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Editorial

Hiver en France, printemps
au sud de la méditerranée

La psychiatrie frangaise est en plein hiver et notre revue en ressent durement le contrecoup. Plusieurs facteurs
se conjuguent pour ralentir en 2011 le rythme de nos parutions. Toute une génération de psychiatres qui
ont mis en place la politique de secteur et se sont engagés a la téte de véritables équipes pluridisciplinaires,
et qui ont fait Psy Cause, partent 4 la retraite de facon quasi simultanée sans reléve assurée. A ce probleme
démographique médical qui ne concerne pas que les psychiatres, s’ajoute une véritable rupture en matiére
de politique de santé mentale. Dans le monde hospitalier, on assiste 4 un éclatement de la notion d’équipe
avec des corps professionnels qui se replient chacun sur leur propre hiérarchie et, a défaut d’avoir les moyens
d’analyser les phénoménes transférentiels mis en jeu par les patients, font appel au formalisme des proto-
coles et de la course en avant sécuritaire encouragée par le pouvoir politique et ses relais devenus les vrais
patrons de I'héopital, les administratifs. Quant  nos sponsors naturels, les laboratoires pharmaceutiques, ils
sont en France victimes d’un amalgame entre avantages attribués 2 des médecins et soutien 2 des initiatives
scientifiques. De plus en plus la révolte gronde parmi les professionnels mais 'hiver a encore de nombreux
mois devant lui. Cette situation « gelée » n’empéche évidemment pas I'existence d’hommes et de femmes
éclairés qui font ce qu'ils peuvent qu'ils soient psychiatres, infirmiers, psychologues etc... sans oublier des
administratifs, Notre revue s’efforce d’avoir les moyens de leur donner la parole.

Au sud de la Méditerranée, la situation est inverse, Un puissant mouvement de liberté parti de Tunisie fait
chuter les uns aprés les autres des régimes dictatoriaux et ouvre la porte a I'épanouissement d’une psychiatrie
dont le terreau est I’humanisme. Ce mouvement est parti d’une culture arabe dont 'image détestable des
tours jumelles de New York et des assassinats au nom de Dieu dans le sahel, n’avait pas permis d’imaginer
que sa nombreuse jeunesse allait en bousculer les tabous. Ce qui se passe est tout simplement considérable
et fait trembler le monde de Afrique subsaharienne jusqu’a la Chine. C’est un mouvement similaire 4 ce
que I"Europe avait connu en 1848 dans lequel la jeunesse de I'époque dénongait les privileges d’une noblesse
vouée a I'extinction,

Avec ce numéro, notre revue confirme son orientation francophone tant par ses articles que par son équipe
rédactionnelle. Le support papier se compléte d’une publication des numéros en ligne sur notre site (http://
psycause.fr.st/) et de textes d’actualité sur notre blog (http://revuepsycause.blogspot.cony/). La francophonie
est d’abord une communauté de convictions et I'interactivité y est essentielle.

Zarzis le 15 juin 2011
Jean Paul Bossuat

NDRL : tout a fait exceptionnellement, ce N°59 sera le seul de 'année 2011. Par lui, Psy Cause continue et la
[fréquence des parutions sera augmentée en 2012, L 'abonnement concerne toyjours quatre numéros.
Nous remercions nos collégues et rédacteurs tchégues lan Cimicky, Ivan Galuszka et Petr Taraba pour leur

engagement a Prague et @ Pribor, ville natale de Sigmund Freud, qui fut déterminant dans la réussite de notre
séminaire congrés en mai 2011, Nous y reviendrons dans le prochain numére de Psy Cause.
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Psy Cause 1

Francophonie
en Afrique Subsaharienne

Dans ce numéro de 'année 2011, nous ouvrons une fois de plus nos articles
avec les contributions de ’Afrique subsaharienne, et tout particuliérement avec
un texte ivoirien qui nous a été adressé en pleine guerre civile. Nous espérons
'instauration d’une démocratie oii chacun joue le jeu pour le plus grand béné-
fice de tous les habitants de ce pays. Koné Drissa est professeur de psychiatrie
A Abidjan et membre du comité de rédaction francophone de Psy Cause. Avec
deux collaborateurs, il nous présente un travail sur des procés en sorcellerie
arrachant des « aveux » alors que cette pratique, dans les temps troublés qu’a
connu le pays lors de cette recherche, devenait un enjeu de pouvoir.

Notre second article est, lui aussi, un sujet d*actualité. Corentin Nascimento
est pédopsychiatre a I'hopital national de Niamey au Niger et membre du
comité de rédaction francophone de Psy Cause. Il milite A travers son étude
pour la création d’un service de pédopsychiatrie distinct de "actuel service de
psychiatrie générale.

Nous achevons ce premier dossier avec trois articles sénégalais. Dakar a long-
temps accompli un réle pionnier dans la psychiatrie africaine francophone,
Elle est & présent bien présente dans notre éguipe. Mamadou Habib Thiam,
Maitre de Conférences agrégé nous apporte un travail sur la dépression chez les
sujets agés au Sénégal ainsi qu’une recherche sur les troubles du comportement
alimentaire dans son pays. Papa Lamine Faye est psychiatre au CHU de Fann.
Il nous livre avec ses collaborateurs, une réflexion sur un cas clinique : celui
d’un Mauritanien schizophréne dont la résistance au traitement est liée 4 une
distribution dysfonctionnelle des réles parentaux.

Jean Paul Bossuat

Lagune de Porto Novo.
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Koné Drissa’

Michel Gbagbo?

Raymond Nébi Bazare®

Sorcellerie en Afrique : le paradigme
psychologique des confessions publiques

Résumé

Les auteurs interrogent la nécessité de redéfinir les paradigmes jusque 12 utilisés dans les recherches
portant sur la sorcellerie en Afrique noire. En effet, qu’elles soient sociologiques, ethnologiques ou
ethno-psychiatriques, celles-ci ont peu abordé la question des personnes accusées de sorcellerie par leur
communanté et avouant une telle pratique lors de confessions publiques. Quel cadre relationnel organise
ces aveux ? Ces personnes présentent-elles une psychopathologie ou des caractéristiques psychologiques
spécifiques ? Une analyse de cette situation est une étape vers une anthropologie clinique générale.
Larticle se termine donc en proposant de nouvelles recherches dans ce sens.

Mots Clés : sorcellerie, confessions publiques, paradigmes, psychologie, Afrique

Summary

This article allows to the authors to wonder about the necessity to redefine paradigms to there used
in researches concerning sorcery in Black Africa. In effect, that they are sociological, ethnological or
ethno-psychiatric, these not much tackled the question of the people accused of sorcery by their com-
munity and to confess this kind of method during public confessions. Witch relational context organize
these confessions? Are this people endowed a psychopathology or particular psychological characters?
An analysis of this situation is a step of a general clinical anthropology. The article ends therefore by

offering new researches in this sense.

Key Words : sorcery, public confessions, paradigms, psychology, Africa

Introduction

La question de la sorcellerie occupe au sein de la société
ivoirienne une large place. Pour un examen scolaire, des
funérailles, une élection ou tout événement impertant,
quelque soit la classe sociale, I'age et le niveau d’étude,
I’interprétation des faits en termes de sorcellerie demeure
commune. A la fois invariant culturel et enjeu moderne

1. Professeur Titulaire de psychiatrie

UFR Sciences Médicales Abidjan ; e-mail : k.drissa@hotmail.fr
2. Maitre-Assistant en Psychaologie

UFR Criminologie, Université de Cocody, Abidjan.

3. Docteur en Criminologie, Option Sociologie Criminelle

UFR Criminologie, Université de Cocody, Abidjan.
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de pouvoir et d’intégration sociale, la sorcellerie traduit
'inventivité de nouveaux citoyens qui interprétent 'envi-
ronnement en s'appuyant sur les pré-requis culturels, de
méme que 'adaptation de cette pratique aux enjeux nou-
veaux de la ville.

Lobjet de cet article consiste a essayer d’élargir au champ
de 'anthropologie clinique générale, I'analyse des données
disponibles portant sur la pratique de la sorcellerie en
Afrique noire, et plus particuliérement en Cote d'Ivoire.
Trois notions fondamentales sont couramment associées
aux études sur le sujet : les sciences ésotériques ou sciences
occultes, les sociétés secrétes, la martigre vivante et / ou les
systémes vivants. Cect, au double plan des érudes sociales et
anthropologiques. Mais rarement, méme dans le cadre des



études ethno-psychiatriques, une importance a été accor-
dée a la psychopathologie ou au profil psychologique des
sujets se déclarant sorciers, lors de confessions publiques
et acceptés comme tels.

I - La sorcellerie aujourd’hui

Dans la société traditionnelle africaine, aucun événement
d’importance n’échappait  une causalité mystique. La
mort etfou la maladie faisaient en permanence (re) surgir
les dimensions terrestre et cosmique de la vie, M-C. Adjoua
(1988). En médecine traditionnelle existait un systéme
d’analogie entre corps présent et mystique de sorte que
I"atteinte du premier témoignait d'une faille dans le second,
Michel Galy (1991). La sorcellerie, en tant que manifesta-
tion de la puissance magique des chefs, des ainés, semblait
légitime dans la mesure on elle restait un instrument dan-
gereux, mais controlé, et limité a la sanction des atteintes
a l'ordre érabli, M. Diop, A. Zempleni, B Martino et H.
Collomb (1964).

Aunjourd’hui, malgré la modernisation accélérée du rissu
social, ce discours antochtone persiste. Les individus se
confrontent dans un univers social compétitif, hostile, et
décryptent toute entrave a leur homéostasie sociale par re-
cours aux invariants culwurels, C. Vidal (1986). Bien mieux,
au plan social, elle tend i devenir, reléve M. Augé (1976), un
instrument contestataire utilisé par les jeunes pour justifier
leur exode rural par peur de I’ « envoiitement »,

Si les auteurs insistent sur la prééminence des pratiques
mystiques dans la société africaine moderne, P. Petit,
(1998) et V. Baeke, (2000), ils analysent surtout ses avatars,
La sorcellerie anthropophagique africaine fait ainsi face aux
nouvelles exigences des citadins, M. Dores (1981), s'impose
en dehors des membres de la communauté ethnique habi-
tuelle, M. Teixeira, (1998), et se trouve méme impliquée
dans le domaine des compétitions électorales, ]. Tonda, B-].
Laurent et A. Mary, (2001). Il se produit comme une désa-
cralisation de ces pratiques, ouvertes maintenant a diverses
ethnies de la ville, instrumentalisées et marchandisées. Elles
deviennent « métissées », A. Mary, (1993). Cela souléve la
question du devenir de la pulsion agressive dans la société
moderne, (J-M. Delacroix, 1994).

Cependant, reste que le schéme principal du fonctionne-
ment de cette pratique impliquant la croyance en rites pou-
vant entrainer des dommagcs sur autrui ou des protections
(contre-sorcellerie) a traversé le temps et demeure inchangé.
Il survit, entretenu par 'imaginaire collectif méme si cela se
fait de maniére remaniée, Léon Fotzo (1997).

Il - La sorcellerie comme objet de
recherche
L’existence de la sorcellerie comme objet de recherche

en science pose cependant probléme. Phénoméne non
observable, non mesurable, et surrout non répétable, il

releve d’un corpus immatériel mais, qui n’en a pas moins
un impact réel sur la vie de citovens africains, par exemple
en médecine (C. Lewertowski, T. Nathan, S. Blanche et
al, 1999). Sa pratique reste en tous cas observable — c’est
un fait empirique commun - et s’inscrit dans le champ
général des sciences occultes. Mieux, celle-ci a un impact
social varié, au triple plan criminologique, (A. Mbaisso,
1994), sociohistorique et anthropologique (P. Perir,
1998) er psychologique (P Fermi, 2003). Un tel impact
mérite donc I'attention du chercheur. Plus généralement,
la sorcellerie a sa place dans Iédifice scientifique car elle
éclaire le rapport entre croyances et régulation de la vie
sociale, M. Augé, (1976).

Trois principales approches se distinguent pour tenter de
définir notre objet.

Au niveau ethnographique, les études récentes (A. Haus-
tein, 1997, M. Adam, 2006), issues de I'anthropologie,
reprennent ['idée que la sorcellerie appartient au corpus
général de la magie ou de la pensée magique qui, comme
I"avait montré S. Freud (1913, 2010), traduit la toute puis-
sance des idées. La sorcellerie regroupe donc I'ensemble
des croyances de divers peuples en la toute puissance des
éléments de la nature, incluant des rites spécifiques (telle
que la dendrolitrie - ensemble de croyances et de cultes
rendus aux arbres sacrés en Cote d’Ivoire par exemple). Ces
rites permettent d’une part la jonction des deux mondes
(terrestre et cosmique) ainsi qu’avec Dieu lui-méme, et
de l'autre une pratique, qui, comme 'a montré 1. Sow
(1977), permet la protection ou I'action néfaste contre le
« phylum générique » - I'axe existentiel - de I'"homme. Une
telle atteinte étant censée pouvoir entrainer divers maux
qui frappent par leur gravité : stérilité, handicap physique,
maladie mentale ou mort.

Au plan ethno-psychiatrique, la sorcellerie consiste sub-
séquemment chez les peuples africains en une représen-
tation culturelle de la vie et de la maladie témoignant de
’extra-causalité des troubles, L. Fotzo, (1997), D. Stor-
per-Perez, (1973), P. Pignarre, T. Nathan et C. Grandsard
(2002). Cette représentation sous-entend que "approche
étiologique traditionnelle noire soit généralement dictée
par des considérations de prime abord métaphysiques, H.
Memel-Foté et al, (1998). Et elle explique ainsi I"utilité du
« principe de complémentarité » de Georges Devereux au
cours des soins en milieu transculturel, P Fermi (2003),
D. Pierre (2003).

1l est possible de relever ici deux approches complémen-
taires. Celle anglo-saxonne, incarnée par Evans-Pritchard
E. E., (1963), distinguant entre sorcery (magie expérimen-
tale basée sur 'usage d’amulettes) et witcheraft (décrivant
la possession surnarurelle impliquant des actes involon-
taires). Et celle francophone, séparant les « bons sor-
ciers » ou « contre sorciers» aux multiples dénominations
(guérisseurs, charlarans, sorciers « positifs », voyants...)
des sorciers agissant pour nuire. Cette double image se
résume ainsi :
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Contre Sorcellerie

> s

Sorcery -« >

Witcheraft

= desnssssssssseans ML sssassanassas T

Sorcellerie négative

Figure 1 : Double image de la sorcellerie.

Généralement, la doxa entend par sorcellerie (cf. la Sor-
cellerie négative du schéma 1), cetre pratique négative
consistant pour un individu initié ou possédé, a participer
individuellement ou au sein d’une confrérie, a I'aliénation
de la santé mentale et/ ou physique d’autrui, au moyen de
pratiques occultes,

Au plan sociologique, on peut, dans le cadre de la théorie
interprétative d’ensemble de Marc Augé, (1975 et 1977),
tenter aussi de définir la sorcellerie. Cetre derniére reléverair
d’un ensemble de croyances et de pratiques culturellement
partagés portant sur la conviction de I'effet d’un ensemble de
rites traditionnels sur le déroulement normal de 'existence
de certains individus visés par ces pratiques. Néfaste ou non,
en tous les cas contraignante, la sorcellerie s’apparente ainsi
a un mode psychologique d’interprétation des vicissitudes
sociales et de I'évolution des relations interindividuelles en
termes d’agressions / protection dans le cadre familial et/
ou communautaire. C’est donc un mode de connaissance
du réel privilégiant, a partir de 'observation de faits avérés
(maladies, décés...) des explications de type épi-rationnel
et pseudo-logiques et portant sur les rapports de force a
I'intérieur des lignages et du village. C’est dire qu’a des faits
concrets sont attribués des causes et explications irration-
nelles tandis que de telles explications reposent toujours
au minimum sur un ensemble de faits rationnels et avérés.

Cette derniére approche, bien définie par N. R. Bazare,
(2009), inclue la théorie locale qui aux yeux des popu-
lations considérées rend compte des aléas de I'existence,
du malheur, des maladies, de la mort, et des phénoménes
d’attribution.

II1 - Le paradigme psychologique

3.1 Théorie interprétative d’ensemble

En acceptant pour principe I'extra-causalité de tout acci-
dent social et biologique, et suite 2 une enquéte chez des
populations de la basse Cote d’Ivoire, M. Augé, (1976), fait
ressortir le fonctionnement « technique » puis social de la
sorcellerie. Au premier plan, « Le sorcier, en Basse Cote
d'Ivoire, est censé posséder un pouvoir psychique qui lui
permet de s’attaquer a autrui. Ce pouvoir, droy alladian,
logho ébrié, esa avikam gur dida, est celui d’une des « imes »
de la personne, ou, si 'on préfére un autre langage, d’une
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des instances psychiques de la personne », (p. 129). Cette
référence a la structure psychique implique une « topo-
sisation » ou localisation topographique pré-freudienne
« d’instances psychiques », certainement variable selon
les cultures, mais dont trois points essentiels ressortent :
I'existence d'une dme, (cf. le « phylum génétique » d’I. Sow),
celle d'un « pouvoir mystique » impliquant I'adhésion et la
croyance de la communauté, et permettant « ['attaque »,
celle d’une autre 4me apparentant au sorcier, spécifique car
dotée de ce pouvoir « d'attaque ». (figure 2)

Attaque

— (ﬁxme de la victime_)

Figure 2 : Processus de I"attaque en sorcellerie,

Cette figure sous-entend 'existence de trois protagonistes
qui sont : la victime, le sorcier (nocif) et la communauté,
On peut éventuellement y ajouter un quatriéme, le contre
sorcier, ou sorcier « positif » ou encore guérisseur.

Au second plan — social — cette conception anthropopha-
gique rappelant la « cuisine des sorciéres » de N. Jacques-
Chagquin, (1992), implique une distinction entre attaque
directe (opérée par un membre du lignage), et indirecte
(opérée 4 la demande d’un tiers). Traditionnellement, "accu-
sation était alors suivie d'une cérémonie de réconciliation
destinée a préserver ’harmonie sociale.



3.2 — Attribution du statut de sorcier

Seul et méprisé, le sorcier était traditionnellement craint
et redouté. Aujourd’hui, la compérition sociale aidant, la
recherche d’un bouc-émissaire aux « malheurs » semble se
développer en empruntant a ce canevas culturel, C. F. Fisiy
(1990). En fait, la violence intrafamiliale est générale, et
traduit, au plan macrocosmique, une tentative de refonder
'ordre social traditionnel, de retrouver I'adéquation du
guotidien avec le monde céleste, R. Bertrand, (2008).

Seulement, le diagnostic constituant une épreuve de force
entre individus et groupes, « ... seuls peuvent étre effec-
tivement accusés des marginaux ou des isolés qui n’ont
qu'une des composantes de la force idéale (la vieillesse
mais non la situation sociale par exemple); les autres, ceux
que I'on soupgonne mais que ['on n’ose pas accuser, tirent
éventuellement du prestige du soupcon qui pése sur eux. »,
M. Augé, (1976, p. 133). En conséquence, la recherche de
I’harmonie semble désormais s’établir par dichotomisation
de I'image du sorcier ; la bonne — prestigieuse — servant
tant de modéle que les intéréts du protecteur faussement
admiré, tandis que la négative — induisant le sens donné au
mot sorcier aujourd’hui — justifiant aussi bien les accidents
sociaux survenus qu'une exclusion sociale parfois extréme
de la personne indexée. C’est donc en définitive, a une
scotomisation de 'image du sorcier négatif a laquelle nous
assistons, sous 'effet des contraintes sociales.

Quant a cette accusation orientée, elle releve de deux
sources : la population, (le cercueil « désignant » le cou-
pable) et le charlatanisme {un exorciste, devin, voyant ou
sorcier positif le démasque). Mais comme le note D. Signer,

- '
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(1999), cette « qualité » de sorcier reléve en fait d’une
extrapolation par la communauté sur la base de savoirs
empiriques antérieurs sur le comportement de Iindividu
ou de ses ascendants.

Il en découle que mettre en relation les approches sociales
de M. Auger et celles de Pattribution de H. Tajfel, (1972),
permet d’une part d’insister sur I'importance de 'expérience
sociale et des croyances comme déterminant de Pattitude
de marginalisation voire d’exclusion, et d’autre part, dans
une perspective phénoménologique (le sens des faits étant
déterminé par les acteurs du contexte), de parler de pro-
cessus de catégorisation.

Cependant, qu'en est-il alors du processus d'auto-attribution
ou d’auto-catégorisation ? A partir de quoi - Pexpérience, le
savoir du sens commun, le jugement des autres — se forme
t-il 2 Pour retourner 2 la personne s’accusant de sorcellerie,
ya-t-il des régles et/ou des contraintes internes et externes
prédestinant i cette production ?

2.3 — Les aveux de sorcellerie lors de
confessions publiques

Lauto-accusation pose en réalité le probléme de la preuve,
et donc de I'aveu. Le juge i la période coloniale avait déja
tenté de judiciariser certains comportements relevant de la
morale et du religieux ; c’est dans cette trame que le 1égis-
lateur africain va vouloir transposer dans le droit positif
africain les pratiques relevant de la sorcellerie, P. Ogo Seck,
(2003). Uembarras des magistrats reléve de leur mauvaise
appréciation, en principe, des affaires surnaturelles, E. De
Rosny, (2005). C’est pourquoi quand survient « 'aveu »,
c’est le trouble de P'ordre public' qui est retenu par le
magistrat : la mise en détention du « coupable » permettant
de lui sauver la vie et de ramener I'ordre.

Ainsi, Monsieur K, battu par les jeunes d'un village de Divo,
[Grobiassoumé} se confesse : « Souvent, au lieu de tuer, on
prend la chance des gens pour la donner 4 d’autres ou pour
la mettre dans un canari... Pour tuer, ¢’est sur programme,
Tant quon ne r'a pas encore programmé tu peux vivre a
I’aise. Mais si tu es programmé, tant qu’on ne t'as pas encore
eu, on te cherche toujours ».

Cet aveu, seul moyen d’obtenir la preuve, souléve cepen-
dant, du strict point de vue du droit, le probléme de sa
validité et de sa scientificité. Soumettre en effet un individu
a la question, de surcroit par un agent non assermenté,
invalide non seulement cet aveu, extorqué sous la pression
et la contrainte (conditions émotionnelles particuliéres :
deuil, maladie, situations originales), mais reléve en plus

1. Larticle 205 du Code Pénal Ivoirien stipule que : « Est puni
dun emprisonnement de 1 4 5 ans et d’une amende de 500 000 F
a 1 000 000 F quiconque se livre a4 des pratiques de charlatanisme,
sorcellerie ou magie suscepribles de rroubler 'ordre public et porter
arteintes aux personnes et aux biens. ». Le magisrrat starue done sur les
conséquences (réelles ou possibles) de Pacte, et non sur Pacte lui-méme,
immatériel par nature. En cela, le juge accéde a la volonté populaire
de condamner un individu, pour espérer un retour au calme, bien que
ne trouvant rien 4 lai reprocher.
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de « I'infraction putative », n’existant que dans I’esprit de
celui qui le fait,

Bien mieux, au plan psychologique, comment distinguer
ces dires de "auto-confession, voire de I"affabulation suite
aux pressions exercées sur 'individu ? Le confessé lui-méme
n’aurait-il rien de particulier ? Que penser par exemple de
I’état de santé mentale de la Mme D. — de Divo - qui nous
déclare : « Je suis née sorciére...On transforme les gens en
animaux et on les mange » ?

En fait, si le double processus d’accusation et d’aveu
conduit d’une part 4 une tentative d’appropriation de la
variabilité culturelle par la norme que constitue le Droit,
et d’autre part, a une validation du modéle théorique
d’ensemble de M. Augé, (Ibid.), une question pendante
semble inexplorée : Iétat psychologique des sujets faisant
les aveux de sorcellerie lors de confessions publiques. En
dehors de certains caractéres sociaux probants (handicap,
exclusion sociale, jeune dge, dge trés avancé, comportements
irrévérencieux, bénéficiaires supposés du malheur arrivé
a autrui...) sur lesquels s’entendent les auteurs, M. Augé,
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La pédopsychiatrie au Niger :
résultats d'une premiere
expérience

de janvier 2008 a décembre 2009

Corentin Nascimento

Résumé

Le service de psychiatrie de I'hépital national de Niamey recoit des enfants et des adolescents. Les patients
de sexe masculin sont majoritaires (57 9). Les pathologies observées sont diverses : les états psychotiques
(51 90), les érats dépressifs (4 %), les troubles anxieux (4 %) et I'épilepsie (32 %). La tranche d’age 13
4 18 ans est la plus représentée (43 %). 38 % des patients sont sans situation professionnelle. Les méres
accompagnent souvent les patients (62 %), elles assurent la continuité des soins 4 domicile.

Les prises en charges permettent de restaurer, au moins en partie, du lien social parfois altéré.

7 % des patients de notre échantillon ont été hospitalisé parmi les adultes.

Il va lieu de créer des structures spécifiques a 'enfant, 3 'adolescent ; de penser 4 la formation du
personnel si 'on veut faire une prise en charge qualitative et développer le travail en réseau avec les
maternités et les services de pédiatrie.

Mots clés : pédopsychiatrie — prise en charge — hépital national de Niamey Niger.

Abstract

The Department of psychiatry in the national hospital of Niamey receives children and adolescent. Males
are in majority (57%) Observed pathologies are: Psychotics states (5 1%0), depressive states (4%), anxiety
disorders (4%) and epilepsy (32%0). 13-18 old people are the most represented in active file (43%). 38%
of patients are without professional status. Mother are often present (62%).They ensure the continuity
of care after come back house. The care helps to restore a part of social link, often broken. 7% of young
patient are hospitalized in an adult psychiatric department. It is important to build specific structure
for children and adolescent, to think about formation of team to favorise a good care and develop the

Etude rétrospective réalisée au service de
psychiatrie de I’'hopital national de Niamey

network with maternity and pediatric service.

Key-words : pedopsychiatry-care-national hospital of Niamey, Niger

Introduction

Notre pratique quotidienne de la psychiatrie au pavillon E
de I’hépital national de Niamey nous a permis de prendre en
charge des enfants et des adolescents. Ces jeunes accueillis
sont le plus souvent en grande souffrance psychique. Ce
sont des sujets largement dépendants de leur entourage ;
leur organisation psychique ne peut donc se comprendre
qu'en référence a 'organisation affective et relationnelle
du groupe familial.

Pédopsychiatre
Hopital national de Niamey
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Les troubles psychiques chez 'enfant et chez I'adolescent
ont souvent eu en Afrique une explication rraditionnelle. En
effet "enfant qui nait est toujours porteur d’un message ; il
est 'incarnation d’un ancétre ou il apporte la preuve d’un
mauvais fonctionnement d’un systéme familial. Le recours
aux guérisseurs et aux marabouts est de premiére intention.
PIDOUX C. (1) écrivait : « quand un homme ou une femme
présente certains malaises ou certains troubles de compor-
tement c’est le signe qu’un génie veut prendre possession de
son étre. Il convient alors pour faire cesser ces troubles et
rendre a Uintéressé une vie normale de le conduire chez les
«zimas» (prétre et médecin a la fois) ».

Les enfants malades mentaux ne sont pas exemptés d’un tel
circuit au Niger. Ils arrivent en consultation, dans la grande



majorité, aprés un ou plusieurs passages chez un guérisseur.
Longtemps ignorées par la population comme objet de la
médecine moderne, ces affections neuropsychiatriques
infanto juvéniles sont, aprés des campagnes de sensibili-
sation menées ca et |a au Niger, des motifs fréquents de
consultation en psychiatrie.

Ces affections de ’enfant et de I’adolescent sont peun
décrites dans nos contextes de travail en ce sens qu’elles
n’apparaissent dans aucune statistique du service comme
une entité a part entiére.

De plus les prises en charge en pédopsychiatrie sont totale-
ment différentes méme lorsque les troubles appartiennent 4
une lignée commune a 'adulte et elles sont variables selon
les contextes socioculturels.

Le résultat de ces deux années d’expérience de pédopsychia-
trie dans le service de psychiatrie de ’hdpital national de
Niamey va permettre d’apporter une contribution a ’édifice
d’une psychiatrie infanto juvénile au Niger.

Cette étude a pour objectifs :

* objectif général : contribuer a "'amélioration de la prise
en charge globale en pédopsychiatrie 4 'Hépital National
de Niamey (HNN),

* objectifs spécifiques :

- déterminer les différents types d’affections infanto
juvéniles que recoit le service de psychiatrie de 'hépital
national de Niamey,

- décrire les caractéristiques sociodémographiques des
patients vus en consultation de pédopsychiatrie,

Porte d’entrée du service de
psychiatrie a 'intérieur de I"h6pital
national de Niamey.

Fagade du batiment qui abrite les
bureaux et qui donne accés aux salles
d’hospitalisation.

- décrire les méthodes et les limites du travail avec les
patients.

Cadre, matériel et méthode de travail
Notre étude se déroule au NIGER, i I’hépital national de

Niamey, dans le service de psychiatrie communément appelé
pavillon E. Tl s’agit d’une étude, rétrospective descriptive
qualitative, qui a été menée 2 partir des dossiers des patients.
La population cible est représentée par les patients de 0 a
18 ans célibataires, vus en consultation de pédopsychiatrie
et ayant fait ou non 'objet d’une hospitalisation. I'échan-
tillonnage est constitué de dossier des patients recus en
2008 et 2009, et suivis réguliérement. Un échantillon de
188 patients a été obtenu a partir de 293 dossiers portant
sur la période de [étude.

Sont exclus de cette étude tous les mineurs émancipés, tous
les patients dont le dossier médical est incomplet, ceux qui
ne sont pas réguliers dans la prise en charge ou qui sont
perdus de vue.

Ainsi les données relatives aux profils sociodémographiques
(age, sexe, situation sociale) des partients ont été obtenues,
Il en est de méme pour le mode de traitement (en ambu-
latoire ou en hospitalisation) initial instauré et le lien de
I’accompagnant au patient.

Les données quantitatives recueillies ont été rendues ano-
nymes, codées puis saisies sur micro-ordinateur. Ceci nous
a permis d’analyser les résultats et de mener une discussion.,

Pavillon d hospitalisation : les
hommes a 1’étage, les femmes et les
enfants au rez de chaussée.
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Résultats

Tableau I : Répartition des patients en année et selon le sexe,

Masculin Féminin Total
N % N Yo N %
2008 40 57 30 43 70 100
2009 68 58 50 42 118 100
Total 108 57 80 43 188 100

Le l'lDlT]bl'E de nouveaux COI‘ISUII"&]’“’S 4 connu une hausse
significative de 2008 & 2009.

Les patients de sexe masculin sont majoritaires avec un
sexe Ratio de 1,3.

Tableau IT : Répartition des patients selon les pathologies.

Répartition selon la situation sociale

4% 3%
11%4_%

@sans siluation méléves Uex éléves LUménagéres

mcultivateurs mrevendeurs mautres

Graphique 2 : 38 % des patients sont sans situation et 3 %
(autres) sont constitués de berger, de boucher
et d’apprenti mécanicien.

Les états psychotiques (psychoses infantiles, Autisme de
Kanner, Epilepsie Psychose, Pharmaco psychoses) repré-
sentent 51 9 des pathologies rencontrées.

Pathologies N U

Psychoses 75 39 %

Epilepsic Peyctiose i g Répartition selon les accompagnants
Pharmaco psychoses 4 2 9% .
Dépressions 8 4 % des Pa“entﬁ
Troubles anxieux 7 4 %y

Epilepsies 60 32 9%

IMC Epilepsie 3 2%

Enurésies B 2 %

Débilité 2 1%

Confusion mentale 1 1%

Trisomie 21 1 1 9%

Autres organicités 4 2%

Total 188 100 %

® @ @ @ ¢ & @
W Qb'@ Oé' -‘\’ﬁ. Qo° < Q&é&
\lb

Graphique 3 : La plupart des patients (62 %) arrivent en
consultation accompagnés par leur mére.

Répartition selon les tranches d'ages

6-12ans 13-18 ans

0-5ans

Graphique 1 : Les tranches d’ages 0-5 ans et 6-12 ans
constituent le groupe des enfants x
ils représentent 57 Y% de I"échantillon.
43 90 des patients ont un ige compris entre 13 et 18 ans.
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Répartition des patients hospitalisés et
non hospitalisés

7%

93%

@ Patients hospitalisés B Patients non hospitalisés

Graphique 4 : 93 % des patients ont débuté leur traitement
en ambulatoire.




Discussion

Les consultations de pédopsychiatrie ont été instaurées
a I'hopital national de Niamey en Novembre 2007. Une
telle initiative vise 2 donner un caché partculier a la prise
en charge de I'enfant et de I'adolescent en souffrance psy-
chique ; a inciter les responsables administratifs 4 mettre en
place une structure de pédopsychiatrie qui va effectivement
permettre « de développer des pratiques innovantes » (2).
Ainsi, nous constatons que le nombre de nouveaux cas ayant
fait 'objet d’une prise en charge augmente chaque année.
Il passe de 70 en 2008 a 118 en 2009(Tableau I) et déja en
juin 2010 nous avens 113 nouveaux consultants.

Depuis fin 2007 le service de psychiatrie a été renforcé par
I’arrivée de 3 psychiatres ; ce qui a permis d’améliorer la
qualité des soins.

Plusieurs parents disent avoir pris la décision d’amener leurs
enfants en consulration parce qu'ils ont suivis une émission
radiophonique ou télévisée ou, parce qu’ils ont constaté
une amélioration clinique chez I'enfant du voisin qui est
suivi en psychiatrie.

Dans notre échantillon les sujets de sexe masculin sont
prédominants (57 90) avec un sexe ratio de 1,3 (Tablean I)
alors que dans la population Nigérienne on compte 52 %
de femmes. Cette surdétermination masculine est aussi
retrouvée dans le travail de BETTSCHART(3). Ceci nous
conduit au questionnement suivant : les gargons sont-ils
conduits systématiquement aux soins parce que la famille
veut les voir autonome et assurer dans 'avenir leur réle de
chef de famille ?

Nous répondons par I"affirmatif car, en Afrique les garcons
sont plus investis dans un avenir (le travail, la responsabi-
lité).

Une autre raison explique la prédominance du sexe mas-
culin; ¢’est 'existence de psychoses induites par la prise de
substances psycho actives observées uniquement chez les
garcons dans notre échantillon (2 9).

Les pathologies rencontrées sont diverses (Tableau II) 5 il
s’agit des états psychotiques (51 %), des états dépressifs
(4 %), des érats anxieux (4 %), et des épilepsies (32 %0).

Les états psychotiques sont constitués de psychoses infan-
tiles et d’autisme de Kanner (39 90), de psychoses survenant
chez I'enfant épileptique que nous avons désigné sous la
rubrique Epilepsie psychose (10 %) et de pharmaco psy-
chose (2 %) a type de Bouffée délirante aigue,

Ces érats psychotiques perturbent beaucoup les parents
surtout lorsqu’ils surviennent avant 3 ans. Les meéres sont
indexées : il leur est reproché d’avoir fréquenté des endroits
qu’elles ne devraient pas pendant la grossesse ; de sortir
aprés le crépuscule pendant les quarante jours précédant
I'accouchement ou d’avoir transgressées une quelconque loi.
Ses meres désemparées verbalisent les difficultés relation-
nelles qu’elles ont avec le mari et/ou la belle famille suite a
la naissance de cet enfant qui n’est pas comme les autres.

Au Niger P'enfant psychotique n’est pas toujours percu
comme un malade mental mais comme un possédé. Il n’y
arien de culturel qui permet une intégration sociale de ces
enfants.

Ailleurs, notamment dans les pays cotiers, I'enfant psy-
chotique est celui [a qui ne parle pas comme les autres,
qui agit différemment, qui est un peu dans son monde et
qui semble communiquer avec des gens d’un autre monde.
Pour une meilleure acceptation, on pense qu'il est Penvoyé
d’un dieu ou qu'il porte en lui un message des ancétres. Au
paroxysme des décompensations ou en période de crise,
des cérémonies sont faites et permettent de désangoisser
la famille afin de donner un regain d’énergie a ceux qui
s’en occupent. Lenfant est alors magnifié, ses parents et
'entourage "accepte tel qu’il est avec son handicap.

Les états dépressifs observés surviennent chez des éléves en
classe d’examen, des ainés de circonstances et réalisentun ta-
bleau de brain fag syndrom comme décrit par Raymond Prince.

Les épileptiques représentent 32 % de |"échantillon ; parmi
eux nombreux sont arrivés aprés un échec thérapeutique
ou un traitement inadapté par insuffisance des doses. On
retrouve chez ces patients, dans les antécédents et dans
la biographie des épisodes fébriles avec convulsions, des
souffrances feetales, des faibles poids de naissance et une
réanimation aprés I"accouchement.

Des troubles mentaux ont été observés chez 19 épileptiques
(épilepsie psychose) de notre échantillon. Un bon nombre
de ces sujets a un APGAR inférieur ou égal 4 5 4 la premiére
minute de vie.

Les mauvaises conditions de I"accouchement, le retard
a prodiguer des soins chez les enfants sont bien souvent
responsables de la survenue des épilepsies.

La tranche d’Age 13-18 ans est la plus représentée : elle
est de 43 9% (Graphiquel). Elle constitue une population
d’adolescents qui pose beaucoup de problémes (cas des psy-
chotiques) dans la prise en charge individuelle ou de groupe.
Longtemps laissés 4 eux méme ils ont du mal a s’accrocher
a une médiation dans le cadre institutionnel. Ils sont lassés
de tout 2 moins de 10 minutes d’activité, manifestent une
angoisse, une agressivité pour exprimer leur désire de tout
arréter. Par contre ces adolescents n’éprouvent aucune
difficulté a porter un intérét sur une activité qui se déroule
hors de ’hépital (activités vélo, jardinage). 11 v a donc une
difficulté chez ces adolescents a s’approprier du cadre ins-
titutionnel parce que trés restreint et trés encombré avec la
présence des malades adultes. Il faut noter que ces enfants
et ces adolescents sont recus les mardis toute la journée, les
jeudis aprés midi et les samedis dans la matinée. Ce sont des
jours ot il est censé avoir moins d’affluence dans le service
mais cela ne semble par créer un cadre sécurisant.

Chez les enfants les jeux de six Ludo, 'activité colorage,
I"activité construction avec des dominos permettent de tisser
rapidement des liens de confiance. Ces enfants prennent
conscience qu’ils existent pour ce qu’ils sont, et pas uni-
quement pour les symptomes qu'ils présentent.
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Ces médiations mises en ceuvre auprés des patients per-
mettent de restaurer, au moins en partie, du lien social
parfois altéré.

Ce principe s'inspire de la relation d’aide selon Carl Rogers
(4) : «il y a centration sur I'individu et non sur le probléme.
Le but n’est pas de résoudre tel probleme particulier, mais
d’aider I'individu 2 atteindre la maturité qui lui permettra
de faire face au probléme actuel [...]. La plupart des ina-
daptations ne sont pas dues & un manque de savoir [...].
Le savoir est inefficace parce qu’il est bloqué par les satis-
factions émotionnelles que I'individu tire de son actuelle
inadaptation »,

La situation socioprofessionnelle des patients (Graphique2)
est un élément important dans le pronostic de la pathologie
infanto juvénile. L'enfant ou 'adolescent sans situation est
celui I3 qui ne fait rien, qui n’a aucune activité c’est-a-dire
qu'il ne va pas a ’école, il ne fait aucun apprentissage et
ne fait aucune activité ménagére. Dans notre cohorte nous
avons 38 % des sujets qui sont sans situation professionnelle.
Ce taux trés élevé englobe les enfants de 0 2 5 ans qui sont
de Pordre 27 9. A cet dge effectivement méme ’école ne
leur ouvre pas ses portes. L'dge de scolarisation pour le
commun des Nigériens est de 7 ans.

L'inactivité de ces patients est responsable des phénomeénes
régressifs, de I’absence d’élan vers une autonomisation et de
I’absence d'une parfaite adhésion au traitement. Comment
un patient peut-il s’accrocher a son traitement s’il n’a pas un
objectif de vie 4 atteindre ? Un apprenti tailleur épileptique
avoue prendre réguliérement ses cachets parce qu’il ne veut
pas tomber dans "atelier devant ses camarades.

33 % des patients sont des éleves. Il existe en effet une
politique de développement de 'offre éducative pour les
enfants handicapés, au Niveau du Ministére de I'Education
Nationale et son partenaire Handicap International, De
ce fait de nombreux enseignants ont re¢u une formation
sur les déficiences physique, visuelle, auditive et intellec-
tuelle. Ils contribuent ainsi 4 dépister certains troubles de
comportements, suggérent aux parents de conduire les
enfants en consultation au niveau des CSI (Centre de Santé
Intégré) et acceptent mieux les enfants avec leur handicap.
Le traitement pharmacologique et les séances d’activités
permettent souvent d’atténuer les troubles et un retour a
une vie sociale acceptable.

Les ex-€léves (7 %) ont arrété leur scolarisation au moins
3 ans avant d’étre vu en consultation. Tous les enfants qui
ont moins d’un an d’interruption de la scolarisation ont été
réintroduits dans le systéme scolaire. Un membre de I'équipe
prend attache avec ’enseignant et I'inspection scolaire d’ori-
gine pour négocier la reprise des classes. Des rencontres se
font avec certains enseignants qui souhaitent partager leurs
difficulrés er ensembles des solutions sont trouvées.
Méme sil'enfant doit évoluer a son rythme, le maintien de
la scolarisation nous parait déterminant car cette derniére
favorise une élaboration psychique qui est thérapeutique
et permet I"accés de enfant ou de I'adolescent a un espace

psychique personnel.
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Pendant la période de soins les parents (celui qui accom-
pagne le patient communément appelé I"accompagnant)
jouent un réle important. [Is administrent les médicaments
mais aussi reprennent certaines activités avec le patient
a domicile. Ils assurent « la continuité des soins ». Nous
n’avons pas d’hépital de jour a 'image du projet Kér Xaleyi
du Centre Hospitalier National de Fann a Dakar (3) et nos
temps d’activités en individuel ou en groupe ne dépassent
guére 60 minutes. Les accompagnants sont donc mis a
contribution dans la prise en charge. C’est pourquoi ils
doivent répondre aux critéres suivants : vivre avec le patient
et étre réguler aux soins.

Dans la majorité des cas les accompagnants sont les méres
(62 90). Les deux parents accompagnent le patient dans une
proportion de 6 %0, 13 % des péres aménent, seuls, leurs
enfants en thérapie (Graphique 3). On retrouve également
des cousins, des oncles, des tantes, des fréres et des grand
méres qui s'impliquent dans le suivi du sujet parce de la mére
est décédée ou empéchée par une maternité, une maladie
ou parce que le couple est divorcé. Tous les membres de la
famille s’occupent de I'enfant malade en Afrique contrai-
rement 4 [’occident ol ’enfant déficient, lorsqu’il n’est pas
placé en institution, est 'apanage du couple.

Les méres, en général, sont trés attentionnées de |'état de
santé de leurs enfants parce qu’elles les ont portés physi-
quement et psychiquement mais aussi parce qu’elles savent
que la société les rend responsable de tout ce qui arrive de
mal i enfant.

Dans notre émude 14 patients (7 %) ont fait ['objet d’une
hospitalisation dans des tableaux de psychose, d’épilepsie
(grand mal), de dépression et de confusion mentale. Un
seul patient est dgé de 8 ans les autres ont un age compris
entre 14 er 18 ans.

L’hopital National de Niamey ne dispose pas d’un service de
Neurologie c’est pourquoi le service de psychiatrie recoit les
troubles psychiatriques sur terrain épileptique et les échecs
au traitement chez les épileptiques.

Lhospitalisation des enfants et des adolescents dans le
service de psychiatrie nous laisse perplexe. Les adultes hos-
pitalisés arrivent souvent en grande agitation ce qui rend le
cadre insécurisant pour les enfants et méme pour certains
adolescents. II est aussi difficile de placer tous nos patients
dans un service de pédiatrie en raison de la présence ou de
la crainte de survenue de 'agitation psychomotrice.

Il y a cependant une trés bonne collaboration avec nos
confréres Pédiatres, ORL, Neurologues et kinésithérapeutes
dans le suivi des patients.

Conclusion

Certe expérience de soins, aux enfants er aux adolescents,
qui fait recours a la pharmacothérapie, la psychothérapie,
la sociothérapie et la médiation mérite d’étre poursuivie et
renforcée. Ces soins contribuent a atténuer la souffrance
du patient, 4 tendre vers une rémission de ses troubles de
comportement, a lui offrir un minimum d’autonomie.



Les limites de la pratique de la pédopsychiatrie dans notre
contexte Nigérien se résument en une absence de cadre
institutionnel et une insuffisance du personnel qualifié.
Le travail en réseau avec les services de maternité, de pédia-
trie et de pédopsychiatrie doit étre initié afin de permettre
une bonne surveillance du développement psychomoteur
des enfants et un dépistage précoce de toute anomalie. En
effet les résultats sont bien souvent concluant lorsque les
prises en charge sont précoces. Il nous revient donc de
nous investir pour repérer tout déficit psychique lors des
consultations post natales, pédiatriques et neurologigues.
Leffort doit étre fourni par les autorités administrative et
politique afin de créer des structures spécifiques aux enfants
et aux adolescents.

Nous, praticien, devons fournir un peu d’effort pour offrir
un petit espace, un peu de nous mémes, aux jeunes pour
les prévoir un lendemain meilleur afin qu’ils ne viennent
plus gonfler la longue file des adultes devant nos bureaux
de consultation.
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Résumé

Introduction. La dépression est une affection mentale fréquente chez la personne agée. Peu d’études
ont été réalisées en Afrique. Lobjective de cette étude était d’estimer sa prévalence dans une population
de personnes dgées sénégalaises.

Méthodologie. Une étude de type transversal a été menée de janvier a aodt 2002 a Dakar, au Sénégal
lors d’une enquéte porte a porte. Le « Geriatric Depression Scale » a été utilisé et auto-administré a des
personnes dgées de 55 ans et plus habitant 3 quartiers de Dakar pour le dépistage de troubles dépressifs.
Des données sociodémographiques (dge et sexe) ont été aussi collectées.

Résultats. La population a I'étude (304) avait un 4ge moyen de 67,8 ans (+6,4). Cent quarante cing
(47,7%) avaient la dépression dont 124 (40,8%) de type mineur et 21 (6,9%) de type majeur par rap-
port a la population d’étude. Lage érait associé de maniére statistiqguement significative a la dépression
majeure alors que la dépression mineure variait selon le sexe.

Conclusion. 1l est nécessaire de mener des études pour mieux comprendre I’épidémiologie de cette
affection chez la personne dgée sénégalaise.

Mots-clés : Dépression, Personnes 4gées, Sénégal, Echelle de Dépression Gériatrique.

Introduction Pourtant, ces états dépressifs sont sous-estimés dans 30 a 50
% des cas dans les pays développés [5]. Cela est dii au fait
La dépression est une affection fréquente et grave du fait que ces états dépressifs sont intriqués parfois avec les carac-
des complications qui peuvent en découler surtout chez les téristiques propres au vieillissement ou avec d’autres patho-
personnes dgées. La dépression et les syndromes dépres- logies organiques ou iatrogénes, fréquentes dans le troisiéme
sifs sont fréquemment rencontrés lors de la survenue de Age [6], mais aussi aux dimensions sociales, psychologiques,
la maladie d’Alzheimer. Ainsi, de nombreuses études ont environnementales et biologiques de I'individu.
montré que les états dépressifs sont fortement associés a la Au Sénégal, le systéme de santé comporte des structures
survenue de la démence [1, 2, 3] ainsi qu’a la détérioration spécialisées avec des gériatres, des neurologues et des psy-
cognitive modérée [4]. chiatres. Aucune érude n’a encore été réalisée sur les troubles

dépressifs dans cette population de personnes igées, Clest 2
cet effet que ce travail a été mené pour estimer la prévalence

1. Maitre de Conférences Agrégé de cette affection dans cette communauté.
Clinigue Psychiatrique du CH.N.U. de Fann, BP : 5406, Dakar-Fann,

Dakar, Sénégal.

2. Maitre-Assistant, Médecine Préventive et de Santé Publique Matériel et méthode
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4. Maitre —Assistant, Médecine Interne, Clinique médicale Il s’agit de personnes igées de 55 ans et plus, habitant

C.H.N.U. Aristide le Dantec, BP : 6237, Dakar, Sénégal.

Correspondance: Dr Mamadou Habib THIAM, Maitre de Conférences trois quartiers de Dakar, la capitale du Sénégal. Lérude de
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Dakar, Sénégal ; Tél. - +221.776 394 441 ; +221.338 691 830 ; E-mail : mois) et a consisté i interviewer 328 personnes choisies au
mhthiam@refer.sn et mhthiam@orange.sn hasard. Les critéres de sélection étaient "absence d’antécé-
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dent psychiatrique, I'absence de pathologique organique

actuelle ou récente en particulier neurologique (accident

vasculaire cérébral, démence, maladie de parkinson) ainsi

ont été exclus 24 sujets en tenant compte de ces critéres de

sélection prédéfinis pour les besoins de Iétude :

* 7 cas de séquelles d’accidents vasculaires cérébraux avec
handicap moteur;

* 6 cas d’antécédents personnels de troubles psychiatriques;

¢ 3 cas de diabete dont un avec une hypertension artérielle
maligne a 24/14;

* 3 cas de troubles visuels sévéres dont 2 cécités;

¢ 3 cas de maladie de parkinson dont un cas est associé a
un emphyséme pulmonaire;

* 1 cas d’adénome de la prostate avec une sonde urinaire
a demeure;

¢ 1 cas de syndrome démentiel.

Ainsi, notre population était composée de 304 personnes
dgées dont 209 hommes et 95 femmes. Nous avons procédé
i une enquéte de porte-a-porte.

La collecte des données

Linstrument utilisé était le « Geriatric Depression scale :
GDS» (voir en annexe). Cette échelle de dépression géria-
trique est le seul des outils d’évaluation de la dépression,
élaboré pour une population de sujets igés [7]. Actuelle-
ment, ¢’est ['échelle la plus connue et la plus utilisée [7, 8,
9]. Il ’agit d’un questionnaire comportant 30 items, auto-
administré en rapport avec ce qu'éprouve la personne au
moment oll elle est interrogée ou au cours de la semaine
écoulée.

Le questionnaire est utilisé pour les personnes qui savent lire
et écrire. Pour certaines personnes analphabétes ou instruites
dans une langue autre que le frangais, nous avons procédé
par une lecture des questions et une réponse a été obtenue.
Chaque question appelle une réponse oui ou non. Lorsque la
réponse est en faveur de existence d'une dépression, I'item
est coté 1. Pour 20 questions, la réponse « oui » indique une
possible dépression, alors que dans les 10 autres items (n° 1,
5,7,9,15,19, 21,27, 29, 30), ¢’est la réponse « non » qui
I'indique. Aprés I’'administration, un score est calculé. Ainsi,
si le score est entre 15 et 22, on a conclu 4 une dépression
légére. Quand il dépassait 22, la personne a été considérée
comme présentant une dépression sévére [7].

Aprés cette enquéte, un examen psychiatrique et médical
d’une quarantaine de minutes a été effectué a la recherche
d’une pathologie médicale et psychiatrique effectué par
deux d’entre nous.

Les variables a I’étude

Il s’agit de I'état thymique (selon le score obtenu avec le
GDS) (qui a exprimée en normal, dépression probable,
dépression légére et dépression sévére), sexe, prescription
médicamenteuse, troubles de la vision (port de lunettes
correctrices), de 'audition, pathologie organique ou psy-
chiatrique actuelle ou passée pouvant compromettre la

réponse aux questions. Ces variables ont été dichotomiques
en présence ou absence. Udge a été exprimé en années.

Analyses des données

Ainsi, les données recueillies ont fait lobjet d’analyse des-
criptives (uni et bivariées) avec le logiciel SPSS version 8
et Systat 8.0. Les résultats ont été exprimés avec un risque
d’erreur de a= 5%.

Résultats

Le tableau 1 nous donne les caractéristiques de notre popu-
lation a 'étude. Ainsi, 304 sujets ont été recrutés durant
la période de I'étude composée de 209 hommes (68,8%).
La moyenne d'age érait de 67,8 ans (£ 6,4ans) avec des
extrémes de 58 ans 4 88 ans et 50,2% de nos patients avaient
65-74ans. La moyenne des scores par le GDS était 13,7
(+5,8) avec des extrémes de 2 et 28 (Tableau 1).

Il y a 145 personnes qui ont eu un score de dépression
supérieur ou égal a 15 soit une prévalence globale de la
dépression de 47,7%. De cette population de patients avec
une dépression, 124 (40,890) ont eu un score entre 15 et
21 (dépression légére) et 21 (6,9%) un score supérieur 2
22 (dépression sévére).

La répartition de la dépression selon I’dge et le sexe est
représentée dans le tableau 2 (Tableau 2). Ainsi, la dépres-
sion érait beaucoup plus fréquente dans la rranche d’age de
65-74 ans et cette différence était non significative pour la
dépression globale, légére et significative pour la dépres-
sion sévére (p<0,00005). La répartition de la dépression
globale et sévére selon le sexe montre qu’elles étaient plus

Figure 1 : Caractéristiques de la population
(Population’s characteristics).

Variables Fréquence Fréquence
absolue relative (%)

Age
* Moyenne: 67,8ans = 6,4
* Minimum : 58 ans
* Maximum: 88
* 55-f4ans 107 35.2
* 65-T4ans 150 50,2
* 75ans et plus 47 15,5
Sexe
* Homme 209 68,8
Score au GDS
* Moyenne: 13,7 + 5,8
* Minimum : 2
* Maximum : 88
Dépression
* Qui 145 47,7
Dépression légére
* Ou 124 40,8
Dépression sévére
* Oui 21 6.9
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Figure 2 : Dépression et caractéristiques sociodémographiques (Social and demographic characteristics of depression).

variables Dépression Pvalue Dépression Pvalue Dépression Pvalue
globale légere sévére

Sexe NS§* 0.00000%* NS§*

* Homme 109 91 18

* Femme 36 3 3

Age N§* NS* 0.00005%%

* 55-6dans 64 44 1

* 65-7dans 82 60 12

= 75ans et plus 17 15 9

INS* : significarif

** : différence significative

fréquente chez ’homme que chez la femme sans qu’il y’ait
de différence significative. Quant a la dépression légeére, il
existait une différence significative entre les hommes et les
femmes (p<0.00000).

Discussions

Le GDS est d’abord un instrument de dépistage, destiné a
détecter la dépression dans toutes les situations médico-
sociales pouvant étre l'occasion de ce diagnostic. Le
questionnaire peut également étre utilisé pour évaluer un
changement sous traitement, mais les travaux en cours
démontrant sa sensibilité aux thérapeuriques psycholo-
giques ou médicamenteuses ne sont publiés qu’en partie.
De ces deux applications il en résulte que ce questionnaire
pourrait au moins aider dans la pratique clinique et dans la
recherche, pour des travaux épidémiologiques ou des essais
thérapeutiques. Parmi les raisons qui sont avancées dans
la sous-estimation du trouble dépressif chez
I’agé, la tendance a banaliser le ralentissement
et le découragement observés joue un large
réle. Les facteurs de risque sont également
insuffisamment repérés comme tels [10].

La dépression est fréquente au troisiéme dge
dans notre échantillon. Les hommes sont plus
déprimés que les femmes toutes proportions
gardées. Les syndromes dépressifs du sujet
dgé apparaissent pour la premiére fois au
cours de la sénescence sont fréquents, sur-
tout au moment de la cinquantaine et plus
tard au moment de la retraite mais ils sont
trop souvent méconnus [11]. La dépression
survient au tout début du troisiéme age et
diminue au fur et 3 mesure que "ige avance.
Soit parce qu'il y a plus de troubles cognitifs
et donc plus de difficultés 4 comprendre les
questions, soit il y a de la peine a ne plus
travailler. Leger [12] affirme aussi qu'une des
raisons de la sous-évaluation de I'étar dépres-
sif serait la pudeur des sujets vieillissants a
communiquer leurs troubles.
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Au niveau de la forme, certains sujets de discussion ne
peuvent étre abordés de la méme fagon selon Idge de
I'interlocuteur, surtout en Afrique o certains domaines
de la connaissance humaine sont rabous et ne se discutent
pas en public. Ce qui fait que des questions ayant trait 4
I’avenir (la culture africaine est trés faraliste et fanatique),
aux centres d'intéréts et aux engagements, 2 la sexualité
(sujet tabou par excellence dans la culture africaine), doivent
nécessairement étre formulées ou envisagées avec précaution
auprés de personnes dgées. Ce qui justifie la nécessité d’une
adaptation de ce questionnaire au contexte culturel du sujet
d’oli une limitation de la portée de nos résultats.

L'esprit du dépistage actuel est de considérer que la consta-
tation de symptomes dépressifs durables doit étre prise en
compte méme s’ils ne réunissent pas les criteres DSM IV
de dépression majeure [10].
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Conclusion

La fréquence de la dépression du troisitme ige est confir-
mée. Avec les progrés de la médecine et 'amélioration des
conditions de vie et d’hygiéne des populations, I'espérance
de vie a augmenté au Sénégal et partant de la, le nombre de
personnes Agées. Mais il y a sans doute une influence des
facteurs culturels : en effet le GDS est surtout un outil de
dépistage et il faut le comparer avec une variable extérieure
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Echelle d’auto-évaluation de "humeur {Geriatric Depression scale : GDS), T.L. Brink et J.A. Yesavage

01 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? oui non |*
02 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ? oui  |* non

03 - Avez-vous le sentiment gue votre vie est vide ? oui | ¥ non

04 - Vous ennuyez-vous souvent? oni |¥ non

05 - Envisagez-vous |'avenir avec optimisme ? oul non |*
06 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse 2 oui | non

07 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du remps ? ouj non |*
08 - Craignez-vous un mauvais présage pour 'avenir ? oul |* non

09 - Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? oui non |*
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide dans vos activités ? oul |* non

11 - Vous sentez-vous souvent nerveux (se) au point de ne pouvoir tenir en place ? oui | non

12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d’en sortir ? oui |* non

13 - Lavenir vous inquiéte-t-il ? oui |* non

14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens ? oul |* non

15 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre & notre époque ? oui non |*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui  [* non

17 - Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile ? oui | ¥ non

18 - Ressassez-vous beaucoup le passé ? oui |* non

19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante ? oui non |*
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets ? oni |* non

21 - Avez-vous beaucoup d’énergie ? oul non |*
22 - Désespérez-vous de votre situation présente ? oul |* non

23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vétre, que les autres ont plus de| ouni | ¥ non
chance que vous ?

24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails 2 oui | * non

25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer ? oui |*¥ non

26 - Avez-vous du mal i vous concentrer ? oui  |* non

27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin ? oul non |*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées ? oul | ¥ non

29 — Vous est-il facile de prendre des décisions ? oul non |*
30 - Avez-vous Pesprit aussi clair qu'autrefois ? oul non |*

Total +
* Attribuer un point quand la case prés de astérisque est cochée et faire la somme
SCORE
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Résumé

Ce travail avait pour objectif d’évaluer la prévalence des conduites boulimiques dans une population
d’étudiantes de "'université Cheikh Anta Diop de Dakar avec le questionnaire BITE (Bulimic Inventory
Test Edinburgh). C’est un auto-questionnaire a 33 items proposé par Henderson & Freeman (1987)
pour identifier les personnes souffrant de symptdmes boulimiques ou d’acceés de frénésie alimentaire.
Lenquéte est de type transversal. Sur le plan symptomatique les auteurs ont trouvé que 3,19% des sujets
avaient un comportement boulimique possible et 31,47% avaient un comportement alimentaire inha-
bituel et pour lesquels un entretien clinique étair nécessaire. Pour 'échelle de sévérité 1, 19% des sujets
avaient un haut degré de sévérité. Pour les comportements compensatoires : 9,96% des sujets utilisent
seulement des coupe-faim ; 1,19% se font vomir occasionnellement. Contrairement a ce qui est avancé
dans la littérature médicale occidentale, les comportements boulimiques existent bien dans la race noire
mais il existe trés peu d’études épidémiologiques sur la question.

Mots-clés : Conduite boulimique, Prévalence, Auto-questionnaire, BITE (Bulimic Inventory Test Edin-
burgh), Race noire, Afrique, Sénégal.

Abstract: This work was designed to evaluate the prevalence of bulimia in a population of students of
the University Cheikh Anta Diop in Dakar with the BITE (Bulimic Inventory Test Edinburgh) question-
naire. This work is based on an auto-questionnaire to 33 items proposed by Henderson & Freeman
(1987) to identify people suffering from bulimia or binge eating access symptoms. The investigation is
a cross-sectional study. At the symptomatic level we found that 3.19% of subjects had a possible bulimic
behavior. For this population, a clinical interview was necessary. For severity level 1, 19% of subjects had
a high degree of severity. For compensatory behaviors: 9.96% of subjects use only appetite suppressors;
1.19% use occasionally vomiting. Contrary to what is advanced in Western medical literature, bulimic
behavior exists in the African populations but there are very few epidemiological studies on the issue.

Keywords : Driving bulimic, prevalence, Auto-questionnaire, BITE (Bulimic Inventory Test Edinburgh),
black, Senegal Africa.
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Introduction

La boulimie (bulimia nervosa) est un trouble du compor-
tement alimentaire caractérisé par une contrainte intense a
manger excessivement de fagon plus ou moins paroxystique
mais toujours avec un sentiment de perte de contréle. Elle
survient en général chez des adolescentes trés préoccupées
par ailleurs par lenr poids et leur apparence corporelle.
Initialement considérée comme un symptéme secondaire
de I'anorexie mentale (Beumont et al. 1976), elle n’a été
identifiée comme entité clinique distincte qu’en 1979 par
Russel (1979).

La majorité des études épidémiologiques et cliniques qui
ont été réalisées dans les pays occidentaux et surtout nord-
américains a montré des prévalences de 0,6 a 9,7% des
adolescentes (Flament et al. 1993). Devaud et al. (1995)
ont rapporté dans une revue de la littérature qui va de
1970 a 1993, une prévalence de 2 3 5 % environ dans des
populations de femmes dgées de 15 4 45 ans exposées a ces
troubles du comportement alimentaire.

En Afrique, nous n’avons retrouvé qu’une dizaine d’études
publiées portant sur les troubles du comportement alimen-
taire entre 1988 et 1994. [existence méme de ces troubles
dans la race noire a longtemps été contestée. C’est pourquoi
il nous a paru nécessaire de rapporter ce travail réalisé au
Sénégal et dont 'objectif principal est d"évaluer la préva-
lence des comportements boulimiques dans la population
estudiantine.

Matériel et méthodes

Elle concerne les étudiantes d’une résidence universitaire
de Dakar qui accueille aussi bien des Sénégalaises que des
étudiantes provenant de la sous-région ouest-africaine.
Ce site d’étude a été tiré au hasard parmi un lot de huit
résidences universitaires ayant toutes des caractéristiques
statistiques épidémiologiques comparables.

Pour le recrutement des participants, un nombre de 260
questionnaires Bulimic Inventory Test Edinburgh (BITE) a
été distribué a ensemble des sujets de cette cité universi-
taire qui constituent la popularion d’érude. Les sujets sont
toutes de race noire et de sexe féminin. Les questionnaires
ont été exploités et analysés a 'aide du logiciel Excel. Le
degré de signification statistique retenu pour I'analyse des
données érait de 5%.

L'inventaire d’Edinburgh est concu pour identifier les
personnes souffrant de symptomes boulimiques ou d’accés
de frénésie alimenraire (Bouvard & Cotrraux 1996). Les
sujets ont été conviés a répondre chacun 3 un questionnaire
anonyme, 4 le remettre ensuite a un collecteur une a deux
heures aprés I'avoir recu. Pour chacun d’eux nous avons
calculé I'Index de Masse Corporelle ou Body Mass Index
(BMI) : BMI = P/T (avec P = poids du sujet en Kilogrammes
et T = la taille en métre).

Linventaire de la boulimie d’Edinburgh peut étre utilisé
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comme instrument de dépistage ou comme indice de sévérité
du trouble. Dans notre étude, il est utilisé dans un but de
dépistage et de sévérité. Le questionnaire est constitué de
deux sous-échelles. Une échelle de symptomes qui évalue
le nombre de symptémes présents, une échelle de sévérité
qui fournit un indice de la sévérité du comportement de
frénésie alimentaire ou de purge en fonction de leur fré-
quence. Lorsqu’il est utilisé comme instrument de dépistage,
le sujet doit répondre en s"appuyant sur ses sentiments et
comportements durant les trois derniers mois (Bouvard &
Cottraux 1996). Léchelle de symptdmes est constituée des
30 questions non marquées d’un astérisque. Les questions
1, 13, 21, 23, 31 sont cotées 1 point pour une réponse
« non ». Les 25 autres questions sont cotées 1 point pour
une réponse « oul » L'échelle de sévérité est constituée des
trois questions non marquées d’un astérisque (6, 7, 27).
Le score total est obtenu en faisant la somme des résultats
obtenus 4 ces trois questions.

Les études de validation ont été réalisées sur des populations
cliniques et controles (Henderson & Freeman 1978). La
version frangaise n'a pas été étudiée. La fidélité test-retest
est 2 0,87 chez des sujets contréles et a 0,68 chez des sujets
boulimiques. La consistance interne est satisfaisante pour
I’échelle de symptomes et 'échelle de sévérité. Les deux
échelles différencient les sujets contréles des sujets bouli-
miques. La validité convergente est satisfaisante chez des
sujets boulimiques avec I'inventaire des troubles alimentaires
et I'échelle d’auto-évaluation de I'anorexie mentale. Ainsi
la corrélation avec I’échelle de boulimie et I'inventaire
des troubles alimentaires est 2 0,67 et la corrélation avec
’échelle d’auto-évaluation de I'anorexie mentale est a
0,68, La sensibilité au changement est bonne (Bouvard &
Cortraux 1996).

D’aprés Henderson & Freeman (1987), la note seuil pour
’échelle de symptoémes serait 20 et celle de 'échelle de
sévérité serait 3.

* Pour Iéchelle de symptdmes, un score élevé (20 et plus)
signe la possibilité d’une boulimie. Tandis qu’un score
moyen (10 a 19), indique un comportement alimentaire
inhabituel et nécessite un entretien clinique. Enfin un
score bas (inférieur a 10) est considéré comme normal.

¢ Pour I'échelle de sévérité, un score de 5 est cliniquement
significatif. Il égquivaut a la possibilité d’une boulimie. Et
un score de 10 signifie un haut degré de sévérité.

Résultats

Sur les 260 questionnaires distribués, nous avons collecté
251, soit un taux de 96,549 de répondantes. La moyenne
d’age de ces répondantes était de 23,16 ans, plus ou moins
2,26 avec des extrémes de 18 ans et 30 ans.

Echelle de symptomes

Score supérieur a 20 : huit sujets (3,19% de ’échantillon)
avaient un diagnostic possible de boulimie. Score de 10 2
19 : 79 sujets (31,479%0) avaient un comportement alimen-



taire inhabituel. Un entretien est nécessaire pour confirmer
un trouble du comportement alimentaire. Score inférieur 2
10 : 164 sujets (65,34%) avaient un comportement normal.

Echelle de sévérité

e Score supérieur A 10 : trois sujets dans I’échantillon
avaient un haut degré de sévérité (1,1990).

* Scorede 5 19 : 55 sujets avaient un tableau cliniquement
significatif : possibilité d"une boulimie (21,919%) ;

* Score inférieur a5 : 193 sujets étaient concernés (76,89%0)

Score de symptomes et score de sévérité

* Score de symptomes supérieur i 20 et score de sévérité
supérieur 410 : aucun sujet

* Score de symptomes supérieur 4 20 et score de sévérité
inférieur 210 : huit sujets répartis comme suit :

- Deux sujets avec un score de sévérité a six-pas de don-
nées manguantes dans les items 6, 7 et BMI normal
pour un et BMI supérieur a 25 pour I'autre d’ot la
possibilité d"un Binge Eating Disorder (BEDD) et un
score de sévérité qui se situe entre deux et quatre ;

- Six autres ont des scores de sévérité entre 0 et 4. Mais
quatre sujets sur les six ont une a deux données man-
quantes dans les items 6, 7 et 27, ce qui ne permet
done pas de tenir compte du score. Par ailleurs, 4 sujets
ont un BMI inférieur 4 17,5 (ils sont probablement
anorexiques) et 2 sujets ont un BMI supérieur a 25.

Comportements compensatoires

Un seul comportement compensatoire : nous avons trouvé

35 sujets avec un seul comportement compensatoire

(coupe-faim, vomissements, diurétiques, laxatifs) répartis

comme suit :

* 25 sujets utilisent seulement les coupe-faim (9,96%) occa-
sionnellement : 14 sujets ; une fois par semaine : 1 sujet ;
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deux a trois fois par semaine : 2 sujets ; quotidiennement :
4 sujets : deux 2 trois fois par jour : 1 sujet ; chez trois
sujets la fréquence n’était pas stipulée.

e Parmi les sujets qui utilisent seulement les coupe-faim,
79% le font plus d’une fois par semaine : trois sujets se
font vomir occasionnellement (1,19%4) ; deux sujets uti-
lisent des diurétiques occasionnellement et cing sujets uti-
lisent seulement les laxatifs occasionnellement (1,99%0).

Deux comportements compensatoires : cing sujets utilisent
deux comportements compensatoires différents (1,99%)
dont : un sujet utilise des coupe-faim et des diurétiques
occasionnellement ; un sujet utilise des diurétiques er des
laxatifs occasionnellement ; un sujet utilise des coupe-faim
et des laxatifs occasionnellement ; un sujet provoque des
vomissements une fois par semaine et utilise des laxatifs
une fois par semaine ; un sujet utilise des coupe-faim deux
atrois fois par jour et provoque des vomissements cing fois
par jour ou plus.

Au total, dans la stratégie de contréle du poids, 11 sujets
(4,49) urilisent soit des laxarifs, soit des diurétiques, soit,
ils se font vomir.

Variations pondérales

BMI inférieur a 17,5 : 46 sujets :

* Score de symptomes ; > i 20 et score de sévérité < i
5 : 4 sujets

* Score de symptomes : de 10 & 19 et score de sévérité 5
19 : 6 sujets

* Score de symptomes ; de 10 a 19 et score de sévérité <
a5 :7 sujets

* Score de sévérité égal a 7 et score de symptémes < a
10 : 1 sujet

e Score de sévérité égal a 10 et score de symptomes < a
10 : 1 sujet
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e Autres sujets avec Score de symptémes < i 10 et score
de sévérité < a 5.

BMI supérieur a 25 : 23 sujets :

* Score de symptdmes supérieur 4 20 (3 sujets)

* Score de sévérité égal a 6 (1 sujet)

e Score de sévérité inférieur a 5 (7 sujets)

* Score de symptomes de 10 2 19 : 8 sujets dont trois sujets
avec un score de sévérité égal 4 6 et 5 sujets avec un score
de sévérité inférieur a 5.

* Score de symptomes égal a 5 (score de symptomes infé-
rieur a 10): 3 sujets

* Les autres ont un score de symptomes inférieur a 10 et
score de sévérité inférieur a 5.

Commentaires

Laboulimie représente le trouble des conduites alimentaires
le plus fréquent touchant environ 1 a 3% des jeunes femmes.
Sa prévalence est estimée en France a environ 2 % de la
population féminine générale et 2 4 4 8% de la population
féminine estudiantine (Aimez & Michaut 1987). Dans ce
qui est considéré comme la premiére grande étude francaise
sur les conduites boulimiques réalisée par 'INSERM, cette
prévalence a été évaluée a 196 des adolescentes (Teyssedou
2000). En suisse, une étude de Ferrero et al. (1987) a montré
une prévalence du risque boulimique de 4 3 69 des femmes
de la population de 'université de Genéve.

Ces résultats sont proches des nétres, ce qui permettrait de
lever le doute sur 'existence de ces troubles dans les popu-
lations africaines de race noire. En réalité, ce serait plut6t
un manque d'informations pour I'ensemble du continent
africain (Guillemot & Laxenaire 1997), quelques rares
publications faisant état de la présence du syndrome en
Afrique noire en particulier, et de fagon plus globale celles
des troubles du comportement alimentaire. C'est ainsi que
Nwaefuna (1981) avait rapporté en 1981 un cas d’anorexie
mentale chez une Nigériane de 22 ans avec utilisation de
laxatifs pour se faire maigrir. Plus tard, en 1984, Buchan
& Grégory (1984) rapportent un cas d’anorexie mentale
chez une Zimbabwéenne de 20 ans.

C’est en 1992 que Peltzer (1992) rapporte le premier cas
de boulimie au Kenya en s’attachant en particulier a décrire
le modele alimentaire, la psychodynamique et le traitement
psychothérapeutique qui consistait en une combinaison
de thérapie cognitivocomportementale et une approche
psycho dynamique familiale. Cauteur a souligné en parti-
culier la ressemblance de ce cas a ce que 'en trouve dans
les cultures occidentales. Cette observation a conforté les
hypothéses selon lesquelles lincidence de 'anorexie et de la
boulimie s’accroit au fur et A mesure que les villes africaines
connaissent des changements de type occidental. Ainsi,
beaucoup d’auteurs pensent qu’il y aurait probablement
un probléeme de méthodologie : les questionnaires auto-
administrés ne permettraient pas a eux seuls de déterminer
les conduites déviantes. En effer, le recueil des données par
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questionnaire devrait étre complété par un entretien clinique
auprés des cas dépistés pour confirmer le diagnostic de
boulimie (Devaud et al. 1995 ; Sanchez-Cardenas 1990).

Quant au Binge Eating Disorder (BED), il est évalué dans
une revue critique de la littérature par Conners & John-
son (1987) a 2 4 909% des femmes. Si 'on inclut le critére
« vomissement », cette prévalence du comportement bou-
limique passe a environ 1 a 3 9%6dans notre travail.

C’esten 1959 que Stunkard (1959) a décrit pour la premiére
fois chez quelques sujets obéses ce trouble du comportement
alimentaire qu’il appelle Binge Eating Disorder (BED). Les
principales perturbations rencontrées dans cette forme
clinique sont 'absence de satiété, fringales nocturnes et
les grignotages liés 4 une émotion (Gaillac & Samuel-La-
jeunesse 1992). Au Nigéria, Oyewunu & Kazarian (1992)
ont rapporté une prévalence du BED a 21,16% dans un
échantillon de 649 jeunes Nigérianes. Le BED se caractérise
également par la survenue récurrente de crises de boulimie.

Une crise de boulimie répond aux deux caractéristiques
suivantes : (1) absorption, en une période de temps limitée
(par exemple, moins de deux heures), d'une quantité de
nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens
absorberaient en une période de temps similaire et dans les
mémes circonstances ; (2) sentiment d’une perte de contréle
sur le comportement alimentaire pendant la crise.

Pour la stratégie de contréle de poids, nos résultats sont
proches de ceux trouvés par Bouvard er al. (1992) en ce
qui concerne I'utilisation de laxatifs (3,5%), de diurérique
(3,790) et les vomissements (moins de 2%0). Le recours
aux vomissements provoqués a 'usage de laxatifs, de diu-
rétiques ou a la pratique d’exercices physiques et sportifs
est fréquemment retrouvé chez ces malades, dans le but de
contrdler leur poids.

Dans leur érude, Oyvewumi & Kazarian (1992) ont trouvé
chez les adolescentes nigérianes boulimiques divers com-
portements compensatoires : 4,70% d’utilisation de
coupe-faim, 6,60 9% de recours aux diurétiques, 19,60%
d’utilisation de laxatifs et 26, 20% de cas de vomissement,

Cette premiére étude 4 Dakar nous semble présenter une
importance certaine. Toutefois des facteurs limitant la
valeur des résultats obtenus sont a relever. Il s’agit essen-
tiellement de I’absence de pré-test, du caractére spécifique
de la population érudiée (étudiantes) et de la période de
'année ol le travail s’est déroulé (stress A 'approche des
examens de fin d’année, ce qui pourrait avoir un impact
sur les comportements boulimiques).

Conclusion

A premiére vue, I'examen de ces résultats laisse apparaitre
une incidence des conduites boulimiques comparable a
celle rapportée dans nombre de travaux occidentaux. Si la
prévalence de la maladie a été initialement sous-estimée dans
les pays en développement, c’est parce que le diagnostic de



boulimie n’était pas bien documenté dans ces pays (Ford
1992). Toutefois, I"approche clinique devrait étre couplée
a I"administration des questionnaires, ce qui permettrait
probablement de réévaluer au rabais certe incidence.

Labsence de validation de ’échelle utilisée ne devrait pas
étre un élément limitatif de la portée de notre étude : dans
le travail de Zittoun & Fischler (1992) qui ont recensé les
études épidémiologiques relatives 4 la boulimie depuis une
dizaine d’années, peu d’entre elles ont utilisé un question-
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Résumé

Les auteurs ont tenté dans ce travail, d’apporter un éclairage socio-familial a une schizophrénie résistante.
Il s’agit d’un mauritanien de 22ans, suivi en ambulatoire en Mauritanie. L'exacerbation des troubles
a justifié son hospitalisation au Sénégal, par sa famille soucieuse d’échapper a la stigmatisation. Cette
admission a duré deux mois sans rémission clinique aprés une intolérance aux neuroleptiques classiques
de forme injectable. Les efforts d’adaptation du patient imposés par le contexte migratoire dans ce milieu
nouveau, semblent avoir été compromis par une perception de la réalité déja altérée par la maladie.
Le retour 2 domicile et une réorganisation du schéma de fonctionnement familial ont engendré une
sédation des symptomes en 15 jours. Sous cet angle, I'agitation persistante en cours d hospitalisation a
pu constituer une réponse partielle du patient a une distribution dysfonctionnelle des réles parentaux.

Mots-clés : Institution psychiatrique ® Schizophrénie * Résistance thérapeutique * Famille * Afrique

Abstract

The authors have attempted in this work to shed light on family socio-resistant schizophrenia. This is a Mau-
ritanian 22years, followed by outpatient Mauritania. The exacerbation of disorders justified his hospital in
Senegal, his family anxious to escape the stigma. This admission has lasted two months in clinical remission.
Adaptation efforts imposed by the context of migration in this new environment appear to have
been compromised by a perception of reality already affected by the disease. The return home and a
reorganization of the scheme of family functioning have produced symptoms of sedation in 15 days.
From this perspective, the ongoing turmoil during hospitalization could be a response to a dysfunctional

distribution of parental roles.

Keywords : Schizophrenia » Psychiatric Institution * Resistance ® Family therapy * Africa

Introduction

Traiter une maladie psychiatrique comme si elle n’existait
que dans la chimie du cerveau ou dans les pensées de I'indi-
vidu, c’est ignorer une partie importante du fonctionnement
humain que constitue le contexte interpersonnel et social de
cette maladie [3]. Et I'intervention familiale peut canaliser
les forces de la famille et faciliter I'émergence d’énergies
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créatrices qui se manifestent rapidement dans le quotidien
familial |6].

D’ailleurs les échecs de la thérapie se construisent a I'inté-
rieur du systéme parce que ’offre thérapeutique globale ne
s'intéresse pas i la maltraitance dont certaines familles font
'expérience pendant le traitement [5].

Notre expérience clinique nous a révélé que souvent la
famille est prompte 4 extirper le malade de son lieu de vie
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habituel pour I” « enfermer » & I’hépital et se soustraire de
la honte liée i la stigmatisation de la maladie mentale,
Dans ce travail, les auteurs ont tenté d’interroger le sens
du symptéme psychotique quand le milieu familial peut se
révéler plus efficace dans son éradication et dans la recons-
truction de la personnalité.

Observation

Nabil est un Mauritanien de 22 ans, cadet d'une fratrie
utérine de trois enfants, Il a été suivi en Mauritanie
pendant plusieurs mois pour des troubles psychotiques
d’allure schizophrénique. Ses parents se sont décidés a le
faire hospitaliser au Sénégal, pays frontalier en Afrique de
I’ouest pour échapper a la stigmatisation.  la suite d’appa-
rition de manifestations hétéro-agressives. Le traitement
neuroleptique par voie parentérale instauré d’emblée, érait
a base d’halopéridol, de chlorpromazine et de diazépam.
Un tableau d’hyperthermie isolée a 40° et une rigidité
musculaire légérement généralisé aprés une dose avaient
nécessité son transfert au service des maladies infectieuses,
Les investigations cliniques et paracliniques n'avaient pas
mis en évidence de foyer infectieux aprés 07 jours d’hos-
pitalisation. Il avait néanmoins bénéficié d'un traitement
antibiotique non spécifique avec 2 g de ceftriaxone, 160 mg
de gentamycine et une réhydratation parentérale. Uévolu-
tion était favorable avec apyrexie totale. Mais nous 'avions
réadmis en service de psychiatrie devant la persistance des
symptomes psychiatriques avec tendance a 'aggravation.

Il arrachait les perfusions, présentait des conduites de ga-
tisme et une recrudescence de 'agitation. Il se débattait pour
partir, urinait sur ses habits, n’exprimait aucune plainte et
poussait des cris. Les claquements de langue qu’il émettait a
intervalles irréguliers s’associaient 4 des coups violents qu’il
s’administrait sur la cuisse droite. Il suscitait la fascination
des autres malades qui craignaient de s’approcher de lui.
Un sourire discordant barrait souvent son visage quand il
réussissait a s’agripper violemment aux habits des membres
de I’équipe de soins, §’il ne les cognait pas. Le personnel
soignant dissimulait difficilement la crainte qu'il avait ene de
ce patient dont 'agressivité érait imprévisible et I'observance
thérapeutique inconstante,

Les effets collatéraux survenus en début de traitement
avaient empéché un nouveau recours aux neuroleptiques
classiques. Les neuroleptiques de nouvelle génération
n’étant pas disponibles en forme injectable dans notre
service. Linefficacité du diazépam incitait le pére, 4 recou-
rir réguliérement 4 la contention physique. Une corde
attachée a la cheville du malade est reliée a sa jambe pour
I’immobiliser. Le pére s’adressait en pleurs a ’équipe de
soins : « aidez-nous, nous sommes fatigués ».

Nabil se montrait surtout agressif vis-a-vis de sa mere. Et le
pére brandissait souvent une chaussure en signe de menace
pour le contenir.

Des difficultés relationnelles se sont installées progressive-

ment entre la famille et le personnel de soins qui jugeait la
famille intrusive et critique vis-a-vis du traitement. Le pére
suppliait, en pleurs 'équipe de soins d’utiliser les « bons mé-
dicaments » pour calmer P'agitation de Nabil. Nous avions
finalement décidé de procéder i une contention physique
au lit avec des draps face a I'échec de la chimiothérapie. Les
jours suivants, il extériorisait une gestuelle ample et désor-
donnée d’allure choréique. L’avis neurologique requis avait
émis I'hypothése d’une leucoencéphalopathie pour laquelle
aucun des examens demandés (une électroencéphalographie
de veille et de sommeil, un scanner cérébral, une imagerie
par résonance magnétique et une numération-formule san-
guine) n’avait pu étre effectué du fait de I'agitation.

[’équipe médicale avait eu plusieurs fois recours aux autres
méthodes thérapeutiques pratiquées dans le service notam-
ment les réunions institutionnelles ou « penc » qui sont
des rencontres hebdomadaires entre soignants, malades et
accompagnants, Il s’agit durant ces réunions de redonner
la parole aux patients pour entre autres, leur permettre
de mettre des mots sur leur ressenti afin de réduire les
conduites de I'agir,

Un entretien avec le frére de Nabil venu lui rendre visite
nous avait permis de comprendre partiellement la dyna-
mique familiale. Le pére s’émeut facilement et fait souvent
face i ses responsabilités de chef de famille avec appréhen-
sion. La mére se laisse difficilement ébranler par les épreuves
de la vie. Elle est décrite comme perspicace, parfois distante,
parfois chaleureuse. Nabil est habituellement réservé. Il est
plus proche de son pére et voue un profond respect mélée
de crainte 4 sa mére malgré les critiques qu’elle formule
souvent a I'encontre des décisions paternelles.

La sortie avait été finalement demandée par les parents
de Nabil aprés deux mois d’hospitalisation sous 4 mg de
rispéridone et 2 mg de lorazépam en deux prises matin et
soir chacun. Nous avions conseillé 4 la mére d’intervenir
le moins possible dans la relation de Nabil a son pére
qui devait gérer son fils avec un peu plus de fermeté. Le
retour 2 domicile en Mauritanie avait été marqué par une
sédation progressive des symptémes qui s'éraient presque
totalement amendés en deux semaines avec le traitement
de sortie. Le pére qui s’était résigné avait, selon ses propres
termes, opéré davantage un retour vers la foi religieuse qui
exhorte les fideles 4 rester endurants face aux épreuves
de I'existence. Son comportement était devenu plus pon-
déré, moins empreint de débordement émotionnel. Il avait
reliché son étreinte autour du malade sans se détourner
de lui, Il Ini imposait néanmoins des heures de coucher
réguliéres et manifestait 4 son endroit une attitude ferme
et bienveillante. Nabil exécutait les ordres simples que lui
donnait son pére. Uagitation s’est calmée et le discours s’est
éclairci. Son état clinique s’est amélioré en 15 jours. 1l a pu
reprendre ses études. A la consultation suivante trois mois
plus tard, il se montre coopérant avec un contact de bonne
qualité, se souvenant avoir été hospitalisé dans le service
sans en connaitre suffisamment les détails. La famille nous
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a assuré n'aveir apporté aucun changement a la prise en
charge malgré notre insistance pour comprendre la maniére
dont Iétar clinique de Nabil s’est amélioré hors des murs
de I'hdpital. Les rendez vous trimestriels ont confirmé la
consolidation de 'amélioration.

Commentaires

1. Un contexte migratoire aliénant

Liauzu [4] pense que, 'individu privé de raison, est acces-
sible au traitement moral ’est-a-dire i la crainte, i 'espoir,
aux sentiments, 3 "honneur. Uabsence d’amélioration
clinique de Nabil pouvait dés lors étre envisagée dans une
perspective dynamique. 1l est possible en effet que cette
hospitalisation ait été vécue comme une injustice et un rejet
familial. Chospitalisation "avait immergé dans un environ-
nement étranger dont il n'avait jamais fait expérience aprés
avoir été extirpé de son milieu de vie habituel. Ce dépla-
cement géographique motivé par le souci d’éviter de ternir
I'image familiale, avait peut étre contraint Nabil a un effort
d’adaptation dans un monde qu'il tente de reconstruire de
maniére morbide.

Sa santé a pu s'améliorer contre toute attente a la faveur
semble t-il d’une intégration réussie dans sa communauté
d’origine.

2. Un systéme familial dysfonctionnel

Son entourage a pu, sans s’en rendre compte, développer
des stratégies de comportement en faveur d’une atténuation
symptomatique et d’une réduction des incapacités sociales.
Il a fallu que le pére et la mére suivent la consigne dictée par
les soignants pour que s’amorce le changement de Nabil.
Ses troubles peuvent avoir représenté une forme de protes-
tation contre un dysfonctionnement familial dans lequel les
places des uns et des autres sont bousculées. Cette situation
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a pu autoriser ainsi la confusion psychotique de Nabil. La
reprise en main du réle de chef de famille par le pére a
permis a Nabil d’investir le pdle paternel comme modéle
identificatoire. La violence extériorisée contre sa mére peut
étre compréhensible dans un certain sens. N’était-ce pas une
maniére de s'autoriser une agressivité toujours controlée
envers le péle maternel disqualifiant vis-a-vis du pére.
Ceci corrobore I'idée de Bantman [1] selon laquelle toute
crise familiale contient en germe sa solution.

3. Comprébension psychopathologique du
symptome

Au désinvestissement préalable, de la réalité s’associe logi-
quement celui d’un systéme pergu comme contradictoire
aux exigences d’apaisement de souffrance [3]. Le malade
mental est susceptible de garder des parties saines de sa
personnalité qui lui permettent d’appréhender la réalité
extérieure tout au moins en partie. Il peut, a défaur du
verbe, communiquer son ressenti par son comportement.
Il peut s’opposer, s’agiter, extérioriser une peur que voile
habilement une agressivité qu’en grande partie on s’acharne
A taire.

Il peut dés lors manifester 4 'endroit de ses proches de
I"agressivité lorsqu’une hospitalisation lui est imposée. Le
vécu en est exprimé par un sentiment d’exclusion et de rejet
familial qu’il va tenter d’annihiler par des comportements
de régression avec gitisme 4 méme de focaliser Iattention
de la famille sur lui. Ce sentiment va déteindre sur une
relation thérapeutique empreinte de réticence voire de
refus de coopérer et dans laquelle s’entremélent agitation
et agressivirté, Ce processus qui va se dérouler 4 un niveau
non-verbal est souvent la manifestation désorganisée d’un
langage dont le décryptage passe par des interrogations
multiples sur le sens du symptéme.



Sous ce point de vue, I'agitation et I"agressivité peuvent
avoir valeur de revendication contre sa famille et le systéme
de soins. Chazaud [2] pense que ['agitation est paralléle au
défaut de movens et d’occasion d’expression et a certain
type de relations.

De par sa résistance a I'épreuve thérapeutique, le symp-
tébme de Nabil met en échec Iinstitution thérapeutique
malgré tout I'acharnement déployé pour I'éradiquer. Le
malaise du personnel soignant résidait dans la difficulté a
le calmer. Fallait-il pour autant mettre fin 4 "hospitalisation
sous prétexte que l'institution ne disposait d’une réponse
chimiothérapique sédative susceptible d’aménager un cadre
thérapeutique dans lequel s’ouvrirait des espaces de parole ?

On sait que se forcer, faire preuve de volonté, face a la
résistance, ca ne sert 4 rien sauf i la renforcer [4].

Nous pensons que la tendance obstinée i calmer le symp-
tdme est susceptible de rendre inopérant la prise en charge.
Le refus inconscient de guérir parait figurer en bonne place
parmi les stratégies inconsciemment mises en place par Nabil
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Résumé

« Les archanges »,

« Eux aussi sont des enfants ».
Séjour au centre Vidjingni Bénin,
4 -18 novembre 2010

Deux psychologues d’Avignon ont effectué un stage au Bénin dans un lieu de vie et de soins pour enfants
psychotiques et autistes abandonnés par leur famille et accueillis 13 par des religieuses. L'auteur décrit
le fonctionnement institutionnel de ce centre et la participation des deux professionnelles intervenant

dans le cadre de "association France Bénin Vaucluse.

Mots clés : autisme, Bénin, psychose infantile, psychothérapie institutionnelle.

Abstract

Two psychologists of Avignon completed an internship in Benin in children center for psychotic children
and autistic abandoned by their families and greeted by nuns. The author describes the institutional
functioning of the center and the participation of the two professional of the association France Benin

Vaucluse.

Key words : autism, Benin, infantile psychosis, institutional psychotherapy.

Origine du projet

Cest par Pierre Evrard et Monique Wagner de I'association
France Bénin Vaucluse que j’ai eu connaissance du centre
et de la demande exprimée par la responsable : soutenir le
personnel dans son travail quotidien auprés des jeunes. C’est
ainsi que nous nous sommes rendues, ma collégue Anne et
moi-méme i Dekanmé, village de 2 500 habitants, 3 65 km
de Cotonou dont 35 kms de piste aprés Ouidah, pour une
durée de deux semaines.

Présentation du centre

Le centre qui dispose d’eau et d’électricité a été construit
avec I'aide de « Terre des hommes », ONG suisse, finan-
cée par I'Union européenne i hauteur de 60 millions de
francs CFA (94000 €), pour étre un lieu d’accueil pour des
enfants' souffrant de troubles psychiques graves, autisme
et psychoses.

Sceur Sabine mandatée par sa communauté est venue s’y
installer avec les premiers enfants en 1995,

Psychologue clinicienne
Avignon— 06 70 38 56 15

1. Les termes « jeunes » ou « enfants » désignent indifféremment les
personnes accueillies au centre
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Le centre se compose :

* D'un batiment qui accueille la communauté de huit
Seeurs Angustine du Bénin dont Sceur Sabine, infirmiére
puéricultrice, est la responsable. Toutes sont béninoises.

* D’une boulangerie et d’une boutique donnant sur la rue.

* D’un biatiment, composé de quatre chambres, d’une
salle & manger et de sanitaires précédé d'une paillote
en ciment qui accueille 21 jeunes de 5 4 35 ans. Deux
sceurs s’occupent des enfants dont 'une d’entre-elles est
infirmiére 4 la retraite.

* D’un internat sous la responsabilité d’une sceur qui
accueille une dizaine d’enfants orphelins de 18 mois a
17 ans. Les enfants fréquentent I'école primaire, le CEG
ou le lycée, Lensemble de ces installations est entouré
d’un mur de cléture.

¢ D’une ferme, éloignée d’une dizaine de kms dont une
sceur est responsable. Quelques jeunes déficients y logent
et y travaillent ; d’autres jeunes du centre viennent aider
ponctuellement.

Lidée de créer une ferme est venue 4 Sceur Sabine 2 la
suite d'un séjour en Italie dans un hopital ol la ferme fai-
sait travailler et nourrissait les patients. La ferme devrait
permettre I"autosuffisance alimentaire et financiére. Elle a
commencé en 2000, sur une surface de 17 hectares. Qutre
les jeunes qui y travaillent, 'équipe comprend également
un gardien et 5 ouvriers.



Les activités de la ferme sont nombreuses et variées. On

y trouve :

* De I'élevage : poules pondeuses, lapins, chévres laitiéres
pour la production de fromage et de yaourt destinés a
la consommation du centre. U'élevage de pores pour la
vente, décimé par la peste porcine, redémarre dans une
nouvelle porcherie moderne.

* De I'apiculture, de la pisciculture.

¢ De la production végétale : manioc, mafs, ananas,
agrumes. On transforme le manioc en gari (farine grillée)
et les agrumes en sirop et jus de fruit.

¢ Du maraichage quia disparu avec 'inondation d’octobre
2010 : carottes, tomates, aubergines, feuilles.

Laccueil des pensionnaires

Le centre accueille 21 jeunes de 5 A 37 ans dont 7 filles,

quelques unes sont de pays voisins. Sceur Sabine accueille

les enfants a condition :

* qu'ils soient orphelins et qu’ils n’aient pas de famille pour
s'occuper d’eux,

¢ gqu’ils aient des troubles psychiques et qu’ils aient été
regus en consultation psychiatrique.

Ce sont trés souvent des enfants abandonnés et trouvés. Les

enfants recoivent souvent le prénom du Saint du jour pour

se rappeler de la date de leur arrivée,

L R

La pagode.

L’équipe du centre

Les jeunes sont entourés par 5 « tatas » (nom donné aux
femmes qui s’occupent de ces jeunes). La plus ancienne y
est depuis 8 ans et dirige I'équipe. Elle a négocié de pouvoir
rentrer dormir au village le soir. Elle a un CAP de comprable
et parle francais. Trois autres sont 1a depuis deux ans et
une depuis quatre mois. Deux d’entre elles parlent un peu
le frangais mais pas les deux autres qui n’ont jamais été a
I’école. Elles gagnent 35000 francs CFA par mois (environ
28 euros), dont 18000 leur est retiré pour leur pension.

L’équipe est actuellement insuffisante. 1l faudrait deux ou
trois tatas supplémentaires pour leur permettre d’avoir un

jour de repos par semaine. Elles attendent d’avoir féter
Noél au centre pour avoir leur congé en famille. D’aprés
Sceur Sabine ce sont des personnes en difficulté qui ont
été contentes de trouver un travail pour permettre a leurs
enfants d’étudier. Au regard des difficultés de la vie quoti-
dienne dans le pays, elles ne se plaignent pas de leur sort.

A cette équipe s’ajoutait une kinésithérapeute qui, enceinte,
a cessé de venir au cours de cette année.

Le psychiatre vient surtout pour les jeunes qui sont en fau-
teuil roulant ou intransportables du fait de la difficulté i les
gérer, les autres se déplacent éventuellement a son cabinet.

Tous ont des traitements sauf deux enfants : Jean de Dieu
et Antoinette. Le financement des traitements est problé-
martique. Actuellement il existe 7 parrainages de 20 euros
par mois et par personne et Sceur Sabine doit se démener
pour récolter des dons pour assurer le traitement de tous.
Elle a passé un contrat avec une entreprise pharmaceutique
locale qui lui fabrique des génériques.

La vie quotidienne du centre
Notre premiére journée a été une journée d’observation.

Le centre se réveille & partir de 6 heures du matin. Une fois
les tatas prétes, elles balaient 'espace cimenté ainsi que
la latérite et les cailloux autour de la paillote. Pendant ce
temps les jeunes et les enfants se [évent, juste en culotre ou
en tee-shirt 2 moitié habillés et vident leur pot de chambre
dans les toilettes. Ce temps est calme. Ils sont gquatre ou
cing par chambre, dans certaines chambres une tata dort
avec les enfants.

Aprés la douche et I’habillage par les tatas les enfants
déjeunent. Tous les repas sont précédés du bénédicité et
suivis des grices ; les tatas sont trés présentes autour des
besoins primaires des enfants : nourrissage, propreté...
avec une certaine passivité concernant le vécu corporel des
enfants qui sont changés deux fois par jour mais a qui on
ne propose pas d’aller aux roilettes.
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Ce matin, nous avons passé la matinée avec les jeunes.
Chaque matin il leur est proposé de travailler. Le décorti-
cage du sésame occupe de fagon plus ou moins intense la
moitié d’entre eux. Peu sont affairés a leur tiche ; les autres
vont et viennent autour de la paillote, émondant quelques
graines, se chamaillant et repartant, Sceur Joseph-Elisabeth,
infirmiére de formation, est restée au centre de la paillote
décortiquant le sésame et surveillant les enfants. Les tatas
installées dos a Pespace commun, ont dépiauté des petits
poissons qui viendront agrémenter la sauce du repas de midi.
Généralement les tatas n’interviennent pas dans les échanges
des enfants i part pour gronder ceux qui se chamaillent et
récupérer ceux qui s'éloignent.

Sur le planning est inscrit un temps pour des activités plus
créatives ou stimulantes : massage, chorale, promenade...
mais, A cause du manque d’encadrement, ce temps la n’appa-
rait pas occupé et il est pris par |'activité de décorticage
du sésame ou d’épluchage du mais qui s’étend 4 toute la
matinée.

Angelo et Hilda sont deux jeunes du centre qui sont mainte-
nant adultes ; ils aident les tatas dans une position de grand
frére et grande sceur. Nous nous sommes posé la question
de I'infanulisation de ces adultes qui vivent la méme vie
que les enfants. Angelo a une chambre indépendante, c’est
faute de place qu'Hilda n’en bénéficie pas. Comment les
différencier en raison de leur ige et de leur capacité et quel
avenir leur proposer ?

Le repas de midi se prend dans la salle 2 manger joliment
décorée ou chacun i sa place a table puis c’est le déjeuner
des tatas, la sieste jusqu’a 15h, le goiiter, la douche, le
pliage du linge.

Le chapelet a lieu tous les jours & 17h ; c’est un temps de
priére trés structuré ; différentes tatas, une sceur, une rési-
dente, récitent A tour de role une dizaine de priéres corres-
pondant 2 une dizaine de grains de chapelet. Lanimateur
récite la moitié des priéres et les autres répondent. Ceux qui
ne parlent pas font un son guttural au moment de la récita-
tion collective. Les sceurs et les tatas se tiennent ensemble
sans se mélanger aux enfants. C’est le seul temps ol 'en-
semble du groupe se retrouve autour d’une activité partagée.

Le repas du soir a lieu vers 18h, assis par terre dans le cou-
loir, puis les enfants se couchent et les tatas dinent.

Chaque journée est structurée de la méme maniére, les
jeunes se repérent trés bien et se plient au déroulement de
la journée sans difficulté.

La pratique religieuse est source de diversité. Le dimanche
certains jeunes les plus tranquilles, vont 2 la messe au village
voisin. Des tatas les accompagnent. Les fétes religieuses et
surtout No€l sont 'occasion de réjouissances, repas de féte,
cadeaux. Tous les jeunes ont une nouvelle tenue a cette occa-
sion, confectionnée par la couturiére employée du centre.
En dehors du fait que les priéres structurent le cadre de
la journée, la pratique religieuse est un espace commun
entre jeunes, tatas et sceurs. C'est un élément qui lie la
communauté, C’est peut-étre cet élément fort qui fait que
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ces conditions de travail qui nous apparaissent trés difficiles
sont ici acceptées librement. Pour les tatas c’est un partage
de vie, un apostolat comme le dit sceur Sabine, en plus d’un
travail faiblement rémunéré.

Nos activités

Activité conte

Javais pensé a ce support pour gofiter ensemble a un
moment calme, apaisé, 'histoire éveillant I'intérér, fixant
I’attention des enfants, Nous en avons parlé avec Augustine,
la rata référente la plus ancienne. Aprés lui avoir fait part de
notre projet nous lui avons demandé d’assurer la traduction
pour les enfants et les autres tatas. Déja le premier jour,
quand nous nous sommes présentées i tous les enfants elle
a traduit nos propos. Les tatas se sont facilement prétées
a regrouper tous les enfants y compris ceux qui sont en
fauteuil ot ceux qui sont attachés du fait de leur handicap.

| 5
TE A

Activité conte animée par Geneviéve Badoc.

J'ai conté histoire de Boucle d’Or et les trois ours. Anne a
montré les images aux résidents et Augustine a traduit pre-
nant trés a ceceur son réle ; a la fin, elle a méme recommencé
I’histoire en prenant la place de conteuse. Lintérét érait vif
pour certains mais tous éraient artentifs et trés intéressés
par les illustrations méme si seulement deux semblent avoir
compris le sens de [histoire. Un peu commie au chapelet,
ce fiit un moment o il v a eu une contenance du groupe,
mais nous étions davantage présents et dans I'interaction,
alors qu’au temps du chapelet nous étions plus passifs, portés
par le rituel.

Nous remarquons qu'il filt facile de regrouper ces enfants,
d’obtenir leur attention, leur calme ou encore le respect
du cadre proposé. A la fin du conte ils étaient encore en
demande d’activité, ne bougeant pas de leur place, trés
avides de ce qu’on pourrait leur proposer.

Le deuxiéme récit a été fait i la demande de Jérome qui
nous a tendu le livre. Le conte a été traduit par tata Miche-
line qui I’a adapté i la vie africaine. Nous ["avons proposé
quelques autres fois.



Activité motricité

Le ballon que nous avions acheté a Cotonou érait réclamé
par les résidents depuis notre arrivée. Nous avons réfléchi a
Pintroduire dans une activité groupale autour de I’échange,
jeux de passes a la main ou tirs au but avec le pied. Nous
n’avons pas eu la participation des tatas et des sceurs et
nous avons été parfois débordées par certains enfants. La
premiére fois nous avons mis un CD et proposé de faire une
ronde pour ramener un peu Ci(f CEIHIC. Nous avons constaté
qu’il était difficile de faire une activité sans traductrice.
Un petit groupe d’enfants est trés en demande pour jouer
au ballon tous les jours, ils nous sollicitent pour y jouer.
Pauline-Ange et Noé ont du mal a se défaire du ballon
pour le renvoyer. Les enfants ont besoin d’étre encadrés et
seul Jean de Dieu a besoin d'érre stimulé pour participer
au jeu. Seuls, les enfants ne sont pas en capacité de se faire
des passes.

L'objectif, prendre en compte I'autre dans le jeu de passe,
a été difficile a réaliser.

Les tatas qui ne participaient pas au jeu ont été quelquefois
trés observatrices. Nous nous sommes posés la question du
sens que pouvez avoir une activité faite sans les elles.

La salle d’activité

Nous 'avons découverte en demandant du matériel a Sceur
Sabine. Nous flimes surprises qu’on ne nous en ait pas parlé
plus toér. La salle n’a plus foncrionné depuis 18 mois faute
de disponibilité des tatas, moins nombreuses. La salle est
trés riche en matériel divers : jouets, puzzles, feutres, jeux
de tous niveaux.

Une tata utilisait la salle avec des enfants mais s’est vite
épuisée faute de formation spécifique. Elle essayairt de faire
du préscolaire avec les enfants, ce qui apparait difficile face
aux lacunes d’acquisitions de base en terme de repéres

Nous avons passé une aprés midi a remettre en état le lieu.
Les enfants (Maxime, Noé, Antoinette, Jérome, Jean de
Dieun) habitués a cette piéce ont été tres heureux d’y revenir,
trés disciplinés et concentrés pendant une heure,

Sceurs Yvette et Augustine sont venues observer et Augustine
en a profité pour nous demander clairement comment elle

La salle d’activité.

devait se comporter pour que Jean de Dieu progresse. Elle a
pris des notes sur nos indications. Elle a exprimé sa difficulté
a cadrer cet enfant. Depuis quelques jours Jean de Dieu, §
ans, part ; il quitte le centre routseul, il ne sait pas revenir et
tout le monde est affolé. Chacun cherche une solution. Les
tatas proposent de 'enfermer ou de "attacher. Sceur Sabine
refuse et dit qu'il va devenir une béte sauvage. Malgré tout,
les tatas ont commencé a I'enfermer et i 'attacher, ce qui
ne I’a pas empéché pas de récidiver.

Le dernier jour, il est difficile de fermer la salle, les enfants
ont compris que nous partions le lendemain.

Les réunions

Elles ont été proposées i notre initiative mais il a été diffi-
cile de les mettre en place, des priorités venant bousculer
les prévisions, le temps africain n’est pas le notre. Il me
semblait important d’avoir des temps d’échanges formalisés
avec le personnel pour connaitre leurs attentes, leurs diffi-
cultés mais cela n’était pas dans leurs habitudes, nécessitait
confiance et patience et nie pouvait sans doute pas s'envisa-
ger sans la sceur responsable. 1l est préférable de développer
les échanges lorsque les occasions se présentent comme
avec Sceur Sabine qui nous racontait souvent ["histoire des
enfants lors de nos déplacements en voiture. Nous n’avons
eu qu'une rencontre avec les tatas au cours de laquelle celles
ci se sont plaintes de leur difficulté a étre au contact de ceux
qui bavent, urinent ou déféquent sur eux. Certains jouent
avec leurs matiéres a la sieste ou durant la nuit ; certains
sont changés plusieurs fois par jour. Ce qui est difficile c’est
quand ils ne sont pas coopérants,

Chaque semaine les tatas changent de tiche : donner le
repas aux personnes qui ne mangent pas seules, coucher
les 5 personnes incontinentes et non autonomes, nettoyer
tous les locaux, plier le linge.

Réunion institutionnelle

Sceur Sabine propose habituellement une réunion avec le
personnel le lundi mais ces derniers temps, il y a eu beau-
coup d’empéchements.

Cette réunion présidée par sceur Sabine et traduite par ses
soins se tient dans le réfectoire en présence des tatas et
des religieuses qui s’occupent des enfants. Les enfants sont
sous la paillote, ils se gardent seuls. Sceur Sabine ouvre la
séance par une priere et nous demande de faire part de nos
observations et de leur donner des conseils.

Nous les remercions de leur accueil er soulignons la dif-
ficulté de la tiche des ratas, peut-érre la plus difficile an
centre. Le travail le plus pénible comme elles le répéteront
elles-mémes est d’étre confronté a la bave, au pipi, aux
excréments de ceux qui ne sont pas propres et qui jouent
avec leurs matiéres fécales.

Nous avons observé que les enfants se frappent constam-
ment et qu'ils sont frappés également. Ils peuvent ne pas
comprendre pourquoi ils sont frappés alors que nous leur
interdisons de le faire entre eux, ne pas faire le lien entre
ce qu’ils ont fait et la punition ; il faudrait trouver d’autres
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facons de leur signifier notre mécontentement comme leur
tenir les mains, les regarder dans les veux, les amener 4 Sceur
Sabine pour rester quelques minutes a genoux devant Saint
Joseph. Sceur Joséphine dit que c’est dans la mentalité du
pays de corriger, de frapper les enfants qui font mal.

Dans la salle d’activité les séances d’une heure environ
sont parfois agitées, d’autres calmes, I’essentiel est de tenir
dans la régularité, mieux vaut faire moins de séances et les
tenir que de laisser passer beaucoup de temps sans séance.
Le but n’est pas de se préparer a lire ou a écrire mais que
les enfants aient un espace ol ils peuvent créer, imaginer
dans le respect des régles vis-a-vis des autres et du matériel
qu'il est interdit de détruire. La sceur nous dit que ce n’est
pas dans la mentalité du pays de laisser jouer les enfants,
qu’il doivent dés que possible étre autonomes et travailler.
Ici, dans la mesure du possible, quelques enfants ont une
tache, porter les seaux d’eau, les vider, essuyer la vaisselle,
guider Mikaél aveugle.

Nous relevons que quelques jeunes ne sont pas dans le
groupe. Régis artaché et halluciné ne bouge pas de la journée
du fond du couloir ; avant on le promenait mais il n'y a
plus assez de personnel ; Carlo et Sanson ne sont pas non
plus dans le groupe car ils sont peu socialisés.

Nous avons observé la présence d’adultes au c6té de jeunes
et d’enfants. Faute de place il n'y a actuellement que Sanson
et Angelo qui ont une chambre a part en raison de lenr age.
Les enfants sortent peu du centre. Quelques uns vont a la
ferme de temps en temps ; quelques autres, les plus adaptables
vont en « colonie » avec ceux de 'internat, 8 jours par an.

La santé mentale au Bénin

Sceur Sabine nous dit que les gens du village n’ont pas
compris quand elles sont venues s'y installer pourquoi elles
s’occupaient de ces enfants ; maintenant le village accepte
mieux parce qu'il voirt les enfants grandir et en progrés.
Linfanrticide est interdit au Bénin.

[l y a des croyances, comme Penfant qui pousse sa premiére
dent sur la machoire inférieure porterait malheur .Dans
certaines régions, les enfants susceptibles de porter malheur
ou handicapés étaient renvoyés a la mer sur une calebasse
ou dans un radeau , ils se noyaient. Celui dont la mére est
morte en le mettant au monde serait un enfant sorcier. C’est
le cas de Carlo recueilli avec le cordon ombilical, on ne
pouvait demander Les matrones qui s’en sont occupé ['ont
vraisemblablement délaissé en raison de leur croyance .Les
jumeaux peuvent porter bonheur ou malheur.

Cependant certains parents les élévent, alors que d’autres les
délaissent, les abandonnent car ils ne peuvent pas travailler.

Le centre a recu la visite d’agents envoyés par le ministére
de la famille, deux sociologues en mission pour faire un état
des lieux et un recensement des besoins des orphelinats du
Bénin. D’aprés eux il n’existe pas d’autre lieu dans le Bénin
qui accueille des enfants avec des troubles psychiques dont
certains sont associés i diverses formes de handicaps mo-
teurs ; I’hépital psychiatrique Jacko 4 Cotonou n’accueille
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pas d’enfants, la prise en charge de ces enfants est le fait de
communautés religieuses ou d’initiatives privées,

Ce séjour fut pour moi trés enrichissant et
questionnant

Qu’est ce qui fait :

¢ que des jeunes d’ages, de pathologies, d’handicaps et
de comportements trés différents, pris en charge par
des tatas sans formation cohabitent dans une ambiance
familiale relativement paisible et sans grande violence,
les cris n’étant le fait que de quelques uns ?

* que le travail pénible et non valorisé de ces femmes 24h
sur 24h, sans repos depuis plusieurs mois, ne suscite de
leur part aucune protestation ?

La croyance et la pratique religieuse fondent et lient les
divers groupes , le centre, I'internart, la communauté reli-
gieuse donnant ainsi un sens et une contenance psychique au
travail de chacun. Cela s’inscrit dans un pays trés religieux
(adeptes du Vaudou, chrétiens avec un grand nombre de
sectes, musulmans) ol 'on se référe 4 une puissance autre
qui intervient dans la vie.

La population est trés solidaire, les gens s’entraident par
nécessité, pour faire face aux difficultés.

Le centre fonctionne pour une partie (investissements dans
les locaux et traitements des jeunes) grice aux dons. Cette
précarité ameéne 4 vivre plus intensément le temps présent,
nécessite beaucoup de patience et de confiance, les projets
pouvant subir beaucoup d’aléas.

Jrai trouvé ma place en étant présente aux activités de la
journée, en essayant d’étre a 'écoute, en questionnant Sceur
Sabine notamment sur 'histoire des enfants. Nous avons
répondu a sa demande, faire part de nos observations et
leur donner des conseils, conseil suivi pour Antoinette
trop syntone 4 'ambiance agitée du centre qui s’épanouit
maintenant 2 la ferme on elle vit et travaille un peu.
Lintérét que j'ai pour les enfants et la sollicitation du per-
sonnel m’aménent a envisager un nouveau séjour en collabo-
ration avec Cécile, psychomotricienne, Sa compétence sera
appréciée des jeunes qui parlent peu et qui sont en grande
difficulté dans la gestion de leur corps (nutrition, propreté,
marche, coordination, instabilité, agiration). Connaissant le
centre et avec la venue de la responsable en France, nous
pourrons mieux nous préparer tout en restant disponibles
a accueillir 'imprévu.

Les séjours de personnes ayant une pratique clinique sont
trés appréciés par Pinstitution, Cela permer d’accueillir, de
contenir les souffrances et les difficultés que nous renvoient
ces enfants. Partager notre vécu, nos émotions puis essayer
d’élaborer des hypothéses redonne un peu de souffle & une
équipe qui prend ainsi un peu de distance,

Le plus difficile est de laisser nos modes de pensée, nos
facons de voir pour accueillir cette souffrance dans un milien
socioculturel qui nous est étranger.

Avril 2011



Psy Cause 11

Francophonie en Tunisie

Aprés la Cote d’Ivoire qui a ouvert le Premier dossier, c’est la Tunisie qui
s’engage dans un processus de liberté et de démocratie, qui constitue ce second
dossier. Faten Ellouze est psychiatre a I'hépital Razi de Tunis et membre du
Comité de rédaction francophone de notre revue. Elle nous propose un texte
écrit avec un collaborateur qui suggére qu'un meilleur suivi périnatal peur
diminuer les risques de schizophrénie.

Le comité de rédaction de Psy Cause a rédigé la motion suivante : « Le Comité
de Rédaction de la revue francophone pluriprofessionnelle de psychiatrie Psy
Cause, réuni au Centre Hospitalier de Montfavet le 21 janvier 2011, réaffirme
son attachement aux libertés, salue le courage du peuple tunisien, exprime
sa solidarité aux professionnels de la psychiatrie de ce pays et se met a leur
disposition pour contribuer autant qu’ils le souhaitent a la diffusion de leurs
expériences et 2 l]a mise en place de rencontres». Cette motion a été publiée dans
le blog de notre revue (hrtp://revuepsycause.blogspot.com) le 23 janvier 2011,

Jean Paul Bossuat
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Faten Ellouze

Auteurs : Faten Ellouze!,
Mohamed Fadel M’rad?

Périnatalité et vulnérabilité
a la schizophrénie

Résumé

Plusieurs arguments étayent ’hypothése selon laquelle les incidents périnataux pourraient étre des
facteurs de risque pour la survenue d’une schizophrénie a I'dge adulte, Dans cette étude, les auteurs se
proposent de relever dans une population de patients schizophreénes les complications périnatales, les
troubles du comportement infantiles et les troubles du développement précoce. 50 méres ont répondus
au questionnaire de JM Moussou concernant leurs enfants malades et leurs enfants sains qui constituaient
le groupe témoin. Ce questionnaire permettait d’explorer les périodes de la grossesse, de I’accouchement,
les grandes étapes du développement, les perturbations cognitives et les troubles du comportement durant
'enfance. Parmi les patients schizophrénes, on note plus d’antécédents périnataux et plus de troubles
du comportement au cours de 'enfance.

Lamélioration du suivie de la grossesse, des conditions d’accouchement pourrait diminuer le risque de
schizophrénie.

Mots clefs : Schizophrénie, trouble du développement, complication périnatale, grossesse.

Summary

The purpose of this stydy is to seek for behavioural disorder, prenatal incidnet and developemental
disorders during infancy among schizophrenic patients. 50 schizophrenics’ mothers completed question-
naire about theirs psychotics childen and their non psychotics children. The two groups were compared.
The questionnaire was about pregnancy, delivrancy, cognitive and behavioural disorders during infancy.

Among schizophrenic patients, there were more pregnancy incidents and neonatal disorders.

Key words : Developmental disorders, pregnancy, prenatal incidents, schizophrenia.

Introduction

Selon le modele neurodeveloppemental de la schizophrénie,
il existerait des anomalies structurales cérébrales séquellaires
de perturbations précoces du neurodeveloppement (fcetale
ou périnatale) qui pourraient se traduire a I'adolescence
ou au début de I'dge adulte par le développement de la
schizophrénie (9,18). Létude des antécédents prémorbides
révele que les patients schizophrénes ont plus fréquemment
que les sujets normaux :

¢ des anomalies obstétricales (7).

e une histoire d’incidents périnataux. Selon une meta-

1. Assistante en psychiatrie

2. Professeur de psychiatrie

Service de psychiatrie « ibn jazzar » Tunisie
E mail :dr ellouze faten@yahoo.fr
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analyse récente (7), les schizophrénes ont une probabi-
lité deux fois plus grande de présenter des antécédents
périnataux que les sujets contréles

¢ des perturbations cognitives et relationnelles, une mau-
vaise adaptation sociale et scolaire, des troubles des inte-
ractions sociales sont aussi plus fréquemment retrouvés
parmi les enfants qui développent une schizophrénie 2
Pige adulte (3,18).

= des perturbations psychomotrices : acquisition retardée
de la marche, troubles du langage, du contréle sphincté-
rien, de la lecture et de |'écriture sont plus fréquemment
rapportés chez les patients schizophrénes (1,2,17).

Le but de notre étude est de retrouver les prévalences dans
une population de patients schizophrénes des complications
périnatales, des troubles du comportement infantile et des
troubles du développement moteur



Matériel et méthode

50 méres ont répondues au questionnaire de JM MQOussou
(11) concernant leurs enfants malades et leurs enfants sains
qui constituent le groupe témoin. Le 1* groupe est formé
de 50 patients schizophrénes diagnostiques selon le DSM
IV. Le groupe témoin est constitué de 50 fréres et sceurs.
Les 2 groupes sont appariés selon I'age et le sexe.

Le questionnaire de J]M Moussou comprend 5 parties :

* des données sur la grossesse : age, parité, histoire obsté-
tricale, médicale, traumatisme, menace d’accouchement,
prise de médicaments...

¢ des données sur I'accouchement : durée du travail, poids
a la naissance, réanimation, hospitalisation...

¢ des données sur les grandes étapes du développement :
dge de la marche, 1 mot, lere phrase, acquisition du
contréle sphinctérien....

= les éléments susceptibles dans les 6 premiéres années de
vie d’entrainer une souffrance cérébrale : convulsion,
trauma crinien, antécédents somatiques...

* perturbation cognitive ou comportementale : trouble de
'interaction sociale, a ’école ou en famille, trouble du
langage, trouble de la motricité

Résultats

Le nombre de patients schizophrenes est de 50. ’age moyen
de début de la maladie et de 26,4 ans, I'dge moyen est de
36ans. Le sexe ratio est de 19/31. Les formes cliniques
se répartissent comme suit : indifférenciée 48% des cas,

désorganisée 20% des cas, résiduelle 496 des cas, trouble
schizoaffectif 129 des cas.

Le nombre de témoins est aussi de 50, le sexe ratio est le
méme que celui du groupe d’étude, I’dge moyen est de 38ans.

On retrouve parmi nos patients schizophrénes significative-
ment plus d’incidents survenus leur de la grossesse comparés
ala fratrie. [l s’agit essentiellement de prise médicamenteuse,
d’hospitalisation ou de pathologies somatiques graves de la
meére 32% vs 14% p=0,05.

On retrouve aussi parmi nos patients schizophrénes plus
d’incidents lors de I"accouchement comparativement a la
fratrie, cependant la différence n’est pas significative (12%
vs 8%0) p=0,5

On retrouve parmi nos patients schizophrénes significati-
vement plus d’antécédents néonataux comparé a la fratrie,
Il s'agit essentiellement d’hospitalisation, de faible poids
de naissance, de prématurité ou d’infection (28% vs 10%,
p=0,02)

On ne retrouve pas parmi nos deux groupes de différence
significative concernant [’ige de la marche ou l'ige de
I’acquisition de la propreté nocturne.

Par contre, les patients schizophrénes présentent significa-
tivement plus d’antécédents de difficultés scolaires (28%
vs 129, p=0,04) et de troubles du comportement de type
retrait, timidité, inhibition ou préférence pour les jeux
solitaire ( 36% vs 109 p=0,002). Ce dernier résultat étant
le plus significatif de tous.
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Discussion

Limites de notre étude

La principale limite de cette étude est due a son mode de
recueil des données rétrospectif sur les antécédents infantiles
ave potentiellement un biais de mémorisation. Une autre
limite est le nombre réduit de notre échantillon.

Complications obstétricales

Dans notre étude nous avons retrouvés significativement
plus de complications lors de la grossesse, mais pas lors de
I’accouchement parmi les patients schizophrénes comparés
a la fratrie. Plusieurs auteurs ont souligné I'importance de
ces complications comme facteur de risque pour la schi-
zophrénie (2,16).

Plusieurs événements survenant lors de la grossesse pour-
raient intervenir dans la genése de la schizophrénie : malnu-
trition sévére de la mére, exposition au virus influenza, un
stress important...Des études multivariées et des métaana-
lyses montrent que le risque de schizophrénie es multiplié
par 2 en cas de complications de grossesse notamment
par le diabéte, I'incompatibilité rhésus, le saignement,
la préeclampsie, la rupture prématurée des membranes,
la prématurité... (1,4,6). Toutes ces complications obs-
tétricales peuvent entrainer une hypoxie et occasionner
une souffrance feetale aigue. Des altérations ces circuits
nerveux semblables que celles retrouvés chez les patients
schizophrénes sont expérimentalement reproduites chez les
rats aprés une répétition de stress et d’hypoxie périnatale.
Chez I'homme, les conséquences de I'hypoxie varient d’une
échelle allant de I’association des troubles cognitifs et du
développement psychomoteur chez certains enfants aux
perturbations subtiles du comportement chez d’autres (1).

Néonatales

Dans notre étude nous avons retrouve plus de complications
néonatales parmi les schizophrénes que dans la fratrie.
d’autres études vont dans le méme sens (5,8,14). Rosanof
futle 1* a émettre I'idée que certaines formes de schizoph-
rénies seraient secondaires & un traumatisme périnatal, il
apparait que les schizophrénes ont une probabilité 2fois
plus grande de présenter des antécédents périnataux que
les sujets controles (19). Massou et al (11) retrouvent 20%
d’événements périnataux sévéres parmi les schizophrénes
contre 109 dans la fratrie. Ces taux sont proches de ceux
retrouvés dans notre étude.

Grandes étapes du développement

Dans notre étude on ne trouve pas de différence significative
entre nos deux groupes pour ce qui de I'age moyen de la
marche ou de 'acquisition du contréle sphinctérien. Par
contre on retrouve plus de difficultés scolaires et plus de
comportement de type retrait, inhibition et préférence pour
les jeux solitaires dans la population de sujets schizophrénes.
Ces résultats sont conformes a ceux rapportés par la litté-
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rature (10,15). En effet de nombreuses études ont montré
que dans les leres années de la vie peuvent étre mises en
évidence chez les futures schizophrénes, des déviations
mineures du développement psychomoteur. Le plus souvent
infra clinques ainsi que des particularités comportementales
et relationnelles, c’est ainsi qu’une étude portant sur les
antécédents infantiles de sujets schizophrénes issus d’une
cohorte de plus de 5000 enfants et évalue de maniére
prospective de la naissance jusqu’ a Pdge de 43ans, montre
que les acquisitions psychomotrices sont discrétement plus
tardives chez les futures schizophrénes. Les différences les
plus nettes concernent I’dge de la marche et I"acquisition
du langage. Sur le plan comportemental et relationnel, les
futures schizophrénes préférent les jeux solitaires pendant
la petite enfance et sont plus anxieux dans la situation
sociale (11).

Dans le méme sens Verdous et al (18) mettent en évidence
plus fréquemment chez les sujets schizophrénes que chez
des patients souffrant d’autres pathologies psychiatriques
des antécédents de troubles de I'acquisition de la propreté,
une préférence pour les jeux solitaires, une anxiété de sépa-
ration. les futures schizophrénes ont aussi tendance 2 avoir
présenté des troubles du sommeil 4 avoir, été jugé timide
par 'entourage , 4 avoir eu des performances scolaires
médiocres, leur adaptation prémorbide érait moins bonne
que les auntres et ce dés 'enfance.

La latence d’apparition des manifestations cliniques de ces
lésions cicatricielles pourrait étre due an délai de maturation
cérébrale en particulier les processus de myélinisation et
d’élimination de connexions synaptiques excédentaires qui
se poursuit jusqu’ I'adolescence. Lexpérimentation animale
a montré qu'une anomalie structurale cérébrale liée 3 des
perturbations du neurodéveloppement peut ne devenir
cliniquement patiente que lorsque la maturation cérébrale
est achevée (13).

Conclusion

Ces complications obstétricales, les incidents néonataux
ainsi que les troubles du développement sont aussi retrouvés
chez les patients psychotiques outres que schizophrénes,
bien que moins fréquents. Se pose donc la question de
savoir si ces troubles et incidents traduisent une continuité
de vulnérabilité ou s’ils sont plutér des indices non suffi-
samment discriminants pour permettre la différenciation
de marqueurs de vulnérabilité spécifiques.
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Psy Cause 111

Auteurs francais

Deux articles d’auteurs francais ont été retenus dans ce troisiéme dossier. Le
premier est une recherche d’une jeune psychiatre exercant au Mas Careiron a
Uzeés. Son travail porte sur le lien entre schizophrénie et cannabis. La métho-
dologie explore la comorbidité selon "orthodoxie de 'EBM et trace des ponts
biologiques entre 'action du cannabis et la physiologie de la schizophrénie.
Loriginalité de son hypothése ouvre des perspectives innovantes dans la com-
préhension clinique de cette proximité entre une drogue et une maladie mentale.

Le second article est la réflexion d’une psychologue exercant en pédopsychia-
trie au Centre Hospitalier de Montfavet. Son travail se situe dans la relation
avec des enfants autistes ayant de gros problémes avec 'accés a des conduites
symboliques. Pour soutenir le processus de symbolisation, elle a recours a la
lecture de livres pour enfants. Ses observations reposent sur trois années de prise
en charge avec cette technique d’une enfant présentant des traits autistiques.
Certe longue durée a permis de merttre en évidence trois processus opérants.

La mise en paralléle de ces deux rextes dans un méme dossier, illustre que dans
deux méthodologies de recherche aux références théoriques trés éloignées, la
curiosité intellectuelle, esprit critique et la rigueur scientifique débouchent
sur de nouvelles pistes novatrices.

Jean Paul Bossuat

=

Notre Dame, Paris.
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Schizophrénie et cannabis :
quel lien?

Guylaine Roche-Segura

Résumé

La co-morbidité schizophrénie-cannabis n’est pas rare. Elle représente une préoccupation de tous les jours. Le cannabis est
une drogue d’usage largement répandue en France et surtout chez les jeunes. Il correspond 4 une variéré de chanvre et le
composé actif le plus abondant est le tétrahydrocanabinol (THC).

Aujourd’hui, la loi sépare les choses entre trafic et usage ayant pour finalité de soigner les toxicomanes et de porter atteinte
au trafic. Cusage de drogue reléve aujourd’hui du code de la santé publique et ¢’est la loi du 31 décembre 1970 qui s’appligue
a I'usage des drogues.

Le THC est le principe actif agissant sur les récepteurs CB1 et CB2, présent dans le cerveau et dans les cellules immunitaires.
Le cannabis est responsable d’une toxicité générale mais aussi spécifique notamment du systéme nerveux central, du systeme
cardiovasculaire et du systéme de reproduction.

Le lien entre cannabis et schizophrénie est connu depuis I'antiquité, mais la nature de ce dernier reste complexe. Ce travail
tourne autour de cette question et nous 'illustrerons d’une observation clinique.

Mots clés : cannabis, comorbidité, drogue, schizophrénie

Abstract

Co-morbidity schizophrenia-cannabis is not uncommon. It is an everyday concern. Cannabis is a drug widely used in France
and especially among young people. It is a variety of hemp and the most abundant active compound is tétrahydrocanabinol
(THC). Actually, the law separates between traffic and use with the purpose to treat drug addicts and to interfere with
traffic. Drug use is now legislated in the public health code and in the law of December 31, 1970, which applies to the use
of drugs. THC is the active principle acting on receptors CB1 and CB2, present in the brain and immune cells. Cannabis
is responsible for a systemic, but also specific toxicity of the central nervous system, cardiovascular system and the repro-
ductive system. The link between cannabis and schizophrenia is known since antiquity, but the nature of the latter remains
complex. This work revolves around this issue and we will illustrate it by a clinical observation.

Keywords : cannabis, co-morbidity, drug, schizophrenia

Introduction le probléeme des conduites addictives au cannabis chez ces
patients atteints de maladie schizophrénique. Nous nous

La co-morbidiré cannabis, schizophrénie n’est pas rare sommes questionnés :

et devient de nos jours, au vu de "augmentation de la * Quel lien existe t-il entre le cannabis et la schizophrénie?

consommation de cannabis chez nos jeunes, une préoc- * S’agit t-il d’une co-morbidité simple?

cupation quotidienne. Cette réflexion s’est appuyée sur ¢ Lutilisation de cannabis est t-elle 2 visée auto-thérapeu-

I'observation et le suivi d’un cas clinique. Celui d’une jeune tique?

patiente tout juste majeure, hospitalisée d’abord dans une o Est t-elle agent inducteur de schizophrénie, agent causal

unité de psychiatrie temps plein adulte et ensuite suivie sur ou peut étre les deux?

le CMP de secteur sur une période d’environ trois ans. Au Nous tenterons au travers de notre cas clinique et de la

travers de cette observation clinique, nous avons abordé littérature médicale de faire le point actuel sur ces notions.

Psychiatre

Le Mas Careiron, Uzés.
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Observation

Virginie est dgée de 17 ans lors de notre premiére rencontre.
Ses parents sont divorcés, elle vit chez sa mére et fréquente
le lycée professionnel. Elle ne présente pas d’antécédents
particuliers. Il semblerait que "adolescence soit un peu
difficile gquant 2 ses relations avec ses parents, transgres-
sant facilement les interdits, développant notamment des
conduites addictives essentiellement au cannabis.

Lors de sa premiére hospitalisation le motif érait trouble
du comportement a type d’irritabilité avec tendance a
I’hétéroagressivité, repli, mise en incurie, dans un contexte
de consommation importante de cannabis. Sa présentation
était négligée et le contact médiocre. On notait une agres-
sivité verbale, une insolence, pas d’éléments dissociatifs ou
délirants. Uhumeur érait de ronalité dépressive et 'angoisse
était majeure. Les consommations de cannabis étaient
confirmées et non déniées par la patiente,

Lévolution fit rapidement favorable permettant une sortie
de I’hopiral et un suivi sur le CMP de secteur. Le diagnostic
retenu selon le DSM IV (1) était Trouble dépressif moyen
sans symptomes somatiques : F32.10 et troubles mentaux
et troubles du comportement liés 3 la prise de cannabis,
intoxication aigué sans complications : F12.00.

Une deuxiéme hospitalisation avait eu lieu quelques mois
plus tard pour épisode délirant aigu a thématique de persé-
cution dans un contexte de prise importante de cannabis. On
notait des éléments cliniques de dissociation et une angoisse
majeure. La mére nous expliquera que trés rapidement aprés
sa sortie d hospitalisation sa fille n’avait pas donné suite i ses
soins et avait 3 nouveau repris sa consommation de cannabis.

[’évolution fat 4 nouveau favorable, au terme d’un mois
d’hospitalisation, nous pouvions dire que le tableau clinique
de Ientrée avait disparu. Le diagnostic retenu cette fois ci
fut troubles mentaux et troubles du comportement liés a
I"utilisation de cannabis, troubles psychotiques d’allure
schizophréniques : F12.50.

L’évolution de certe patiente durant trois ans fit marquée
par une symptomatologie qui s'était précisée et fixée per-
mettant de poser le diagnostic de schizophrénie paranoide.

Le cannabis

Le cannabis est une drogue d usage largement répandu dans
la population frangaise, et en particulier chez les jeunes.
Elle est au centre d'un débar passionné sur son classement
en drogue «dure» ou «douce», sa législation, tolérance... Le
cannabis reste pour beaucoup de gens une grande inconnue
quant i ses réels effets et conséquences scientifiques.

Le cannabis utilisé comme drogue correspond a certaines
variétés de Chanvre. Le composé actif le plus abondamment
trouvé dans le cannabis est le TétraHydroCanabinel (THC).
Sa teneur dans les herbes varie de 4 4 990. En France, le
cannabis est essentiellement consommeé sous forme de résine
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fumée mélangée a du tabac. La teneur en THC de la résine
de Cannabis varie de 8% («marocain»), 3 30% («afghan»).
Il est a noter que des variétés ont fait leur apparition depuis
quelques années, présentant des taux de THC bien plus
umportant.

Législation

D’un point de vue législatif, il est & noter deux notions,
I'usage et le trafic aboutissant A une séparation juridique trés
nette entre le consommateur et le trafiquant. En réalité, la
distinction n’est pas toujours aussi nette. Il existe des reven-
deurs consommateurs et des toxicomanes petits vendeurs.
La finalité de cette législation est de soigner le roxicomane
et de porter atteinte au trafic. Jusqu’au 1° mars 1994, toutes
les dispositions concernant les drogues figuraient dans le

Code de la Santé Publique. Ces dispositions étaient fondées

sur la loi N° 70-1320 du 3 1décembre 1970 (2).

Avec I’entrée en vigueur du Nouveau Code Pénal, le 1° mars
1994, toutes les dispositions a 'exception de celles ayant
trait 3 'usage de drogue, sont transférées dans ce dernier,
Lusage de drogue, parmi lesquelles le cannabis, reléve donc
aujourd’hui du Cede de la Santé Publique.

Apreéslaloi du 31 décembre 1970, Le Ministére de la justice
a publié différentes circulaires, adressées aux procureurs,
avec des directives plus précises sur les procédures (juri-
diques) a suivre. La loi du 31 décembre 1970, s’applique
a l'usage de drogue, parmi lesquelles le cannabis. En vertu
de l'article L-628 du Code de la Santé Publique, tout usage
de drogue est interdit, et par conséquent répréhensible (3).

Par ailleurs, il n’est pas question de toxicomanie dans la
loi mais d’usage simple de substances classées comme stu-
péfiants, sans distinction entre drogues dures et drogues
douces, ni méme entre usage en privé ou en public, ou
encore entre usage régulier et usage occasionnel. Toute
personne qui enfreint la loi, commet un délit et est donc
un délinquant selon la loi. Il s’expose 4 des sanctions allant
jusqu’a un an de prison et/ou une amende de 500 a 25000
francs.

Uinfraction i la loi n’entraine cependant pas de poursuites
judiciaires ; la loi du 31 décembre offre en effet, la possibilité
de les prévenir grice i une injonction thérapeutique. Cela
implique le choix pour le procureur de proposer a I'usager
de drogue, a titre d’alternative aux poursuites judiciaires,
le suivi d’un traitement médical, tel qu'une cure de désin-
toxication. Si I'usager peut présenter un certificat médical,
dans lequel il apparait qu’il s’est soumis 3 un traitement
médical de ce genre depuis 'infraction, le procureur ne
peut pas procéder aux poursuites judiciaires. En cas de
récidive, le procureur examine s'il faut passer ou non aux
poursuites judiciaires. Enfin, il existe encore la possibilité
pour le procureur de classer I'affaire, sur la base du principe
d’opportunité des poursuites,

Pour ce qui est du trafic, la loi prévoit des peines allant
jusqu’a 20 ans d’emprisonnement et 50 000 000 Francs
d’amende pour tout contrevenant 4 'interdiction du trafic



de stupéfiants. Les tentatives sont punies comme les délits. 11
y aextension des sanctions issues du maniement de argent
de ce trafic, a toute complicité, ou délivrance d’ordonnance
fictive ou de complaisance. Ces peines sont complétées par
I'interdiction de séjour sur le territoire pour les étrangers,
retrait du passeport ou du permis de conduire.

Pharmacologie

Le THC agit sur le corps humain en activant un récepteur
porté par les cellules, récepreur CB1 QU CB2.Les récepteurs
CB1 sont essentiellement retrouvé au niveau du cerveau,
alors que les récepreurs CB2 sont présents sur les cellules
immunitaires, Dans le cerveau, les récepteurs CB1 sont
présents en quantité importante dans différentes structures
du systéme limbique et joue ainsi un réle majeur dans la
régulation des émotions. Par ailleurs, leur distribution
recouvre dans de nombreuses régions celles des récepreurs
dopaminergiques. Uinteraction des deux systemes explique
en particulier les propriétés hédonistes et euphorisantes du
cannabis. Les troubles de la mémoire et cognitifs souvent
rapportés aprés consommation chronique de cannabis
pourrait quant 4 eux étre liés a la présence de récepreurs
CB1 dans le cortex et surtout dans 'hippocampe, structure
cérébrale essentiellement dans la mise en place des processus
de mémorisation. Enfin la présence de récepteurs dans le
thalamus, relai des informations sensorielles d’origine péri-
phériques, est probablement en rapport avec la modification
des perceptions sensorielles souvent évoquées par les usagers
de Cannabis. On trouve également beaucoup de récepteurs
CB dans le cervelet, structure jouant un role essentiel dans
le comportement moteur.

D’un point de vue clinique, 'usage du cannabis entraine
essentiellement une altération des perceptions de "utilisa-

teur. La premiére consommation de Cannabis peut entrainer
dans des cas rares, des effets d’anxiété sévéres, voisins de
ceux éprouvés lors de crises de panique chez des sujets pré-
disposés. Labsorption de Cannabis produit une sensation
d’euphorie (ébriété cannabique) légére et de relaxation avec
perceptions auditives et visuelles amplifides. Par ailleurs,
existe une diminution des performances psychomotrices
et mnésiques, Dans de rares cas on observe une psychose
cannabique (bouffée délirante aigue avec hallucinations
essentiellement visuelles et phénomeéne de dépersonnalisa-
tion). Les effets du cannabis absorbé peuvent se prolonger
prés de 24 heures aprés la consommation.

Le Cannabis présente une toxicité générale de par la pré-
sence dans sa fumée d’éléments roxiques et cancérigénes.
Il présente aussi une toxicité plus spécifique notamment
sur le systéme nerveux central, le systéme cardiovasculaire
(accélération du rythme cardiaque et élévation de la pres-
sion artérielle) et la reproduction réduisant la capacité de
fertilisation.

Discussion

Le lien entre le cannabis et la schizophrénie est connu depuis
I’antiquité, mais la nature de ce lien reste complexe. Selon les
auteurs, les époques, les études, diverses modalités de ce lien
ont été proposées. A I’heure oii le débat législatif sur 'usage
des drogues est toujours d’actualité, oti la consommarion du
cannabis est croissante chez les jeunes, notre interrogation
sur le lien entre la consommation du cannabis et ’éclosion
d’une schizophrénie semble pertinente.

Sur le plan épidémiologique, I'abus du cannabis chez le
psychotique est deux a cinq fois supérieur a la population
générale et une surconsommation est souvent retrouvée
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dans les semaines précédant I’épisode aigué (4). Les études
épidémiologiques menées depuis le début des années 1990
signalent que la prévalence a vie d’un trouble de la consom-
mation est de prés de 509 chez les schizophrénes (5). Karam
et collaborateurs en 2001 et 2002 rapportent eux aussi que
le risque de développer un trouble de consommation de
cannabis est six fois plus élevé chez les schizophrénes que
dans la population générale (3)(6). Cette co-occurence fait
aujourd’hui 'objet d’un large consensus (7).

Le lien schizophrénie-cannabis

Quant au lien entre schizophrénie et consommation de
cannabis, la littérature est moins robuste. La seule évidence
clairement établie, 4 'aide d’études prospectives, est la plus
haute fréquence de rechutes psychotiques et d’hospitalisa-
tions observées chez les schizophrénes consommateurs que
chez les abstinents (8)(19).

En ce qui concerne 'impact de la consommation de cannabis
sur les symptdmes positifs et négatifs de la schizophrénie, la
littérature actuelle n’est pas concluante. Si certaines érudes
comparatives suggérent que les schizophrénes consomma-
teurs auraient des symptomes négatifs moins sévéres (10),
(11), elles ne corroborent pas toutes une telle observation
(12). De plus, la direction du lien observé demeure incon-
nue. Il se pourrait en effet, que des symptdmes négatifs
moins séveres puissent aider les schizophrénes a s'immiscer
dans les réseaux sociaux ol circulent les drogues. Dans le
cas des symptomes positifs, certaines études suggérent que la
consommation de cannabis pourrairt les aggraver (13) (14).
Mais ce ne sont pas toutes les recherches qui rapportent de
tels résultats (13).

P’ambiguité des données publiées i ce jour renvoie d une
question générique, a savoir qu’on ignore toujours si c’est la
vulnérabilité a la psychose qui prédispose i la consommation
de cannabis, ou, au contraire, si ¢’est la consommation de
cannabis qui accroit la vulnérabilité a la psychose.

Seules des études longitudinales peuvent éclairer le sens du
lien observé entre consommation de cannabis et psychose.
Depuis les années 1980, quelques études répondant a cette
exigence méthodologique ont été entreprises. De celles ci la
plus citée est celle du groupe (16), une vaste étude prospec-
tive menée auprés de 45570 conscrits de 'armée suédoise
de 1969 a 1970. Au sein de cette cohorte, 9.4% avaient
déja consommé du cannabis, dont 1.7% plus de cinquante
fois. En consultant les dossiers médicaux de ces conscrits
15 ans plus tard, on a observé que le risque de développer
la schizophrénie se révélait 2.9 fois plus élevé chez les plus
grands consommateurs de cannabis de la cohorte évaluée.
Depuis, des critiques sévéres ont été adressées envers cette
étude charniére (17).

Les collaborateurs d’Andreasson ont tenté, depuis, de
répondre i ces critiques, reprenant leurs analyses statis-
tiques premiéres (18, 19,20). Tout récemment, d’autres
études longitudinales mieux contrélées ont été entreprises
par d’autres groupes. Parmi celles ci, seule celle réalisée
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par Van Os et son groupe, 2002, est compatible avec les
observations d’Andreasson (21). En effet, cette étude est
parvenue a montrer que la consommation de cannabis
augmenterait légérement 'incidence de psychose chez les
sujets sans histoire psychotique antérieure, alors qu’elle
augmentait significativement cette méme incidence chez les
sujets présentant une vulnérabilité psychotique préexistante.

Trois autres études, celles de Fergusson, 2003, d’Arsenault,
2002, et de Tien, 1990, sont parvenues i des résultats plus
nuancés (22) (23) (24). Ces derniéres recherches ont permis
d’illustrer que la consommation de cannabis augmentait, a
terme, le nombre de symptémes psychotiques des consom-
mateurs, sans toutefois accroitre le nombre de diagnostic
de psychose. Les données recueillies dans le cadre de ces
études longitudinales, tout aussi robustes soient-elles, ne
permettent donc pas de conclure que le cannabis accroit,
comme tel, le risque de développer la schizophrénie.
Elles suggérent, en revanche, qu’a long terme, le cannabis
pourrait agir comme un puissant déclencheur de psychose
latente chez les consommateurs présentant une vulnérabiliré
psychotique (25).

Les raisons de cette consommation

En vertu des propriétés psychotomimétiques que possede
le cannabis, les raisons qui motivent le schizophréne 2
consommer ce psychotrope continuent de nous intriguer
tant sur le plan scientifique que clinique.

Divers modéles tentent de rendre compte de cette comorbi-
dité singuliére, le principal étant celui de 'automédication,
en vue de soulager leur anhédonie, de se socialiser ou de
calmer leur anxiété. A Pencontre de ce modele toutefois,
la littérature rapporte que la consommation de cannabis
accroit régulierement I'incidence des rechutes psychotiques
et des hospitalisations chez les schizophrénes. D’autres
hypothéses peuvent étre avancées comme la vulnérabilité
neurobiologique, génétique, familiale et psychologique
(schizotypie...). Ainsi, 'usage de cannabis révélerait chez des
sujets vulnérables une schizophrénie, influencerait la symp-
tomatologie, le cours évolutif et le pronostic de la maladie.

Sur le plan biologique

La robustesse de 'association schizophrénie-cannabis sug-
gere aussi que des facteurs biologiques pourraient rendre
compte, partiellement, du moins, de la sensibilité des schi-
zophrénes aux cannabis.

La récente découverte dun systéeme des cannabinoides
endogénes (CBE), sur lequel agit le cannabis, rend pos-
sible aujourd’hui un tel ordre d’explication. Le systéme
des cannabinoides endogénes (CBE), est composé de trois
neurotransmetteurs et de deux récepteurs CB1 et CB2. 1l
est I'un des plus abondants dans le systéme nerveux central,
tant présent au niveau systéme nerveux central que systéme
nerveux périphérique. Ainsi distribué, ce systéme serait
impliqué 2 la fois dans les fonctions cognitives supérieures,
la mémoire a court terme, le contréle inhibiteur du mouve-



ment, le soulagement de Panxiété, les érats d’hédonie, ainsi
que dans la protection neuronale, la nociception, la thermo-
régulation et la stimulation de appétit. En périphérie, ce
systéme interviendrait dans le soulagement des inflamma-
tions et dans les phénoménes d’immuno suppression (26).

Le systeme des cannabinoides pourrait étre impliqué dans
la physiopathologie de la schizophrénie. Certaines obser-
vations militent en faveur de cette hypothése comme par
exemple:

* Les taux d’anandamide et de palmityléthanolamine,
deux des neurotransmetteurs du systéme CBE, mesurés
dans le LCR, sont environ deux fois plus élevé chez les
schizophrénes que chez les volontaires sains (27).

¢ Une association existerait entre la schizophrénie et le
polymorphisme du géne encodant CB1 (28).

D’autres observations vont aussi dans ce sens.

Cependant, parmi les hypothéses neurochimiques de la
schizophrénie, 'hypothése dopaminergique est la plus
appuyvée (29). Perturbés chez les schizophrénes, les systémes
dopaminergiques sont modulés de facon significative par
les agonistes CB1, y compris le THC. En effer, Gadner en
1998, montre que chez le rongeur, 'administration aigue
de THC facilite la libération de dopamine dans le cortex
préfrontal, entre autre. A I'évidence, les données animales,
suggérent que le THC module indirectement le systéme
mésocorticolimbique.

Dans leur ensemble, les données biologiques, semblent
cohérentes dans I"hypothése de "automédication formulée
par Khantzian en 1985. Mais cette hypothése ne va pas de
soi. D’abord, les schizophrénes ne prennent pas réguliére-
ment leurs médicaments. De plus, les rechutes psychotiques
ne les découragent pas i continuer leur consommation de
cannabis. Enfin on pourrait penser, selon cette hypothése,
que lorsque la psychose serait stabilisée, la consommation
devrait s’endiguer, or, tel n’est pas le cas.

Une hypothése de rechange est donc formulée. Celle de la
vulnérabilité biologique. Qui postule que la sensibilité des
schizophrénes au cannabis serait en fait endogéne a cette
psychopathologie. En facilitant la libération de dopamine
dans le systéme de récompense, lequel est déja hyperactif
chez les schizophrénes, le cannabis serait particuliérement
renforcant auprés de cette population.

La recherche biologique autour de la schizophrénie offre
des perspectives thérapeutiques. En effet, sachant que le
cannabis posséde des propriétés psychotomimétiques et
que le systeme des CBE semble perturbé chez les schizoph-
rénes, les scientifiques espéraient qu'un antagonistes des
CB1 agisse comme un antipsychetique. Pourtant jusqu’a
présent les études cliniques ne se sont pas révélées plus
concluantes que chez les placebos. La recherche poursuit
donc a ce jour ses efforts.

Conclusion

Le cannabis posséde d’'importantes propriétés psychotomi-
métiques. Il produit donc des manifestations qui rappellent
la symptomataologie schizophrénique. Alors que ses effets
aigus rappellent la symptomatologie cognitive des schizoph-
rénes, les effets chroniques ressemblent aux symptémes
négatifs et les effets adverses peuvent imiter les symptomes
positifs de la maladie.

Les schizophrénes sont particulierement sensibles an can-
nabis. En effet, la probabilité de développer un trouble de
la consommation du cannabis est six fois plus élevée chez
ces patients que dans la population générale.

Divers modéles tentent de rendre compte de cette comorbi-
dité, singuliére, le principal étant celui de 'automédication.
A Tencontre de ce modele, la littérature rapporte que la
consommation de cannabis accroit les rechutes psychotiques
et les hospitalisations. Par ailleurs, la littérature rapporte
aussi que le cannabis pourrait agir comme un déclencheur
de psychose latente chez les consommarteurs vulnérables,
présentant des traits schizotypiques.

Enfin, sur le plan biologique, la découverte récente du
systétme CBE endogéne, laisse entrevoir un recoupement
étroit entre la physiopathologie de la schizophrénie et le
cannabis. En effet, des données suggérent I'existence de
perturbation du systéme des CBE chez les schizophrénes.
Dans cette foulée, les scientifiques, y voient une perspective
thérapeutique.

Il apparait donc a la lueur de la littérature, que le cannabis
agit comme un facteur précipitant la maladie schizophré-

nique, chez des sujets latents. La nécessité d’une prévention
auprés de nos jeunes est capitale.

58 — Psy Cause | 45



Références

1. DSM IV-TR, « critéres diagnostiques ». Edition Masson,
2003.

2. Laloi N° 70-1320 du 31 décembre 1970

3. Article 1628 du Code de la Santé Publique.

4. Amete L. « Lien entre usage de cannabis et schizophrénie »
Revue Francaise de Psychiatrie et de Psychologie Médicale,
2003, 7, (70), 25-35.

5. Régier DA, Farmer ME, Rae DS, Locke BZ, Keith SJ,
Judd LL, Goodwin Fk. “Comorbidity of mental disorder
with alcohol and oder drug abuse. Résults from th Epidé-
miologic Catchment Area (ECA) study. JAMA, 1990 Nov
21:264 (19): 2511-8.

6. Karam E G, Yabroudi PF, Melhem NM. “ Comorbidity
of substance abuse and other psychiatric disordres in acute
general psychiatric admissions: a study from Lebanon”.
Compr Psychiatry, 2002, 43(6): 463-468.

7. Khatzian EJ. * the self medications hypothesis of addictive
disorders: Focus on heroine and cocaine dependance”. Am
] Psychiatry, 1985, 142, 1259-1264.

8. Linszen DH, Dingemans PM, Lenior ME. “ Cannabis
abuse and the course of recent onset schizophrenic disor-
ders.” Arch Gen Psychiatry 1994 Apr; 51(4): 273-9,

9. Martinez-Aravalo MJ, Calcedo-Ordonez A, Varo-Prieto
JR. * Cannabis consumption as a pronostic factor in schi-
zophrénia.” Brit | Psychiatry, 1994; 164, 679-681.

10. Bersani G, Orlandini V, Gherardelli S, Pancheri P,
2002b, “ Cannabis and neurological signs in schizophrénia:
absence of relationship and influence on psychopathology.©
Psychopathology. 2002b, Sept-Oct; 35(5): 289-95.

11. Peralta V, Cuesta Mj. * Influence of cannabis abuse on
schizophrenic psychopathology. Aet Psychiatry Scand. 1992
Feb.; 85(2): 127-30.

12. Dervaux A, Laqueille X, Bourdel MC, Leborgne MH,
Olie [P, Loo H, Krebs MO. « Cannabis and schizophrénia :
démographic and clinical correlate. » Encephale. 2003 Janv-
Feb; 29(1): 11-7.

13. Caspari D, “ Cannabis and schizophrenia: result of
follow-upstudy.” Eur Arch Psychiatry Clin Neuroscience.
1999; 249(1): 45-9.

14. Negrete JC; Knapp WP, Douglas DE, Smith BW. *
Cannabis affects the severity of schizophrénie symptoms:
Result of a clinical survey.” Psychol Med, 1986, 16, 515-520.
15. Bersani G, Orlandi V, Kortzalidis GD, Pancheri B
* Cannabis and schizophrénia: impact on onset, course,
psychopathology and outcomes. Eur Arch Psychiatry Clin
Neuroscience 2002 Apr; 252(2): 86-92,

16. Andreasson S, Allebeck P Engstrom A, Rydberg V.
“ Cannabis and schizophrenia. A longitudinal study of Swe-

46 | Psy Cause — 58

dish conscripts.” Lancet. 1987 Dec 26; 2 (8574): 1483-6.
17. Hall W, Degenhardt L. “ Cannabis use and psychosis: a
review of clinical and epidemiological evidence.” Aust NZJ
Psychiatry. 2000 Feb; 34(1): 26-34.

18. Zammit S, Allebeck P, Andreasson S, Lundberg L, Lewis
G. * Self reported cannabis use as a risk factor for schizoph-
rénia in Swedish conscript of 1969: historical cohort study.”
BMJ, 2002 Nov; 325(7374): 1199.

19. Allebeck P, Andamsson C, Engstrom A, Rydberg V.
“ Cannabis and schizophrenia: a longitudinal study of cases
treated in Stockholm country.” Acta Psychiatry Scand, 1993
Jul; 88(1): 21-4.

20. Andreasson S, Allebeck B Rydberg V. * Schizophrénia
in users and nonusers of cannabis, a longitudinal study in
stokholm country. * Acta Psychyatrie Scand 1989 May;
79(5): 505-10.

21. Van Os |, Bak M, Hanssem M, Bijl RV, De Graaf R,
Verdoux H. “ Cannabis use and psychosis: a longitudinal
population based study.” Am | Epidemiol. 2002 Aug 15;
156(4): 319-27.

22. Arseneault S, Cannon Mr, Murray R, Caspi A, Moffit
TE. * Cannabis use in adolescence and risk for adult psy-
chosis: longitudinal prospective study.” British Medical
Journal, 325, 1212-1213.

23. Fergusson Dm, Horwood L], Swain-Campbell NR.
* Cannabis dependence and psychotic symptoms in young
people.” Psychol Med, 33, 15-21.

24. Tien AY, Anthony JC. “ Epidemiological analysis of
alcoholand drug use as risk for psychotic experiences.” |
Nerv Ment Dis, 178(8), 473-480.

25. Hambrecht M, Hafner H. “ Cannabis, vulnerability, and
the onset of schizophrenia: an epidemiological perspective.”
Aust NZJ Psychiatry, 2000 Jun; 34(3): 468-75.

26. Martin Br, Devey W, Di Marzo V. “ Marijuana. In
K.L. Davis and coll. (Eds), Neuropsychopharmacology: the
fifth generation of progress (pp. 1519-1531). Philadelphia:
Lippincott, Williams and Wilkins.

27. Leweke FM, Giuffrida PM, Wursted U, Emrich HM,
Piomelli D. ,, Elevated endogenous cannabinoids in schi-
zophrénia.” Neuro Report, 1999, 1665-1669..

28. Leroy S, Griffon N, Bourdel MC, Olié JL, Poirier MF,
Krebs MO. “ Schizophrénia and cannabinoids receptors
type 1 (CB1): association study using a single base poly-
morphism in coding exon.” Am | Med Genet 2001 Dec 8;
105 (8): 749-52.

29. Bell Ds. ,, The expérimental reproduction of amphe-
tamine psychosis.” Arch Gen Psychiatry 1973 Jul; 29(1):
35-40,



Ces enfants qui ne jouent pas,
comment soutenir le processus
de symbolisation :

intérét des livres d’enfants

Frangoise Béruard

Résumé

Plus que la répétition, la discontinuité dans la communication apparait comme 'entrave principale aux
soins dans les processus autistiques. Des conduites présymboliques ou symboliques peuvent apparaitre
sous la contrainte d’une émotion puissante, mais s’effondrent une fois I'émotion passée. Au cours des
soins chez une enfant présentant des traits autistiques, nous constatons que les amorces de jeu symbolique
ne débouchent pas. Nous prenons comme étayage la lecture 4 deux de livres d’enfants illustrés dans
I'idée d’apporter une continuité au processus de symbolisation 2 travers les aléas de I'affect. La lecture
répétée d’un livre illustré pour enfants (LOULOU de Grégoire SOLOTAREFF) montre que I’écrit, qui
capte particulierement 'attention de ces enfants, peut devenir un passeur privilégié de significations.
La structure texte-image, par les allers-retours possibles de I'un a 'autre, permet de faire perdurer un
sens au-dela des distorsions dues aux mécanismes autistiques.

Mots clés : enfant, autisme, symbolisation, livres d’enfants.

Summary

More than the repetition, the discontinuity in the communication appears as the main barrier to care
in autistic process. Présymboliques or symbeolic lines may appear under the compulsion of a powerful
emotion, but collapses once the emotion passed. In care for a child with autistic features, we find that
symbolic game primers do not lead. We take as bracing reading two books to children in the idea to pro-
vide continuity in the process of identity through the vagaries of affect. Repeated reading of a book for
children (LOULOU de Grégoire SOLOTAREFF) shows that writing, particularly captures the attention of
these children, can become a smuggler of meanings. Structure text-picture, by the possible “go beetwen”
from one to the other, can endure a meaning beyond the distortions due to the autistic mechanisms.

Keywords : child, autism, identity, books of children.

Introduction Les troubles autistiques et le symbolisme

Nous nous proposons de montrer, a travers trois ans de prise
en charge d’une enfant ayant une composante autistique,
quelle contribution spécifique la lecture de livres d’enfants
peut apporter au développement du symbolisme, dans

1. La discontinuité

Quand on pense autisme ou troubles de type autistique,
'image prégnante est celle de enfant absorbé dans d’in-

Pensemble des soins recus par cette enfant lassables répétitions. S’associe aux répétitions |'exigence

Dabord nous caractériserons les troubles de type autistique
et leur incidence particuliére sur le symbolisme. Puis nous

d’identité, I'enfant voulant que se répétent strictement,
lors d’une nouvelle rencontre avec un abjet, les détails de

envisagerons quelles propriétés du livre et de la lecture couleur, forme, etc. de la premiére rencontre

peuvent participer a un travail thérapeutique avec ces Mais le noyau central des troubles autistiques parait

" S Sl x : , . i ; . it ¥
enfants qui n’établissent pas un jeu symbolique durable. bien plutot étre la discontinuité de comportements, qui

adviennent soudain puis sont comme 2 jamais disparus.

Psychologue clinicienne
Pole Enfant Sud, C.H. Montfavet

Un enfant jusqu’alors mutique prononce un ou plusieurs
mots, un regard s’échange pour la premiére fois avec le
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sentiment d’un affect partagé, un jeu répétitif s’ouvre. Mais
I’instant suivant ou la fois suivante plus rien ne se passe.
Cette discontinuité met particulierement a mal le psychisme
de Pinterlocuteur. Sa possibilité de penser comme celle de
ressentir en est entamée

2. La distorsion du processus symboligue

Nous allons examiner maintenant un exemple de la dis-
torsion du processus symbolique dans I'autisme. Dans son
article princeps KANNER!, en décrivant le cas de Paul,
montre comment une émergence de sens peut devenir une
stéréotypie verbale.

Paul, lorsque KANNER le rencontre, est un enfant de 5 ans
qui semble en général indifférent i son entourage humain et
aux propos qui lui sont adressés. Par contre il connait par
ceeur un nombre extraordinaire de poémes et comptines.
KANNER analyse des petites phrases que Paul répéte a tout
bout de champ, (et en criant), sans lien avec la situation
présente, ainsi : « ne jette pas le chien du balcon » ou «
t’es fait mal a la jambe ». Ces phrases sont en fait des mises
en garde que sa mére a faites a Paul, a une occasion donnée.
Ainsi sorties de leur contexte et répétées par Paul, elles sont
devenues des stéréotypies verbales.

Paul utilise ces phrases pour signifier toutes sortes de situa-
tions qu'il juge identiques 4 la premiére (autres interdictions
ou autres mises en garde). En ce sens, ce sont bien des
formes signifiantes, un prélangage. Mais leur fixité en fait
un objet étrange, qui déstabilise I'interlocuteur et obeére la
communication.

On peut faire 'hypothése que c’est leur puissant contenu
affectif (et la prosodie impérative qui y est liée) qui ont per-
mis i ces énoncés de franchir la barriére autistique. Mais, en
faisant en quelque sorte effraction dans I'esprit de I’enfant,
qui d’habitude ne fait pas attention au langage qui lui est
adressé, cette forme orale acquiert un statut particulier.
Les mots qui la composent restent imprégnés de I'impact
des circonstances ol ils ont été entendus. Cette empreinte
empéche que la forme puisse se modifier, les mots entrer
en relation avec d’autres mots. Le cri, qui est le mode pro-
sodique que Paul emploie pour ces phrases, indique qu'en
quelque sorte Paul les expulse, se débarrasse de 'excitation
qui y est liée. Il s’agit la d’une utilisation du langage qui fait
obstacle i son développement.

Dans ses débuts de langage, le jeune enfant va lui auss:
répéter de fagon littérale des énoncés marquants. Mais
ce phénoméne s’estompera puis disparaitra a mesure que
son langage se développera. Car les bases de I'accés au
symbolisme sont différentes, comme nous allons le voir.
Tandis que pour I'enfant autiste la situation va longuement
perdurer et le risque sera toujours la de voir réapparaitre
cette sorte de langage.

1. Kanner L., (1943). « Autstic disturbances of affective contact »,
Nervous Child,1943,2, 217-250. Trad. fr. : «Les troubles autistiques du
contact affectif », Neuropsychiatrie de I'enfance, 1990, 38, n1-2, 65-84
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3. Les soubassements du symbolisme

Nous allons examiner comment le jeune enfant accéde au
langage et 2 la symbolisation, pour mieux caractériser ce
qui génére les distorsions ou effondrements du processus
symbolique chez I'enfant autiste. Nous verrons que, chez
ce dernier, ne se met pas en place I'ambiance de complicité
émotionnelle propre aux apprentissages du jeune enfant,

Chez le jeune enfant les études développementales des
rrente derniéres années mettent en évidence le réle crucial
des activités conjointes mére-enfant dans le développement
du symbolisme. La mére met en place avec son enfant des
activités rirualisées ol elle crée une mise en scéne soute-
nant I'intérér de 'enfant pour un objet. Peu a peu, par les
ponctuations de la mére (vocales, gestuelles), 'enfant va
découvrir les « conventions » qui précédent et préparent le
langage. Ce sont les jeux de donner et prendre, ponctués
de « tiens », les petits gestes servant a dire « non », « parti »,
« au revoir » etc. et les premiers « mots », qui ne dénomment
encore que dans le contexte de leur apparition. Ces auteurs
insistent sur I"atmosphére de complicité émotionnelle dans
laquelle se passent ces apprentissages.

Le psychanalyste D. MARCELLI? reprenant analyse des
jeux mére-bébé entre 6 mois et 1 an 2 (par exemple, jeu
de « la petite béte qui monte », jeu de « 2 dada sur mon
baudet ») montre que I'enfant expérimente dans ces jeux, en
p]us des « conventions », une surprise et une « tromperie ».
La mére fait comprendre a I'enfant un cerrain rythme, une
certaine régle pour ensuite le tromper dans son attente. De
plus au cours du jeu elle mime de faux affects de colére,
d’agressivité, d’étonnement. L'enfant d’abord déstabilisé,
est finalement rassuré par un grand rire partagé et des
embrassades qui le soulagent de sa tension. Cette « trom-
perie » instaurée par la mére est un apprentissage, dans le
domaine affectif, de la différence, de la variation. Sur cet
apprentissage repose la capacité de moduler les affects.
Lorsque I'enfant a fait ces apprentissages, alors il est devenu
capable de se distancier du contexte et est prét au véritable
langage, celui qui a une signification compréhensible, méme
si 'interlocuteur ou la situarion varient.

Pour 'enfant autiste lorsqu’il accéde au langage, ses expé-
riences de complicité auront été tres limitées par 'impact de
ses troubles qui I'isolent de la présence humaine. Il subira
souvent de plein fouet la force des affects, et n’ayant pas
suffisamment appris 4 moduler, il restera alors sous le coup
de la premiére situation d’énonciation. Le collage de ['affect
ala forme qui lui est associée rendra précaire I’érablissement
du symbolisme.

2. Marcelli D., (2000). La surprise, chatouille de I'dme, Paris, Albin
Michel



Accéder au jeu symbolique : Héloise

Nous allons maintenant examiner ce qui se passe dans
’accession au jeu symbolique chez une enfant présentant
une dysharmonie psychotique (« autres troubles envahis-
sants du développement ») et suivie, de Iige de 5 ans a
I’dge de 13 ans, dans une structure de Soins 4 Domicile.
Dans cette formule de soins Uintensité de la relation enfant-
soignant est délibérément recherchée, par la fréquence des
rencontres (3 fois par semaine), 'unicité du soignant et sa
connaissance de tous les milieux de Penfant (famille, école,
loisirs). Létat de complicité émotionnelle, dont on a vu
qu'il fait particulierement défaut i ces enfants, en est ainsi
facilité. Mon intervention dans ce cas érait trés limitée en
temps direct auprés d"Héloise, une fois par mois. Le livre
d’enfant, associé au jeu libre, m'est apparu comme un outil
pouvant pallier cette discontinuité dans le temps. La période
dont nous allons parler va de § 2 8 ans.

1. Présentation de ’enfant

Rencontrée pour la premiére fois a "age de 5 ans, Héloise
se présente avec un visage figé, transparent, la démarche est
raide. Elle parle trés peu, sur un ton monocorde. Dans la
petite enfance c’était un bébé silencieux, qui ne babillait pas.
Héloise a marché a 16 mois mais n’a dit ses premiers mots
qu’a 2 ans et ses premiéres petites phrases a2 4 ans, L'école
s’est interrogée sur une éventuelle surdité. Actuellement
Héloise ne s’intéresse pas aux poupées ou dinettes. Elle
feuillette des livres d’enfants mais refuse qu'on lui raconte
ou lui lise une histoire.

Par souci de discrérion nous ne parlerons pas de la dyna-
mique familiale. Les soins se sont passés essentiellement avec
la mére, bien gu’il y ait eu des contacts avec le pére. A ce
momert de la premiére consultation la maman est enceinte

Nous allons résumer Pévolution d’Héloise, pendant 1 an V4
de Soins 4 Domicile (entre 5 ans 1/2 et 7 ans) puis envisager
plus particuliérement son accés au symbolique i travers les
jeux, dont le jeu libre en séance.

Durant cette période, marquée par la naissance de sa petite
sceur autour de ses 6 ans, s’établit un début de jeu sym-
bolique (schéme symbolique) comme « faire semblant de
tomber ». Le langage s’améliore, il devient prosodique, il
v a de petits récits. Des sentiments s’expriment, d’abord la
peur, puis le désarroi ou la contrariété. Elle dit ainsi : « non,
laisse-moi maman » « elle me fiche maman ». La symbiose
avec la maman s’atténue. Au CP (elle y entre & 7 ans), ses
performances sont trés disparates : allant d™un niveau de 3
ans pour les compétences sociales et verbales, a des réussites
de 8 ans en raisonnement logique.

Malgré cette bonne évolution, Héloise reste une petite
fille parfois trés particuliére. Son état, ses possibilités de
communication, peuvent encore changer du tout au tout
selon les circonstances. A I"école elle peut réussir un jour
beaucoup de choses, et le lendemain elle semble ne plus
rien comprendre. De méme a 'activité cheval, si certaines

circonstances sont différentes, elle ne sait plus monter.

Nous retrouvons dans ces faits la discontinuité qui a été
discutée précédemment. Et le besoin du « méme », qui en
serait la conséquence, reste présent bien qu’atténué. Ainsi,
quand elle va faire du cheval, il faut absolument que la selle
soit rouge, parce qu’il en était ainsi pour le premier cheval
qu’elle a monté.

2. Lunivers symbolique dans les jeux

Les jeux symboliques sont trés peu présents : quelques jeux
de poupées et dinettes, rarement du dessin. En séance de
jeu libre avec moi, Héloise choisit systématiquement de
construire un circuit de train. Le plaisir est d’abord dans
la construction. Elle peut adjoindre ensuite au circuit des
animaux et leur construire des enclos. Il y a quelques fois
des ébauches d’histoire avec un personnage ou des animaux,
mais qui ne vont pas plus loin qu’une phrase, comme : «un
petit garcon qui va aller au train », aprés quoi elle se met 2
compter ou aligner les éléments du jeu.

Nous sommes dans une situation ot les amorces de jeu sym-
bolique ne paraissent pas déboucher. Je cherche alors une
médiation pour étayer le développement symbolique. Elodie
a commencé le CP et est trés intéressée par I'apprentissage
de la lecture. Je me propose alors de regarder et lire avec
elle des livres d’enfants._

Le livre pour enfants

En utilisant la lecture de livres d’enfants avec Héloise, mon
idée est de lui faire vivre ce qui n’arrive pas i se mettre en
place par le jeu, apprivoisement des affects. Comme nous
"avons vu précédemment, pour les enfants comme Héloise,
les affects, non modulés par les échanges avec adulte, ont
un impact traumatique, qui obére le développement symbo-
lique. Phypothése de ce travail est que le livre et la lecture &
deux, offrent a ces enfants des structures facilitatrices pour
s’approcher des émotions.

Nous allons décrire quelles sont ces caractéristiques facilita-
trices du livre et de la lecture 4 deux, puis nous présenterons
le livre utilisé avec Héloise : « Loulou » de G. Solotareff.’

1. Les structures facilitatrices

* Le code de la lecture, transcription visuelle de la parole,
permet 2 ces enfants de saisir enfin la structure d’un
langage qu’ils ont eu beaucoup de difficultés a percevoir
oralement. Uobservation est constante de leur investis-
sement immédiat sur la lecture, lorsque leur dévelop-
pement cognitif est suffisant, (Laccés au sens sera une
autre histoire).

* La lecture cote a cote, respecte la difficulté de ces enfants
a s’affronter aux visages et aux mimiques, tout en créant
une complicité dans le partage d’un méme objet, passeur
d’émotions.

3. Solotareff G., (1992). Loulou, Paris, Ecole des loisirs, Lutin poche
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* Le livre, n’est pas imprévisible comme la présence
humaine, son appartenance au monde physique est
rassurante, mais en méme temps son texte et ses images
sont des médiateurs de cette présence. L'organisation du
livre permet de moduler les effets de cette présence. On
peut le feuilleter 4 son gré, s'attarder sur un texte ou une
image ou passer vite. Ainsi la rencontre avec une émotion
sidérante peur étre annulée, sans que pour autant cette
émotion soit abolie, car elle reste 4 sa place, dans le livre.
Le double langage du livre, texte et image, permet aussi
d’acceprer une émotion dans I'image tout en la refusant
dans le texte, et I'inverse.

Ces enfants, en panne de jeu, peuvent expérimenter, grice
au livre, 'engagement et le désengagement, le dérour, par
rapport i la vie affective. Ils peuvent tailler 4 leur guise dans
I’histoire, telle qu’elle est narrée, y faire leur découpage
personnel, tout en restant soumis a la réalité intangible
incarnée par 'objer-livre.

2. LOULOU de Grégoire SOLOTAREFF

Il s’agit d’un livre au graphisme simple, aux grands aplats
de couleur, les paysages sont évoqués avec quelques traits. Il
est centré autour de deux personnages, trés expressifs dans
leurs mouvements, un jeune loup et un lapin dont il raconte
I’amitié, qui va devoir traverser I'épreuve de la peur. Il fait
partie des grands livres de la littérature enfantine.

Le livre se compose de 14 images et de leur rexre. Nous
allons décrire un certain nombre de ces images en leur
donnant un titre.

Les six premiéres images (1 a 6) présentent les personnages
et leur rencontre. Le texte commence comme un conte :
« 1 était une fois un lapin qui n’avait jamais vu de loup et
un jeune loup qui n’avait jamais vu de lapin (1 et 2). Son
oncle décida de I’'emmener i la chasse pour la premiére fois
de sa vie. » C’est aprés la mort accidentelle de I'oncle (3, la
mort du vieux loup), lorsque le jeune loup se retrouve seul,
que le lapin et lui font connaissance. Ils vont tous deux aller
enterrer le vieux loup, tout en conversant (5, 'enterrement).
Le jeune loup, qui n’a pas encore mangé de lapin, regoit
son nom, Loulou et Tom le lapin affirme qu’il n’a pas peur
de lui, (I'idée de peur apparait pour la premiére fois). Ils
deviennent amis et Tom initie Loulou 2 la péche ainsi qu'a
beaucoup d’autres choses (6).

Les quatre images suivantes (7 a 10), forment le nceud de
I’histoire, avec I'irruption de la peur, au milieu de leurs
jeux, qui va mettre 2 mal leur amitié. Nous reproduisons,
trés légérement coupées, les images 7, 8, et 9.

Limage 10, le réve, aux couleurs intenses, montre la téte
effrayante, trés noire, cernée de rouge avec des dents trés
blanches, d'un Loulou qui a dans sa gueule, étendu, tout
petit, le lapin Tom, pétrifié, prét a étre avalé. C'est le réve
de Tom aprés le jeu de la peur.

Les quatre derniéres images (11 4 14), montrent le jeune
loup faisant a son rour P'expérience de la peur, et leur
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amitié retrouvée griace a cette compréhension nouvelle,
Tout d’abord (11, départ) Loulou part tristement dans la
montagne, Tom ayant mis un écriteaun lui interdisant son
terrier. Dans la montagne (12, peur-du-loup), des loups le
prennent pour un lapin et il connait & son tour la peur du
loup. Loulou revient alors devant le terrier de Tom (13,
imploration), lui raconte qu’il a vraiment compris la peur
et le prie instamment de sortir de son trou. La derniére
image montre les deux amis partant & nouveau a la péche
(14, réconciliation).

Dans les mots comme dans les images de ce livre, reviennent
avec insistance I'oralité et la peur. La nature, niée au début,
de Loulou comme prédateur et de Tom comme proie, refait
irruption au centre de I'histoire, sous forme d’un jeu. Lou-
lou, doit maitriser sa pulsion orale, et Tom vaincre sa peur,
pour garder leur amitié,

Le travail sur Loulou avec Héloise

Nous allons examiner comment Héloise, au cours de trois
lectures de « LOULOU » (entre 7ans Yz et 8ans /%) accéde
aux thémes et réagit aux affects présentés par ce livre.
Qu’est-ce que ces affects produisent ? Un apprivoisement
a-t-il lieu ? Parallélement nous verrons si, dans le domaine
du jeu et de la subjectivation en général, des effets peuvent
étre repérés en lien avec cette lecture.

1. Premieére présentation de Loulou

Héloise a 7 ans V2 et est en début de CP lorsque je lui lis
« LOULOU » pour la premiére fois. Elle écoute, regarde,
marque son intérér par des hochements de téte. Je lui
demande ensuite de raconter I'histoire en la regardant de
nouveau avec elle. Elle ne commente que trois images sur les
quatorze : 1, 4 et 6, respectivement, une petite phrase, une
question et un comptage. Sa question a 'image 4, rencontre,
« ot il est Dautre, d la maison ? » interroge sur le personnage
absent, le vieux loup, sans intégrer qu’il vient de mourir.
Le récit est donc trés pauvre, pour ne pas dire inexistant,
Aucun personnage n’est nommé. Quelque chose est percu de
la disparition du vieux loup, mais pas plus. Ensuite Hélofse
revient 4 un procédé de comptage.

Aprés cette présentation nous lisons un deuxiéme petit
livre, qui 'intéresse aussi, puis elle demande i jouer avec les
animaux. La le jen, pour la premiére fois, raconte quelque
chose, bien qu'il soit haché, fait de petits bouts de scénes
juxtaposées. Il y a des débuts de récits familiaux comme :
« un cheval qui veut aller voir sa maman ». Sont distingués
pére et mére mais aussi fréres et soeurs , copains et copines,
parmi les animaux.

Au cours du jeu elle emploie des termes comme « j’ai peur
que », « je veux pas que », et fait des projets en observant
un petit jouet : «il est joli ce cheval noir, j’en ai pas mais
j'en achérera ». Par de tels propos Héloise marque netre-
ment qu’elle accéde a une intériorité ; une vie subjective
s'organise chez elle.



Figure 1 : Image 7. Jeu de
cache-cache.

Le texte ne mentionne pas le
jeu de cache-cache, que montre
I'image, ni le petit oiseau qui
s’enfuit, a droite de I'image.

Figure 2 : Image 8. Jeu de la
peur.

Les griffes sorties, la langue
rouge pendante, lattitude

de Loulou, tout est fait pour
inspirer Ieffroi, et Tom le
lapin court, éperdu. Le texte,
renforgant I'image mentionne
sept fois le mot «peur ».

Figure 3 : Image 9. La brouille.
L'image est centrée sur la
Ia jowrmés entiioe 2 14 ¥ . Lo 5

B 2k Lexc: lui jurer [ | (cristesse, visible dans la

e 5o mangerait, que CEtit won seul : B mimique de Loulou, comme
dans la téte enfouie de Tom,

tristesse reprise dans le texte,

¢ wonslait fhem envendru: il s i
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Ainsi, 4 cette séance, aprés présentation des deux livres, et
bien que ses commentaires aient €€ trés pauvres, il y a eu
une nette amélioration du jeu et de sa présence en général.
Elle semble que quelque chose soit resté de la narration,
dans sa forme et dans ses thémes, qui la porte dans son jeu.

2. Séances suivantes

Dans les séances de cette année de CP, jusqu’a I'été, Héloise
continue de lire des livres avec plaisir. Et méme elle en
apporte de sa maison. Dans un jeu qu’elle reprend avec les
animaux, il y a de nouveaux thémes : elle insiste en choi-
sissant les animaux, sur la sexuation garcon- fille, dans une
dyade copain-copine elle introduit un tiers, et une agression
s’en suit. On peut se dire qu'Héloise aborde des thémes
oedipiens classiques.

Mais en septembre (elle a 8§ ans), aprés la coupure des
vacances d’été, quand Héloise retrouve le jeu des animaux,
toutes ces avancées du jeu ont disparu. Le jeu ne comporte
plus de scénario, ce ne sont que comparaisons, descriptions,
comptages. Héloise ne raconte rien, donne une impression
de fermeture, alors qu’avant les vacances elle était bavarde,
posait des questions. Avec son infirmieére Hélofse a tendance
a reprendre des jeux faciles, répétitifs.

Ainsi est illustrée, encore une fois, la fragilité des acquis de
ces enfants dans le domaine symbolique ; la simple cou-
pure de vacances fait & nouveau s’effondrer ce qui s'était
construit,

3. Deuxiéme présentation de Loulou

Un an aprés la premiére présentation, je propose de nouveau
4 Héloise de lire Loulou (elle est maintenant en CE1). Elle
reconnaft le livre et réagit « ah oui Loulou ». Comme la
premiére fois je le lui lis, puis lui demande ensuite de me le
raconter en regardant les images. Cette fois-ci 11 images
sur les 14 sont commentées.

Images 12 6 : elle commente les images 2,3 5 et 6. A 2, la
chasse et 6, la péche, elle énonce de petits bouts de phrase,
montrant qu’elle a compris I'image, et retenu des éléments
du texte : « chasser les lapins » (2), « & pécher pour manger »
(6). A 3, la mort du vieux loup, elle interroge sur le sens
de « se cogner », le texte étant : « Ce jour-13, le vieux loup
était si pressé qu’il se cogna contre un rocher et tomba raide
mort. » A 5, Penterrement, elle demande : « pourguoi il veut
pas le manger ? ». Héloise s’étonne en quelque sorte, dans
sa question, de ce manquement du jeune loup a "oralité,

Images 7 2 10 ; elle passe 7, jeu de cache-cache, sans rien
dire. A 8, jeu de la peur , elle commente, «parce qu’ils jouent
a cache-cache », ce qui se rapporte a I'image précédente, et
qui est un commentaire anodin sur 'image effrayante de
faire peur et avoir peur. Le seul indice de la perception de la
peur pourrait étre le « parce que », liant le jeu de cache-cache
i quelque chose d’autre, non nommeé. A 9, la brouille, son
commentaire : « il aime pas qu'on joue » « ¢a veut dire qu’il
pleutre », traduit bien les sentiments du lapin Tom, mais évite
de préciser le jeu. A 10, le réve, son commentaire : « parce
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qu’y mange » m’apparait trés inapproprié. Je lui rappelle
que c’est un réve. « ah oui, c'est dans son réve ¢ » Héloise
accepte sans le moindre probléme I'image du lapin mangé
par Loulou. On ne sait pas 4 quol le « parce que » relie. Est-ce
encore 'indice de la perception de la peur non nommée ?

Images 11 a 14 : A 11, départ, Héloise s’intéresse a ce qui
est écrit sur la pancarte placée devant le terrier de Tom.
Elle demande « gu'est-ce qu’y a marqué ». Je lui lis ce qui
est écrit, (« terrier de Tom »). A 12, peur-du-loup, avec le
commentaire « et y (ils) croyait qu’y a un lapin », elle a
bien compris ce que montre 'image et quénonce le texte,
la confusion possible de Loulou avec un lapin. Mais elle ne
parle pas de la peur, pourtant fortement énoncée dans le
texte. A 13, supplication, Héloise interroge « et qut ‘est-ce
qu’y a marqué encore ? ». 1l s’agit de nouveau de la pancarre
placée devant le terrier de Tom, que je lui lis, « terrier de
Tom interdit & Loulou ». Elle rajoute alors « parce qu'il
faut pas qu’y lui fait peur ». Le mot « peur » apparait enfin
dans les commentaires d’Héloise. A 14, réconciliation, ol
le texte parle de la vraie peur éprouvée par Loulou, et de
la décision conséquente de Tom de sortir de son terrier,
Héloise commente simplement : « eh ouais, parce qu’il
faut qu’ils péchent ». Je lui demande pourquoi, Héloise
répond : «pour manger ».

Analyse

Par rapport i la premiére présentation, cette fois-ci presque
toutes les images sont commentées et 'histoire est comprise
en partie. Mais les sujets des actions ne sont toujours pas
nommeés, uniquement « il » et le contenu reste assez pauvre.
Le réve n’est pas percu, par contre d’autres éléments impli-
quant des croyances ou des sentiments le sont. Ce qui est
intéressant est la facon dont Héloise joue avec la structure
de Ihistoire, en rapport avec une émotion qu’elle ne peut
nommer, la peur.

Nous allons reprendre ce qui se passe dans les images 7 4 10
ol se noue la peur a travers les jeux de Tom et de Loulou. En
énoncant le commentaire anodin de 7, jeu de cache-cache 2
propos de I'image 8, peur du loup, effrayante, Héloise opere
un décalage dans la structure méme de Ihistoire, On fait
I"hypothése que c’est une fagon trés spéciale de se protéger
de la perception de la peur. Peur qu’elle sous-entend ensuite
dans son commentaire de 9, la brouille en parlant de ne
pas aimer jouer et de pleurer.

Lorsqu’elle accéde enfin a I'expression de la peur, a 13,
imploration, c’est dans une image ot les éléments évoqués
dans le texte et les éléments montrés par le dessin sont
nettement dissociés. Le texte commence par une phrase
évoquant la peur de Loulou : « Aprés une terrible poursuite
avec les loups ot 1l faillit mourir de peur, Loulou revint
voir Tom. » Tandis que I'image elle-méme ne montre ni la
peur ni Ieffrayant, mais un Loulou penaud et suppliant,
aplati devant le terrier de Tom. On peut faire 'hypothése
que la peur est abordable dans le texte parce qu’elle n’est
pas évoquée dans le dessin. Il n’y a pas la sidération que
produit I'élément visuel chez Héloise.



Lautre élément qui parait déterminant pour faciliter a
Héloise 'expression de la peur dans cette image, c’est que
la peur se lie a la forme d’un interdit écrit sur un panneau,
« terrier de Tom interdit 4 Loulou ». Cette forme apparait
trés privilégiée pour franchir les barriéres autistiques : d’une
part elle est énoncé négarif et impératif, d’autre part elle
est forme écrite A 'intérieur méme de I'image. On retrouve
la les caractéristiques de ce qui peur franchir les barrieres
autstiques, comme le montrait I'exemple de KANNER :
les mises en garde, les injonctions, les interdits. Une force
supplémentaire y est apportée par la forme écrite, dont
nous avons vu le statut privilégié pour Ienfant i tendance
autistique.

Sil'on reprend les themes de I'histoire, oralité et peur, on
voit que l'oralité en elle-méme, ne pose aucun probléme a
Héloise, qui est au contraire étonnée que le loup ne veuille
pas manger le lapin, et tout a fait  'aise avec I'image (10, le
réve) de Tom dans la gueule de Loulou. Il n’y a en quelque
sorte aucune censure de la pulsion orale (il suffit de voir la
fréquence du mot « manger » dans ses réponses). En ce sens
Héloise n"accéde pas 4 une des dimensions de ’histoire qui
est de contréler cette pulsion au nom de 'amitié. La peur,
elle, engendre des effets destructeurs du sens : contami-
nation d'une image par une autre (7-8), du fait méme de
ne pouvoir étre nommée. Quand elle est enfin nommée,
c’est grice 4 des éléments de contexte trés particuliers :
dissociation texte-image, forme d’interdit, forme écrite. Les
autres thémes du livre, solitude, mort, amitié, ne sont pas
mentionnés directement dans les commentaires d’"Héloise.
Dans les mois snivants on observe, dans les Soins et a la
maison, un éveil d'Héloise aux jeux symboliques et au sens,
des mots, des histoires etc... A la méme époque, elle devient
sensible au temps qui passe, ainsi elle s’interroge sur le vieil-
lissement de la maman et s'inquiéte a 'idée de rester seule.
Il semble bien que la lecture de livres illustrés encourage
utilisation d’une pensée symbolique chez ces enfants. On
peut penser, a voir son approche du temps, de la solirude,
que les thémes du livre, méme non explicités par Héloise
dans ses commentaires, ont été pergus, En articulation avec
le reste des soins, cette lecture lui donne des formes pour
rendre représentables des situations comme celles de la peur
ou de la solitude, qui ont, au départ, un impact destructeur
sur sa capacité de penser.

4. Troisiéme présentation de Loulou

Quatre mois aprés, lorsque je présente Loulou pour la
troisieme fois 4 Héloise (8 ans '4), elle prend Iinitiative
de feuilleter le livre d’abord, mais ne commence i le com-
menter qu” A I'image 7. Nous regardons ensemble, et pour
chaque image je demande « et [ ? », puis je compléte ensuite
sa descriprion.

En feuilletant
Images 13 6 : elle les regarde sans rien dire.

Images 7 4 10 : a 7, jeu de cache-cache, elle donne cette
fois-ci la bonne description a la bonne image, « y joue a

cache cache ». Elle passe 8, jeu de la peur, cette fois-ci sans
rien dire et donne 4 9, la brouille, le commentaire suscité
par 8 : « il a peur ». Je demande : «qui a peur ? » et Héloise
répond : « le loup » Ma question : « tu crois que ¢’est le loup
qui a peur ? » marque ma surprise et mon incompréhension.
Héloise entend cela et répond : « non, y pleure ». Etant
donné la confusion dans les sujets des actions, je reprends
ses mots en précisant : « Tom le lapin a eu peur quand ils
jouaient et maintenant il pleure ». Le réve cette fois-ci est
bien pergu (image 10, le réve) : « C’est le réve » («a quoi
il réve ? ») « d’un loup qui le mangeait ».

Images 11 2 14 : A 11, départ, elle lit la pancarte « terrier
de Tom ». A 12, peur-du-loup, Héloise décrit les deux
tétes de loup en premier plan « y quait deux loups ». A 13,
supplication, elle lit la pancarte « terrier de Tom interdit
d Loulou ». Et a 14, réconciliation, elle déclare « il a plus
peur » et 3 ma question « qui ? » répond « le lapin ». L4 il
n'y a pas de confusion sur le sujet de ['action.

Analyse

On voit qu'un travail mental s’est fait depuis la derniére
fois puisque Héloise comprend maintenant ce qu’est le
réve, situant parfaitement comme action révée le loup qui
dévore. Le sujet qui réve, le lapin, n’est lni mentionné que
sous la forme « le » dans « qui le mangeait ».

Mais autour de I'image 8, jeu de la peur, sur laquelle elle
ne dit rien, continuent a se créer des confusions. D*une part
elle décale i 'image 9, toute entiére centrée sur la tristesse,
la mention de la peur liée 4 'image 8. D’autre part, suite
4 ma demande de précision, elle attribue cette peur non
pas au lapin mais au loup. Par cette confusion sur le sujet
de P'action, elle 6te tout sens a la situation pour celui qui
I’écoute.

Il semble que sous I'impact d’une image Héloise retrouve
les difficultés, que I'on avait vues précédemment, i identi-
fier les sujets des actions. Elle retrouve le niveau oll « faire
peur » et « avoir peur » peuvent se confondre, ce qui prime
étant « peur ». En tout cas ce qu’Héloise saisit bien, c’est
le ton éronné, un peu réprobateur de ma question car elle
répond rapidement « non », avec un petit rire d’excuse,
et elle enchaine ce « non » avec une description exacte
de 'image 9 ol le lapin pleure, mais toujours sans autre
sujet que « y »,

Dans les images suivantes son attention est 4 nouveau cap-
tivée par les panneaux qui sont devant le terrier de Tom
et qu’elle peut maintenant lire. La fin ol elle conclut que
le lapin n’a plus peur montre qu’elle a compris le sens de
I’histoire. Mais on voit comment les mécanismes de décalage
et de confusion peuvent rapidement rejeter les enfants de

ce type hors de la communication avec autrui.

Apres avoir feuilleté le livre, en le commentant, Héloise
s'empare de la lecture, bien que ce soit un peu long et
difficile pour elle. Je I'aide a lire, et au fur et 4 mesure lui
demande de dire quelque chose de I'image. Aprés ses com-
mentaires je compléte le récit, en langage parlé.
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Lecture

Jusqu'a Pimage 5 la lecture d’Héloise est atone, mécanique,
et elle répond d'une voix éteinte. Nous allons centrer notre
analyse sur I'image 5 de enterrement et les images 7 a 10.

A l'image 5, Penterrement le ton d’Héloise change comple-
tement, devient tonique, intéressé : « ca veut dire que le
lapin n’a pas peur du loup ». Je reprends ses paroles sous la
forme « Tom il a pas peur du loup » et Héloise m’interpelle
vivement, ce qui est complétement nouveau : « c’est quoi
que ti as dit ¢ ». Uenterrement n’est toujours pas décrit, ni
I’échange des prénoms, mais I'affirmation du texte, que le
lapin n’a pas peur, est reprise avec conviction par Héloise.

Voici les descriptions des images 7 & 10 : 7, jeu de cache-
cache : « le lapin qu’est caché. Parcqu'y jouent a cache cache
«.. Bt un oiseau qui a peur. » 8,jeu de la peur , « parce que
Loulou a fait peur au lapin ». 9, la brouille, « Et ¢a veut
dire qu’il pleure le lapin ». 10, le réve, « Le loup qui voulait
manger le... Tom. » Héloise ne mentionne pas qu'il sagit
d’un réve.

Au cours de cette lecture Héloise aborde le théme de la peur
d’emblée, dés qu’il en est question dans Ihistoire, a I'image
5, sous la forme négative « pas peur » (cf texte : « Moi, en
tout cas, fit Tom, je n’ai pas peur de toi »). Les sujets des
actions sont maintenant clairement identifiés. Les images 7,
8, 9 ont chacune une description exacte sans confusion ni
décalage. De plus a 'image 7, jeu de cache-cache un détail
rarement remarqué, le petit oiseau qui s’enfuit, vient en
quelque sorte préparer la peur qui éclate 3 8, jeu de la peur.
Par contre le réve n’est pas mentionné cette fois-ci, alors
gu’elle 'avait bien identifié en feuilletant. On remarque
que le mot peur est devenu central maintenant dans ses
commentaires.

Nous allons revenir sur les deux temps de cette séance,
(feuilleter puis lire) et discuter de ce que I'écrit apporte de
spécifique.

Le texte écrit

Lorsque Héloise feuillette le livre elle est sous 'emprise
surtout des images, avec juste quelques souvenirs du texte,
et les mécanismes qu’elle utilise pour se protéger de 'image
de la peur : « contamination » d’une image par I"autre et
confusion des identités, sont lourds de conséquences pour
la communication. Avec la lecture du livre qu’elle fait elle-
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méme, Héloise franchit une étape grice au langage écrit
qui lui permet, en s’emparant des significations, de ne plus
étre absorbée par une émotion irreprésentable. Nous avions
déja vu, avec la lecture des panneaux devant le terrier de
Tom, comment ce langage écrit libérait sa pensée. Nous
constatons qu'Héloise accéde a d’autres mécanismes de
défense, qui cette fois ci ne déforment pas la réalité. Elle peut
reporter 'angoisse sur un détail, le petit oiseau qui a peur
de Pimage 7, jeu de cache-cache et se préparer en quelque
sorte 2 I'image traumatisante (elle utilise un mécanisme de
défense de type névrotique.)

Conclusion

A travers le récit et 'analyse de trois ans de prise en charge
d’une enfant présentant des traits autistiques nous avons
voulu montrer comment la lecture de livres d’enfants
illustrés venait soutenir des mouvements de symbolisation
défaillants. Trois processus sont apparus comme opérants :
¢ le pouvoir de écrit venant libérer de 'emprise déstabili-
sante d’une image ot I'affect est collé i la forme, tandis
que I'image, de son caté, vient donner un contenu, vient
animer une lecture autrement formelle et mécanique.

¢ la dynamique différente des récits de 'image et du
texte, qui tantdt s’appuient ou se complétent er rantot
divergent. Ceci permet que les confusions engendrées
par I'impact d’une image restent limitées, ne dérruisent
pas la structure. Ainsi un sens reste en attente, déposé
dans I'objet-livre.

* 'analogie dans le rythme du récit (un déburt, une acmé,
un dénouement) et dans les différents niveaux de com-
munication (celui de I'image et celui du texte) avec les
jeux de la mére et de 'enfant ot elle communique,
par le rythme et I'affect, des choses contradicroires qui
décollent I'enfant de I'immédiar et le font entrer dans le
présymbolique.

Nous voudrions terminer sur les intérérs particuliers des
enfants a tendance autistique, source d’enfermement certes,
mais qui peuvent étre aussi le point de départ d’un travail.
A partir d’eux, si le thérapeute s’y intéresse, soutenu par sa
réverie a propos de I'enfant, peut s’enclencher le processus
d’attention partagée. 5’ils sont inclus dans des structures
signifiantes, alors ils peuvent conduire a I’émotion partagée
des objets de la culture humaine.
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Abonnement

— Bulletin d’abonnement -

Abonnement pour un an a la revue Psy Cause : 50 € & partir du n° ........ (sauf n® épuisés).

Le bulletin d’abonnement rempli ainsi que son réglement a 'ordre de Psy Cause sont a envoyer a :

Chantal Roose, trésoriére de PsyCause
228, chemin de la Forér
84140 Montfavet (France)

3 ol ) 4172 o T | O S
Adresse professionnelle. ... ... wrsresvmssmmmmmses s

Code postal,........ccoevivieneniiiinns VIl v sresreerra s smnrennens

et Instructions aux auteurs

Toute proposition d’article devra érre formulée et envoyée
a : Dr ]J.-P. Bossunat, Centre hospitalier de Montfavet
84143 Montfavet cedex.

Le comité de rédaction est seul juge de 'acceptation ou
non d’une communication.

Contenu de I'article

* Larricle doir étre obligatoirement constitué des ru-
briques suivantes :

* Titre de l'article

* Photographie de I'auteur (type photo d’identité)

* Nom de 'auteur, qualité, adresse

* Résumé : 100 4 150 mots en langues francaise puis
anglaise, exposant succinctement objet de Darticle.
Suivent les mots clés en Frangais et en Anglais.

* Corps de I'article
Larticle peut étre constitué de une ou plusieurs parties
selon les besoins de 'exposé.
Les photographies, graphiques, dessins sont désignées
sous le terme générique de « Figures »). Elles seront
numérotées dans I'ordre d’apparition dans le texte
(dans lequel doit exister un appel de figure).
Les légendes des figures sont séparées du reste de I'article.

* Bibliographie :
Pour un livre, les mentions suivantes doivent apparaitre :
Auteur (nom, prénom), titre (en italique), tome (si néces-
saire), ville, maison d’édition, n° d’édition (si ce n’est pas
la premiére), année, nombre de pages, pages de référence.

Pour un article, dans une revue : Auteur (nom, prénom),
titre de I’article entre « », le nom de la revue (en italique),
le n° de volume, I"année, le n” des premiére et derniére
page de "article.

Instructions techniques

Texte

Le texte doit étre dactylographié. Il sera fourni une version
sur papier et une version informatique (fichier.doc ou .rtf)
sur disquette ou par mail.

Figures

Les photographies seront fournies sur papier glacé, d’un
format minimum de 6 x 9 cm. Au dos du cliché, apparaitra
le nom de auteur, le numéro de la figure.

Les diapositives sont également acceptées, portant les
mémes informations que ci-dessus.

Les graphiques et dessins doivent étre d’un format et d’'une
netteté suffisants pour permettre une parfaite lisibilité
une fois reproduits.

Les figures fournies dans une version informatique,
doivent étre enregistrées dans des fichiers séparés, dans
un format .tif; .eps ou .jpg. La version informatique doit
impérativement étre accompagnée d’une version papier
de bonne qualité.

Tableaux

Comme pour le texte, les tableaux seront fournis dans une
version sur papier et une version informatique (fichier).
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Hommage a Frangois Grisoni

Apres midi organisée
par PsyCause

Jeudi 6 octobre 2011 a ’Espace médical

du Centre Hospitalier de Montfavet
de14hal6h

Francois Grisoni avait participé le 10 mars 2010 a la demi-journée intitulée « Trans-
mettre », organisée par Psy Cause au Centre Hospitalier de Montfavet (photo ci-des-
sus). C’était sa derniére conférence publique avant son décés survenu le 9 mai 2011.
Il a trés peu écrit mais son enseignement perdure jusqu’a aujourd’hui. Psychiatre
chef de service a I’'h6pital de Montfavet de 1975 a 1992, il formalisa des thérapies
inspirées de Wilhelm Reich et de la bioénergie. Nous proposons i tous ceux qui
restent attachés a sa mémoire et a sa contribution professionnelle, une demi-journée
de souvenir et de restitution.

L’idée est d’envisager la constitution d’un fonds documentaire
sur ’ceuvre théorique de Francois GRISONI.

Contacter Didier Bourgeois : Psycause@orange.fr




