étudiants en formation générale et 

spéciale, tous les vendredis. 

Les cours sont organisés par les enseignants et encadreurs à l’intention des médecins en 

formation de spécialisation. 

4.2 Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale à collecte de données rétrospective, portant sur les 

hospitalisations survenues entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2024. 

4.3 Population d’étude   

L’ensemble des patients suivi dans le service avec un diagnostic principal ou secondaire de 

TPAT (CIM-10 : F23.x; DSM-5 : trouble psychotique bref). 

4.3.1 Critères d’inclusion  

 Dossiers médicaux complets et exploitables avec un diagnostic de TPAT selon CIM -11et le 

DSM-5 lors de la première admission ou réadmission pendant la période d’étude  

4.3.2 Critères de non-inclusion 

- Dossiers incomplets rendant impossible l’analyse des variables clés (cas de troubles 

psychotiques liés exclusivement à une cause organique ou toxique identifiée (par ex. 

encéphalite, intoxication médicamenteuse isolée). 

4.4 Échantillonnage   

Nous avons utilisé un échantillonnage exhaustif en incluant tous les dossiers répondant aux 

critères d’inclusion. 

4.5 Outils et technique de collecte  

La collecte des données a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation élaborée à partir du 

questionnaire annexé au protocole, à partir des registres d’hospitalisation, dossiers médicaux et 

comptes rendus de sortie. 

4.6 Analyse statistique  

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS (version 25). Après avoir nettoyé 

la base des données, nous avons procédé au calcul des fréquences pour les variables qualitatives, 

ainsi que des moyennes assorties de leur écart-type ou des médianes selon la distribution pour 

les variables quantitatives. 

Pour l’analyse analytique, les associations entre variables qualitatives seront évaluées à l’aide 

du test du χ² ou du test exact de Fisher lorsque les conditions d’application ne seront pas 
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remplies. Les comparaisons de moyennes entre deux groupes pour les variables quantitatives 

suivront le test t de Student.  

4.7 Considérations éthiques  

L’étude a obtenu l’approbation du directeur de l’hôpital et du chef de service de psychiatrie du 

CHU Point G. Toutes les données recueillies ont fait l’objet d’une anonymisation systématique 

afin de préserver l’identité des participants. Les informations collectées ont été utilisées 

exclusivement à des fins de recherche scientifique. La confidentialité des données a été 

respectée. 
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5 RESULTATS 

Tableau I : Répartition selon les résultats globaux des patients hospitalisés avec un 

diagnostic de TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Années  
Nombres d’hospitalisations 

(Nombres de cas de TPAT)  
Fréquence TPAT (%)  

2019 322(60,6) 1,9% 

2020 309(58,1) 1,8% 

2021 515(96,9) 3,1% 

2022 603(113,5) 3,6% 

2023 635(119,5) 3,8% 

2024 689(129,7) 4,2% 

Total  3070(578) 18,8% 

Entre 2019 et 2024, le service a hospitalisé au total 3070 patients parmi lesquels 578 ont reçu 

le diagnostic de TPAT soit une fréquence de 18,81 %. 

5.1 Caractéristiques sociodémographiques   

Tableau II : répartition selon la classe d’âge  

Classe d’âge (ans) N % 

≤17 22 3,8 

18-64 555 96,0 

≥65 1 0,2 

Total 578 100,0 

Parmi les patients admis, 96,0 % avaient un âge compris entre 18 et 64 ans avec une moyenne 

d’âge 39,74 ans 
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Figure 1: Répartition selon le Sexe des patients hospitalisés avec un diagnostic de TPAT 

dans le service de psychiatrie du chu Point G entre 2019 et 2024 

Parmi les patients admis, 78,5 % étaient de sexe masculin.  

 

Tableau III : Répartition selon le niveau d’instruction des patients hospitalisés avec un 

TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Niveau d’instruction  N % 

Aucun 119 20,6 

Ecole coranique   51 8,8 

Primaire  149 25,8 

Secondaire  146 25,3 

Supérieur  113 19,6 

Total 578 100 

Parmi les patients admis, 25,8% avaient un niveau d’instruction primaire. 

  

Masculin
78,5%

Féminin
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Masculin
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Tableau IV :Répartition selon la Profession des patients hospitalisés avec un TPAT au 

service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Profession N % 

Profession libérale      266 46,0 

Sans emploi  149 25,8 

Etudiants / élèves  112 19,4 

Salarié  51 8,8 

Total  578 100,0 

Parmi les patients admis 46,0 % avaient une profession libérale.  

 

5.2 Caractéristiques cliniques  

Tableau V : Répartition selon le motif d'admission des patients hospitalisés avec un 

TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Motifs d’admission N % 

Agressivité/instabilité/Agitation 229 39,6 

Trouble du comportement 130 22,5 

Agressivité /insomnie 56 9,7 

Propos incohérents 47 8,1 

Insomnie/instabilité 41 7,1 

Insomnie 40 6,9 

Instabilité/logorrhée/insomnie 9 9,7 

Refus alimentaire 7 1,2 

Tentative de suicide 7 1,2 

Irritabilité 5 0,9 

Homicide 3 0,5 

Consommation SPA 2 0,4 

Réquisition pour expertise mentale 2 0,3 

Totale 578 100,0 

Parmi les patients admis 39,6% avaient comme motif une agressivité et/ou une instabilité 

et/ou une agitation.  
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Tableau VI : Répartition selon la durée d'hospitalisation des patients avec un TPAT 

dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Durée d’hospitalisation  N % 

<15 jours  288 49,8 

15 -30 jours  236 40,8 

≥30 jours  54 9,3 

Total 578 100,0 

Parmi les patients admis, 49,8% avaient une durée d’hospitalisation de moins de 15 jours soit 

14,42 jours. 

 

 

Figure 2 : Répartition selon l’Antécédent personnel de troubles psychiatriques chez les 

patients hospitalisés avec un TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 

2019 et 2024 

Parmi les patients hospitalisés 84,3% n’avaient pas d’antécédent personnel de trouble 

psychiatrique. 
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Figure 3: Répartition selon le type d’antécédent personnel psychiatrique des patients 

hospitalisés avec un TPAT et ayant déclaré de tel antécédent dans le service de 

psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Parmi les patients hospitalisés ayant un antécédent de trouble psychiatrique, 95% étaient de 

nature psychotique.   

 

 

Figure 4: Répartition selon l’Antécédents personnels médical et chirurgical) des patients 

hospitalisés au services de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Parmi les patients hospitalisés 95% n’avaient pas d’antécédents personnels médico-

chirurgicaux. 

  

trouble 

l'humeur 

5%

trouble 

psychotique 

95%

trouble l'humeur

trouble psychotique

oui

5%

non

95%

oui

non



 

16 

Tableau VII : Répartition selon le type de substances psychoactives CONSOMME PAR 

les patients hospitalisés avec un TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G 

entre 2019 et 2024 

Substances psychoactives  
OUI 

N (%) 

NON 

N (%) 

Tabac 144 (24,9) 434 (75,1) 

Cannabis 142 (24,6) 436 (75,4) 

Alcool 77 (13,3) 501 (86,7) 

Tramadol 25 (4,3) 553 (95,7) 

Cocaïne  15 (2,6) 563 (97,4) 

Héroïne 5 (0,9) 573 (99,1) 

Codéine  1 (0,2) 577 (99,8) 

Toute substance confondue  208 (36) 370 (64,0) 

Parmi les patients hospitalisés 36,0 % ont déclaré la consommation d’au moins une substance 

psychoactive au cours de leur vie. 

 

Tableau VIII : Répartition selon le Contexte de survenue de l’épisode psychotique chez 

les patients hospitalisés avec un TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G 

entre 2019 et 2024 

Contexte de survenue 
OUI 

N (%) 

NON 

N (%) 

Conflit familial 14 (2,4) 564 (97,6) 

Perte ou deuil 7 (1,2) 571 (98,8) 

Stress  2 (0,3) 576 (99,7) 

Aucun 11 (1,9) 567 (98,1) 

Non documenté 61 (10,6) 517 (89,4) 

L’épisode psychotique était survenu dans un contexte de conflit familial chez 2,4% des patients 

hospitalisés avec un TPAT. 
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Tableau IX : Répartition selon les Principaux symptômes retrouvés chez les patients 

hospitalisés avec un TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 

2024 

Les principaux symptômes  
OUI 

N (%) 

NON 

N (%) 

Trouble du sommeil 546 (94,5) 32 (5,5) 

Idées délirantes  536 (92,7) 42 (7,3) 

Agitation psychomotrice  456 (78,9) 122 (21,1) 

Hallucinations  450 (77,9) 128 (22,1) 

Comportement désorganisé  237 (41,0) 341 (59,0) 

Mutisme  8    (1,4) 570 (98,6) 

Les principaux symptômes présentés par les patients hospitalisés avec un TPAT étaient les 

troubles du sommeil (94,5%), le délire (92,7%), l’agitation psychomotrice (78,9%), les 

hallucinations (77,9%). 

 

5.3 Caractéristiques thérapeutiques et évolutives 

Tableau X :Répartition selon les classes thérapeutiques utilisées chez les patients 

hospitalisés avec un TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 

2024 

Classes thérapeutiques  
OUI 

N (%) 

NON 

N (%) 

Antipsychotiques classiques 565 (97,8) 2 (0,3) 

Correcteurs   451 (78) 116 (20,1) 

Benzodiazépines 407 (70,4) 160 (27,7) 

Hypnotiques   258 (44,6) 309 (53,5) 

Thymorégulateurs  57 (9,9) 510 (88,2) 

Antidépresseurs  10 (1,7) 557 (96,4) 

Antidépresseurs  10 (1,7) 557 (96,4) 

Antipsychotiques atypiques  2 (0,3) 565 (97,8) 

Les classes thérapeutiques les plus utilisées étaient les antipsychotiques classiques avec un 

taux à 97,8%. 
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Tableau XI : Répartition selon l’évolution clinique des patients hospitalisés avec un 

TPAT dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Évolution clinique à l’hospitalisation  N % 

Rémission complète  534 92,4 

Rémission partielle  21 3,6 

Rechute  13 2,2 

Aucune amélioration 10 1,7 

Total 578 100,0 

Parmi les patients hospitalisés 92,4% avaient présenté une rémission totale.  

 

 

 

Tableau XII :Répartition selon le type de sortie des patients hospitalisés avec un TPAT 

dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Type de sortie  N % 

 Sous avis Médicale  495 85,6 

Contre avis médicale  34 5,9 

Transfert  1 0,2 

Fugues  10 1,7 

Non documenté  36 6,2 

Autres  2 0,3 

Total  578 100 

Parmi les patients hospitalisés 85,6% avaient été libéré sur avis médical. 
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Tableau XIII : Répartition selon la documentation du suivi post hospitalisation des 

Patients hospitalisés dans le service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 et 2024 

Suivi post hospitalisation  N % 

Documenté 136 23,5 

Non documenté  442 76,5 

Total 578 100,0 

Le suivi post-hospitalisation n’était pas documenté chez 76,5% des patients. 

 

Tableau XIV : Répartition selon l’évolution du diagnostic à la sortie des patients 

hospitalisés au service de psychiatrie du CHU Point G entre 2019 e 2024 

Évolution du diagnostic à la sortie  N % 

Trouble psychotique aigue transitoire  431 74,6 

Reclassé en trouble schizophréniforme ou 

délire chronique  
58 10,0 

Non documenté  75 13,0 

Autres 14 2,4 

Total  578 100,0 

Parmi les patients hospitalisés 74,6% avaient gardé le diagnostic de TPAT à leur sortie. 
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6 COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS : 

Cette étude rétrospective visait à décrire le profil épidémiologique et le devenir clinique des 

patients admis au service de psychiatrie du CHU Point G de 2019 à 2024 présentant des TPAT. 

Les résultats montrent que les troubles psychotiques aigus transitoires représentent une 

proportion significative des hospitalisations, ils ont concerné principalement les jeunes adultes 

avec une prédominance masculine.  Les TPAT ont été caractérisé par une apparition brutale des 

symptômes.  Nos résultats ont trouvé comme symptômes majeur le délire souvent polymorphe, 

accompagné d’hallucinations et de perturbations comportementales, de troubles du sommeil 

confirme la nature transitoire du trouble. Peu de patients observés ont présenté des antécédents 

personnels de troubles psychiatriques, des notions de consommation de substances 

psychoactives, accompagnés de facteurs déclenchants. La plupart des patients avaient présenté   

une rémission complète au cours de l’hospitalisation, ce qui correspond aux descriptions 

classiques des troubles psychotiques aigus transitoires avec une majorité étant traitée avec les 

antipsychotiques de première génération.  Toutes fois une proportion non négligeable a montré 

des rechutes ou des évolutions vers des troubles chroniques.  

Nos données ont montré que la fréquence des troubles psychotiques aigus sur une période de 5 

ans était respectivement de (1,97%) en 2019, (1,89%) en 2020, (3,15%) en 2021, (3,69%) en 

2022, (3,89%) en 2023, (4,22%) en 2024 et la fréquence générale sur les 5 ans était de 18,82%.   

 Non loin de la fréquence au Burkina Faso, OUEDRAGO et coll. [14] ont trouvé une fréquence 

de 19,53 % de TPAT entre 2003 et 2007 et une autre fréquence à 15,45% en 2017. Mais nous 

pensons que notre prévalence est sous-estimée à l’échelle nationale pour diverses raisons : 

d’abord l’étude n’a pris en compte que les patients hospitalisés, alors que d’autres sont suivis 

en ambulatoire et surtout le faible recours des populations aux services de santé en général et 

de la santé mentale en particulier. Cette situation pourrait s’expliqué par le faible 

développement de l’assistance psychiatrique au Mali ; les représentations culturelles collectives 

de la santé mentale en Afrique et plus particulièrement au Mali où la maladie mentale est 

considérée comme une agression extérieure ou une force surnaturelle, de telle sorte que 

l’individu n’est pas considéré comme malade, mais comme victime [38] aboutissant, soit à une 

attitude passive, soit à la tradithérapie [38]. 

Dans notre étude   les patients atteints de TPAT avaient une prédominance des adultes jeunes 

de 96% avec un âge compris entre 18 et 64 ans avec une moyenne d’âge de39,74 ans ce résultat 

est presque similaire à celui de OUEDRAGO et coll qui représentait 78,08%. Ces résultats 

s’expliqueraient par la vulnérabilité des adultes jeunes, comme signalés dans la littérature 
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psychiatrique [2,7,30]. Nos résultats rejoignent ceux observés dans d’autres contextes africains 

notamment au Burkina Faso, au Togo, au Nigeria, Bénin où les TPAT sont fréquents chez les 

jeunes adultes exposés aux facteurs de stress. [11,14,26].  

Les sujets de sexe masculin représentaient majoritairement 78% contre 22% de femmes ; nos 

résultats sont similaires à ceux de NUBUKPO et coll [26] au Togo, qui rapportaient 60,32%, 

de OUEDRAGO et coll [14] au Burkina 79,25% ; le taux élevé de 78% que nous avions trouvé 

ne nous permet pas de dire de façon formelle que les TPAT sont plus fréquents chez les hommes 

que chez les femmes. Mais nous pouvons trouver des explications au taux faible de TPAT chez 

les femmes, il y’a d’abord la dépendance financière et sociale qui fait que la femme doit obtenir 

l’autorisation de son mari avant de se rendre dans un centre de santé et en absence de ce dernier, 

elle doit attendre son retour [20,34,38]. Cette disparité peut s’expliquer aussi par le fait que les 

hommes sont exposés à des niveaux de stress plus élevés, liés aux rôles de genre et aux attentes 

socioculturelles [38]. Cette distribution est contraire à celle de la littérature qui met en évidence 

une prévalence légèrement plus élevée chez la femme que chez l’homme, une étude menée par 

RUSAKA et RANCANS en Inde [27] rapporte que la prévalence des TPAT était de 60,7% chez 

les femmes, une distribution similaire a été observée dans une étude d’Adamo et coll qui ont 

rapporté que 60% étaient des femmes.[26] Il y’a aussi la théorie de la sécrétion en grande 

quantité d’œstrogène chez la femme qui la protège contre la survenue de troubles psychotiques 

[21]. Les motifs d’admission les plus fréquents étaient l’agressivité / instabilité / agitation avec 

un taux de 39,6% suivis des troubles du comportement à 22,5% et l’insomnie /agressivité à 

9,7% et de l’insomnie seule 6,9% ; ces résultats vont dans le même sens que ceux de DESIRE 

NANEMA et coll [11,26].  

Notre étude a retrouvé comme principaux symptômes 92,7% d’idées délirantes ; 77,9% 

d’hallucinations et 41% de comportement désorganisé associé aux signes accompagnateurs 

avec un troubles du sommeil à 94,5% et l’agitation à 78,9% ces résultats sont conformes à ceux 

de la littérature DSM -5 et CIM-11.  

Peu des patients enquêtés (15%) présentait des antécédents personnels psychiatriques , nos 

résultats vont dans le même sens que ceux de la littérature qui affirme que la présence 

d’antécédents personnels  de troubles psychiatriques peut augmenter la survenue de 

TPAT[1,30,35], une étude menée au CHU Point G au Mali  par COULIBALY et coll sur 

l’épidémiologie hospitalière des troubles psychiatriques avait   montré une prévalence de 74% 

de patients  qui avaient présenté des antécédents de troubles psychiatriques [33]. Une autre 

étude menée en France et Burkina Faso avait respectivement rapporté que les patients 
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hospitalisés pour TPAT représentaient 40% et 93,27% parmi eux avaient déjà un antécédent de 

trouble psychiatrique. [14,29] 

Ce taux s’expliquerait par la faite que l’antécédant personnel est un facteur de risque de la 

survenue de TPAT [3].       

Un faible taux de patients enquêté avec 3,9% avaient présenté des facteurs déclenchants autre 

que la consommation de substance psychoactive, les conflits familiaux (2,4%), le stress (0 ,3%), 

la perte ou le deuil (1,2%), nos résultats sont différents de ceux de la littérature qui confirme 

que le stress, les conflits familiaux et le deuil sont les facteurs déclenchants les plus fréquents 

avec un taux de 40-60% [1,3]. La différence pourrait s’expliquer par le fait qu’au Mali les 

problèmes familiaux sont réglés en famille , le stress et le deuil Sont y minimisés [23]   

Dans notre étude, 36% des patients avaient une consommation des substances psychoactives, 

avec respectivement une consommation de tabac à (24,9%), de cannabis (24,6%), d’alcool à 

(13,3%), de tramadol à (4,3%), de cocaïne à (2,6%), d’héroïne à (0,9%) et de codéine à (0,2%). 

Nos résultats sont similaires à ceux de COULIBALY et coll avec un taux de 42,9%. Ces 

résultats pourraient s’expliquer par le faite que certaines substances sont hallucinogènes et 

stimulantes et peuvent entrainer des épisodes psychotiques aigus [19,33].   

Le niveau d’instruction de nos patients était relativement élevé mais avec une prédominance 

d’instruction du niveau primaire à 25,8%, le niveau secondaire à 25,3% et le niveau supérieur 

à 19,6% ; ces résultats pourraient s’expliquer par le fait qu’il n’y a pas de lien entre la survenue 

des troubles psychotiques aigus transitoires et le niveau d’instruction, ce qui renforce plus le 

caractère aigu et transitoire des troubles identifiés par notre étude. Nos résultats vont dans le 

même sens que la littérature qui ne montrent pas de corrélations claires entre le niveau 

d’instruction et la probabilité de survenue des TPAT [1,30].     

 Cependant 46% avaient une profession libérale ; 25,8% étaient sans emploi,19,4% étaient des 

élèves /étudiants et 8,8% étaient des salariés ; ces résultats s’expliquent par le fait que ceux qui 

travaillent pour leur propre compte, les sans emploi et les élèves /étudiants étaient les plus 

exposés à faire des états de stress pouvant être un facteur déclenchant des TPAT [3,20]    

Les patients dans 92,4% des cas avaient une rémission complète au cours de l’hospitalisation 

et une durée moyenne d’hospitalisation estime à 14,42 jours. Nos résultats sont différents de 

ceux de OUEDRAGO et coll qui objectiva une durée d’hospitalisation entre 3-5 semaines. Ces 

résultats s’expliqueraient par l’évolution naturelle des troubles psychotiques aigus transitoires. 

[14] 

97,8% avaient été traités par des neuroleptiques classiques ; ce résultat s’expliquerait par le fait 

que le marché pharmaceutique malien ne dispose pas de neuroleptique atypique en forme 
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parentérale [8,39], d’autres classes thérapeutiques ont été utilisées pour le traitement 

symptomatique et les effets secondaires tels que les hypnotiques, les benzodiazépines et les 

anticholinergiques 

L’utilisation des hypnotiques et de benzodiazépines respectivement à 70,4% et 44,6% est 

justifiée par le fait que les troubles du sommeil (insomnie) et l’agitation psychomotrice sont des 

signes qui accompagnent majoritairement les TPAT. Ceci confirme le point de vue de la plupart 

des auteurs africains [1,10,30]  

Dans notre étude, 10% des patients admis entre 2019 et 2024 avaient évolué vers la chronicité ; 

nos résultats obtenus sont   différents de ceux de RUSAKA et RANCANS en Inde qui ont 

retrouvé une évolution vers la chronicité (schizophrénie) avec un taux de 70,7%, une autre étude 

menée par MUKHERJEE et coll affirmait que les TPAT pouvaient évoluer vers la 

schizophrénie dans 22% des cas, vers les troubles bipolaires dans 12% des cas. En Europe les 

études confirment également une évolution favorable dans la majorité des cas mais avec un 

risque de transition vers la schizophrénie estimée entre 20 et 30%. [6,27] 

Cette convergence renforce la pertinence de nos observations et sont conformes à ceux de la 

littérature qui affirment que les TPAT servent souvent de transition vers une maladie chronique. 

Dans environ 40 à 50% les patients développent un trouble chronique (schizophrénie) et un 

trouble bipolaire. [32] Cette différence par rapport à notre étude pourrait s’expliquer par le fait 

que nous ne disposons pas du suivi post hospitalisation de tous les patients enquêtés.  

Cette étude est la première à traiter le profil épidémiologique et le devenir clinique des troubles 

psychotiques aigus transitoires au Mali, elle fournit des données pouvant contribuer à la 

recherche en ouvrant la voie à d’autres recherches plus approfondies, enrichissant le champ de 

la psychiatrie et les sciences psychosociales au Mali  

Elle peut servir de base pour la formation des professionnels de la santé à mieux reconnaitre et 

traiter ces troubles et aider aussi à la réduction de la stigmatisation en augmentant la 

compréhension des troubles psychotiques ainsi qu’à encourager les individus à chercher de 

l’aide. Ces résultats soulignent l’importance d’une prise en charge précoce et adaptée incluant 

l’hospitalisation, traitement médicamenteux et le soutien psychosocial  

En dépit de ces forces, notre étude présente également quelques limites : l’une étant le mauvais 

remplissage des supports (registres, dossiers médicaux) qui peut affecter la qualité des données ; 

L’autre étant l’absence de suivi systématique à long terme ; de plus les facteurs culturels et 

socio-économiques propres au Mali n’ont pas été suffisamment explorés, ce qui peut influencer 

la présentation clinique et le pronostic. La non prise en compte de nombreux facteurs de risque 
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personnels de survenue de ces troubles comme par exemple, les fragilités psychologiques des 

individus, les faibles capacités de résilience, constitue une limite majeure de cette étude. 
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7  CONCLUSION 

Cette étude rétrospective menée au service de psychiatrie du CHU Point G sur la période de 

2019 à 2024 avait pour objectif d’analyser le profil épidémiologique et le devenir clinique des 

TPAT.  

Sur la période d’étude les TPAT représentaient 18,8%, se manifestant principalement chez des 

adultes avec une nette prédominance masculine  

Certains patients enquêtés n’avaient pas de profession stable, une portion non négligeable 

d’entre eux présentaient un antécédent de troubles psychiatrique ; la consommation de SPA 

était retrouvée chez certains tandis que le contexte de survenue n’était documenté chez d’autres. 

La prise en charge reposait sur les neuroleptiques utilisés dans 97,8% des cas ; avec une 

chronicisation non négligeable estimée à 10%. 

Elle fournit des données pouvant contribuer à la recherche en ouvrant la voie à d’autres 

recherches plus approfondies, enrichissant le champ de la psychiatrie et des sciences 

psychosociales au Mali. 
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8  RECOMMANDATIONS : 

Après ce travail nous formulons les recommandations suivantes :  

Aux dirigeants (CHU et au service de psychiatrie) 

• Mettre en place des registres prospectives au Mali pour suivre la fréquence et l’évolution 

des TPAT, facilitant les études futures adapté au contexte local  

• Création de plateformes visant à numériser les dossiers cliniques afin de faciliter le suivi 

des patients 

Aux personnels  

• Nous sollicitons une rigueur dans la collecte des données (les registres et les dossiers 

cliniques).   

• Mettre en place des suivis post hospitalisation structurée. 
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RESUME : 

Le trouble psychotique aigu transitoire (TPAT), selon la Classification Internationale des 

Maladies (CIM) se caractérise par une apparition aigue de symptômes psychotiques qui 

émergent et qui atteignent leur sévérité maximale en 2 deux semaines. 

Notre   objectif était d’étudier le profil épidémiologique et le devenir clinique des TPAT, Il 

s’agissait d’une étude transversale à collecte de données rétrospective, portant sur les 

hospitalisations survenues entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2024 

La collecte des données a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation élaborée à partir du 

questionnaire annexé au protocole, l’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 

version 25. Les résultats ont recensé 578 cas de TPAT soit une fréquence hospitalière de 18,8%, 

l’âge moyenne était de 39,74 ans avec une prédominance masculine à 78,5% certains patients 

présentaient un antécédent personnel de troubles psychiatrique avec 36% de consommation de 

SPA. Le signe clinique prédominant était le délire (92,7%), les neuroleptiques de 1ere 

génération étaient les produits les utilisés (97,8%). Pour 10 % des cas l’évolution a été faite 

vers la chronicité.  

Mots-clés :  profil épidémiologique, troubles psychotiques aigus transitoires, devenir clinique. 
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SUMMARY: Transient acute psychotic disorder (TAPD), according to the International 

Classification of Diseases (ICD), is characterized by an acute onset of psychotic symptoms 

that emerge and reach their maximum severity within two weeks. Our objective was to study 

the epidemiological profile and clinical outcomes of psychotropic drug-induced psychiatric 

disorders (PDID). This was a retrospective cross-sectional study of hospitalizations occurring 

between January 1, 2019, and December 31, 2024. Data collection was performed using a 

data entry form developed from the questionnaire included in the protocol. Statistical analysis 

was conducted using SPSS version 25. The results identified 578 cases of PDID, representing 

a hospital frequency of 18.8%. The mean age was 39.74 years, with a male predominance of 

78.5%. Some patients had a personal history of psychiatric disorders, with 36% reporting 

substance abuse. The predominant clinical sign was delirium (92.7%), and first-generation 

neuroleptics were the most frequently used medications (97.8%). In 10% of cases, the 

condition progressed to chronicity. 

 

Keywords: epidemiological profile, acute transient psychotic disorders, clinical outcome. 

  



 

XXI 

QUESTIONNAIRE 

Informations générales du patient 

Code patient (anonyme) : _____________________________ 

Sexe : 

☐Masculin  ☐Féminin 

Âge à l’admission : __________ ans 

Niveau d’instruction : 

☐ Aucun ☐ Primaire ☐ Secondaire ☐ Supérieur 

Profession :_________________________ 

 

Données d’hospitalisation 

Date d’admission : ____/____/______ 

Date de sortie : ____/____/______ 

Durée totale d’hospitalisation (en jours) : __________ 

Mode d’entrée : 

☐ Urgence ☐ Réquisition judiciaire ☐ Accompagnement familial ☐ Autre : 

__________ 

Motif d’admission (résumé des symptômes ou motifs comportementaux) : 

___________________________________________________________ 

 

Contexte et antécédents 

Antécédents psychiatriques connus : 

☐ Oui ☐ Non  Si oui, préciser : _____________________ 

Hospitalisations psychiatriques antérieures : 

☐ Oui ☐ Non  Si oui, année et lieu : _________________ 

Antécédents médicaux somatiques (hors psychiatrie) : 

☐ Oui ☐ Non  Si oui, préciser : _____________________ 

Addictions ou consommations déclarées : 

☐ Tabac ☐ Alcool ☐ Cannabis ☐ Autres drogues ☐ Aucune 

Facteurs déclenchants identifiés : 

☐ Conflit familial ☐ Perte ou deuil ☐ Mission militaire/stress ☐ Autre : ____________ 

Éléments cliniques à l’admission 
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Symptômes principaux (cocher tout ce qui s’applique) : 

☐ Idées délirantes ☐ Hallucinations ☐ Agitation psychomotrice 

☐ Désorganisation du comportement ☐ Trouble du sommeil ☐ Mutisme 

☐ Autres : __________________________ 

Diagnostic à l’admission (selon CIM-10 ou CIM-11) : 

☐ TPAT confirmé ☐ Trouble psychotique non spécifié ☐ Autre : ___________ 

Traitement prescrit (nom des molécules et posologies) : 

__________________________________________________________ 

 

Évolution et suivi 

Évolution clinique pendant l’hospitalisation : 

☐ Rémission complète ☐ Amélioration partielle ☐ Rechute ☐ Aucune amélioration 

Type de sortie : 

☐ Amélioration ☐ Sortie contre avis médical ☐ Transfert ☐ Autre : __________ 

Suivi post-hospitalisation disponible : 

☐ Oui ☐ Non  Si oui, nombre de consultations : _______ 

Évolution du diagnostic à la sortie : 

☐ TPAT confirmé ☐ Reclassé en schizophréniforme/délire chronique ☐ Autre : 

_________ 

Commentaire sou observations particulières : 

__________________________________________________________ 
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