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Editorial

« Psy Cause n’est pas
seulement une revue,
c’est ausst un mouvement »

En 2003 a notre congrés de Martigues, le psychiatre marseillais Alain Gavaudan déclarait : « Psy Cause
n'est pas seulement une revue, c’est aussi un mouvement, un creuset d’idées, d’humeurs. » A cette époque,
notre revue était une publication frangaise dont ’aire de diffusion était nationale. Née dans le Sud Est de
la France, elle était bien présente dans les érablissements psychiatriques de ces régions ofi elle s’arrimair a
une authentique dynamique institutionnelle basée sur un certain nombre de valeurs : dimension humaniste
du soin centré sur la personne, pluridisciplinarité, échanges en réseau et non corporatistes, etc... En 2008,
avec le congrés de Parakou au Bénin, la revue changeait d’échelle et, en 2010, s’engageait résolument dans la
voie de 'internationalisation, transposant les mémes valeurs en y ajoutant la Francophonie. En 2012 a Siem
Reap (Cambodge), fur lancé le concepr d’un « Mouvement Psy Cause » sous jacent a la revue, avec I'idée
d’un réseaun de terrain qui se décline en diverses structures nationales dont « Psy Cause — Cameroun » est
exemple le plus achevé. Ce concept de « mouvement » se retrouve tant au niveau du Comité de Rédaction
Francophone que dans I'organisation du réseau associatf de terrain.

Les subdivisions de ce numéro 62 de la revue Psy Cause sont a I'image de cette dynamique. La premiére
partie (Psy Cause I), publie quatre articles frangais rédigés au long de ces trois derniéres années. Deux des
trois textes sont des communications i notre dernier congrés national en France. C’était 4 Béziers en octobre
2010. Les conditions en avaient été trés difficiles rant au niveau institutionnel dans |'établissement héte
qu’au niveau du contexte avec un mouvement de gréve qui rendait trés difficiles les déplacements. Dans un
précédent éditorial, nous évoquions « I'hiver » de la psychiatrie en France (en 2011 dans le N°59). Espérons
que la récente condamnation de la Dr Canarelli 2 un an de prison avec sursis pour un meurtre commis par
son patient, qui suscite 'indignation jusqu’au sein de I’Association Mondiale de Psychiatrie, n’est que le
dernier ressac de cette sombre période. La composante francaise de Psy Cause a été affectée par ces années
difficiles. Nous avons malgré tout organisé des journées scientifiques a Avignon et 3 Marseille en 2011 et
2012. Lannée 2013 devra étre celle de son renouveau.

La seconde partie du numéro (Psy Cause II) est représentative du positionnement majeur de I’Afrique Subsa-
harienne. Quatre articles, des auteurs de trois Pays francophones (Bénin, Céte d’Ivoire et Niger), constituent
ce dossier. L'investissement dans Psy Cause qui est « leur » revue, est trés important. La quasi totalité de
I’"Afrique francophone est représentée dans I'équipe rédactionnelle. Deux réseaux nationaux se sont organi-
sés : en Cdte d'Tvoire dans un premier temps, puis trés rapidement au Cameroun. Le Bénin, qui a initié ce
repositionnement de la revue, devrait suivre. N'oublions pas que des statistiques récentes ont établi qu’en
2050, 85% des francophones seront en Afrique. Uarticle d’une auteure algérienne (en Psy Cause III) dans ce
numéro, est dans la continuité d’une présence réguliére et ancienne de I'Afrique méditerranéenne dans Psy
Cause. En novembre dernier, les deux associations tunisiennes de psychiatrie (Société Tunisienne de Psychia-
trie Hospitalo-Universitaire et Société Tunisienne de Psychiatrie) se sont engagées pour un congres Psy Cause
en 2014 dans le Sud Tunisien. Elles ont évoqué la constitution d’un réseau tunisien (« Psy Cause — Tunisie »),

Si 'on évoque aussi un prochain numéro « Spécial Cambodge » 4 propos du congres de novembre 2012
a Siem Reap (Angkor) et notre congrés 2013 4 Ottawa (dans I'Ontario officiellement bilingue : Anglais et
Francais), nous pouvons percevoir que « quelque chose » est en mouvement avec Psy Cause,

Le 8 janvier 2013
Jean Paul Bossuat
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Psy Cause 1

ALCUEL 3
CEA TN M
s ML)

Le Dr Y. Mourtada devant ["entrée de son
service et I'image de D. W, Winicott
(6 juin 2009).

Médiati
Ce dossier regroupe quatre articles frangais qui ont en commun la pertinence
d’espaces qui font lien social.

Les deux premiers articles sont des communications au congrés national de
Psy Cause — France le 22 octobre 2010 a Béziers, Ce congrés avait pour théme
« L'art dans le soin ». Jean Louis Aguilar, responsable de I"atelier d’art-thérapie
du Centre Hospitalier de Béziers et Rédacteur de la revue Psy Cause, en coor-
donnait organisation. Ce colloque avait créé une dynamique qui conduisait
Jean Louis Aguilar i créer le 11 mai 2011 PARAT (Association de Recherche
en Art et Thérapie), association partenaire dans le sens d’une mise en com-
mun de réseaux pour des actions communes. Personne morale membre de Psy
Cause — France, 'ARAT contribue au « Mouvement » Psy Cause qui regroupe
I’ensemble des structures Psy Cause partenaires.

Le premier article « Lart en plus », signé de la Dr Rachel Bocher, rédactrice
nantaise de la revue Psy Cause et psychiatre des hopitaux, et de la psychologue
de son service Catherine Porcher, présente un dispositif né en 2004 d’un
partenariat entre le service de psychiatrie 5 et I’école supérieure des Beaux
Arts de Nantes. Cet article évoque la « suspension de la douleur d’exister »
a travers la dimension esthétique. Les ateliers mis en place favorisent le lien
social et surtout une rencontre entre la culture et la dimension créatrice que
chacun porte en soi. Les auteurs évoquent une nouvelle exploration de "aire
transitionnelle (concept de D. W. Winnicott) par le patient. Il s’agit donc de
rejouer Pentre deux, entre le soi et le non soi selon cet aphorisme du poéte
indien Rabindranith Tagore : « Tous les enfants du monde aiment jouer sur
les plages ». Cet entre deux est mobilisé selon le concept psychanalytique,
également platonicien, de '« objet beau ».

Le second article « L'art du patient et 'art du thérapeute » a pour auteur un
grand connaisseur de D. W, Winicott puisqu'il a baptisé du nom de ce dernier,
le service de pédopsychiatrie (un CMP/CATTP) qu’il a créé au Mans, Cet
auteur n'est autre que 'organisateur du congres national de Psy Cause — France
le 6 juin 2009 au Mans, le pédopsychiatre Youssef Mourtada. Il présente un
cas clinique, celui d’un patient schizophréne pour lequel Part a médiatisé une
fonction transitionnelle placentaire assumée par le thérapeute. Cette prise en
charge furt initiée par I"auteur avant sa venue au Mans.

Le troisiéme article est d'un autre registre puisqu’il traite de la Maison des
usagers du Centre Hospitalier Sainte Anne  Paris. F'auteur, Marc Oeynhausen,
est un éducateur spécialisé avignonnais qui a fait une école de journalisme et
souhaite mener des enquétes dans le domaine de la santé mentale. Il collabore
actuellement avec la revue « Sciences Humaines » sur des actualités relevant
de la rubrique « Psychologie ». Son article est & mi-chemin entre I"approche
scientifique et Papproche journalistique. Ajoutons que c’est I'originalité de
son positionnement qui I’a conduit dans le Comité de Rédaction de la revue
Psy Cause. L aussi, avec la Maison des usagers, nous avons un espace qui fait
lien social, un espace en rapport avec ce qui est de 'ordre de la citoyenneté.

Le quartrieéme article dont I'auteur est une psychologue et psychanalyste
(Constance Gard), traite d'une médiation dans la psychose qui est la fonction
du langage en tant qu'expérience subjective.

Jean Paul Bossuat
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L'art en plus

Rachel Bocher! Catherine Porcher?

« Les bommes ont besoin de beauté, dans la déréliction ot ils sont jetés, Uesthétique participe de cette dimension essen-
tielle de verticalité, ot Phomme debout transcende ses possibles.. Ubomme en arrét devant Veenvre d’art pose la question
transcendante de ce qu’il est face a autre son fréve eréateur » Giudicelli.

Résumé : cet article présente un dispositif original, né depuis 2004 du partenariat entre le service de
psychiatrie 5 et 'école supérieure des beaux arts de Nantes. Dans la dynamique de groupe instaurée
entre patients, €étudiants et soignants lors des ateliers , par dela 'expression et la créativité, des béné-
fices secondaires sont évidents pour ces patients, qu'ils soient concernés par la psychose ou adolescents
en souffrance identitaire. Pour la plupart , 4 travers la dimension esthétique, on remarque un véritable
gain narcissique et une « suspension de la douleur d’exister »

Qulest ce qui soigne dans ces ateliers ou la dimension thérapeutique n’est pas la visée premiére ? Com-
ment passe t-on de « l'expression symptomatique au registre symbolique ¢ » Nous verrons que la construc-
tion de cette triangulation, mise en scéne par la clarté et la complémentarité des places de chacun, a
contribué a cet essai de structuration et a la symbolisation. Ces ateliers favorisent réellement le lien
social et la convivialité, mais également ’accés privilégié a 'art, a la transmission de la culture et 4 la
dimension créatrice que chacun porte en soi. C’est a travers le concept psychanalvtique « d’objet beau »
que nous décrirons ce moment de 'expérience subjective suscitée par I'intermédiaire de I'art.

Nous verrons a travers une illustration que dans ces ateliers beaux arts , nous sommes dans un espace
de rencontre entre deux réalités qui interférent I'une avec I'autre mais sans faire intrusion, au ceeur de
ces phénomeénes transitionnels, tels que les définissait D W, Winnicott.

Mots clefs : Ateliers artistiques, symbolisation, phénomeénes transitionnels, objet transformationnel

Summary : this article presents an original, born since 2004, the partnership between the Department of
Psychiatry and § Higher School of Fine Arts in Nantes. In group dynamics established between patients,
caregivers and students in workshops, beyond the expression and creativity of secondary benefits are
obvious for these patients, they are affected by psychosis or adolescents with identity. For the most
part, through the aesthetic dimension, there is a real gain narcissist and a «suspension of pain to exist».
What treats in these workshops where the therapeutic dimension is not the first sight? How do we pass
the «symptomatic expression in the symbolic register ? We will see that the construction of this triangu-
lation, staged by the clarity and complementarity of all places, has contributed to this essay structuring
and symbolization. These workshops actually promote social ties and usability, but also privileged
access to art, the transmission of culture and the creative dimension that each carries. It is through the
psychoanalytic concept of «beautiful object» that we now describe the subjective experience aroused
through art.We see through an illustration in the fine arts workshops, we are in a space of encounter
between two realities that interfere with one another, but without intruding in the heart of the transi-
tional phenomena, such as defined . W D Winnicott.

Key Words : Artistic workshops, symbolization, transitional phenomena, transformational object.
1. Psychiatre des Hépitaux, Médecin Chef de la Psychiatrie 5
CHU de Nantes

2. Psychologue clinicienne, Psychiatrie 5
CHU de Nantes
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Introduction

Depuis 2004 existe un partenariat du Péle de psychiatrie
5 du CHU de Nantes et I’école régionale de beaux arts de
Nantes. Une convention définit les éléments de ce cadre
institutionnel et sa pérennité. Si le dispositif des ateliers
a évolué sur la forme en fonction des changements péda-
gogiques de |'école, il est resté intangible dans son fond.
Il illustre une alliance authentique entre des pratiques for-
cément différentes ol chacun de sa place (professionnels
de santé, étudiants en école d’art et patients) réalisent une
sorte d’osmose. Une complémentarité se créée, d'une part
entre ces érudiants, érrangers au monde du soin, qui vont
transmettre par leur sensibilité et par leur intuition, une
autre fagon de lire le monde aux patients et d’autre part, des
soignants, qui dans un réle nouveaun, a la fois participants
et régulateurs du groupe, vont élargir leur fonction soi-
gnante et poser un regard différent sur eux, Aprés chaque
atelier, un temps de reprise propice a une écoute ouverte
et enrichissante est animé par les psychologues du service
rendent compte de ces croisements d’expériences et des
regards pluriels.

Dans cette triangulation instaurée entre patients/ étudiants/
soignants, nous découvrons par dela 'expression et la créa-
tivité, des bénéfices secondaires évidents pour les patients :
un apaisement des tensions , et pour certains, un effet de
restauration narcissique,

Alors qu’est ce qui soigne ?

Que nous apportent ces ateliers qui ne relévent ni de
I’animation, ni du « faire pour faire » et o1 la dimension
thérapeutique n’est pas la visée premiere ?

1. De la médiation a la triangulation

Nos espaces de soin - qu'ils soient congus pour contenir
la psychose (a TATI* et DALI*) ou soulager I'adolescence
en crise (3 ESPACE®) - sont des espaces de transition, ol
le contenant et les contenus thérapeutiques sont censés
offrir un autre mode d’accés aux angoisses et aux conflits
psychiques des patients. Ainsi, les activités thérapeutiques
a support d’expression appelées médiations, sont un pré-
texte 3 une mise en liens avec leur histoire et pour certains
patients en mal d’élaboration psychique, une étape vers ce
plaisir a penser.

En complémentarité de ces outils thérapeutiques, il nous
faut souvent réinventer, créer des espaces différenciés et
intermédiaires ol les patients pourront utiliser des objets
de la réalité extérieure, dans leur réalité interne.

Si Pexpression est favorisée, il n’y aura pas de reprise thé-
rapeutique avec les soignants. Quelque soit le résultat de la
production, il s’agira pour les patient avant tout de peindre,
de dessiner, de modeler voire méme de photographier et
d’y prendre plaisir. Néanmoins, nous constatons a chaque
fois qu'un « quelque chose en plus » opére dans les groupes

* Dénomination des unités de soins du Péle de Psychiatrie 5 : TATT ;
DALI ; ESPACE Erudiants ERBAN : Erudiants de PEcole Régionale
des Beaux Arts.

durant ces ateliers, comme si en paraphrasant Schopenhauer,
la dimension esthétique permettait une « suspension de la
douleur d’exister ».

Nous sommes sans doute dans ces lieux de rencontre entre
deux réalités qui interférent I'une avec Iautre, un espace
entre deux ol la frontiére est commune, reconnue mutuel-
lement et sans empiétement,

Dans cette triangulation quelle est la place de chacun ?

A - Quelle est la place des étudiants ¢

« Nous sommes générateurs d’une chose a faire, avec
d’autres... Il y a la Uexpérimentation de pouvoir dire, de
pouvoir [aire, de pouvoir faire faire...» Melle A..., étudiante
ERBAN. Cette place des érudiants a été évoquée comme
celle d’un entre deux dans la relation, ot 'on est ni trop
praoche ni trop éloigné. Chaque année, les étudiants des
beaux arts en transmettant leurs intéréts plastiques, leurs
connaissances, leurs références , aménent un peu de fluidité,
un espace de liberté et de divertissement aux patients, mais
aussi aux soignants. « Il nous faut imaginer des projets assez
ouverts mais aussi personnels — c’est a dire qui viennent de
nous, pour offrir a chacun Uespace de liberté que le patient
souhaite s’approprier non pas parce qu’il se trouve contraint
mais plutér invité a le véaliser » avait écrit 'une des étu-
diantes I’an dernier a propos des engagements plastiques
des étudiants.

Donner des appréciations sur les aspects plastiques des
productions des patients, leur permet justement d’offrir un
autre regard sur eux, dénué de jugement sur les symptomes,
car c’est un regard de reconnaissance qui les valorise. Ainsi,
depuis la présentation des ceuvres et leur base concepruelle
a la conclusion de I'atelier, le dialogue peut s’établir avec
les patients, et donne une valeur effective a la participation
de ces l'ateliers.

Méme si le projet de Patelier élaboré avec une intuition
pertinente par les érudiants entre en résonance avec ce
qui se joue 4 ce moment la au sein de ["unité, dans la pro-
blématique du groupe de patients, voire d’un patient en
particulier, la relation créée entre patients et étudiants n’est
jamais de ordre du soin. C’est dans ce juste écart que peut
se déployer une autre dimension, avec des effets que 'on
constate positifs sur les patients.

La place des érudiants ’ERBAN dans le faire avec inclur
aussi les soignants participants, et cela tend 3 démystifier
une notion de perfection parfois ressentie par des patients
qui se positionnent souvent dans le registre du « ne pas
savoir...» ou « la peur de mal faire ».

B - Quelle est la place des soignants ?

Accepter de ne pas étre dans 'immédiateté du soin est
parfois une démarche trés exigeante pour les soignants. Ils
se trouvent dans un réle nouveau ; ils sont participants,
dans le « faire avec », au « méme niveau », ce qui leur permet
un autre regard sur les patients. Dans ce nouveau rdle, ils
assurent aussi la cohésion et la sécurité du groupe de patients
par une vigilance attentive, La mise en valeur du travail
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des patients chaque semaine - exposé sur les murs dans nos
unités - contribuera également a cette renarcissisation des
patients « ce travail collectif fabrique un regard nouveau et
authentique qui peut étre éliminera les frontiéres entre le
dehors et le dedans » Melle C...., érudiant ERBAN.

2- Comment passer de I’ expression
symptomatique au registre symbolique ¢

Comment ces ateliers en dehors du registre du soin per-
mettent néanmoins i des sujets en souffrance de passer d’un
registre symptomatique au registre symbolique ?

La participation dans ces ateliers a toujours été active,
avec une trés grande implication les patients y trouvent du
plaisir, a évoluer dans un espace nouveau, sur le terrain de
la eréarivité, avec une réelle liberté de parole et de geste.
Lintroduction visuelle et verbale de la question de Dart,
d’artistes reconnus a travers leurs ceuvres ou des livres, sont
autant d’ouverture au monde - pour les patients et pour les
soignants - en leur permetrant de vivre un véritable moment
de rupture avec le quotidien de ['unité.

Dans ces moments de rencontre privilégiés, ils peuvent se
concentrer dans leur production, se laisser aller a leur ima-
ginaire, et montrer autre chose d’eux-mémes. La théatralité,
originalité des projets et Iaspect ludique leur permettent
« d’aborder des notions complexes de maniére détournée et
amusante..... 8ajoute également le travail collectif, facteur
d’'union entre chacun des participants » Melle D...., émudiant
ERBAN. Lintroduction de ces objets de médiation, par le
biais d'un objet culturel (jeu théitral, photographie), font
naitre I’envie de réver, le plaisir a penser er 4 imaginer.
Ainsi les patients en position active de découverte, de
curiosité, sont propulsés vers un sentiment de conquéte et
d’appui 2 la pensée.

De méme, ils sont devenus des acteurs : « ils ont fait implici-
tement acte de fabrication d'images » comme le dit Marcelli.

Effets de symbolisation

Ces ateliers qui nous obligent a repenser la division tradi-
tionnelle, entre la réalité martérielle er la réalité psychique,
sont au cceur de ces phénomeénes transitionnels, tels que les
définissair le psychanalyste D W, Winnicott,

Ce sont des espaces constituant un paradoxe 2 acceprer
comme tel, qui maintient « @ la fois séparées et relides a
Pautre, réalité intérieure et réalité extérienre » Le passage
de la créativité i la création, s’opére en utilisant des objets
réels supports a la symbolisation, ce que Winnicott appelle
des objets « trouvés —crées » Ces matériaux qu’'apportent
les érudiants chaque semaine (végétaux, fil de fer, bois...)
qui se transforment dans leurs mains et celles des patients,
en personnages, en silhouettes, en visages presque animés
sont peut étre ces « objets trouvés - créés » C'est sans doute
pour cette raison , que ces ateliers fonctionnent comme des
« surfaces de transfert » plurielles, oli les sujets en mal de
symbolisation (patients en crise psychotiques ou adolescents
en crise suicidaire) peuvent passer d’un registre « sympto-
matique & un registre symbolique ».
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En effet, les contenus des ateliers sont souvent a distance
des véritables conflits en cause et cependant susceptibles,
pour les patients, de les aborder i leur insu ...On pense
a cet atelier de TATI — DALI avec les poupées qui fur un
véritable espace de projection. T... ce patient qui intitule
sa poupée « la vie n’est pas certaine », ou S... qui exprime
a propos de la sienne « ¢’est comme si nous avions accou-
ché », des paroles mises en lien avec une phrase d’Antonin
Artaud « nous accouchons de nos idées » lorsqu’il désigne
le processus artistique»,

C’est cette symbolisation qui entraine la capacité de se situer
dans une « zone intermédiaire » entre réalité er fantaisie,
entre imaginaire et réalité...

Bien entendu, ce n'est pas I'objet ou P'activité qui est thé-
rapeutique mais le chemin pour y parvenir en présence
des autres.

Le concept psychanalytique « d’objet beau » peut décrire
ce moment de I'expérience subjective suscitée par 'inter-
médiaire de 'art. Cest I'effet d’une «juste excitation psy-
chigue», suscitant une qualité particuliére d’émotion,
car cet « objet beau » est porteur de sens et de pouvoir
« transformationnel ». Christophe BOLLAS a proposé le
concept « d’objet transformationnel » en envisageant la
fonction maternelle comme productrice de transformations
internes et externes pour I’enfant ; quand la mére « réve »
I'expérience de son bébé, quand elle prend en elle pour les
métaboliser, les éprouvés d’angoisse pour les transformer
avec des mots, il se produit alors « des éprouvés de modifi-
cations dans lexpérience du soi » Cest-a-dire un changement
qualitatit dans Pinvestissement narcissique du sujet. Quand
C. BOLLAS nous dit que cet « objet beau », est un « objet
transformationnel » il évoque bien 'empreinte de cet « objet
perdu » et ce sont ses (races qui se retrouveraient réactua-
lisées lors d’expériences intenses notamment esthétiques.
La proximité entre ’émotion esthétique et « 'objet beau »
nous raméne donc bien a ce lien archaique ot objet et sujet
se confondent, dans un mouvement de triomphe narcissique
et d’expansion sujet/objet.

Conclusion

Alors quels sont les bénéfices ?

Méme si nous ne pouvons pas en identifier, ils constituent
un véritable espace « intégrateur », une structure vivante
et active, animée de 'intérieur par la « mise en commun »
d’enthousiasme, de potentialités créatrices. Clest tout ce
dispositif spatio-temporel stable et fixé a I"avance, ces
« repéres » cette triangulation avec la présence attentive
des soignants et des étudiants qui s’avére opérant. Dans ces
espaces de rencontre des processus d’individuation, de sym-
bolisation sont possibles et il y a pour la plupart des patients
A travers une circulation de I'imaginaire, un véritable gain
narcissique. Pour les soignants, ¢’est une ouverture vers la
créativité, un enrichissement a lear pratique quotidienne
et la possibilité d’accéder autrement au monde intérieur
des patients.



Ces ateliers beaux arts favorisent le lien social, la convivia-
lité, I"accés privilégié a I'art, & la culture, et 4 la dimension
créatrice que chacun porte en soi.

Laissons conclure D. W, Winnicott : « ¢’est la coloration de
toute une attitude face d la réalité extérieure et qui donne au
sujet le sentiment que la vie vaut la peine d'étre vécue.... ».

Ilustration avec un atelier

Cette séance aura une dimension toute particuliére, il s’agit
a la fois du premier atelier dans des locaux neufs, etdela
premiére participation pour trois étudiantes des beaux arts.
Latelier s’est déroulé dans un couloir, un peu en retrait
des lieux de passage habituels, présenté par 'une des étu-
diantes comme « un jeu pour découvrir un nouveau lieu ...
de nouveaux espaces... ». La consigne était de former des
bindmes o ['un des participants aurait les yeux bandés et
I’autre serait le guide en déroulant un fil de laine de couleur
différente, chacun devant se souvenir de son trajet (aprés
dix minutes, les roles s'inversaient). La deuxigéme étape de la
proposition a consisté A retranscrire avec des motifs répétés
ou des aplats de couleur sur une grande feuille de papier,
étalée dans le couloir, le parcours qui avait été effectué on
du moins celui que chacun avait cru faire... Les chemins
s’entrecroiseraient sur la feuille comme dans la réalité.

Au débur de Patelier, les binémes patients/étudiantes,
patients/infirmiéres se sont formés, I'un guidant 'autre a
tout de role afin de lui montrer toutes les possibilités et le
mettre en confiance. Les fils de laine ont commencé leur
invasion, s’entrecroisant... Le travail du guide demandait de
plus en plus d’attention a "autre, le guide veillant sur I'autre
et lui permettant d’avancer. Une fois le parcours terminé,
le groupe s’est retrouvé autour de la feuille installée au sol,
elle méme traversée par des trainées de laine colorée, pour
arranger, colorier, aménager les espaces créés par les croi-
sements et les boucles des déplacements. Ce fut un moment
assez ludique de découvrir le chemin que chacun avait cru
prendre et que le guide rectifiair, et de découvrir celui des
autres, ainsi que la facon dont ils interprétaient leur périple.
Avant la séance de reprise, j'ai eu la surprise de découvrir
un véritable « labyrinthe » de fils entrecroisés de différentes
couleurs, ainsi qu'une longue bande de papier étalée dans
un couloir et recouverte de méandres et d’arabesques colo-
rées... Il m’apparaissait des choses trés étonnantes : un ciel
étoilé 1a ol personne n’était allé, de petits appartements,
un aquarium et de facon générale, beaucoup de couleurs
vives. Une jeune fille a transformé une partie de 'unité en
jardin d’Eden. On peut mettre I"accent sur I'intuition des
étudiantes quant a I’élaboration de ce projet, enroulé autour
d’associations 4 partir de mots clefs : repéres...espace...nou-
veauté... Il y a la un travail de cartographe et d’arpenteur,
sur ces « terres inconnues », ces représentations graphiques
et imaginaires du monde.

Une infirmiére évoquera alors avec tact er sensibilité son
duo avec E..., cette jeune patiente, qu’elle avait aussi
accompagnée au début de son hospirtalisation, alors qu’elle

était dans le gouffre de sa souffrance psychique, totalement
repliée en elle méme .E.... portée dansun nursing quotidien
par les infirmiéres. Depuis gu’elle va mieux, E « revient d
la vie » et se souvient de tous ces moments et de chaque
attention portée par les soignants ou par les autres patients,
C’est alors avee une confiance absolue lorsqu’elle avait les
veux bandés, qu’elle s’en est remis i celle qui la guidait
« elle me faisait une confiance totale et lorsque on a inversé
les roles, elle m'a guidée avec une attention particuliére,
en me parlant pour éviter que je me cogne ... elle prenait
vraiment grand soin de moi ...avec des gestes d'une grande
douceur » Uinfirmiére dira avoir vécu ce parcours comme
« 1ne aventiere on 'on ne sait pas ou Uon va,, mais ot on
recoit quelque chose de Pautre... » 1l m'a semblé entrevoir
dans cet atelier une sorte de « méraphore » de ce qui s'est
passé pour elle durant tous ces jours a2 ESPACE. Le fil, ¢’est
ce qui nous renvoie au mythe d’Ariane et de Thésée, du
Minotaure, du labyrinthe.

Dans ce duo, ot chacun devient le guide de I'autre, dans
un itinéraire parfois tortueux, mais plein de surprises, la
jeune fille a donné ce qu’elle a recu et probablement ce
fut réciproque. Nous sommes dans la question de I'espace,
d’un espace nouveau a s'approprier, 4 apprivoiser mais
aussi I'espace de soi et I'espace de I"autre, avec la notion
de la confiance en soi et en "autre, 4 quil'on s’en remet,
lorsque en aveugle, on se laisse guider ...« ¢’est la guestion
de la premiére fois... la premiére fois pour ces étudiantes
dans des locaux qui seront pour la premiére fois le lieu
d’expérience d’une élaboration graphique et un atelier qui
pour la premiére fois se situera dans plusieurs lieux, dans
plusieurs piéces ! ».

Les patients sont aussi « devenus les guides des soignants »
nous dira une infirmiére. Ce sont souvent les patients qui
nous indiquent la voie, qui nous permertent de cheminer
avec eux, que nous n’irons jamais plus loin que la o ils
peuvent ou veulent nous amener dans la découverte d’eux-
mémes.

A lissue de ce parcours coloré, la patiente a peint sur la
feuille son « jardin d’Eden », peut étre le symbole de sa
renaissance | Les jours suivants 'atelier, avec plusieurs
patients elle continuera a dessiner et colorer la fresque.
D’ailleurs, le fait que cer atelier se soit déroulé dans plu-
sieurs lieux a fait naitre un dynamisme et une armosphére
trés ludique... Cette fois, les étudiantes se sont situées sans
crainte et sans rétention dans une approche plus globale de
I’espace et ['unité prénommée ESPACE.

Au cours de cet atelier, « il y a une symbolisation ... ¢’est
a dire lexpérience d'une relation qui n’est pas dite » Au
fil de toutes ces réflexions, nous pouvons souligner que la
construction de cette triangulation (mise en scéne par la
clarté et la complémentarité des places de chacun) a contri-
bué A cet essai de structurarion et a la symbolisation. Ainsi
cette médiation, objet, support, substance, a pu changer la
nature de la relation intersubjective, nous protégeant donc
de I'immédiat, d’une proximité trop grande, d’une fusion
avec l'autre.
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Youssef Mourtada

L'art du patient et I'art
du thérapeute
A propos d’un cas clinique

Résumé : Monsieur M. est un patient qui présente une schizophrénie réputée dangereuse, interné depuis
plusieurs mois avec des doses importantes de neuroleptiques. Dans ce travail je relate ma rencontre avec
Monsieur M. et les effets de cette rencontre qui mettront a jour, d’une part, la créativité de ce patient
(savoir botanique et ceuvre picturale) et d’autre part, la possibilité de sa guérison avec son accés a nou-
veau i un lien social ce qui constitue 'art d’un thérapeute.

Mots Clés : Art — thérapie — schizophrénie — lien social

Summary : Mr. M. is a patient with schizophrenia to be dangerous, interned for several months with
large doses of neuroleptics. In this paper 1 relate my encounter with him and the effects of this meeting,
which will update the one hand, the creativity of the patient (botanical knowledge and pictorial) and
secondly, the possibility of a real cure with its access to new social link to what constitutes art therapist.

Key words : Art - therapy - schizophrenia - social link

Les troubles psychiques

Chumain est un étre vivant complexe. Cette complexité
est due non seulement A son organisme pluricellulaire 2
reproduction sexuée mais surtout a son étre de représen-
tation. En effet, ’humain, étre de représentation médiatise
continuellement le réel par la représentation, donnant ainsi
naissance  sa réalité. Cela nous permet de saisir que la réelle
naissance de I’étre humain ce n’est pas sa sortie du ventre
de sa mére mais son accés a une représentation de sol et
par conséquence, de I'autre.

Lautisme infantile est un remarquable exemple d’une nais-
sance physique hors représentation, de méme qu’il est temps
de saisir que ce qui porte "enfant 4 venir c’est un corps qui
va de 'un a I"autre, de la mére au pére, autrement dir, la
grossesse physique a son double psychique qui se déroule
dans le mental des deux parents ; de méme que Pembryo-
logie du psychisme du nouveau né continue et s’intensifie i
ciel ouvert a travers les interactions précoces de ce dernier
avec son environnement parental.

Psychiatre des Hopitaux, pédopsychiatre
CHS de la Sarthe.

Les troubles psychiques, les troubles mentaux, et les troubles
de la personnalité ont une unité de sens malgré une diversité
de manifestation, d’intensité et de fréquence. Cette unité de
sens c’est le déréglement de ce systéme de représentation,
un déréglement auquel le patient va réagir pour retrouver
a nouveau ’équilibre. Le symptome est I'art premier du
patient, a travers ces symptémes le patient essaye de col-
mater la bréche mais malheureusement, cette tentative de
cicatrice ne fait qu'agrandir la déchirure du départ. Clesten
cela que le sympt6ome est a la fois une tentative de guérison
et un signe d’appel, a qui veut entendre. Ce symptome peut
emprunter différents supports tels que le psycho-mental,
le socio-comportemental, le somato-corporel. Et quand ce
symptéme se manifester a travers un support artistique, il
en résulte des ceuvres brutes remarquables a la fois par leur
originalité et leur créativité, Si I'ceuvre du patient se sont
ses symptomes, de surcroit quand il s’exprime i travers un
support artistique, la question qui reste posée : qu'en est-il
de Part du thérapeute ?

Ce qui suit raconte ma rencontre avec Monsieur M., un
patient qui présente une schizophrénie réputée dangereuse,
interné depuis plusieurs mois avec des doses imporrantes de
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neuroleptiques. Dans ce travail, je relate ma rencontre avec
Monsieur M. et les effets de cette rencontre qui mettront 2
jour d’une part, la créativité de ce patient (savoir botanique
et ceuvres picturales) et d’autre part, la possibilité de sa
guérison avec son accés  nouveau 2 un lien social, ce qui
constitue, & mon sens, I’art d’un thérapeute.

Lart du patient

Monsieur M. est un patient hospitalisé depuis plusieurs
mois, diagnostiqué schizophréne dangereux, avec une
dizaine de passages a I'acte violents, auto et hétéro agressif
et des fugues avec répétitions. Monsieur M. se retrouvait
réellement dans une camisole chimique puisqu’il avait un
traitement avec 4 neuroleptiques a des doses élevées plu-
tdr en grammes qu’en milligrammes. Pour ma part, j*étais
affecté en tant qu’interne DES dans le service ol se trou-
vait Monsieur M. Le Chef de Service m’a confié pendant
mon sage de 6 mois le suivi de Monsieur M. en mettant
en garde et non seulement lui mais ensemble de I'équipe,
de ne surtout pas changer le traitement de Monsieur M.
car ils ont eu du mal a I’équilibrer. La tragicomédie de la
situation c’est que Monsieur M. avec ses doses massives
de neuroleptiques n’arrivait plus a tenir debour, il n’avait
plus de tonus. Et méme assis sur une chaise, il tombait. De
ce fait, il était souvent par terre dans un coin de la salle de
télé du service ol les soignants venaient le chercher, soit
pour lui donner 3 manger, soit pour I'amener i sa chambre
pour dormir. En effer la vie de Monsieur M. est devenue
végétative sans autre perspective.

Le dossier de Monsieur M. n’était guére plus riche puisque
le seul contenu ¢’était 'empilement des rapports de fugues
et de violence. Le seul élément clinique mentionnait que le
contenu du délire de Monsieur M. était relatif 4 la végéta-
tion et 4 la nature.

Pour ma part, j'ai eu I'idée d'instaurer un entretien hebdo-
madaire avec Monsieur M. tous les mercredis i heure fixe,
a 14 heures, ot je venais tirer Monsieur M. de son coin,
non pour le faire manger ou dormir mais, je lui faisais faire
une promenade dans le jardin du pavillon en espérant que
cette sortie soit un élément réanimateur pour relancer une
relation avec lui. Bien entendu, il fallait baisser progressi-
vement le traitement car sur le plan physique, ce n’était pas
facile de porter Monsieur M. plongé dans son négativisme
psychomoteur.

Progressivement notre entretien hebdomadaire est devenu
pour Monsieur M. un événement qui faisait coupure de
son réel et de ce fait, ponctuait sa semaine. Le mercredi
est devenu une sorte de dimanche pour Monsieur M. qui
était de plus en plus dans I’attente de ce rendez-vous et au
fil de nos promenades, Monsieur M. exprimait son activité
délirante qui constituait sa représentation a lui et pour ainsi
dire, sa théorie, de ce qui lui arrivait. Dans cette perte de
ses limites propres, il est devenu dans un rapport réel avec
tout ce qui I'entoure, en 'occurrence, la végétation. En effet,
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les fleurs et les arbres constituaient réellement sa chair et
il pouvairt hurler de douleur avec des angoisses massives au
simple fait qu'on coupe une plante, de méme qu’il souffrait
en voyant les feuilles des arbres tomber 4 'automne. Je me
suis posé la question 2 quel point une grande partie de ses
passages a I"acte était en vérité en miroir i la violence qu’il
subissait des uns et des autres, faute d’une représentation
adéquate de sa réalité.

Ce qui était rassurant pour Monsieur M. ¢’était ma capa-
cité d’arréter ma promenade 3 heure fixe sans état d’ame
ni hésitation ; Comme si j'étais capable d’entrer dans son
monde sans étre englobé comme lui par la nature et dans
ma capacité de sortir, je lui permettais aussi de se voir. Le
délire de Monsieur M. avait dans sa prolifération un sens :
comment s’approprier son corps i nouveau et c’est par le
savoir que Monsieur M. a trouvé le moyen de s’approprier
ce corps qui prolifére. En effet, il a développé en autodidacte
un savoir de botaniste impressionnant pour ne par dire a
juste titre, délirant. Ce que personne dans I’équipe ne savait.
Monsieur M. était capable de réciter le nom de toutes les
plantes et les arbres, leur environnement, leur condition de
vie d’une maniére encyclopédique.

Au fil de nos entretiens, Monsieur M. érair de plus en plus
apaisé, 1l participait davantage 4 la vie du pavillon. J’ai
obtenu pour lui qu'il cultive méme une parcelle du jardin.
Tout cela a suscité la curiosité en premier, des autres patients
qui étaient interpellés par mes consultations cliniques avec
Monsieur M. dans le jardin du pavillon. De ce fait, plusieurs
patients sont venus pour voir ce qui se passait le mercredi
pendant nos promenades. En écoutant Monsieur M. parlé
de la nature et de la vie des plantes d’une maniére aussi
poétique, ils ont été captés, et de ce fait, ma consultation est
devenue une sorte de cours de botanique ot Monsieur M.
était le professeur. Le contraste érait saisissant entre I"'image
de départ de Monsieur M. comme un reste, un sac dans un
coin du pavillon, avec maintenant, son image debout capable
de dire un discours et se retrouvant au cceur d’un lien social.

Les six mois arrivaient a leur fin et le soir de mon départ
du service, Monsieur M. avec sa sensibilité, caprait tout
mouvement. [l m’attendait avec un grand rouleau et il me dit
que c’est pour moi. En déroulant ce rouleau, je me retrouve
devant un magnifique dessin, étrange, d'un étre mi-humain
mi-végétal, avec une remarquable beauté plastique. Sachant
que Monsieur M. faisait ce dessin en cachette, en dehors de
tout atelier d’expression ou d’art thérapie. Et Monsieur M.
ajoute que chaque fois qu’il a rencontré un psychiatre il lui
a fait un dessin. Ce qui s’est avéré vrai, mais la différence
avec ce dessin, c’est la premiére fois que Monsieur M. fait
un grand format, de méme qu'il dessine un étre hybride,
avec cette image d’un humain qui tente de sortir de ce chaos
végétal des origines. Les autres dessins étaient de petits
formats et il inventait des fleurs et des plantes bizarres.
Seulement Monsieur M. était préoccupé car il me disait qu'il
y avait un probléme, c’est que le dessin n’était pas terminé.
A ma réponse lui disant de le garder et de le terminer, il me



répond d’un air désolé que jamais un psychiatre n’est venu
le revoir aprés son départ.

Uinachévement du dessin de Monsieur M. était une remar-
quable maniére de me faire comprendre que si mon stage
est terminé, sa thérapie a lui n’est pas finie. Pour ma part,
quittant la ville I’ ANGERS pour LE MANS, j°ai obtenu du
chef de service la possibilité de continuer mon travail avec
Monsieur M. ol je revenais réguliérement tous les 15 jours
le revoir et Monsieur M. a gardé son dessin pour le terminer.

Dans la suite, Monsieur M. me parlait toujours du dessin,
de sa botanique ; en méme temps sa situation s’améliorait de
plus en plus et son traitement est devenu humain, j’ai réussi
i renouer des liens avec sa famille, en 'occurrence avec un
frére. Monsieur M. est parvenu 2 sortir en permission, puis
un projet d’appartement thérapeutique s’est concrétisé avec
un soin en hopiral de jour. Et pendant Tout ce parcours,
Monsieur M. n’a jamais présenté de passage a I'acte.

Et un jour Monsieur M. me dit qu’il en a marre de son
dessin, qu’il n’arrive pas a le terminer, en me demandant de
le terminer moi-méme. Pour ma part, terminer le dessin de
Monsieur M. ce n’érait pas le colorier mais amener Mon-
sieur M. a se séparer de son ceuvre et a reprendre corps,
par voie de conséquence. Le hasard, qui n’est pas souvent
si hasardeux, fait qu’un de mes camarades de l'internat
interpellé par toute cette histoire, a pris le dessin, I’a enca-
dré et il en a fait le théme central de son doctorat et de son
mémoire de DES. Le theme étant « La fouction de l'image
dans le délire ». De ce fait, il était amené i photographier le
dessin et il se trouve que moi-méme terminant mon internat
et mes études, je suis devenu 'année suivante le Directeur
de thése de mon collégue. Et un jour, on retourne voir
Monsieur M. pour lui demander Pautorisation de publier
les photos de son dessin. Monsieur M. tout a fait apaiser et
souriant, regarde les photos et me dit « que les photos sont
plus belles que le dessin ». En effet, i cet instant, Monsieur
M. s’est séparé pleinement de son ceuvre qui a pris forme

et qui a un destin qui lui est propre. Quant i lui, dans le

miroir de son dessin, il a aussi son corps propre. En effet,
on prend en photo un autre, un visage, un corps et non la
chair ou les viscéres.

Mon collégue a obtenu sa thése avec mention et mon tra-
vail avec Monsieur M. s’est arrété ott Monsieur M. venait
désormais a I’hépital de jour a temps partiel. Monsieur
M. a retrouvé un corps qui, comme tout corps posséde sa
singularité, c’est-a-dire son altérité, qu’il ne faut surtour
pas réduire a une altération en renvoyant Monsieur M,
toujours a la case de départ et en faisait du diagnostic, en
’occurrence sa schizophrénie, sa carte d’identité.
Monsieur M., 3 mon sens, pouvait maintenant, avec sa
différence étre avec les autres et en 'occurrence de devenir
un remarquable jardinier dans un espace public.

LCart du thérapeute

L’art du thérapeute reléve d'une double exigence :

« ¢thique , un thérapeute ne doit pas partir de sa réalité
mais de la réalité de I"autre, c-est-a-dire rencontrer et non
se préserver de I'autre,

* et poétique : c’est au thérapeute d’avoir une mobilité
psychique pour se représenter la complexité de I'autre
en lui permettant d’accéder a sa propre représentation.
Le role du thérapeute ce n’est pas une injection ni une
injonction de sens mais c’est de permettre au patient
d’accéder i son sens. C’est en cela qu’un thérapeute tire
son portrait en permettant a I'autre de se tirer.

Cette double exigence éthique et poétique fait que I'art d'un
thérapeute, c’est I'art de penser I'impensable, le réel d’'un
symptome, d’une addiction, d’un passage a Iacte et de le
faire advenir dans une réalité, dans un lien.

Dans la rencontre avec Monsieur M. ce dernier a essayé de
colmater ses fractures narcissiques par son savoir botanique,
mais faute d’un seul autre la suture a aggravé la déchirure,
La fonction du thérapeute c’est d’oser étre cet autre, per-
mettant 2 Monsieur M. de se représenter |'ébauche de sa
guérison, de son corps. Momnsieur M. a tracé son corps a
travers son dessin, qu’on peut qualifier par excellence d’une
planche d’embryologie psychique. Mais si Monsieur M. a
ébauché a nouveau a une représentation de lui-méme, il lui
reste 4 se détacher de son ceuvre, de prendre de la distance
et de s’inscrire dans un lien a I"autre ; c’est en cela que le
dessin de Monsieur M. a cessé d’étre centré sur lui et ce
dessin est achevé le jour ot le dessin a eu une vie propre.
La photo du dessin est ce qui le termine.

Dans cette affaire, Monsieur M. retrouve un corps i nou-
veau et 'art du thérapeute c’est précisément d’étre une
interphase, permettant au patient de retrouver un corps et le
thérapeute est amené, comme un placenta, a chuter. Cautre
trace de ce travail est bien entendu, le dessin et cet écrit.

Le dessin de Monsieur M.
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Les Maisons des usagers
en psychiatrie

Marc Oeynhausen

Résumé : sous le leitmotiv du « patient actif », les usagers des services de psychiatrie manifestent au-
jourd’hui le désir de renforcer leurs droits et de participer activement au processus de soins. D’ex-patients,
regroupés dans des associations, mettent en avant les acquis d’expérience de leur propre parcours de
soins et revendiquent un savoir profane, complémentaire du savoir médical. Les pouvoirs publics, quant
a eux, ont accepté de reconsidérer la place de I'usager dans le dispositif de soins. Plusieurs textes régle-
mentaires établis ces derniéres années en témoignent. La circulaire du 28 décembre 2006 recommande
le développement de maisons des usagers. Le Centre Hospitalier Sainte-Anne de Paris a été le premier
établissement a développer ce dispositif en partenariat avec des associations d’'usagers.

Mots clés : Maison des usagers, entraide associative, démocratie sanitaire, empowerment, savoir profane

Summary : as “active patients”, users of psychiatric services are keen to enforce their rights and want to
participate actively in the care process. Former patients, grouped in associations, highlight the experience
they acquired during their own care and claim to possess layman’s knowledge that complements medical
knowledge. The authorities, meanwhile, have agreed to reconsider the user’s place in the care system.
Several laws passed in recent years reflect this. The “circular” of 28th December 2006 recommended
the development of centres for users (“Maisons des usagers”). The Sainte-Anne hospital in Paris was the
first institution to develop such a centre, in partnership with user organisations.

Keywords : Centres for users, mutual aid, patient power, empowerment, layman’s knowledge

D’un point de vue historique, la formation des premiers
groupes de malades remonte au début du 20e siécle.! Elles
concernaient alors essentiellement des maladies chroniques,
comme le diabére, la tuberculose ou I’hémophilie et avaient
avant tout une visée d’entraide. A partir des années ‘80, les
associations d’usagers du systéme de santé ont connu un
véritable essor. Certaines ont dés lors développé des actions
plus revendicatives, comme les associations de défense
des personnes vivant avec le VIH (Act-Up, AIDES,..). Ces
associations ont alors initié 'idée que les malades puissent

participer i la production du savoir clinique sur la maladie

Educatelr spécialisé
Centre Hospitalier de Montfavet

1. Voir l'article d’Emmanuelle Jouet et Luigi Flora (2011). « Em-
powerment et santé mentale : le contexte et la situation en France »
in Revue La Santé de 'Homme (Mai-Juin 2011) « Empowerment et
santé mentale »
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a partir de leurs expériences personnelles (« 'activisme
thérapeutique »). Selon Emmanuelle Jouet, elles ont fait
émerger la notion d’expertise profane de la maladie.? Par
ailleurs, les associations engagées dans I'accompagnement
des personnes alcooliques, comme les « Alcooliques Ano-
nymes » ou « Vie libre », se sont imposées i travers le succés
des groupes de parole de malades alcooliques. Lentraide
entre pairs devenait alors un véritable outil thérapeutique
dans la lutte contre cette maladie.

Concernant les troubles psychiques, beaucoup de nouvelles
associations ont vu le jour ces derniéres années, comme
ARGOS 2001 (troubles bipolaires), Schizo ?...oui ! (schi-
zophrénie), France Dépression, France AVC et d’autres. La
Fédération Nationale des patients en psychiatrie (FINAPSY),
fondée en 1992, regroupe aujourd’hui 65 associations et
compte environ 7000 membres. Au niveau de 'entourage

2. idem



des patients en psychiatrie, 'Union nationale des amis et
familles de malades psychiques (UNAFAM), fondée en
1963, revendique 15 000 adhérents dans 97 délégations
départementales.

Lévolution de la législation en matiére de
représentation des usagers

Depuis une dizaine d’années, I'implication des patients dans
leur prise en charge a été renforcée i travers plusieurs textes
de loi développant le principe d'une « démocratie sani-
taire. » La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
définit les droits fondamentaux de I'usager en service de
santé, comme le droit 4 I'information sur sa santé, [’accés
direct au dossier patient, le droit de prendre des décisions
concernant sa santé. Elle précise par exemple "obligation
du médecin de respecter la volonté de la personne aprés
Iavoir informée des conséquences de ses choix. Méme dans
le cas d'une hospitalisation sous contrainte, le patient doit
toujours étre informé et son consentement recherché (loi
du 5 juiller 2011).

La loi du 11 février 2005 a créé les groupes d'entraide
mutuelle (GEM). Ce sont des associations gérées par des
usagers des services de psychiatrie qui ont pour but de favo-
riser I'insertion sociale des personnes souffrant de troubles
psychiques et de lutter contre leur isolement.

Enfin, une circulaire du 28 décembre 2006 encourage les
établissements de santé & mettre en place des maisons des
usagers, dont les missions sont définies ainsi : « C’est avant
tout un liew d’expression de la parole individuelle et collec-
tive des usagers. C’est aussi un outil qui vise a faciliter le
dialogue et les partenariats avec les professionnels de santé
et Uinstitution hospitaliére (sur des projets d’amélioration
de la qualité, la rédaction de documents, la signalétique, le
respect des droits des personnes malades et des proches). »*

La Maison des usagers du Centre
hospitalier Sainte-Anne de Paris

Le Centre hospitalier Sainte-Anne de Paris a créé en 2003
une Maison des usagers (Mdu). Il s’agissait alors du premier
dispositif de ce type en France. La Mdu accueille aujourd’hui
quatorze associations composées essentiellement d’ex-pa-
tients et de leur entourage. Quarante bénévoles y tiennent
des permanences régulieres (1 44 demi-journées par mois).
Une coordinatrice, salariée du centre hospirtalier, assure une
présence quotidienne. Parmi les bénévoles intervenant a la
Maison des usagers, on trouve des personnes concernées
par les troubles bipolaires, la schizophrénie, les probléemes
d’alcool, les troubles alimentaires et d’autres pathologies,
ainsi que des proches. Les visiteurs qui s’adressent 4 la Mdu
peuvent étre des personnes concernées par une pathologie
psychique, des proches ou des professionnels. Lannée

3. Circulaire N°DHOS/E1/2006/550 du 28 décembre 2006 relative 2 la
mise en place de maisons des usagers au sein des érablissements de santé

Aude Caria, psychologue a la Maison des usagers
du CH Sainte Anne.
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derniére, la Maison des usagers a accueilli environ 1400
personnes. Parmi elles, 900 ont bénéficié d’un entretien
individuel.

Aude Caria est psychologue et responsable de la Maison
des usagers. Elle évoque les objectifs i 'origine de la créa-
tion de ce dispositif : « Des enquétes de satisfaction ont
montré qu'une personne sur trois fréquentant les services de
psychiatrie n’était pas satisfaite de l'information recue sur
sa maladie, son traitement.* Lobjectif de départ de la Mdu
était double : renforcer la place des associations d’usagers
au sein de Uétablissement et proposer un outil d’accés a
Pinformation via des documents, un site internet et des
permanences d’associations. Je pense qu’il est important a
la fois que les associations d"usagers prissent étre entendues
par les professionnels et que les usagers puissent accéder a
Pentraide associative. »

Le concept « d’empowerment » en santé
mentale

La pratiques des bénévoles des associations d'usagers
repose essentiellement sur le partage de leurs expériences
personnelles des troubles psychiques et d’un parcours de
soins. Uinformation transmise prend appui sur le vécu d’une
pathologie et sur des soins ayant permis la stabilisation
des troubles. « Les personnes recues d la Mdu vont pouvoir
bénéficier de Pexpérience des bénévoles, qui constitue
un savoir profane par rapport au savoir scientifiqgue des
professionnels. Finalement, la possibilité d’échanger avec
quelgu’un qui a ew un vécu similaire dans le passé, ¢’est aussi
la possibilité de se projeter dans un avenir avec la maladie
et nourrir Pespoir d’'un possible rétablissement. Grdce a
la liberté de parole dans 'échange avec les bénévoles, les
patients prennent confiance en lewr propre capacité de
compréhension de leur maladie. Cet échange leur permet de
devenir plus acteur dans la relation de soins (en posant par
exemple des questions @ leur médecin sur leur traitement,
leur pathologie,...). »

Les bénévoles des associations ne sont pas des soignants,
mais peuvent jouer un réle de facilitateur d>accés aux soins.
Ils informent les personnes recues sur les dispositifs existants
et les orientent parfois vers des professionnels de santé. Par
ailleurs, ils encouragent les patients a prendre une position
active dans leur prise en charge. Cette attitude s:inspire du
concept « d)t:mpowcrment ». Lrempowerment fait partie
doune des cing priorités définies dans le cadre du plan
draction pour la santé mentale élaboré par 1:Organisation

4. Pour consulter ces enquétes, voir : Caria A., Kergall A., Rybak C.
et coll (2001) « Demander leur avis aux patients : qu'est-ce que cela
change ?! », Soins Psychiatrie, n°217, novembre 2001, Ghadi V., Caria
A, et Wils ] (2010) « La mise en place d’une Maison des usagers. »
Gestions hospitaliéres, n°494, mars 2010, pp 152-155 et Caria A
(2008). « La place des usagers en psychiatrie : récentes évolutions. »,
In Manuel de Psychiatrie, (dir Guelfi J-D. & Rouillon F.) Elsevier-
Masson, 2008, pp 662-668.
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mondiale pour la santé en 2005°. Selon Nicolas Daumerie®,
il s’agit de I'idée d’émancipation et d’autonomisation des
malades par Paffirmation de leurs droits et I'implication
dans les processus de décision et d’évaluation des soins.
Lengagement au sein de ces associations peut aussi faire par-
tie du processus d’autonomisation : « Certaines personnes
qui ont traversé une période de maladie - pas senlement en
psychiatrie d’ailleurs - vont s’engager dans une association
dans un but thérapeutique. Beaucoup disent en effet que cet
engagement est bénéfique dans leurs parcours de sains. »
Mais selon Daumerie’, 'empowerment des patients a éga-
lement une visée institutionnelle. Les associations engagées
au sein de la Maisons des usagers cherchent a faire évoluer
I'institution psychiatrique en interrogeant ses pratiques.
Mais, il semble que beaucoup de chemin reste a faire dans
ce domaine : « A Sainte-Anne, différentes enquétes ont été
faites auprés des professionnels. Plus de 90% connaissent
bexistence de la Mdu, mais ne savent pas forcément & quoi
elle sert, ni comment butiliser. Par ailleurs, au niveau des
psychiatres, trés pen ont montré un réel intérét pour le travail
fourai par les associations.” »

Toutefois, petit 2 petit, des lieux réservés aux associations
d’usagers se mettent en place au sein des hdpitaux, comme
prévu dans la circulaire de 2006. Un premier colloque sur
cetre thémartique a eu lieu en 2009 a Paris®. Lobjectif de cette
rencontre était de faire un état des lieux des dispositifs exis-
tants et de réfléchir sur leur amélioration. Cette expérience
a été renouvelée en mars 2012, i 'occasion du Collogue
intitulé « Participation des usagers dans les établissements
de santé. Quelle évolution depuis 10 ans 7 »

Entrée du
Centre
Hospitalier
Sainte Anne.

5. htrp://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/88596/
E85446.pdf

6. Nicolas Daumerie (2011) « Iempowerment en santé mentale :
recommandartions, définitions, indicateurs et exemples de bonnes pra-
tiques » in Revue La Santé de 'Homme (Mai-Juin 2011) « Empower-
ment et santé mentale »

7. idem

8. Voir les travaux d’Emma Beetlestone 4 ce sujet : Beetlestone E.,
Caria A, et Loubiéres C, (2011) « Le soutien par les pairs dans une
maison des usagers en psychiatrie. Expérience et pratiques. » Revue
francaise de santé publique, 2011, HS, Vol 23. et Beetlestone Emma
(2011) « Entraide et psychiatrie. Erude sur le sourien par les pairs 2
partir de Pexpérience de la maison des usagers du centre hospitalier
Sainte-Anne. » Thése de Médecine, Université Paris-Descartes, 2011,
9. Voir les actes du colloque : hrp:/fichiers. thf.fr/documents/Actes-
colloque-nsagers-sante-30janv2009. pdf



Une association qui s’engage aux cotés des soignants

Parmi les associations présentes i la Maison des Usagers, AFTOC (I’Association francaise des troubles obsessionnels
compulsifs) intervient auprés de personnes souffrant de TOC et leurs proches. Michéle Mestre, bénévole I’AFTOC :
« Les TOC sont une maladie du doute. Les personnes souffrant de ce trouble ont des obsessions de propreté, de vérifi-
cation, de contamination ou autres. Ces obsessions provoquent des angoisses. Méme si elles savent que c’est irraisonné,
elles sont obligées d’avoir recours a des compulsions pour lutter contre l'angoisse (par exemple se laver les mains, prendre
des douches continuellement, recourir @ des vérifications incessantes). Les rituels peuvent prendre des heures dans la
journée, empécher la personne de travailler, de sortir, ou tout simplement de se concentrer sur une tdche précise. »

Quel est I'objectif de votre intervention au sein de 'AFTOC?

« Pour les personnes qui viennent 4 notre permanence, il s’agit souvent d’un premier contact. La plupart n’en ont jamais
parlé & wn médecin. Chez nous, elles peuvent discuter avec des personnes qui ont le méme trouble, qui ne les jugent
pas et comprennent leurs difficultés au quotidien. Nous sommes la pour partager notre expérience, pour dédramatiser
les choses. Nous expliquons gu'avec des soins leurs troubles peuvent s‘améliorer. Notre expérience peut leur redonner
Pespoir de retrouver une qualité de vie meilleure et leur ouvre des portes sur 'avenir. »

Comment vous vous situez vis-a-vis des professionnels du centre hospitalier Sainte Anne ?

« En amont des soins, notre role est d’encourager les personnes a entamer une thérapie en les aidant & accepter et g
mieux comprendre leur pathologie. Nous les dirigeons vers les soignants. Par les groupes de parole et I'entraide proposée
par Passociation, nous luttons contre Uisolement moral ('entourage gui a du mal @ comprendre la pathologie dont
sotffrent ces personnes) et l'isolement social (la solitude). En aval des soins, nous prolongeons en quelque sorte laction
thérapeutique entreprise en évitant aux gens de rester isolés et en les aidant 4 profiter des nonvelles libertés rendues
possibles grice aux soins. »

Sources :

Circulaire N°DHOS/E1/2006/550 du 28 décembre 2006
relarive a la mise en place de maisons des usagers au sein
des érablissements de santé

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_19343.pdf

Emmanuelle Jouet et Luigi Flora (2011). « Empowerment
et santé mentale : le contexte et la situation en France » in
Revue La Santé de 'Homme (Mai-Juin 2011) « Empower-
ment et santé mentale » hrtp://www.inpes.sante.fr/SLH/
pdf/sante-homme-413.pdf

Nicolas Daumerie (2011) « Uempowerment en santé
mentale : recommandations, définitions, indicateurs et
exemples de bonnes pratiques » in Revue La Santé de
'Homme (Mai-Juin 2011) « Empowerment et santé
mentale »

OMS (2005) « Déclaration sur la santé mentale pour
I’Europe. Relever les défis, trouver des solutions » htp://
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/88596/
EB5446.pdf

Site du Psycom 75 : http://www.psycom75.org/
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Constance Gard

L'expérience subjective dans la
psychose : entre corps et logos

Résumé : le phénomeéne mental et le probléme de la conscience sont érudiés et théorisés de fagon de plus
en plus précise par les neurosciences. Comment la psychanalyse pense-t-elle la place et la fonction du
langage pour considérer la position subjective du sujet psychotique ? En effet, celui-ci énonce de facon
remarquable la particularité de son rapport au langage et a autre.

On considérera la facon dont s’introduit une certaine dissymétrie des sexes dans I'expérience subjec-
tive entre corps et logos qui n’est autre que celle qui résulte de la dépendance du sujet au signifiant,
lui-méme indissociable de son articulation a la culture. La dissymétrie des sexes est-elle radicalement
escamotée dans la psychose ou bien entre-t-elle en jeu dans les différentes modalités de compensation
et stabilisation du sujet ?

Mots clés : Sciences cognitives — Psychanalyse — Psychose — Dissymétrie des sexes —Langage — Corps.
Title : Subjective experience in psychosis: between body and logos

Summary : the mental phenomenon and the problem of the consciousness are studied and theorized in a
more and more precise way by the neurosciences. How does the psychoanalysis think of the place and of
the function of the language to consider the subjective position of the psychotic subject? Indeed, this one
expresses in a remarkable way the particularity of its relationship in the language and to the other one.
We consider the way to get a part of asymmetry of the sexes into the subjective experience between
bodies and logos which is other one than the one who results from the dependence of the subject in
the significant, itself not dissociable of its articulation in the culture. Is the asymmetry of the sexes
radically skipped in the psychosis either it comes into play in the various modalities of compensation

and stabilization of the subject?

Key words : cognitive sciences, psychoanalysis, psychosis, asymmetry of sexes, language, body.

Le phénoméne mental et le probléme de la conscience
sont étudiés et théorisés de facon de plus en plus précise
par les neurosciences. La pluralité des paradigmes des
neurosciences suppose de différencier des approches trés
différentes du phénoméne mental. Les neurosciences ne
se réduisent pas i une conception purement matérialiste
des processus de traitement de I'information qui verrait
la pensée comme ce qui est produit « naturellement » ou
« matériellement » par le cerveau.

Docteur en psychopathologie et anthropologie psychanalytique
Psychologue clinicienne Centre Hospitalier de Montfavet (84), psy-
chiatrie adulte.

Psychanalyste (Marseille).
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Dans cette approche réductionniste, I'étude des altérations
cognitives qui accompagnent les pathologies psychiques vise
a développer des techniques de réhabilitation cognitive. 11
s’agit de rééduquer ce que des anomalies neurobiologiques
ont affecté. Il y a en effet une utilisation idéologique a
des fins normatives du paradigme cerveau = pensée qui
est réguliérement décrié, tant par la psychanalyse qu’a
Pintérieur des différentes approches des sciences cognitives,
de la linguistique a la neurobiologie. Il y a pourtant bien
d’autres paradigmes dans le champ neuroscientifique, donc
différents concepts, c’est-a-dire différentes facons de poser
le probléme de la conscience, et du phénomeéne mental.

Les pathologies psychiatriques s’accompagnent en effet de
troubles de la perception, de la mémoire, du raisonnement



et du jugement, les patients en témoignent avec une trés
grande finesse. Le concept de « conscience », utilisé dans
une approche scientifique, véhicule quelque chose d’une
métaphore spatiale comme « Penveloppe » délimitant les
processus de traitement de I'information, ot il s’agit, par
exemple, d’identifier les opérations cognitives comme le
jugement perceptif'. De méme en psychanalyse, il y a un
courant de pensée dans la lignée des positions de Federn
ou Eissler qui concentrent leur analyse sur les « fonctions
synthétigues du moi » (Nunberg) et leurs altérations dans
la psychose. Hartmann ou Loewenstein sont allés encore
plus en avant, dans la promotion d’un moi concu comme
une unité structuralement et économiquement autonome.
Ainsi, la perturbation de « 'unité du moi » empécherait de
garantir de facon adéquate les informations pergues.

Mais comme |'ont souligné Nacht et Racamier, « ces concep-
tions théoriques nous paraissent évidemment inspirées par
I’existence de 'altération psychotique des processus cogni-
tifs, mais nous remarquons tout d’abord que si elles posent
autrement, elles ne permettent pas d’expliquer plus facile-
ment les causes de cette altération : car la question qui se
poserait alors serait de savoir pourquoi chez les psychotiques
ce noyau neutre et a-conflictuel du moi ne reste précisément
pas neutre et a I'abri des conflits : 'expérience montre en
effer d'une facon absolument éclatante que les modes et
les niveaux d’activité cognitive, perceptive et conceptuelle
varient chez le psychotigue au gré de ses positions conflic-
tuelles et relationnelles. »* Que ce soit avec le probléme de
la « conscience de soi » ou du moi, on est donc toujours
tenté de personnifier une entité en spatialisant ses fonctions,
en isolant un noyau et en cernant des enclaves en son sein.

Chez Freud, il n'est jamais question de perception correcte
du corps. Dans sa question prélininaire a tout traitement
possible de la psychose (1958), Lacan rappelle le mésusage
postfreudien de la théorie du narcissisme pour expliquer la
construction de la réalité. Lacan dénonce ce pompage de la
libido par le percipiens. Uidée d’une « fonction de synthése »
du moi a promu la netion de « perte de la réalité » [a ot
Freud a toujours ramené ["attention, non pas sur la perte de
la réalité mais sur le ressort de ce qui s’y substitue’.

Le refoulement n’est pas une barriére qui rendrait étanche
le percipiens aux perturbations. Pour Lacan, la fonction
méme du refoulement est d’accorder le sujet 4 la structure
du discours. Névrosé ou psychotique, le sujet est divisé face
a I'équivoque du signifiant. Comme le soulignait Michaél
Turnheim sur une confusion semblable qui a touché le débat
autour de la notion de « perplexité » en psychiatrie, « Ce
qui caractérise alors la psychose, ce n'est pas la division du

1. Crommelinck M., « La conscience en neurosciences et sciences
cognitives : une conscience a la frontiére des sciences de la nature
et des sciences de I'esprit », Revue québécoise de psychologie, vol. 11,
n°1-2, 1990.

2. Nache S., Racamier P C., « La théorie psychanalytique du délire »,
Revue frangaise de psychanalyse, tome XXII, n°4-5, juillet-octobre 1958,
3. Lacan ]., « D'une question préliminaire i tout rraitement possible
de la psychose », Ecrits, Paris, Seuil, 1966, p. 542,

sujet, mais Uexistence d’wn sujet divisé qui, parce qu’il n’est
pas refoulé, n’a pas de place dans le discours®. »

Lorsque I'on donne sa pleine légitimité a cette parole, le sujet
énonce toute la particularité de son rapport au langage et
énonce parfois avec précision la nature de ce qui fait toute
la perplexité de son vécu relationnel et perceptif. Comme
I’a rappelé Iréne Théry en s’appuyant sur la philosophie
analytique de I'action, le systéme de l'interlocution repose
sur « I'idée fondamentale que le langage est une technique et
la compréhension du sens une capacité pratique’. » Pouvoir
dire je, c’est aussi pouvoir dire tu et il/elle. « Ce n’est donc
que par la médiation de la troisiéme personne, qui n’est pas
un troisiéme personnage, que la conscience de soi comme
étre sexué entre dans 'univers humain de la distinction de
sexe, ol la différence des corps est toujours-déja mise en
signification relative et relationnelle®. » Lapproches des
sciences sociales rappelle qu'au niveau de P'organisation
sociale, parler, comme « acte de parole », est consubstan-
tiellement lié et « contraint » au fait d’agir d’une certaine
maniére, Le concept d'intentionnalité développée par la
philosophie analytique donne une contribution originale
par I'analyse logique du langage pour traduire les états
intentionnels’.

Il y a donc un débar épistémologique enrichissant sur la
place et la fonction du langage dans le rapport du sujet au
lien social, a ses semblables, 4 ses pensées, son corps et a ce
qui fair le monde comme « ma réalité ».

Cette troisiéme personne est trés importante pour ce quil
occupe la psychanalyse, Mr C vient me voir parce qu'il
voudrait « étre comme tout le monde », Il me dit qu’il a
du mal & « étre naturel » avec les gens parce qu’il est extré-
mement timide. Le probléme pour lui, ¢’est de prendre la
parole. Parler & une seule personne, méme si ¢’est difficile,
il y parvient. Mais & partir du moment ol une troisiéme
personne est présente, il ne parvient pas i « sortir les mots ».
Le probleme est tout i fait le méme sur msn. La troisiéme
personne, c’est celle qui écoute ce que je dit 4 tu. Il ou elle
est la en position d’observation, d’écoute et de jugement.
Aussi Mr C dit qu’il ne s’engage pas dans des opinions
parce qu’il ne voudrait pas se tromper. La référence de soi
a lautre est brisée.

Mr C témoigne de son expérience profondément perturbée
de la relation de réciprocité & 'autre, qui est une relation
non ponctuée par les « motions suspendues® » dont parle

4. Turnheim M., « Perplexité (Ratlosigkeir) », Revue de psychanalyse,
ap. cit, p. 21.

5. Théry L, La distinction de sexe. Une nouvelle approche de 1'égalité,
Paris, Odile Jacob, 2007, op. cit., p. 480.

6. Ibid., p. 468.

7. Voir a ce sujet le travail de Searle |. R, Le mysiére de la conscience,
Paris, Odile Jacob, 1999.

8. (Cf. probléme logique posé dans « le dilemme des trois prison-
niers ».) « [...] {'entrée en jeu comme signifiant des phénoménes ici en
litige fait-clie prévaloir la structure iemporelle et non pas spatiale du proces
logique. Ce que les motions suspendues dénoncent, ce n'est pas ce que
les sujets voient, ¢’est ce qu’ils ont trouvé positivement de ce qu’ils ne
voient pas [...] Ce par quoi elles sont signifiantes, est constitué non par
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Lacan dans Le temps logique. Lacan y expose les modula-

tions du temps dans I"assertion subjective par ol le sujet
conclut le mouvement logique dans la décision d'un juge-
ment. Parler et penser au milieu des autres, la difficalté a
intervenir dans une conversation, I'impossibilité de prendre
une décision, Mr C le dit bien, il ne peut « s'engager ».
S’engager, ce serait cette dimension de pari au niveau du
crédit porté dans [’Autre, cet acte de foi qui permerttrait
de procéder d’une certitude anticipée en se réglant sur les
anticipations croisées des aurres. La valeur signifiante du
« battement de temps logique® » d’avec |’ autre est escamotée
par la forclusion. On peut ainsi transposer le temps logique
de Lacan a la réponse délirante d’un sujet qui reste caprif
d’un transitivisme spéculaire (ou moi ou 'autre) qui I’em-
péche de considérer que lui aussi est un autre pour "autre.
Si1 bien que pour tel sujet psychotique, il n'y a de certitude
qu’anticipée par 'hallucination. Lhallucination permet

leur divection, mais par lewr temps d'arvér. [...] Loin d’étre une donnde
d expérience externe dans le procés logique, les motions suspendues y sont
si nécessaires que seule 'expérience peut v faire manguer fe synchronisme
qu ‘elles impliquent de se produire d 'un sujet de pure logique et faire échouer
leur fonction dans le procés de la vérification. » Lacan [., « Le temps
logique et I"assertion de certitude anticipée », Ecrits, op. cit., p. 203.
9, « Le « je », sujet de I'assertion conclusive, s'isole par un battement
de temps logique d'avee 'autre, ¢ est-d-dire d’avec la relation de réci-
procité, » Ibid., p. 208,
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Sigmund Freud dans sa maison natale.
Musée de Pribor (République Tchéque).

d’interpréter les intentions de I’autre et vient résoudre cette
indétermination débordante en faisant basculer le jugement
assertif en certitude délirante.

Nombres de phénomeénes du vécu psychotique (hallucina-
tions, interprétations « délirantes »...) mettent en jeu cette
troisiéme personne. Troisiéme personne qui est également
« les autres » Lorsque Lacan évoque I'expérience de la
schizophrénie comme celle d’un sujet étant sans recours
face au discours établi, c’est bien toute la dimension du
sens et la valeur de Pintentionnalité des actions et de la
parole qui est démantelé. Différencier les actes reconnus
comine mien ou non, assumer ma responsabilité, distinguer
ce qui se passe a 'intérieur ou a 'extérieur de mon corps,
« étre partenaire actif de la société » — comme me dit 'un
de mes patients, le corps et le langage s’inscrivent dans le
contexte des relations sociales. Sous quelles modalités le
sujet psychotique parviendrait-il a faire partie de « ce tout
ordonné de représentations et de valeur qui fonde les actes
rhétoriques du groupe [...] " ?

En psychanalyse, pour ce qui est de I'approche freudo-laca-
nienne, la paranoia a servi de type clinique paradigmatique
a partir duquel certains concepts majeurs ont pu étre élabo-

10. Théry L, La distinction de sexe. Une nowvelle approche de I 'égalité,
op. cit., p. 499,



rés. Méme lorsque nous sortons cliniquement du contexte
strict de la paranoia, ¢’est malgré tout souvent avec celle-ci
que nous pensons la schizophrénie par exemple. Pourtant
schizophrénie et paranofa divergent dans leur construction
subjective : le rapport au corps, au langage, i "autre (le
semblable) et 4 I’Autre sont autant d’éléments sur lesquels
on ne peut subsumer la schizophrénie 4 la paranofa.

Une raison revient peut-étre au fait que I'approche freudo-
lacanienne ne s’attache pas tant 4 concevoir 'effondrement
du sujet psychotique qu’a sa réponse. Le délire, comme
tentative de guérison, est donc pensé principalement i partir
de la facon dont le moi se reconstitue et la solution trouvée
par le sujet pour reconstruire son univers afin que celui-ci
soit conforme i ce qui s’est imposé au sujet comme certitude.
[’¢élaboration lacanienne des années soixante-dix accentue
certe approche en dehors de ce qui s’est défini jusque-la
autour de la métaphore délirante. Il s'agit de concevoir
la problématique psychotique a partir de la question du
corps. Le neeud borroméen peut s’envisager sous cet angle,
ol il s’agir de préciser le montage narcissique nécessaire a
cette non coincidence structurale, entre I'inconscient et le
corps, entre le sujet et le moi. Si ce monrage narcissique
passe régulierement et névrotiquement par le phallus er la
signification quiy est rattachée, il n’en va pas roujours ainsi.
La psychose sert cette fois-ci de paradigme pour envisager
d’autres réponses, d’autres modes de montage pulsionnel
et d’usage du corps.

Ici, il convient d’apercevoir une certaine dissymétrie des
sexes dans Iexpérience subjective entre corps et logos, qui
n’est autre que celle qui résulte de la dépendance du sujet
au signifiant. La fonction de 'imaginaire ne se conjugue
pas de la méme facon dans les structures cliniques. La
dissymétrie des sexes est une modalité d’approche pour
penser sous un nouvel éclairage les notions de suppléance
et de compensation dans les psychoses.

En 1938, Lacan donne les éléments fondamentaux de cette
topique imaginaire i laquelle il reste indispensable de se
référer pour penser entrée du sujet dans le symbolique,
vig P'imaginaire. [l s’agit d’interroger la relation a I'imago
maternelle et l'interférence des identifications primordiales
dans les rapports a I'idéal du moi et au surmoi. Chez la fille,
Lacan désigne ce réel de 'imago maternel comme étant la
marque du « morcelage mental de I'hystérie », mais aussi
ce qui tend A tourner en « sentiment de répulsion pour sa
déchéance et en souci systématique de I'image spéculaire'! ».
Je ne peux donner ici sa pleine extension de cet épinglage
que fait Lacan en 1938, mais il s’agit bien de concevoir les

11. Lacan |., Les complexes fumiliaux, 1938, Navarin, 1984, p. 65.

implications d’une telle interférence dans ce qui fait la sym-
bolisation du sexe dans sa dialectique féminine. Si, la encore,
on aurait des arguments pour se servir du paradigme de la
paranoia pour penser la psychose féminine (je désignerais
alors I'Unglauben féminine et son articulation a une logique
de transfert — Lacan s’est particuliérement attaché i spécifier
la nature du transfert érotomaniaque), il y a une diplopie
féminine (et de Freud a Lacan les points de jonction entre
schizophrénie et hystérie n’ont pas manqué d’étre soulignés)
qui I'engage différemment dans son rapport a la vérité et
a la croyance. Laffliction féminine ferait apercevoir cette
fragilité qui reste parfois davantage masquée au niveau de
ce qui se joue dans la stabilisation imaginaire. Faire tenir
un corps : A I'image des paranofas sensitives, volontiers
plus dépressives, cette pente féminine vers la stabilisation
imaginaire peut éclairer des moments passionnels dans des
psychoses que I'on situait davantage sur le bord schizophré-
nigue, ou a 'inverse, ces passages d'effondrements du sujet
paranoiaque oit nous savons combien son corps revient a
ce moment la le préoccuper'?.

Nous pourrions également interroger comment une femme
s’agence, comme partenaire, autour des relarions sociales
instituées (femme, épouse, mére...) sans que cet agence-
ment ne soit articulé aux coordonnées cedipiennes. Les
discours, les pratiques, I'usage des symboles sont autant de
signes que le sinthome rend intelligible en agissant comme
véritable connecteur. A partir de ce connecteur, la capacité
instituante de la vie sociale lui permet de s’engager et agir
en tant que, au nom de, en réponse 4, se réglant tant sur les
valeurs communes que sur ce qui aura fait pour elle signature
(sinthome) : référence ici a Foucault qui met cette notion
de « signature » au centre d’un commerce préférentiel qui
permet au sujet, au sein de ce foisonnement de signes, de
reconnaitre ce qui vaut comme signature’®. Il s’agit bien de
la question de la reconnaissance. Si Lacan a situé  ce niveau
de reconnaissance de I’Autre une problématique et une sen-
sibilité féminine particuliére, celle-ci nous permet d’éclairer
autrement le besoin de reconnaissance du sujet psychotique
pris dans sa position d’exception. Cet Autre, pure imaginaire
(paranoia) ou pure réel (schizophrénie) d’entre lequel, dans
notre pratique clinique, nous venons nous interposer.

Etre reconnu comme est dans ce contexte une condition
préalable a ce que le sujet vienne s’intercaler dans le dis-
cours établit.

12. Gard C., Approche lacanienne de la psychose chez la femme a partir
de la dissymétrie des sexes. Compensation, suppléance et sinthome, Thése
soutenue le 31/04/2011, Université Paris-VII, Laboratoire « Recherches
en psychanalyse », CRPMS (Centre de Recherches Psychanalyse
Médecine et Société).

13. Je reprends er Papproprie 4 la question du sinthome ma lecture
du dernier ouvrage de Le Gaufey, Cest a quel sujer ?, Paris, Epel,
2009, p. 113 ; lui-méme lisant Foucault (Les mots ef les choses, Paris,
Gallimard, 1966, p. 44) avec Agamben G. (Signatura rerum, Paris,
Vrin, 2008, p. 65-66.)
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Auteurs d’Afrique

Subsaharienne

Nous ouvrons ce dossier avec un article qui nous vient de Parakou au Bénin.
Dans notre premier numéro de "année 2013, nous commémorons ainsi le
cinquiéme anniversaire du congrés de Parakou qui, en février 2008, associait
Psy Cause et la jeune université de cette ville du Centre Bénin.

Cet article béninois est pluridisciplinaire puisqu’il associe des pédiatres et des
psychiatres qui ont travaillé ensemble sur la malnutrition aigué des enfants de
moins de cing ans, cause de mortalité importante au Bénin, pour en érudier
les causes psychosociales et affectives. Cette recherche est une véritable action
de santé publique puisque le diagnostic ainsi établi peut contribuer a une prise
de conscience et i des solutions appropriées de prévention mises en ceuvre
par les pouvoirs publics.

Les deux articles suivants sont ivoiriens. Le premier porte sur des conduites
culturelles a risque. Le travail est co-réalisé par deux psychologues, un psy-
chiatre et un anthropologue. 1l étudie la pratique de I'automutilation lors de la
cérémonie du Dipri en Céte d’Ivoire, qui consiste pour 'acteur i se piquer le
ventre A I'aide de couteaux. La recherche réalisée par les auteurs ivoiriens de
’article confronte le souci de prévention de la prise de risque avec la puissance
de conviction de la culture.

Le second article ivoirien porte sur le role des médecins généralistes dans
le dépistage et le traitement de la dépression. C’est un fait que les médecins
généralistes sont alors en premiére ligne, comme en France d’ailleurs. Lenquéte
réalisée démontre la nécessité d’une formation de ces professionnels.

Le quatrieme article, qui clét ce dossier, est du Niger. 1l porte sur la prise en
charge de 'épilepsie infanto-juvénile a I’hépital de Niamey. Cette réflexion
sinscrit dans le développement de la pédopsychiatrie an Niger. Elle insiste
en particulier sur le travail du pédopsychiatre dans la prise en charge de
cette affection neurologique. Selon I'auteur de I'article : « Un suivi en milien
psychiatrique s’avere avantageux car il permet non seulement de stabiliser les
crises mais ausst une prise en charge psychologique de Uenfant et de sa famille. »

o Une séance de travail au congrés de Parakou (11 février 2008).



Aspects psychosociaux et
affectifs de la malnutrition aigué
chez les enfants de moins de
cing ans a Parakou et a Tanguiéta

Joseph Agossou

Auteurs : Joseph Agossou'®, Julien Didier Adedémy**,
Alphonse Noudamadjo**, Francis Tognon Tchégnonsi***,
Anselme Djidonou®™*, Hayath Séidou Alassane®®, Prosper
Gandaho™*

Résumé : la malnutrition demeure toujours une cause importante de mortalité dans les pays en voie de
développement. Le réle des facteurs psychosociaux et affectifs intervenant dans sa genése reste encore
peu étudié. Cela handicape sa prise en charge globale. Ce travail avait pour but d’étudier les aspects
psychosociaux et affectifs intervenant dans la survenue de la malnutrition de 'enfant au Nord du Bénin.
Il s’agit d'une étude transversale et descriptive réalisée dans trois centres de récupération nutritionnelle.
Elle a inclus tous les enfants malnutris aigus de moins de cing ans admis dans ces centres durant la
période de Février 4 Juillet 2009. A travers un entretien avec les méres et une observation a domicile
portant sur le type de relations entre les enfants et leurs méres, les données ont été collectées. Un total
de 130 cas d’enfants malnutris ont été enregistrés. Différents facteurs ont été répertoriés intervenant
dans la genése da la malnutrition.

Mots clés : aspects psychosociaux, malnutrition, enfant, Nord-Bénin.

Summary : Psychosocial and emotional aspects of acute malnutrition among children under five years
in Parakou and Tanguiéta.

Abstract : malnutrition remains a major cause of mortality in developing countries. The role of psy-
chosocial and emotional factors involved in its genesis remains poorly studied. This hampers its overall
management. This work aimed to investigate the psychosocial and emotional aspects involved in the
occurrence of child malnutrition in northern Benin. This is a descriptive cross-sectional study conduc-
ted in three nutritional recovery centers. It included all acute malnourished children under five years
admitted to these centers during the period from February to July 2009. Through an interview with
mothers and observation at home on the type of relationships between children and their mothers, the
data were collected. A total of 130 cases of malnourished children were recorded. Various factors have
been identified involved in the genesis of the malnutrition.

Keywords: psychosocial aspects, malnutrition, child, northern Benin.
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Introduction

La malnutrition aigué est une cause importante de mortalité
chez les enfants de moins de cing ans dans les pays en déve-
loppement. Dans ces pays 50 2 54 9% des décés d’enfants de
moins de cing ans y sont directement ou indirectement liés
[1,2,3]. En dehors des carences en nutriments conduisant 3
la survenue de la malnutrition aigue de ’enfant, le réle des
facteurs psychosociaux et affectifs intervenant dans la genése
de cette maladie est peu érudié, Cert érar de chose constitue
un handicap dans la prise en charge holistique de I"enfant
souffrant de la malnutrition aigué. Notre travail avait pour
but d’identifier les facteurs socioculturels et psychologiques
qui sont 4 Porigine de la malnutrition chez 'enfant et de
décrire les caractéristiques de la relation mére-enfant dans
le contexte de la malnutrition chez 'enfant.

Patients et méthodes

Type d’étude : il s’agissait d’une étude de type transversal
et descriptif qui a été réalisée dans trois centres hospitaliers
au Bénin : le service de pédiatrie du Centre Hospitalier et
Départemental du Borgou a Parakou, le centre de récupé-
ration nutritionnelle Sacré-Ceeur de Parakou et le centre de
récupération nutritionnelle de ’hépital confessionnel « Saint
Jean de Dieu » de Tanguiéra situé tous dans le Nord-bénin,

Population d’étude et critéres d’inclusion : Tous les enfants
malnutris aigus dgés de moins de cing ans admis durant la
période allant du 1= Février au 31 Juillet 2009 ont été inclus.
Tous les enfants encéphalopathes et les enfants malnutris
infectés par le VIH-SIDA ont été exclus de I'étude.

Echantillonnage : La taille de I’échantillon a été calculée
a 'aide de la formule de Schwartz avec une prévalence
nationale de la malnutrition aigué de 8% (précision de 590)
soit 114 cas au moins.

Etaient considérés comme souffrant de malnutrition aigué
modérée, tous les enfants ayant un indice poids pour raille
compris entre 70% et 80% de la médiane ou entre -2 et
-3 écart-type de la référence de 'OMS et/ou un périmétre
brachial compris entre 110 et 125mm [4]. Ceux souffrant
de [a malnutrition aigué sévére, étaient ceux avec un indice
poids pour taille inférieur a 70% de la médiane ou inférieur
i -3 écart-type de la référence de ’OMS et/ou un périmétre
brachial inférieur 2 110mm et/ou un amaigrissement visible
et sévére et/ou une présence d’cedémes bilatéraux nutri-
tionnels [4].

Collecte des données : Un questionnaire a permis de col-
lecter les données 2 travers un entretien avec les méres et
une observation directe a domicile portant sur les relations
entre les enfants et leurs méres a été faite, Cette observation
4 domicile a duré sept jours par enfant et huit heures par
jour apres le séjour hospirtalier.
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Variables : Les variables érudiées étaient les caractéristiques
sociodémographiques, socioculturelles, psychologiques et
relationnelles.

Analyses et tests statistiques : Les proportions ont ¢éré
comparées avec le test de chi carré de Pearson ou de Yates.
Le seuil de significativité retenu était de 5%.

Considérations éthigues : Les méres d’enfants inclus dans
I’étude ont été informées du déroulement de cette derniére
et leur consentement éclairé verbal a été obtenu. Une prise
en charge psychosociale et nutritionnelle a été assurée a
chaque enfant inclus dans I’étude.

Résultats

Un toral de 130 cas d’enfants malnutris a été enregistré
pendant la période de I'étude parmi lesquels 53,8% de
malnutrition aigué modérée et 46, 1% de malnutrition
aigué sévere.

Caractéristiques sociodémographiques

Le sex ratio était de 1,28 (73 enfants de sexe masculin et
57 de sexe féminin). L'dge moyen des enfants était de 19
mois avec des extrémes allant de 2 4 57 mois. Dans 78,5%
des cas, les enfants avaient moins de 24 mois. Sur les 130
enfants, 80 (61,59) occupaient les trois premiers rangs
dans la fratrie. Par rapport 2 la situation matrimoniale des
méres, 86,9% des enfants vivaient avec leurs deux parents,
6,1% vivaient avec une mére célibataire, 3,8% avec une
meére divorcée et 3,1% avec une veuve.

Sur les 130 enfants inclus, §6% étaient issus des familles
polygamiques (p=0,25) et les enfants malnutris étaient
significativement plus nombreux dans les familles & deux
femmes (60,2%) comparativement aux familles a trois
femmes (30,196) et aux familles 3 quatre femmes (9,6%);
p=0,000023. Par rapport au rang des méres dans les familles
polygamiques, les enfants malnutris éraient issus des méres
occupant le premier rang dans 75% des cas. Ils éraient
issus de peres cultivateurs dans 34,690 des cas, de méres
cultivatrices dans 34% des cas, de revendeuses dans 26%
et de femmes au foyer dans 22,3% des cas.

La répartition des enfants malnutris selon le nombre d’en-
fants du pére était unimodale 3 46,1% autour du mode de 2
a 5 enfants ; le nombre moyen d’enfants par pére était de 6.
Les méres d’enfants éraient Agées de moins de 25 ans dans
46% des cas. En fonction de la religion des parents, les
enfants malnutris provenaient des familles musulmanes dans
48,4%, des familles chrétiennes dans 372 et de familles
pratiquant les religions endogénes dans 14,6% des cas
(p=0,0001).

Caractéristiques socioculturelles

Chez 74,2% des enfants, ["ige de diversification alimentaire
était précoce inférieur a 6 mois dont 13% avant 4 mois.
L’dge moyen du sevrage érait de 21 mois avec des extrémes



allant de 5 4 35 mois ; le sevrage définitif a été réalisé avant
24 mois dans 85,4% des cas. Il était brusque dans 70,4%
et progressif dans 29,6% des cas.

Les parents avaient lié la maladie de leurs enfants a la
carence nutritionnelle dans 23% des cas et dans 77% a une
autre cause (p=0,0000003). Toutefois, parmi les parents
de la série, les interprétations variaient selon la perception
de la malnutrition. Certains d’entre eux ont estimé qu'il
s’agissait d’une maladie naturelle (68,5%0). Les autres 'ont
relié i une maladie surnaturelle (319%). Parmi ces derniers,
400 reliaient la malnutrition 2 la sorcellerie, 27,5% 2 la
persécution d’un défunt, 25% a I'inobservance des rites
traditionnels et 7,59 a I'influence de mauvais esprits.
Quant A ceux qui ont rattaché la malnutrition 4 une cause
naturelle, 26% ont pensé qu’il s’agissait d’une pathologie
de la fontanelle antérieure, 26% ’ont lié 3 une origine
constitutionnelle, 16% a la gémellité, 1296 i une « maladie
des seins de I'enfant », 10% i une pathologie intra-utérine
chez la mére et 10% 2a la dentition.

Le traitement avant la consultation a I'hépital a été tradi-
tionnel dans 60% des cas et médical dans 40%.

Parmi les enfants malnutris de notre étude, les interdits ali-
mentaires ont été un facteur déterminant chez 57 (43,8%0)
d’entre eux. Etaient interdites les viandes suivantes : le porc
avec le chien (24,64%) ; le serpent (10,57%) ; le cabris
avec le beeuf ( 8,7296) ; le chat (7,190) ; les autres viandes
étaient celle de crocadile, de cheval, de panthére, de singe
et de Poiseau tisserin. Ces interdits alimentaires auraient
été justifiés par les guérisseurs traditionnels dans 32,3%
des cas, la conviction religieuse dans 22,6%0, et selon les us
et coutumes dans 45% des cas (n=62).

Caractéristiques psychologiques

* Chocs émotionnels pendant la grossesse : parmi les 130
meres interrogées, 70 (53,8%) ont signalé avoir eu
au moins un choc émotionnel durant la grossesse. Les
étiologies de ces chocs émotionnels étaient : un conflit
avec le mari (54,3%), conflit avec la co-épouse (12,9%0),
séparation avec le mari (11,496), décés d’un étre cher
(8,5%), conflit avec la belle famille (5,7 %), perte
d’emploi du mari (4,390) et annonce d’une pathologie
sur grossesse (2,990).

* La naissance de l'enfant par rapport au désir des parents :
sur les 130 enfants de notre étude, plus d’un enfant sur
trois (36,15%0) éraient issus de grossesses non désirées. De
méme, 59 enfants (45,38%) éraient d’un sexe différent de
celui souhaité par la mére. Dans 41,5% des cas, le sexe
de I’enfant était différent de celui souhaité par le pére.

* Conflits familiaux : dans 48% des familles enquétées, il
a été noté I'existence de conflit familial.

Caractéristiques relationnelles

Sur ’ensemble des enfants de I'échantillon, 66% étaient gar-
dés par leurs méres et le reste (3490) par d’autres personnes.
Sur 72 enfants observés pendant sept jours, le type d’ali-
mentation pratiqué par les méres était constitué du « laisser

faire » dans 39% des cas, de 'alimentation hautement
contrélée (« gavage traditionnel ») dans 33,4% et de 'aide
avec sensibilité (alimentation par réaction) dans 27,7%.
Cette derniére technique était pratiquée au moins 4 jours
sur les sept.

Les soins physiques étaient administrés réguliérement aux
enfants dans 32% des cas, en moyenne deux jours sur sept.
Le retard a la réponse de la demande affective érait ren-
contré dans 40% des cas. La promptitude dans la demande
affective était présente dans 30% des cas et se pratiquait en
moyenne trois jours sur sept.

Par rapport aux activités ludiques entre meére et enfant,
quelle que soit la tranche d’age, en majorité, les méres ne
jouaient pas avec leurs enfants. Quand il leur arrivait de
jouer avec Ienfant, elles le faisaient seulement avec les
enfants de 14 2ans dans 20% des cas et un jour sur sept
en moyenne.

Pendant les périodes d’observation de la communication
entre mére et enfant, il a été constaté que les méres ne
dialoguaient pas avec les enfants jusqu’a 2ans (66%), Elles
dialoguaient beaucoup plus avec les enfants de 3 2 4 ans
(5090), en moyenne 2 jours sur sept.

Concernant la disponibilité des jouets, 66% des enfants
ne les ont jamais eu, 24% les ont parfois eu et 10% 1'ont
souvent eu.

Discussion
Aspects soctodémographiques

Du rang dans la fratrie : les trois premiers enfants étaient
plus enclins a développer la malnutrition. Ceci pourrait
s’expliquer d’une part par le contexte culturel particulier
dans les familles autochtones au Nord-Bénin. En effet,
les parents géniteurs des premiers enfants ne doivent pas
extérioriser leur amour parental réel a I’égard de leur pro-
géniture surtout en présence des grands-parents : «’enfant
n’appartient pas qu’aux parents géniteurs, mais a toute la
grande famille ». D’autre part, I'inexpérience des meéres
pourrait jouer un réle important car ’élevage d’un enfant
nécessite un apprentissage, un savoir-faire qui s’acquiert
avec le temps. Ces résultats sont concordants avec ceux
d’autres travaux comme celui mené par Houssou [5] 2 Coto-
nou et 4 Bohicon chez les enfants souffrant de kwashiorkor.

Du type de ménage et du rang des méres dans les foyers
polygamiques : le régime matrimonial des familles d’on
proviennent la plupart des enfants de I’étude était polyga-
mique. Les enfants des premiéres femmes souffraient plus
fréquemment de la malnutrition du fait de la repercussion
sur 'enfant par la mére de son état d’ime, de ses angoisses,
de ses frustrations et de son désaccord quant a son statut
dans notre société. Cet état va se traduire a travers le peu
de soins accordés a 'enfant qui est négligé et sous-alimenté.
La soif de I'inconnu fait que le mari polygamme délaisse
les premiéres femmes au profit de la nouvelle. Clest le
phénomeéne de « Yalé et de Yao yoyo au Bénin » qui signifie
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littéralement que la nouvelle épouse « raffle la vedette » a
la premiére. D’autre part, le pére ayant plusieurs épouses,
a plus d’enfants et ceci ne fait qu’accroitre le nombre de
personnes a sa charge, donc crée des difficultés écono-
miques inévitables. Ces deux facteurs réunis, constituent un
environnement familial et social favorable a I'éclosion de
la malnutrition chez I'enfant qui en est issu. La polygamie
a été incriminée comme co-facteur dans la genése de la
malnutrition infantile dans plusieurs études menées dans
la sous-région Ouest africaine. C’est le cas dans I"étude de
Arnaud [6], sur I'état nutritionnel des enfants de moins de
2ans 2 Damé en Cote d’'Ivoire en 2004, ol les enfants mal-
nutris provenaient des familles polygamiques dans 77,1%
des cas. Il en est de méme 2 Lomé au Togo, au Burkina
Faso, et en Casamance au Sénégal [7-9]. Ce constat est
identique a celui de Abdou et coll au Niger [10], en 2007.
Ces derniers ont noté que les méres d’enfants malnutris
étaient issues des ménages polygamiques on elles occupaient
généralement le 1¢ rang.

Aspects socioculturels

Du mode de sevrage : le sevrage était brusque dans la majo-
rité des cas. Ceci s’expliquerait par I'ignorance des méres et
la survenue d’une nouvelle grossesse. Dans ce dernier cas,
selon les parents, le lait maternel deviendrait plus chaud et
impropre a 'alimentation car mélangé a du sang. Dans la
communauté peulh, le sevrage brusque serait de régle car
selon les croyances, chez les méres de plus de 35 ans, le lait
maternel serait fermenté et entrainerait des maladies diar-
rhéiques chez I'enfant. Ces résultats sont similaires a ceux de
Mdaghri et coll. [11] au Maroc, en 2001, qui ont retrouvé
899% de cas de sevrage brutal avec une incrimination des
conseils de personnes dgées dans 12%. En Bolivie, Sevilla
et coll. [12], en 2000 dans une étude sur "approche CLAP-
SEN (Clinique, Laboratoire, Anthropométrie, Psychologie,
Sociologie, Soins infirmiers et Nutrition) ont retrouvé que
le sevrage était brutal dans 8090 des cas. Pour Erny [13], en
France, « le sevrage marque un changement dans la relation
mere-enfant. Il détache définitivement 'enfant du corps
maternel ; il met un terme au processus d’éloignement
amorcé 4 la naissance. Uenfant est sevré non seulement de
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lait, mais aussi dans une large mesure du corps maternel,
de route une continuité sensorielle qui lui érait source de
plaisir et de stimulation. Pour étre moins traumatisant, le
sevrage doit étre lent et progressif. Mais, s'il est mal préparé,
il laisse I’enfant désemparé. Il constitue alors une situation
complexe aux répercussions psychologiques et somatiques
certaines, dont il est malaisé d’évaluer toute la portée ».

De la perception de la malnutrition par les parents : la plu-
part des parents estimaient que la malnutrition de 'enfant
était une pathologie naturelle liée plus a la tradition qu’a un
probléme nutritionnel ; prés d’un tiers des méres enquétées
dans notre étude la rattachaient a un phénoméne surnatu-
rel. Ceci pourrait s’expliquer par I'idée de persécution qui
caractérise le fonctionnement mental de "africain [14]. En
milieu « lokpa » au Nord-Ouest du Bénin, un défunt a qui
I’enfant ressemble physiquement peut étre 'auteur de la
malnutrition et dans ce cas, il reviendrait aux parents de lui
faire des offrandes pour le supplier. Ces différentes inter-
prétations s’expliqueraient par I'ignorance des parents, le
vécu socioculturel de la maladie, le poids et la considération
qu’ils arrachent 4 la tradition. Ainsi, a Cotonou, Sinnaeve et
coll. [15], en 2000, ont retrouvé que la malnutrition était
rattachée A la dentition dans 39,7% et a la fatalité dans
13,2%. De méme, Houssou au sud-Bénin en 1996 [5], a
noté que la malnutrition, plus précisément le kwashiorkor
est vue comme 'effet maléfique d'une divinité (ou Héviosso
ou dieu du Tonnerre, ou Dan, ou Sakpata) qui se vengerait
des parents qui n'ont pas respecté les ex-voto prononcé a
ces divinités. Dans la sous-région, les interprétations sont
variées ; I’élément incriminé pourrait étre la sorcellerie selon
Massamba et coll. au Congo [16], la déviance des normes
sociales relatives aux relations sexuelles selon Petitjean au
Burkina Faso [17], une rencontre fortuite avec un esprit
surnaturel selon Jaffre au Niger [18] ou des naissances
non espacées selon Arnaud en Cote d’Ivoire [6]. Ainsi, a
Lekana, au Congo, Massamba et coll. [15], ont retrouvé
que la malnutrition de 'enfant était pergue comme une
possession de I'enfant par le « nkira » conséquence du
non respect par la mére des contumes. Lenfant atteint est
nommé « ngakika » et est soumis a un rite particulier assorti



d’interdits alimentaires qui 'empéchent de consommer les
aliments indispensables 2 sa croissance. De méme, au Sud-
Cameroun, Pagezy et coll. [19] en 1998, ont retrouvé que la
malnutrition de I'enfant connue sous le terme de « adjap »
est interprétée comme cause de la rupture de Pinterdit de
relations sexuelles pendant la période de I’allaitement. I est
done normal que la thérapeutique instituée par les parents
en premiére intention, ne soit pas du tout orientée vers la
médecine occidentale.

Des interdits alimentaires : I'interdiction de consommer
un aliment renvoyait presque toujours a une explication
variable selon le contexte (conviction réligieuse, thérapeu-
tique traditionnelle, mauvais sort, crainte de mutité) et selon
les auteurs [20-22].

Aspects psychologiques

Des chocs émotionnels : ils sont variés : conflits avec le mari,
avec la coépouse ou avec la belle famille, séparation d’avec
le mari ou décés d’un étre cher ou perte d’emploi du mari.
Ces conflits, véritable traumatisme au sens psychologique
du terme peuvent induire au niveau des parents notamment
de la mére un érat dépressif dont 'une des caractéristiques
est le manque d’initiative responsable d’une mauvaise ali-
mentation offerte A 'enfant, Par ailleurs an cas ol la mére
serait totalement dépendante de son conjoint, ce dernier
mécontent de sa partenaire peut ne plus lui venir finan-
cierement en aide. Cette baisse de revenu peut amener la
meére i offrir 2 son enfant des aliments de mauvaise qualité
responsable d’une malnutrition.

Du désir de la grossesse et du sexe soubaité par les parents :
le taux élevé des grossesses non désirées retrouvé dans
I’érude, pourrait étre un facteur important dans le manque
de soins adéquats, de mauvais traitements voire de sévices
vis-a-vis des enfants. Ces situations pourraient expliquer la
survenue de la malnutrition. Dans le méme ordre d’idée,
les enfants malnutris ont dans une proportion importante
un sexe différent de celui souhaité par la mére ou le pére.
Lorsqu’il a été demandé aux parents I'impact du sexe non
souhaité de 'enfant sur leurs habitudes, ils souriaient et
répondaient en ces termes : « tout enfant est enfant et c’est
la volonté de Dieu ». Mais qu’est-ce qui pourrait se cacher
derriére cette résignation?

Aspects relationnels

De la responsabilité de la garde de Penfant : la garde des
enfants malnutris érait assurée dans la majorité des cas par
la mére biologique. Ceci peut laisser croire a 'ignorance
des méres A assurer une alimentation convenable et une

protection psychologique appropriée aux enfants.

Du style d’alimentation : dans prés de trois cas sur quatre,
le laisser faire ou le gavage traditionnel était le style d’ali-
mentation utilisé, Le gavage traditionnel était vécu par les

enfants comme un supplice ou un calvaire. Quant au style
de laisser faire, il est 'expression d’un défaur d’instaura-
tion de la relation d’artachement qui se caractérise par
une carence affective et d’interactions mére-enfant selon
Bouville 4 Abidjan en Cote d’'Ivoire [23]. Ces deux modes
d’alimentation de I'enfant ne sont pas recommandés par
les « pratiques essentielles en alimentation et nutrition de
la femme du nourrisson et du jeune enfant » proposées par
’organisation Mondiale de la Santé. [24].

De la communication et du jeu entre la mére et Uenfant :
un déficit crucial de communication entre les méres et
leurs enfants a été constaté dans I’érude. Ce déficit com-
municationnel est probablement sous-tendu par les autres
facteurs (conflits parentaux, indisponibilité). La nécessité de
communiquer avec |'enfant quel que soit "ge est pourtant
bien démontré par les pédopsychiatres. En effet, selon eux,
le développement affectif du nourrisson et Iinstallation
précoce de la relation mére-enfant suggére que les méres
devraient parler avec leur enfant dés les premiers instants
de vie, en utilisant le « langage bébé », adapté a I’age du
nourrisson. Les enfants & cet ige seraient influencés par
les caractéres physiques du langage maternel a savoir la
prosodie : le rythme, le timbre, les intonations et non par
le contenu qui est inaccessible 4 leur compréhension. Ceci
contribue 4 'installation de I'interaction vocale entre mére

et enfant et favoriserait un attachement sécurisant.

Conclusion

Longtemps ignorés dans la genése de la malnutrition, les
facteurs psychosociaux, et affectifs représentent une part
importante dont il faut nécessairement tenir compte pour la
prise en charge et la prévention de la malnutrition infantile
au Bénin et dans les pays en développement.
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Résumé : la présente étude, qui s’inscrit dans le cadre de la psychologie du risque, a pour objectif d’expli-
quer les comportements i risque de certaines populations sous I'angle de certains facteurs comme les
croyances culturelles et I"ancienneté dans la pratique de I"Tautomutilation. Pour ce faire, nous réalisons
cette étude qui porte sur 120 sujets dgés de 30 2 55 ans, sélectionnés sur la base de la technique d’échan-
tillonnage aléatoire. Les informations nécessaires a ’explication de ce phénoméne d’automutilation ont
été recueillies a I'aide d’un questionnaire et d’un guide d’entretien. Les données obtenues ont été traitées
a l'aide de deux techniques statistiques dont le ot» de Student qui permet d’expliquer 'influence des
croyances culturelles sur le niveau d’acceptation du risque et le test de corrélation linéaire de Pearson
permettant d’établir la corrélation entre 'ancienneté dans la pratique et le niveau d’acceptation du risque.
Les résultats ainsi obtenus permettent de montrer que les croyances culturelles que développent les
peuples influencent leur niveau d’acceptation du risque. De méme, il existe une corrélation positive
entre le niveau d’ancienneté et le niveau d’acceptation du risque. De cette recherche, il est a retenir que
les croyances culturelles et 'ancienneté constituent des facteurs a prendre en compte dans Pexplication
des comportements a risque et de la prévention des accidents.

Mots clés : accidents, croyances culturelles, acceptation du risque, automutilation, optimismes culturels

Abstract : this study is part of the psychology of risk aims to explain the behavior of certain populations
at risk in terms of factors such as cultural beliefs and seniority in the practice of self-harm . To do this,
we realize that this study is based on 120 subjects aged 30-55 years, selected on the basis of random
sampling technique. Information necessary for the explanation of this phenomenon of self-harm were
collected using a questionnaire and a semi-structured interview. The data obtained were processed using
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two statistical techniques including Studene” ¢ which explains the influence of cultural beliefs on the
level of risk acceptance test and Pearson’s linear correlation to establish the correlation between seniority

in practice and the level of risk acceptance.

The results obtained allow us to show that cultural beliefs that influence peoples develop their level of
risk acceptance. Similarly, there is a positive correlation between the level of seniority and the level of
risk acceptance. From this research, it is to remember that cultural beliefs and seniority are factors to
be taken into account in the explanation of risk behaviors and the prevention of accidents.

Keywords : accidents, cultural beliefs, risk acceptance, self-mutilation, cultural optimism

Introduction

Certaines pratiques culturelles restent jusqu’a ce jour une
attirance touristique en raison de leur caractére mystique,
mystérieux, souvent spectaculaire et folklorique. Les
rituelles et autres préparations mystiques qui entourent les
cérémonies traditionnelles conditionnent le niveau d’accep-
tation du risque chez les acteurs. Les participants ignorant
quelquefois les risques liés a leurs pratiques se livrent i des
spectacles qui peuvent avoir des conséquences i court ou
i long terme sur leur santé. C’est 'exemple de I"automu-
tilation pratiquée lors de la cérémonie du Dipri en Cote
d’lvoire. Cette pratique culturelle qui consiste pour Pacteur
a se piquer le ventre a 'aide de couteaux préparés pour la
circonstance peut étre 4 origine de plusieurs maladies dont
le réranos, le VIH/SIDA et les hépatites virales. Les consé-
quences de ces pratiques suscitent des interrogations visant a
comprendre comment dans une société en pleine mutation,
des individus peuvent-ils se livrer a de telles pratiques ?

La réponse i une telle interrogation améne a réaliser cette
étude qui vise 4 expliquer les comportements a risque
comme I"automutilation sous I"angle des croyances cultu-
relles et "ancienneté dans la pratique. La réalisation de cette
étude s’articule autour de trois axes dont le premier consiste
a poser le probléme de recherche a travers la problématique.
Le deuxigéme et le troisiéme axe ont respectivement trait 4 la

démarche méthodologique et aux résulrats de la recherche.

Problématique

Les sociérés humaines sont régies par des normes qui
déterminent les comporrements des individus. La culture
se montre 2 cet effet comme ['édificatrice de ces normes
sociales. Percue par Linton [20] comme la configuration
des comportements appris et de leurs résultats dont les élé-
ments composants sont partagés et transmis par les membres
d’une société donnée, la culture fait ['objet de plusieurs
définitions qui mettent en exergue la valeur polysémique
du mot. Kouabenan et al. [13] lui donnent ainsi un sens plus
précis en soutenant que la culture renvoie a un systéme de
croyances, normes, valeurs, représentations et d’expériences
partagées par les membres d'un groupe social donné. Ils
distinguent ainsi plusieurs niveaux de cultures dont la
culture organisationnelle, nationale ou ethnique, la culture
de métier ou la culture de classe. Les croyances, valeurs,
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normes, expériences, etc., peuvent conduire 4 des erreurs de
jugement et des biais systématiques, en valorisant certaines
informations et en minimisant d’autres. En d’autres termes,
la culture peut influencer la perception du risque.

Méme si la notion de risque renvoie a plusieurs réalités,
Fischhoff et al. [5] le situent précisément par rapport a
’existence d’une menace éventuelle plus ou moins prévi-
sible pour la vie ou la santé. Cette conception du risque est
critiquée par Leplar [19] qui suppose qu’elle est réduite 4
son seul aspect de danger. Or pour lui, le danger se distingue
nettement du risque qui est la possibilité qu'un événement
ou une situation entraine des conséquences négatives dans
des conditions déterminées. Autrement dit, le risque est la
probabilité qu'un danger s’actualise, c’est-a-dire entraine
effectivement des accidents dans des conditions détermi-
nées. Le Dipri, en Cote d’Ivoire, comme certaines pratiques
asiatiques, constitue 'une des cérémonies traditionnelles qui
ameénent les pratiquants a accepter le risque.

Comme toute pratique mystique, la célébration du Dipri
commence par des cérémonies initiatiques au cours des-
quelles les acteurs sont préparés i "acceptation du risque.
Cette préparation psychologique commence par des priva-
tions qui ont lien quelques semaines avant la cérémonie. Il
s’agit globalement des privations alimentaires et sexuelles.
Ces nombreux jours de privation plongent les participants
dans un état de dévotion extréme marqué par un affaiblis-
sement et un accroissement de la nervosité qui pousse a
I’agression.

La seconde phase de cette préparation a lieu le jour méme
de la cérémonie qui commence par des visites a la riviére
sacrée ol se déroulent des libations, immolations d’animaux
envue d'implorer la protection des génies et des mines des
ancétres. Dans cette forét, des démonstrations de puissances
sont pratiquées afin de rassurer les éventuels candidats a
"automutilation. Cette démonstration consiste pour les
détenteurs de la tradition a se perforer le ventre et a voir
leurs blessures se cicatriser aprés I'application des substances
préparées i cet effet. Les différentes mixtures ingurgitées
pendant la préparation de la cérémonie et les démonstra-
tions auxqguelles se livrent les gardiens de la tradition dans
la forét ainsi que la sécurité mystique mise en place pour
le bon déroulement de la manifestation suscitent chez les
participants une certaine confiance qui accroit leur nivean
d’accepration du risque.



[acceptation du risque est, de 'avis de Trimpop et Zimo-
long [27]. liée au fait que de maniére délibérée, un individu
accepte de prendre le risque. Ainsi, lorsque les initiés se
meélent a I'épreuve d’automutilation, ils acceprent les risques
de dommages corporels, de lésions et méme de trépas. Cette
décision d’atteinte a sa propre intégrité physique se fait
dans la pure conscience de I'initié qui, comme le souligne
Ajzen [1] dans Pexposé de la théorie du comportement
planifié, choisit de maniére délibérée ses gestes. Les gestes
et comportements adoptés lors de certe cérémonie se font
dans le respect des régles. Ces pratiques ancestrales se
déroulent dans la sous-estimation totale des conséquences
sur ['organisme et la vie méme des acteurs. Or de relles pra-
tiques exposent les participants a toutes sortes d’infections
(tétanos, VIH/SIDA, I'Hépatite B ou C, etc.). Les coups de
couteaux faisant couler le sang peuvent constituer un danger
pour les éventuels drépanocytaires qui ont des problemes de
coagulation de sang. De méme, 'ouverture du ventre a ciel
ouvert constitue la source de diverses infections.

Lacceptation du risque fait I'objet de recherches qui mettent
en évidence les facteurs explicatifs du phénomene. Au
nombre de ceux-ci, Fischhoff et al.[5] identifient les fac-
teurs individuels. Développant cette assertion, ces auteurs
soutiennent que ’acceptation du risque est liée 2 'ige,
au genre, au niveau d’instruction des individus. Parmi les
autres facteurs influant sur P'acceptation individuelle du
risque, Pidgeon [24] et Dake [4] incriminent 'effet du
groupe, les croyances personnelles, les normes sociales,
les valeurs culturelles, la situation économique et le vécu
récent. La littérature sur les comportements a risque montre
que les conduites adoptées par les individus découlent
de plusieurs facteurs comme la perception du risque [6 ;
13]. Cette perception influencée par la consommation de
substances telles que la drogue [2], I'alcool et le tabac [9]
et la couverture médiatique [22] est  la base de plusieurs
accidents tels que les accidents de la circulation et certaines
infections [15 ; 21].

Siles études sur les comportements a risque ont pour objectif
de contribuer a la prise de conscience des individus sur les
conséquences de leurs actes, alors, 3 quoil pouvons-nous
attribuer ces comportements qu'adoptent les individus
de cette culture ? Autrement dit, quels sont les facteurs
qui pourraient expliquer de tels comportements dont les
auteurs ont conscience des conséquences 7 Pour répondre
4 une telle interrogation, la conduite de cette recherche
ne gagnerait-elle pas en intérét si les investigations étaient
orientées vers les croyances culturelles qui renferment, de
I’avis de Kouabenan [16], certains biais perceptifs 2

Les biais perceptifs ont fait I'objet de plusieurs recherches
dont certaines montrent que dans des situations, les indivi-
dus, selon leur perception, développent des biais de supério-
rité [10 ;19]. Leurs comiportements découlent également de
I'optimisme irréaliste et de I'illusion de contréle qui les laisse
croire qu’ils ont le contréle sur la sitnation [26]. Souvent
I'illusion de contréle conduit a une illusion d’invulnérabi-

lité qui refléte la tendance 4 se voir comme peu susceptible
qu’autrui 2 subir des conséquences néfastes d’un événement
négatif [23 ; 25]. Les crovances illusoires sont d’une utilité
indéniable dans 'explication naive des accidents [14], car
elles permettent de sortir du cadre rationnel pour aborder
I"aspect socioculturel de la question,

Les comportements a risque ne sauraient trouver unique-
ment leur explication que dans les croyances culturelles. En
se fondant sur certains travaux [3 ;18] qui montrent que les
travailleurs les plus expérimentés sont ceux qui prennent
moins de risque au poste, la prise en compte dans cette
recherche de certains facteurs personnels comme 'ancien-
neté dans la pratique de 'automutilation ne serait-elle pas
une voie prometteuse d’explication de tels comportements ?

La conduite de cette recherche vise 4 expliquer le niveau
d’acceptation du risque sous I'angle des facteurs socio-
culturels et psychosociologiques. Plus spécifiquement, ce
travail vise 3 montrer que le niveau d’acceptation du risque
dépend des croyances culturelles auxquelles adhérent les
individus. De méme, cette étude vise 3 montrer que le niveau
d’acceptation du risque est imputable & "ancienneté dans
la pratique de la cérémonie d’automutilation. La conduite
d’une telle étude repose sur des hypothéses de travail qui
sont susceptibles de faire I'objet de vérificarion scientifique.

La premiére hypothése sur laquelle repose la présente érude
stipule que les participants au Dipri qui croient en la puis-
sance des génies protecteurs ont un niveau d’acceptation du
risque plus élevé que ceux qui n’y croient pas.

La deuxiéme hypothése repose sur le postulat que plus les
participants sont anciens dans la pratique de "antomutila-
tion, plus leur nivean d’acceptation du risque augmente.

Ces hypothéses font ressortir deux types de variables : deux
variables indépendantes et une variable dépendante. La
premiére variable indépendante (croyance culturelle) est de
nature qualitative avec deux modalités (croyances aux forces
occultes et la non croyance a ces forces). Quant a la seconde
variable indépendante, elle est de nature quantitative. La
variable dépendante de la présente recherche est de nature
quantitative relative au niveau d’acceptation du risque.

La soumission de ces hypothéses a 'épreuve des faits néces-
site la mise en place d’une méthodologie scientifiquement
élaborée.

Démarche méthodologique

La démarche méthodologique que nous avons résolu
d’appliquer a cette recherche repose entre autres sur la
méthode d'échantillonnage qui permettra de sélectionner les
participants a I'étude, le matériel et 'instrument de recueil
des données et les résultats.

Participants

En renant compte des critéres de participation a la cérémo-
nie du Dipri en tant qu’acteur, nous avons décidé de porter
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le présent travail sur les autochtones animistes, de sexe
masculin, dgés de 30 a 55 ans. Les unités de I’échantillon
ont été sélectionnées A I"aide de la méthode aléatoire.

Le manque de base de sondage officiellement élaborée nous
a conduits a procéder par une identification des ménages
et & sélectionner au hasard ceux sur lesquels va étre portée
I’érude. Nous avons ainsi décidé d’interroger, pour chaque
ménage, tous les résidents remplissant les conditions préci-
tées. Cette démarche nousa permis de sélectionner au total
120 sujets originaires des localités choisies, Les participants
sélectionnés doivent faire I"objet d’une enquéte reposant sur
un instrument méthodiquement élaboré,

Matériel

Le recueil des informations tant sur I"acceptation du risque
que sur les croyances, la perception des risques et ancien-
neté dans la pratique de 'automutilation, s’est fait sur la base
d’un questionnaire et d’un guide d’entretien. Le choix du
questionnaire s’explique par le fait qu’il est 'instrument le
mieux adapté aux études quantitatives comme la nétre. 1l est
également utilisé pour la rigidité de 'ordre des questions, ce
qui réduit les risques de biais dans la passation. Les réponses
obtenues se prétent A une facilité de dépouillement et 2 un
traitement statistique. L'utilisation d’un guide d’entretien
en plus du questionnaire réside dans le fait qu’il permet
d’approfondir les explications données par les participants
sur certains aspects du probléme.
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Le questionnaire élaboré est composé de trois parties dont
la premiére expose les informations biographiques du
répondant. Elles concernent principalement 1'ige, le sexe,
la religion pratiquée, la situation matrimoniale, le niveau
d’études, la catégorie socioéconomique, etc. La deuxiéme
partie de I'instrument est relative 2 la perception du risque
et ’'explication naive des accidents. La troisiéme partie est
relative au niveau de tolérance du risque. Cette derniére
partie du questionnaire évalue les différents stades de I"auto-
mutilation qui se résument en des blessures superficielles,
a des ouvertures faisant apparaitre les graisses au niveau
du ventre, les ouvertures du ventre laissant & découvert les
viscéres et la derniere étape concernant la coupure de la
langue. A cette valeur qualitative du niveau d’acceptation
du risque, s’ajoute 'aspect quantitatif relatif au nombre de
coups de couteau que le participant au Dipri se donne au
cours d'une cérémonie. Ces différents niveaux incarnent le
niveau d’acceptation du risque.

Quant au guide d’entretien, il porte sur la perception des
risques par les intervenants et la représentation que les parti-
cipants ont des risques liés a leurs pratiques. Cet instrument
est élaboré sur la base de plusieurs informations recueillies
a travers les lectures et autres instruments similaires [12].
Son élaboration a fait I'objet de plusieurs érapes dont la
méthode des juges qui a consisté 4 soumettre 'instrument
alappréciation de 15 personnes dont les érudiants et autres
enseignants sur le degré d’ambiguité des items. Les résultats



concluant de cette épreuve ont permis de procéder 4 un
pré-test auprés de 10 villageois partageant la méme culture
mais issus d’une autre localité. Cette seconde étape a servi
a finaliser I'instrument qui est soumis a I’épreuve.

La passation de ce questionnaire a permis de recueillir des
données qui ont fait 'objet d'un dépouillement et d™un trai-
tement statistique. Le traitement statistique de données de
cette enquéte s”est fait a I'aide de deux méthodes statistiques.
La premiére, le "t de Student est utilisé pour appréhender
la relation entre des différentes illusions perceptives qui sont
toutes des variables qualitatives et le degré de tolérance au
risque qui demeure une variable quantitative. Quant 2 la
relation entre le niveau d’ancienneté et le degré de tolérance
au risque, il est évalué a Iaide du test de corrélation linéaire
de Pearson. Les résultats ainsi obtenus sont interprétés et
discurés.

Résultats

Les résultats issus de cette recherche concernent I'effet des
croyances et de I’ancienneté sur 'acceptation des risques.

Croyances culturelles et acceptation du
risque

Les résultats obtenus a I'aide du “‘t” de Student (t (118) =
8,24, P<.01) montrent une différence significative entre le
niveau d’acceptation du risque observé chez les participants
qui croient en la puissance des forces protectrices et celui
de ceux qui n'y accordent aucun crédit.

La comparaison des moyennes des deux catégories de sujets
montre gue les croyants ont une moyenne d’acceptation
du risque (Mx = 8,02) supérieure  celle des non croyants
aux forces occultes (Mx = 2,36). Ces résultats confirment
I"hvpothese selon laquelle les participants qui croient 2 la
puissance des forces protectrices de la cérémonie ont un
degré d'acceptation du risque plus élevé que leurs homo-
logues qui n'y crient pas.

Lexplication qui découle de ces résultats se fonde sur le
fait que lors des préparatifs de la cérémonie, les pratiques
initiatiques auxquelles les acteurs sont soumis les aménent a
développer des croyances illusoires. Cette culture collective
du risque que développent les participants 4 cette cérémonie
s'illustre par leurs propos. Lanalyse du contenu de leurs
discours montre que les participants a la cérémonie du
Dipri développent Uillusion d’invulnérabilité (tendance i se
percevoir comme moins susceptible qu’autrui de subir des
conséquences néfastes d'un événement négatif), 'optimisme
comparatif (tendance a se croire plus chanceux qu’autrui
a faire Pexpérience d’événements positifs), I'optimisme
irréaliste (tendance a percevoir 'occurrence des événements
négatifs comme moins probables qu'ils ne sont en réalité).

a. llusion d’invulnérabilité et acceptation du
risque

L’analyse de contenu utilisée pour exploiter les réponses
données par les sujets montre qu’a 42% les participants réa-
lisent leur invulnérables aux complications liées 4 leurs actes.
Cette perception illusoire de leur exposition aux risques
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tire ses fondements dans la préparation de la cérémonie. En
effet, les épreuves de purification et de dévotion auxquelles
ils sont soumis ainsi que les rituelles pratiquées dans la forét
modifient leur évaluation des risques. Toutes ces pratiques
mystiques qui entourent la cérémonie aménent les acteurs
a sous-estimer les risques et a pratiquer "automutilation a
des degrés divers.

b. Le niveau d’acceptation du risque en
fonction du biais de supériorité ou de sur-
confiance

Lanalyse de contenu employée dans cette recherche montre
que 35% des réponses données par les participants au Dipri,
pour justifier leurs actes, sont liées a la sur-confiance ou a
un biais de supériorité. En effet, la consommation, dans la
forét, de substances mystiques ainsi que la participation aux
rites initiatiques donnent une certaine assurance démesurée
aux acteurs qui se livrent a des actes autodestructifs d’une
ampleur remarquable. Ce biais de sur-confiance explique
les blessures profondes que laissent les traces de couteau.
Dans une sorte d’euphorie, les initiés qui développent ce
biais perceptif poussent leur audace jusqu’a se perforer
I’abdomen laissant a4 découvert les viscéres. Certains parti-
cipants perdent conscience 2 la suite des saignements. Ces
infortunés, selon le niveau de gravité des blessures sont
soit conduits derriére le village ou dans la forét pour des
soins intensifs.

c. Loptimisme comparatif comme facteur
explicatif de 'acceptation du risque

Les réponses traitées a l'aide de I'analyse de contenu
attestent que 40% d'entre elles sont relatives a 'optimisme
comparatif que développent les acteurs. La préparation
mystique des participants aux cérémonies culturelles vise
a inculquer a ceux-ci la tendance a se croire plus chanceux
qu'autrui a faire 'expérience d’événements positifs. Une
fois sur le terrain de 'action, convaincus de la protection
des forces mystigue, les acteurs se livrent souvent a des
débordements qui ont des répercussions néfastes sur leurs
états de santé. Apres la cérémonie, certains continuent, sur
une période plus ou moins longue, de panser les profondes
plaies laissées par les coups de couteau. D’autres, par contre
(ceux qui ont des blessures graves) sont transportés dans
la forét sacrée pour des soins intensifs qui peuvent durer
plusieurs jours.

d. Loptimisme irréaliste et niveau
d’acceptation du risque

L’analyse de contenu utilisée pour exploiter les réponses
prouve que 37% de ces réponses mettent en exergue
I'optimisme irréaliste. Cela s’explique par le fait que dans
la préparation de la cérémonie, les détenteurs de la tradi-
tion aménent les acteurs a sous-estimer les risques par la
consommation de mixtures et autres potions magiques. A
ces pratiques s'ajoute 'imploration des génies de la riviére
sacrée A qui 'on confie le destin des acteurs au nom de la
tradition. Mystiquement préparés, les participants de la
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cérémonie développent une tendance a percevoir ['occur-
rence des événements négatifs comme moins probables
qu’ils ne sont en réalité. Sur cette base, ils posent leurs actes
d’automutilation sans crainte ni étar d’ame.

Contrairement aux acteurs qui développent de rtelles
croyances, leurs homologues qui n’accordent aucun cré-
dit a ces pratiques ancestrales ne prennent pas de risque
susceptible de mettre i rude épreuve leur état de santé.
Ceci s’explique par le fait que des individus qui bien que
participant 4 la cérémonie comme les autres se gardent de
s’automutiler et se contentent de suivrent simplement le
mouvement de la foule. Tls limitent leur réle aux chants
et 4 la danse qu’effectue la troupe. Cerrtains limitent leurs
actions aux simulations et a la comédie.

Au total, les résultats montrent que les croyances déve-
loppées par les participants au Dipri comportent des biais
perceptifs qui déterminent leur niveau d’acceptation des
risques. La théorie du comportement planifié de Ajzen [1]
explique mieux de tels comportements. Sur la base de cetre
théorie, nous pouvons soutenir que les acteurs planifient et
coordonnent leurs actions. Les coups qu'’ils s’infligent sont
volontaires et respectent les normes de la tradition.

Ancienneté et niveau d’acceptation du risque

Le test de corrélation linéaire de Pearson utilisé pour le
traitement statistique des données obtenues (r = 0,428 ;
p = 0,05) montre une corrélation positive et significative
entre ['ancienneté dans la pratique d’automutilation et le
nivean d’acceptation du risque. Ces résultats confirment
I’hypothése qui stipule que plus les acreurs sont anciens
dans la pratique de I"automutilation, plus ils ont un niveau
d’acceptation du risque plus élevé. Cela s’explique par le
fait qu’au fur et 3 mesure que les individus participent a
une cérémonie, plus ils acquiérent de 'expérience et par
conséquent leur niveau d’acceptation du risque augmente.

Les individus les plus anciens sont ceux qui, en terme quan-
titatif, s’octroient un grand nombre de coups de couteau.
A ce niveau, le nombre de coups de couteau que s’octroie
I"acteur crofit avec son ancienneté. Vu sous I'angle qualitatif,
nous pouvons mentionner que la profondeur des blessures
et le type de blessures dépendent de 'expérience que 'indi-
vidu a de la pratique. En effer, les plus anciens sont ceux
qui poussent I'audace jusqu’a ’éventrement et i la section
de la langue qui est offerte 4 un autre qui est chargé de la
manger et de la lui rendre plus tard par un bouche-a-bouche,
Les moins expérimentés se contentent des piqiires simples
laissant souvent des blessures légéres et faciles a cicatriser.

Discussion

Les comportements i risque entretenus par la culture consti-
tuent une préoccupation majeure pour les psychologues du
risque, Ces comportements ont des conséquences majeures
sur la santé physique des protecteurs de la tradition qui font
preuve d'une ignorance ou d'une croyance naive des forces



occultes, Cette préoccupation est a I'origine des objectifs
de la présente érude qui vise a appréhender les conduites
i risque adoptées par les participants de cette cérémonie
ancestrale sous I'angle de leurs croyances culturelles et de
leur ancienneté dans la pratique. Les hypothéses qui fondent
cette étude stipulent, d'une part, que les participants a la
cérémonie du Dipri qui croient en la puissance des génies
protecteurs ont un niveau de tolérance au risque plus élevé
que ceux qui n'y croient pas. De méme, la seconde hypo-
thése se propose de montrer que plus les participants sont
anciens dans la pratique de I"automutilation plus leur nivean
d’acceptation du risque augmente.

Les résultats issus des investigations confirment les hypo-
théses émises. Ces résultats concordent avec certains travaux
préalablement réalisés sur les comportements i risque Koua-
benan et al. [15]. Dans I’étude sur le réle de la perception
du risque dans 'explication causale des accidents de la
circulation, Causse et al.[2] et Hermand et al.[9] montrent
que la consommation de substance comme la drogue améne
les conducteurs a sous-estimer les risques. A cette recherche,
nous mettons en évidence le volet socioculturel qui fait
intervenir I"aspect conscient dans les prises de décision. Sous
cet angle, cette étude est dans son explication en harmonie
avec les investigations de Kouabenan [13] sur le rdle des
croyances dans la perception des risques. L'auteur justifie
ses résultats par les illusions ou les biais qui conditionnent le
comportement des individus. Conformément i la présente
recherche, il importe de mentionner que la culture rradition-
nelle que les Africains tendent i valoriser comporte des biais
fonctionnels qui expliquent les conduites 2 risque de ceux
qui en font la promotion 4 des fins touristiques. Ces propos
vont dans le méme sens que ceux de Gyekye [7] qui montre
que les salariés ghanéens qui développent une croyance
fataliste des accidents sont fréquemment plus accidentés que
leurs homologues néerlandais qui développent une croyance
non fataliste. Cela se justifierait par le fait que les individus
étant colorés culturellement, chacun part en entreprise avec
sa culture du risque. Ces explications aménent Gyekye [8] 2
déduire que les Africains font plus d’explications externes
des causes d’accidents que les Européens.

Quant a la seconde hypothése, les résultats montrent
que 'ancienneté a une influence sur les prises de risques.
Ce résultat explique mieux Pinfluence de "ancienneté
sur Padoption de comportement i risque en ce sens que
I’expérience est tributaire de "ancienneté dans la pratique.
La théorie du comportement planifié que nous utilisons
pour expliquer ce travail permet de mieux rendre compte
de ce fait.

Conclusion

Les manifestations culturelles constituent des occasions de
démonstration de puissances mystiques. Ces cérémonies qui
ont toujours provoqué une attirance touristique engendrent
souvent des drames que les acteurs ont quelquefois du mal
a contrdler. Par ignorance ou par idéologie culturelle, les

gardiens de la tradition posent des actes qui mertent a nu
le niveau d’acceptation du risque. C’est bien le cas de la
cérémonie du Dipri qui constitue I'occasion de valorisation
de la puissance des acteurs. Cette acceptarion du risque dont
font preuve les participants i la dite cérémonie a suscité des
hypothéses que nous avons soumises a "épreuve des faits.
Les investigations menées sur le terrain nous donnent des
résultats qui montrent d’une part que les participants qui
croient en la puissance des génies protecteurs ont un niveau
de tolérance au risque plus élevé que ceux qui n’y croient
pas. D’autre part, nous sommes arrivés i la conclusion
que plus les participants sont anciens dans la pratique de
’automutilation, plus leur niveau d’acceptation du risque
augmente. Ces résultats concordent pour la plupart avec
les travaux préalablement réalisés dans le cadre de la per-
ception des risques.

Les résultats de cette érude aménent i conclure que
I"accepration des risques que développent les individus
dépend, pour la plupart, de la culture qui fagonne, comme
le souligne Linton [20], la personnalité des individus. Par
les initiations et autres préparations mystiques les gardiens
de la tradition aménent les plus jeunes a accepter le risque
sans renir compte des effets secondaires. Au rerme de cette
recherche, il importe de prendre en compte, dans la pré-
vention des risques, les croyances culturelles et 'ancienneté
qui induisent des biais dans la perception des risques liés
aux pratiques.
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Résumé

Objectif : cette étude avait pour objectif de contribuer a la prise en charge des patients souffrant de
dépression.

Méthodologie : 11 s’agissait d'une étude transversale a visée descriptive qui s’est déroulée de Mars a Mai
2010, dans les centres de santé publics de premier contact du district sanitaire de Cocody-Bingerville.
Létude a porté sur une population de 46 médecins généralistes.

Résultats : plus de la moitié des médecins (57%) avaient été confrontés 4 des malades déprimés et
43,48% révélaient ne pas étre 2 mesure de repérer un patient déprimé. 76,08% des enquétés avaient une
difficulté a évaluer la gravité d’un érat dépressif. les complications notées par les médecins étaient par
ordre décroissant, le refus de soins (32,35%), la tentative de suicide (26,47%), le refus d’alimentation
(20,5820) et le suicide (20,58%0).

La majorité des médecins appréciaient le risque suicidaire soit par la qualité de soutien de I'entourage
proche (32,61%),so0it par le niveau de souffrance(21,74%) ou par le degré d’intentionnalité suici-
daire(23,91) [Tableau 1]. Le traitement médicamenteux associé a la psychothérapie a été le schéma le
plus proposé (52,17%) suivi du schéma associant médicament plus psychothérapie et traitement spirituel
(19,569%). Plus de la moitié (52,17%) des médecins référaient leurs patients déprimés sans avoir entamé
de traitement ; et pour la plupart en psychiatrie (83,3290). Pour 58,70% des médecins enquétés, un
médecin généraliste aura des difficultés a prendre en charge un patient déprimé. 56,52% des médecins
avaient un désintéréc pour les troubles mentaux. Paradoxalement tous les médecins de I’étude désiraient
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avoir une formation sur la dépression. Les thémes désirés étaient par ordre décroissant la prise en
charge médicale (37,36%), le diagnostic (30,77%), ['accueil du malade (21,97%) et la prévention des
complications (9,90%) [Tableau 3].

Mots clés : dépression, pratiques, attentes, suicide, Médecins généralistes

Descriptive study of practices and expectations of general practitioners bealth centers first contact the
bealth district of Cocody-Bingerville (Ivory Coast) with respect to depression.

Summary

Objective: this study aimed to contribute to the management of patients with depression.
Methodology: this was a cross-sectional descriptive study that took place from March to May 2010, in public
health centers first contact the health district of Cocody-Bingerville. The study involved a population of 46 GPs.
Results: over half of physicians (57%) were faced with depressed patients and 43.48% revealed
not to be able to identify a patient déprimé.76, 08% of respondents had difficulty in assessing the
severity of a depressive state. complications were noted by physicians in descending order, the denial
of care (32.35%), suicide attempts (26.479%), refusal to supply (20.58%) and suicide (20, 58%).
Most physicians appreciate the risk of suicide by the quality of support from those close (32.61%0), or by
the level of pain (21.74%) or by the degree of suicidal intent (23.91 ) [Table 1]. Drug therapy combined
with psychotherapy has been the pattern over the proposed (52.17%) followed by drug regimen com-
bining psychotherapy and more spiritual treatment (19.56%). More than half (52.17%) of physicians
referred their depressed patients without treatment started, and mostly in psychiatry (83.32%). For
58.70% of the physicians surveyed, a general practitioner will find it difficult to support a depressed
patient 56.52% of physicians had a lack of interest in mental disorders. Ironically all study physicians
wanted to have training on depression. The themes were desired in descending order of medical care
(37.36%), diagnosis (30.779), the home of the patient (21.97%) and prevention of complications

(9.90%) [Table 3].

Keywords: depression, practices, expectations, suicide, General practitioners

Introduction

La dépression est une maladie connue depuis ’Antiquité.
Elle est largement répandue dans le monde, chaque culture
donnant une empreinte spécifique a la maladie.

Elle représente un probléme de santé publique. En effet,
d’aprés 'O.M.S., 100.000 millions de personnes souffrent
de dépression avec un risque de suicide important et un
impact socio économique [5].

C’est une pathologie pour laguelle il existe des traitements
efficaces, essentiellement des antidépresseurs et les psy-
chothérapies. En dehors des dépressions majeures et des
dépressions chez le sujet fragile (sujet agé, maladies soma-
tiques graves intercurrentes), le traitement de la dépression
ne nécessite pas souvent d’hospitalisation. La prise en charge
peut se faire en cabinet ou en ambulatoire,

Malgré les progrés réalisés dans la prise en charge, la dépres-
sion reste une pathologie sous diagnostiquée, vue dans 50 a
709 des cas chez le médecin généraliste [14]. Elle souléve
des questions de consensus sur ses formes cliniques, son
dépistage par les médecins généralistes, et organisation
de I"assistance 4 apporter aux patients.

Dans la prise en charge de la dépression, les parients font
jouer un réle majeur an médecin généraliste. Cette position
souléve plusieurs interrogations :

Comment réagissent les médecins généralistes face aux
patients souffrant de dépression ?

36 | Psy Cause — 62

Comment percoivent-ils ces patients ?

Quelles difficultés rencontrent-ils ?

Quelles sont leurs attentes ?

Ce travail réalisé aupreés des médecins généralistes du district
sanitaire de Cocody-Bingerville propose de répondre a ces
questions. Il a pour but de contribuer a la prise en charge
des patients souffrant de dépression. Cette prise en charge
apparait comme un sujet d’actualité et une préoccupation
majeure de santé publique. En effet, la description des
pratiques des médecins généralistes face a la dépression
constitue un préalable a des actions de santé publique
auprés de ces médecins au profit des patients souffrant de
dépression en Cote d’Ivoire.

Méthodologie
Cadpre de I’étude

Cette étude a eu pou cadre les centres de santé a base com-
munautaire des communes de Cocody et Bingerville. Le
district sanitaire couvre ces deux communes.

Type et durée de I’étude

Il s’agissait d’une étude transversale 4 visée descriptive.
Elle s’est déroulée du 1¢ mars 2010 au 31 mai 2010 soit
trois mois.



Population d’étude

La population de notre étude était constituée de médecins

généralistes exercant dans les centres de santé publics de

premier contact de la commune de Cocody-Bingerville.

Critéres d'inclusion

Ont été inclus dans ’étude ;

¢ les médecins qui assuraient les consultations en médecine
générale ;

* les médecins qui ont accepté de participer A I'étude ;

* les médecins qui figuraient sur la liste des médecins, liste
fournie par le district sanitaire...

N’ont pas été inclus :

* les médecins absents au moment de |'étude,

* les médecins assurant principalement les activités admi-
nistratives (gestionnaires).

Méthode

Il s’agissait d’un échantillon constitué de fagon exhaustive,
Ainsi, tous les médecins généralistes qui exercaient dans
les centres de santé publics de Cocody-Bingerville et qui
remplissaient les critéres d’inclusion ont été concernés
par ’étude. Pour la collecte des données, nous avons opté
pour la mérthode de visite dans les centres avec interview
directe. Chaque médecin généraliste retenu a fait 'objet
d’un questionnaire standard s’enquérant des caractéristiques
sociodémographiques, de ses pratiques et de ses artentes 4
I’égard de la dépression. Nous avons pu ainsi interroger 46
médecins généralistes sur un total de 48. Par conséquent,
le taux de participation était de 95,83%.

Considérations éthiques

Cette enquéte prospective décrit les pratiques et attentes des
médecins généralistes face a la dépression. Elle n’a déburé
qu’aprés I'obtention de I"autorisation du médecin-chef du
district sanitaire concerné. La confidentialité et "anonymat
ont €té respectés.

La participation était libre et volontaire aprés consentement
éclairé. Par ailleurs, chaque médecin a été informé du but
et des objectifs de I'étude.

Définition opérationnelle des termes

Médecin généraliste (MG) : est considéré comme un
médecin généraliste tout médecin titulaire d’un doctorat
en médecine et exercant comme tel dans une structure.

Meédecin spécialiste : est considéré comme un médecin
spécialiste tout médecin titulaire d’un certificat d’érudes

spécialisées dans un domaine médical précis.

Traitement spirituel : est considéré comme le recours aux
centres religieux.

Guérisseur : professionnel des soins fondés sur la consul-
tation divinatoire pour érablir un diagnostic ainsi que le
type de soins a réaliser. Dans ce cas, les plantes n’auront
de vertus curatives qu’aprés des rituels qui peuvent 4 eux
seuls étre considérés comme thérapeutiques.

Résultats

On note une prédominance masculine (65,20%) avec une
sex-ratio de 1,87. La majorité des enquérés (58,70%)
avalent un dge compris entre 25 et 35 ans. Lige minimum
érait de 25 ans, I"dge maximum 57 ans et ['"ige moyen
35,39 ans. Plus de la moitié des enquétés (56,52%) avait été
confrontée a des malades déprimés. Les motifs de consulra-
tion présentés par les patients selon les médecins enquérés
éraient dominés par 'anxiéré (5090), les troubles somatiques
(17,590), 'humeur triste et 'insomnie représentaient le
troisieme motif de consultation dans les proportions égales
de 13,04, Par ailleurs43,48% des médecins affirmaient ne
pas étre 3 mesure de repérer un patient déprimé et 76,08%
d’entre eux estimaient avoir une difficulté a évaluer la
gravité d'un érar dépressif. La quasi-totalité des médecins
(95,65%) n’utilisaient pas de systéme d’aide au diagnostic.
La moitié des médecins avait été informée des complications
survenues cher leurs patients déprimés. Les complications
notées étaient par ordre décroissant le refus de soins
(32,35%), la tentative de suicide (26,47%), le refus d’ali-
mentation (20,5 8%0) et le suicide (20,58%0). La majorité des
enquétés avait pour réaction de rechercher les raisons de ces
complications. La majorité des médecins appréciait le risque
suicidaire soit par la qualité de soutien de 'entourage proche
(32,61%0), soit par le niveau de souffrance (21,7496) ou par
le degré d’intentionnalité suicidaire (23,91%) [Tableaul].
Plus de la moitié¢ des médecins enquétés (69,53%) avait
été confronté 2 un patient suicidaire. Par ailleurs 52,17%
des médecins référaient leurs patients déprimés sans avoir
entamé le traitement. Le traitement médicamenteux associé
ala psychothérapie a été le schéma le plus proposé (52,17%)
suivi du schéma associant médicament plus psychothérapie
et traitement spirituel (19,5690). Aucun médecin n’avait
adressé un patient chez un guérisseur.

Plus de la moiri€ (58,70%0) des enquétés pensait quun méde-
cin généraliste aura du mal a prendre en charge un patient
déprimé. Pour 51,86% des médecins, le manque de forma-
tion serait la principale difficulté a prendre en charge un
patient déprimé, suivi du manque de disponibilité (29,6290)
et de 'insuffisance des connaissances (14,82%) [Tableau2].
La grande majorité (83,3290) referait les patients déprimés
en psychiatrie 56,52% des médecins enquétés avaient un
manque d’intérét pour les troubles mentaux. La nature du

Tableau 1 : Répartition des médecins selon
'appréciation du risque suicidaire dans la dépression.

RISQUE SUICIDAIRE n %

Niveau de souffrance 10 21,74
Degré d’intentionnalité suicidaire 11 23,91
Eléments d'impulsivité 4 8,69
Existence d*événements précipitant 3 6,52
Présence de moyens létaux i disposition 6,52
Qualité du soutien de I'entourage proche 15 32,61
TOTAL 46 100,00
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désintérét était dominée par I'absence de formation continue
(39,52%) et I'ignorance des traitements (30,43%). 36,37%
des médecins avaient pour source d’information sur la
dépression la formation pré-doctorale, 32,73% c’'était les
médias, 18,189% les collégues, 10,9% la formation continue
et 1,82% pour les autres sources. La quasi-totalité (89,1390)
n’avait pas participé i un séminaire post-doctoral sur la
dépression et 76,08 n"avaient pas fait de stage en psychia-
trie au cours de la formation initiale. Tous les médecins de
I’étude désiraient avoir une formation sur la dépression.
Les thémes désirés étaient par ordre décroissant la prise
en charge médicale (37,36%), le diagnostic (30,77%),
I'accueil (21,97%) et la prévention des complications
(9,90%) [Tableau3]. 95,65% des médecins pensaient que
les patients déprimés avaient besoin d’attention particuliére
contre 4,34% qui estimaient que ces patients étaient comme
les autres patients.

Discussion

Caractéristiques socio démographiques

En République de Céte d’Ivoire la population était en 2009
de 20.617.068 individus avec 49% de femmes, d’aprés le
ministére du plan et du développement cité par SORO
dans sa these sur les pratiques et attentes des médecins
généralistes sur les conduites suicidaires [15].

Tableau 2 : Répartition des médecins enquétés selon la nature
de leur difficulté a prendre en charge un patient déprimé.

Nature de la difficulté F %

Mangque de formation 14 51,86
Manque de disponibilité 8 29,62
Pas spécialiste 1 3,70
Insuffisante de connaissances 4 14,82
TOTAL 27 100,00

Tableau 3 : Répartition des médecins enquétés selon le
théme désiré dans la formation sur la dépression.

Theme désiré F 9%

Accueil du malade 20 21,97
Diagnostic 28 30,77
Prise en charge médicale 34 3736
Prévention des complications 9 9,90

Tableau 4 : Répartition des médecins selon leur impression
sur les patients déprimés.

IMPRESSIONS DES MEDECINS n 0%

Patients comme les autres 2 4,34
Patients qui ont besoin d’attention 44 95,65
Patients qui n’ont pas besoin de soutien 0 0,00
Ce sont des faibles 0 0,00
Autre 0 0,00
TOTAL 46 100,00
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Dans notre étude, nous avons noté également une faible
représentation de femmes médecins (34,8%), la sex- ratio
étant de 1,87. Nos résultats sont comparables 2 ceux de FA-
NELLO[6] qui trouvaitr 20% de femmes et 80% d’hommes
dans son étude sur les pratiques et attentes des médecins
généralistes ( M.G.) 2 'égard des conduites suicidaires.
Une autre érude réalisée par CHABRY[3] portant sur
'expression des besoins par les M.G. sur la prise en charge
ambulartoire de la dépression chez ’adulte montrait sur un
échantillon de 101 médecins généralistes en Ile-de-France
une proportion de 73% d’hommes et de 27% de femmes.
Cette répartition inégale par rapport au genre dans notre
contexte pourrait s’expliquer par le faible taux de scolari-
sation de la jeune fille dans la société africaine.

Concernant dge dans notre étude, 'ige moyen des méde-
cins érait de 35,39 ans. Nous rapportons la jeunesse de
Peffectif a Peffort de recrutement récent des jeunes médecins
par 'Etat Ivoirien ces cing derniéres années.

Pratiques face a la dépression

La majorité des M.G. de notre étude (56,5290) avait été
confrontée 4 des malades déprimés, Ce résultar n'est pas
étonnant. En effer, MARTINEZ [12] dans ses recomman-
dations pour traiter la dépression montrait qu’aux Etats
Unis, 40 4 60% des sujets souffrant de troubles dépressifs
n’avaient recours qu’aux seuls M.G. Ce constat situe tout
de suite la place du M. G. dans le systéme des soins de santé
mentale.

Dans ’étude de  CHABRY [3], en France, les M.G ont
estimé que leur clientéle était composée en moyenne de
139% de patients déprimés. Mais ce chiffre était sans doute
inférieur A la réalité, car il existe une sous estimation du
diagnostic de dépression par les médecins, rapportée par les
différentes études notamment celle du CREDES [4], en rai-
son de dépistage insuffisant. Les M.G sont au carrefour du
systéme de santé, car la majorité des patients que regoivent
les spécialistes passent d’abord par eux. PARQUET [13]
dans son étude sur l'itinéraire des déprimés trouvait que la
dépression était prise en charge dans 70% des cas par le M.G
Le principal motif de consultation dans notre étude était
I'anxiété. En effet, 50% des médecins "avaient identifiée
comme principal motif. 17,5% avaient identifié plutér les
troubles somatiques (céphalées, douleurs, palpitation, etc.),
et 13,0490 les troubles de 'humeur. Plusieurs érudes, dont
celle de STEIN et collaborateurs sur ’Anxio-dépression :
évolution des idées [16], avaient montré que 'anxiété était
quasiment constante et d'intensité variable dans le syndrome
dépressif.

Pour souligner cette anxiété, CARVALHO et coll. dans leur
étude sur les états dépressifs chez 'adulte notaient que le
déprimé érait pris d’un vertige devant 'avenir qu’il ne peut
concevoir, qu’il craint, car il le pare de rous les dangers et
menaces [S]. Ceci apparait sous la forme d’un état de tension
psychologique plus ou moins permanent ot le sentiment
d’un danger imminent prédomine [7].

Une autre explication peut érre liée au fait que nous vivons
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dans une société anxiogéne, exacerbée par la crise politico
militaire que vit la Céted’Ivoire depuis 11 ans, mettant la
population dans une situation de stress permanent.

La part des problémes somatiques était de 50% pour plus
de la moitié des médecins enquétés. Cette part importante
s’explique par le fait que beaucoup de malades viennent
consulter en médecine générale pour des symptémes
somatiques.

La place des problémes somatiques dans les dépressions a
fait ’objet de nombreuses études. La plupart des auteurs en
souligne I'importance. BESANCON et coll [2] soulignaient
'importante variété de diagnostics portés avant que ne soit
reconnue la dépression, parce que masquée par ces troubles
somatiques. Cette large place des problémes somatiques
surtout chez Iafricain est reprise par VIOGNIER [18]
qui affirmait que pour exprimer sa souffrance mentale, un
africain évoquera plus volontiers un corps douloureux. Cet
auteur précise méme que céphalées, lombalgies et gastralgies
pouvaient ainsi égarer le praticien et retarder le diagnostic
de dépression. Dans cette perspective, pour KIELHOZ
et Coll. [9] la dépression masquée est une expression
qui indique que la phénoménologie du tableau clinique
témoigne d’une dépression.

Dans notre érude, 43,48% des médecins affirmeraient ne
pas savoir repérer un patient déprimé. Cette difficulté de
diagnostiquer une dépression est soulignée par FANELLO
[6]. Ce dernier auteur affirmait qu'il y avait un défaut de
reconnaissance de la maladie car 50 2 709 des sujets dépri-
més n’étaient pas reconnus comme tels lors de la premiére
consultation. CHABRY [3] avait montré aussi que 28,7%
des médecins enquétés avaient des difficultés de diagnostic
et 80,29 ont des difficultés liées i la pathologie elle-méme .
Nous pensons qu'une des explications serait liée 2 la forma-
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tion initiale. En effet, dans notre étude, 76,08% des méde-
cins enquétés n’avaient pas effectué de stage dans un service
psychiatrique, alors que MANN [11] dans son article sur la
dépression et 'anxiété en médecine générale, recommande
que les M.G. soit suffisamment informés sur les désordres
psychiatrique qu’ils rencontreront. [l regrette que les étu-
diants en médecine se voient surtout enseigner le diagnostic
et le traitement des patients psychotiques qui ne consti-
tuent qu’un rare probléme pratique en médecine générale.
A titre indicatif, pour I'année académique 2009-2010 a
PU.E.R. Sciences Médicales de Bouaké (Cote d’Ivoire), le
cursus universitaire des médecins comportait en 3¢ année 12
heures de cours de séméiologie clinique, 18 heures de cours
de pathologie psychiatrique en 5° année et 6h de synthése
clinique en 6° année.,

Quant i 'U.E.R. Sciences Médicales d’Abidjan (Core
d’Tvoire), les volumes horaires éraient respectivement de
11 heures en 3‘année (séméiologie psychiatrique), 6 heures
en 6*année (synthése clinique et thérapeutique) et 30 heures
en Scannée (pathologie psychiatrique et thérapeutiques).
En plus de ces cours, sont organisés des stages pratiques en
psychiatrie en 6¢ année ; ce qui laisse apparaitre un décalage
d’un an entre la formation théorique sur les pathologies en
Stannée et le stage pratique en 6“année.

Dans notre étude la quasi-totalité des médecins, (95,65%),
n’utilisait pas ou n’était pas an courant de I'existence de
systeme d’aide au diagnostic de la dépression. CHARBRY
[3] affirmait que ces outils de repérage er d’évaluarion de
la dépression n’étaient connus que par 50% des M.G de
son étude. Ils éraient considérés comme utiles par 80% de
ceux-ci, mais utilisés par seulement 19,8% d’entre eux.
Ces chiffres sont largement supérieurs aux nétres. Nous
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pensons que cet état de fait peut s’expliquer par le manque
de vulgarisation de ses outils dans nos structures sanitaires.
Une grande majorité de médecins de notre étude, (76,08%0),
avait une difficulté a évaluer la gravité d’un état dépressif.
La moitié des médecins avaient été informés des complica-
tions survenues chez leurs patients déprimés. Les compli-
cations les plus observées étaient le refus de soins (32,35%0)
suivi des tentatives de suicide (26,47%). Il faut noter que
20,580 de l'effecuf rapportaient des raux de suicide.
FANELLO a démontré que 40 3 60% des personnes mortes
par suicide, avaient consulté un médecin généraliste plutdt
qu'un psychiatre au moins un mois avant leur passage a
’acte [6]. Ces observations montrent la place et le réle du
médecin généraliste dans la dispensation des soins de santé
mentale et la prévention du suicide.49,5% des médecins
de I'étude de CHABRY ont observé un rejet de traitement
par le patient. s identifiaient ce rejet comme un obstacle
a la prise en charge [6]. La complication majeure dans la
dépression étant le suicide, le refus de soin peut étre assimilé
a un équivalent suicidaire, un rejet ou un refus du malade
de reconnaitre sa pathologie.

Concernant |'attitude des M.G vis-a-vis de ces compli-
cations, notre étude a montré que 78,26% des médecins
se préoccupaient de rechercher les raisons de ces compli-
cations. Et 21,74% des médecins étaient étonnés de ces
complications, car I'état de santé des patients concerné ne
présageait pas d’une telle évolution. Il faut rapporter cette
constatation i Pexistence de la dépression masquée par des
symptémes et plaintes somatiques et I'évolution propre de
la dépression.

La majorité des médecins de notre étude appréciait le risque
suicidaire soit par la qualité de soutien de Pentourage
proche (32,55%), soit par le niveau de souffrance du sujet
(20,93%), soit par le degré d’intentionnalité suicidaire
(23,259). FANELLO [6] dans son étude, indiquait que plus
des ¥4 des médecins (78%) considéraient comme difficile le
repérage et I’évaluation d’un risque suicidaire. Les éléments
qui leur permettaient d’estimer ce risque étaient avant tout
’existence d’antécédent suicidaire (87% de répondants) et
I'isolement affectif (83%0). La verbalisation des idées ou
projets de suicide (7290) ainsi que la présence d’un désespoir
(779%) éraient aussi contributives au repérage [7].

Dans I'étude de SORO, 13,320 des M.G affirmaient avoir
été confrontés au suicide et de 82,2% 3 une tentative de
suicide de leur patient [55]. Dans I'étude de FANELLO
92%0 des M. G. révélaient avoir éré confrontés au suicide et
de 9894 3 une tentative de suicide de leur patient dans leur
carriére contre 69,53% dans notre érude [8]. Ces observa-
tions remettent en cause la notion de la rareté des suicides
en Afrique. Des auteurs comme KONE [10] s’étaient fait
I’écho de ces constats dans leurs travaux. Ce dernier avait
notamment interrogé les trois paramétres impliqués dans le
suicide a savoir 'individu, 'entourage et le geste suicidaire.
Les résultats de notre étude sur les schémas de traitement
ont montré que le schéma associant le traitement médica-
menteux et la psychothérapie a été la plus proposé (52,17%
des cas).
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Ce schéma était suivi de celui de traitement associant médi-
caments, psychothérapie et traitement religieux (19,56%0).
Peut-on étre heureux de constater qu’aucun médecin n’a
adressé de patients chez un guérisseur ? En tout étar de
cause, nous pensons que les médecins prennent une dis-
tance par rapport aux guérisseurs, alors que les politiques
ministérielles sont pour donner une place i la médecine
traditionnelle dans la médecine moderne. 11 faut noter la
prise en compte de la vie spirituelle du patient dans les
schémas de traitement proposé par 19,56% des médecins
de notre étude.

Cette difficulté de choix de schéma de traitement de la
dépression est retrouvée par d’autres auteurs comme FA-
NELLO [6] chez qui 17,8% des M.G de son effectif étaient
confrontés 4 ce probléme dans le choix de la thérapeutique.
Le méme auteur trouvait que 23,890 des MG de son étude
avaient du mal 4 mettre en ceuvre un traitement.
CHABRY, nous conforte dans nos résultats en affirmant
que la principale réponse des médecins érait médicamen-
teuse [3].

Le fait que les parients déprimés s’adressent aux médecins
pour la prise en charge de leur dépression, dans notre
contexte culturel, est un soulagement. En effet, 'A.N.A.E.S.
cité par CHABRY [3] montre que méme reconnue, la
dépression n’est pas toujours traitée, et que seuls 16% des
sujets déprimés, considérés comme tels par leur généraliste,
recoivent un anti dépresseur 4 une dose efficace pendant
au moins un mois.

Dans notre étude, 52,17% des M.G préféraient référer les
patients vers les services de santé mentale, sans les avoir
traités, pour une meilleure prise en charge. Les médecins
qui referaient leurs patients estimaient avoir des difficulrés
dans la prise en charge (58,70%0). Ils liaient cette pratique
aleur manque de formation (51,86%) ou a leur I'ignorance
des traitements.

Ces deux explications sont corroborées dans la littérature
par des auteurs comme MANN., qui en plus, évoquait le
manque de motivation [11]. En complément de ces expli-
cations, FANELLO [6] donnait une autre justification en
rapport avec la psychologie médicale et liée a la relation
médecin-malade. Il insiste sur la difficulté du suivi, I’éva-
luation de la sévérité de la maladie avec le risque suicidaire.
Ce risque suicidaire étant en rapport avec 'efficacité et la
tolérance d’un traitement médicamenteux [8].

D’autres explications ont été fournies par d’autres auteurs
a ce sujet CHABRY révélait également que 44,696 des M.G.
expliquaient leur difficulté par le manque de temps du fait
que la prise en charge du déprimé demande beaucoup plus
de temps et d’attention que les autres patients. Nous notons
que si les difficultés de prise en charge sont évoquées de
part et d’autre, les raison de ces difficultés different pro-
fondément [3].

Attentes

Notre enquéte nous a permis de découvrir que 36,37%
des médecins avaient pour source d’information sur la



dépression, leur formation pré-doctorale. Pour 32,73%, la
source était les médias. La grande majorité des médecins
enquétés (89,13%) n’ont participé i aucun enseignement
post doctoral sur la dépression. Pourtant cette formation
était désirée par la totalité des enquétés, en particulier
sur le diagnostic (30,3690) et la prise en charge médicale
37,3690). Ces chiffres montrent I'engouement et U'intérét
quont les M.G pour les problémes de santé mentale et pour
la dépression. Ils estiment pour la plupart (95,65%) que les
patients déprimés ant besoin de beaucoup plus de soutien.
La littérature recommande que les médecins bénéficient
d’une formation continue tout au long de leur carriére médi-
cale [11]. Lérude de FANELLO [6] a également montré que
pour les M.G, le support de formation le plus souhaité était
la formation médicale continue. Pour 17,5% des médecins
généralistes de 'étude de FANELLO, la phase de la prise en
charge la plus délicate était le suivi des patients [6].
Concernant toujours les attentes des médecins enquétés,
23,88% des médecins de I'étude de  CHABRY désiraient
mieux connaitre la dépression. Par contre dans une étude
britannique effectuée par TELFORT [17] portant sur les
obstacles dans le traitement effectif de la dépression, les
médecins généralistes participant 4 I’étude n’attendent pas
de formation complémentaire sur la dépression. Ces der-
niers pensaient avoir suffisamment de connaissances alors
que la plupart des auteurs recommandent une éducation
des médecins généralistes

Conclusion

La réalité des problémes de santé mentale lors des consulta-
tions du médecin généraliste 2 Abidjan se vérifie dans notre
étude, notamment pour la dépression. Cette confirmation
s'accompagne de difficultés observées dans la pratique quo-
tidienne des M.G. Ces constars demandent une réflexion
sur la formation pré et post doctorale des médecins. Iis
impliquent aussi Papplication des recommandations de
PO.M.S. sur 'organisation et le maintien des soins de santé
mentale dans les soins de santé primaire.

La place de premiére ligne occupée par les M.G. dans la dé-
pression demande a é1re renforcée. Pour cela, il faut prendre
en compte les difficultés relevées dans notre étude car
76,38% des médecins généralistes (MG) admettaient avoir
des difficultés pour faire le diagnostic et 52,17%avaient des
difficultés pour la prise en charge. [l est évident qu’une telle
politique ouvre le champ de la redéfinition du contenu de la
formation universitaire, de la clarification des compétences
et des tiches respectives des différents acteurs de la pyra-
mide sanitaire de la Cote d’Ivoire. Le désir de formation
exprimé par les M.G. lors de I’enquéte, (10000), reste une
source de motivation.

Lexigence d’une qualité des soins ne pourra faire I'économie
d’une réflexion sur la pratique des médecins généralistes et
leurs attentes.
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Les épilepsies infanto-

juvéniles : Contribution de la
pédopsychiatrie dans la prise en
charge a I'hopital national de

" Niamey (Niger)

Corentin Nascimento

Résumé :

Introduction. Les épilepsies infanto-juvéniles sont des affections neurologiques trés fréquentes. Une
évolution atypique conduit souvent a des orientations en pédopsychiatrie. Lobjective de cette investi-
gation est de mettre en exergue le profil de ces patients et montrer la contribution de Pinstitution dans
la prise en charge.

Méthodologie. 11 s’agit d’une étude rétrospective, menée a partir des dossiers des patients regus en pédo-
psychiatre a I'hopital National de Niamey de Janvier 2010 a Juin 2011. Un échantillon de 78 patients
de sexe masculin et 62 de sexe féminin a été constitué.

Résultats. Les patients ont un dge compris entre 3 mois et 18 ans ; la tranche d’dge de 1 4 6 ans est
majoritaire. Une scolarisation est maintenue pour plus de la moitié des malades en ige scolaire. 449%
des patients sont des ainés de leur mére, 51% ont été réanimé aprés "accouchement et pour 80,70% le
motif de consultation est un trouble psychomoteur.

Conclusion. Les épilepsies de 'enfant et de I'adolescent sont responsables de troubles du comportement.
Un suivi en milieu psychiatrique s’avére avantageux car il permet non seulement de stabiliser les crises
mais aussi une prise en charge psychologique de I"'enfant et de sa famille.

Mots clés : épilepsies infanto-juvéniles — profil — pédopsychiatrie — prise en charge — hopital national
de Niamey — Niger.

Summary :

Introduction. The infanto-young epilepsies are very frequent neurological affections. An atypical
evolution often leads to orientations in child psychiatry. The objective of this investigation is to
highlight the profile of these patients and to show the contribution of the institution in the coverage.
Methodology. It is about a retrospective study, led from the cases of the patients received in child psy-
chiatrist at the National hospital of Niamey from January, 2010 till June, 2011. A sample of 78 male
patients and 62 female was established.

Results. The patients are one age old included between 3 months and 18 vears; the age bracket from 1
to 6 years is majority. A schooling is maintained for more than half patients in school age. 44 % of the
patients are elder sons of their mother, 51 % were resuscitated after the childbirth and for 80,70 %0 the
motive for consultation is a psychomotor disorder.

Conclusion. The epilepsies of giving birth to him and of the teenager are responsible for disorders of
behavior. A follow-up in psychiatric environment is all the more advantageous because allows not only
to stabilize the crises but also a psychological coverage of the child and his family.

Key words: infanto-young epilepsies - profile - child psychiatry - coverage(care) - national hospital of
Niamey - Niger.

Pédopsychiatre
Hépital national de Niamey
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Introduction

Le démarrage d’une unité de psychiatrie infanto-juvénile en
Novembre 2007, dans le service de psychiatrie de I'h6pital
national de Niamey, a vu apparaitre dans la file active une
population particuliére de patients : ceux présentant des
crises épileptiques.

Lépilepsie, de part son étiopathogénie, dans notre contexte
Nigérien est classiquement rattachée aux génies noirs et le
premier thérapeute est souvent le guérisseur du village [1].
C’est lui qui dénoue la mauvaise rencontre patient - génie ou
meére —génie puis suggére parfois aux parents de s’adresser
i la médecine moderne pour corriger les dégits psychiques
induits par I'installation de intrus. Les parents conduisent
alors 'intéressé en psychiatrie parce qu’il a un trouble de
comportement qui a résisté au traitement du tradipraticien.
Les patients sont également adressés en consultation de
pédopsychiatrie a partir des urgences médicales de 'Hopital
National de Niamey via les Centres de Santé Intégré. Les
parents les y conduits parce que la situation devient infer-
nale a la maison ou parce que "enseignant leur a instigué
une telle orientation,

Recevant des enfants et des adolescents dans de tels

contextes, nous avons alors pris 'initiative de mener une

étude sur cette catégorie de mettre en exergue le profil de
ces patients et montrer la contribution de I"institution dans
la prise en charge. 1l s’agit pour nous de :

* Décrire les caractéristiques sociodémographiques de ces
patients (sexe, dges, scolarisation, rang dans la fratrie,
conditions de I"'accouchement) ;

* Apprécier les différents motifs d’orientations en pédo-
psychiatrie ;

¢ Décrire les interventions ponctuelles entrant dans la prise
en charge en institution psychiatrique.

Matériel et méthode

1l s’agit d"une érude rétrospective menée a partir des dossiers
des patients recus en pédopsychiatre a I'hépital National
de Niamey. La période d’étude s’étend de Janvier 2010 a
Juin 2011.

La population cible est représentée par les patients de 0 4 18
ans, célibataires, présentant des crises d’épilepsie, orientés
pour un motif quelconque et réguliérement suivi (respecte
au moins un rendez-vous par mois).

Les sujets a suivis irréguliers, a dossiers incomplets ou
présentant des spasmes du sanglot ou des convulsions
d’hyperthermie sont exclus.

Un échantillon 140 patients répondant aux critéres d’inclu-
sion a été obtenu sur un total de 557 malades recus pendant
la période de I’étude. Cet échantillon est constitué de 78
patients de sexe masculin et 62 de sexe féminin.

Un fichier informatique anonyme a été constitué et ren-
seigne sur le profil sociodémographique des patients, les

circonstances d’accouchement, les motifs d’orientation en
pédopsychiatrie.

Les résultats ainsi obtenus nous ont permis de mener une
discussion.

Discussion

Dans le service de psychiatrie de I"hépital national de Nia-
mey 557 enfants et adolescents sont recus en consultation
de Janvier 2010 a Juin 2011. Parmi eux, 140 suivis régu-
lierement présentent des crises d’épilepsie ce qui représente
25,13% des consultants. Ce taux persuasif montre bien
"apport de la pédopsychiatrie dans la prise en charge de
cette affection qui au premier plan est du domaine de la
neurologie. Ces patients sont arrivés en pédopsychiatrie
parce que, en I’'absence d'un service de neurologie, les crises
d’épilepsie ne se sont pas amendées malgré le traitement
instauré dans les centres médicaux périphériques ou parce
qu'un autre symptome préoccupant s'est ajouté.

Les individus de sexe masculin sont majoritaires avec un
sexe ratio de 1,3 bien que du point de vue épidémiologique
les femmes ont, de fagon significative, des taux supérieurs
a ceux des hommes pour tous les troubles confondus [2].
Cette prédominance masculine de I'épilepsie a été également
observée dans les pays industrialisés [3].

La tranche d’ige de [1- 6] ans (Graphigue 1) est la plus
importante (41%). Un résultar similaire (40,519%) a éré
retrouvé dans une étude réalisée au Niger en 2002, par Dr
DANGANA Ahmed, sur des enfants de 0 4 15 ans [4]. Cette
tranche d’dge correspond 4 la premiére enfance, 4 la période
des apports nutritifs massifs avec I'introduction des plats
familiaux dans I'alimentation de I'enfant et ses corollaires
de gastroentérite fébrile ; c’est aussi le début de 'acquisition
de I'autonomisation par 'enfant avec apparition des phé-
nomenes inflammatoires liés aux chutes 4 répétions ; c’est
également la période d’exposition a diverses intempéries tels
les piqures des moustiques et le froid tous responsables par

Répartition des patients selon I'age

Moins de 1 an
3%

Graphique 1 : Le plus jeune des patients a 3 mois.
La tranche d’age de 1 a 6 ans est la plus représentée.
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Répartition des patients en fonction de
la scolarisation

52
a0
26
16
I 6

Non scolarisés Déscolarisés Scolarisés Réinsorits  Pas en 3ge scolafre

Répartition selon le rang dans la fratrie
utérine
4%
24%
Ainés Benjamin Autres

Graphique 2 : Sur 88 patients en 4ge scolaire 40 ont maintenu
leur scolarisation et 6 ont pu étre réinscrits.

excellence des hyperthermies chez ’enfant. Ces états fébriles
observés ¢a et 1a sont bien souvent le point de départ des
convulsions fébriles et par ricochet des séquelles dans la
conduction électrique des neurones cérébraux.

52 patients (37%) de notre cohorte ne sont pas en dge d’étre
scolarisé (Graphique2). Uige de la scolarisation réglemen-
taire au Niger se situe entre 7-8 ans [5]. 40 patients (29%)
poursuivent leur scolarisation et 6 autres (4, 3%) ont été
réinscrits. La scolarisation est donc maintenue pour plus de
la moitié des patients en 4ge scolaire. Le corps enseignant a
Niamey, dans sa grande majorité, a recu une formation sur
les handicaps en milieu scolaire dans le cadre de la politique
de I’éducation inclusive. Certains éléves arrivent mémes en
consultation parce que I'enseignant I'a suggéré aux parents.
Ainsi, comme énoncé par Madsen LP pour 'enfant souffrant
d’épilepsie [6], la scolarisation normale d’un enfant ou d’un
adolescent sujer a des crises d’épilepsie et présentant un
trouble de comportement est aussi possible lorsqu’un suivi
médical est mis en place.

16 patients, soit 11% de Peffectif, ont abandonné ’école et
20 autres (19%) n'y ont jamais accédé. Cette interruption
du cursus scolaire se situe a plus de 3 ans avant la premiére
consultation en pédopsychiatrie et les patients non scolarisés
ont un ige avancé qui ne permet plus leur retour a un sys-
téeme éducatif normal. Pour arriver 4 de telles catastrophes
plusieurs raisons sont retrouvées :

* une hyper protection parentale : les parents pensent
que “cet objet la ne peur plus fréquenter un groupe® et
décident de le garder a la maison comme pour cacher
une honte au regard des manifestations cliniques de la
pathologie;

* un complexe d’infériorité apparaissant chez éléve devenu
un sujet qui trébuche de fagon imprévisible et qui n’a plus
de camarades de classe ;

* un mauvais rendement scolaire lié a 'absentéisme répété
en rapport avec les moments de crises ou 2 une inadap-
tation scolaire du fait de ’émergence des troubles du
comportemem.
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Graphique 3 : 449 des épileptiques sont des ainés de leur mére.

D’une fagon générale, les campagnes de sensibilisation 2
I’endroit des populations et les formations continues des
enseignants font qu’il n’y a pas ou qu’il y a peu de rejet des
épileptiques du systéme scolaire au Niger contrairement
aux vécus des malades de I'épilepsie dans le nord-ouest de
la République Centrafricaine rapporté par Bernet-Bernady

B et al [7].

Les crises d'épilepsie apparaissent chez les sujets quelque
soit leur rang dans la structure familiale (Graphique 3).

Toutefois on note une prédominance chez les ainés qui
n’est nullement liée au réle du fatum mais probablement
influencée par des défaillances psychologiques et sociales.

Les défaillances psychologiques se traduisent par une
absence d’enseignement sur la naissance du bébé chez
les primipares (tout ce qui a trait au sexe étant tabou); un
abandon des méres par les conjoints soit par refus de la
paternité soit par les principes sacro-saints, observés dans
certains milieux Africain, qui veulent que la femme retourne
chez ses parents au dernier trimestre de sa 1°* grossesse. 1l
en résulte une absence de préparation psychique au travail
de 'accouchement pouvant favoriser 'installation d'une
dystocie parfois responsable des épilepsies suite a des
séquelles d’encéphalopathie hypoxique ou de traumatisme
obstérricale.

Au niveau social, le premier né dans certaines familles est
confié a la grand-mére, 2 la vielle tante, parce que cette
derniére n’a personne d’autre pour rester avec elle ou
parce que cet ainé est un enfant illégitime ou un enfant
issu d'un premier lit. Ces enfants, loin de leurs parents,
vivant dans des conditions affectives carencées, sont mal
soignés lors des affections fébriles et sont plus exposés aux
convulsions fébriles. Il est établi que le risque de survenue
de crises d’épilepsie est plus élevé chez les enfants sujets a
des convulsions fébriles [8].

Chez 23% de nos patients I"accouchement n’est pas docu-
menté (Graphique 4) parce qu’il s’agit d’accouchement a



Données sur I'accouchement
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Graphique 4 :

23% des patients sont nés 4 domicile (accouchements non
documentés).

51% des partients, nés dans des centres médicaux, ont été
réanimés aprés la naissance,

domicile dont les conditions sont difficiles a rapportées et
elles n’offrent aucun avantage a la mére et a 'enfant.

Les naissances dans les structures sanitaires ne sont cepen-
dant pas épargnées de tout risque. 51% du cortege, nés
dans un centre médical, ont écé réanimés avec un APGAR
compris entre 2 et 8 i la premiére heure. Il est clairement
établi qu'un score de Virginia APGAR inférieura 5 ala 1
minute et 3 7 3 la 5% minute témoigne d'une souffrance
néonatale importante [9]. 10% des patients qui ont été réa-
nimés avaient une circulaire du cordon ombilical au cou. 5%
des patients bien qu’ayant une circulaire du cordon n’ont
pas éré réanimé. Nous ne retrouvons aucun cas de sujet né
par césarienne. Il ya donc une corrélation entre la qualité de
I"accouchement, la souffrance néonatale et les patients souf-
frant de crises d’épilepsie orientés en pédopsychiatrique.

Les symptémes qui ont motivé la consultation en pédopsy-
chiatrie de ces malades sont de deux ordres (Graphique 5) :
* les symptomes évoquant une crise d'épilepsie classique

observés chez 27 patients (19,30%4). 11 s’agit des crises

Répartition selon les signes ayant
motivée l'orrientation en psychiatrie
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Graphique 5 : 80,70% des patients ont été orientés en
psychiatrie pour un trouble psychomoteur.

tonicocloniques, des absences, récurrentes ou rebelles
malgré le traitement. En effer, il a été constaté chez
certains malades des doses thérapeutiques en cours
insuffisantes parce que ceux-ci ont gardé pendant des
années la toute premieére posologie prescrite de phéno-
barbital ; chez d’autres le phénobarbital utilisé a dose
adéquate ne donne plus une réponse efficace (phénomeéne
d’échappement). I’ajustement de la dose thérapeutique
du phénobarbital en fonction du poids ou I'introduction
de la carbamazépine d’abord en bithérapie (moitié dose
phénobarbital et moitié dose carbamazépine) ensuite en
monothérapie (carbamazépine uniquement aprés arrét
du phénobarbital en 2 4 3 semaines) a donné de bons
résulrats.

les symptémes qui constituent des troubles psycho-
moteurs (80,709) a type d’agitation psychomotrice,
d’instabilité et dc difficulté scolaire, de retard i s’asseoir
a marcher ou i s’exprimer, d'impotence fonctionnelle
voire de paralysie, de ralentissement psychomorteur.
Uinstabilité (15,7090) et 'inhibition psychomotrice
(7,9096) sont quasiment couplées, chez les patients en
activité scolaire, a4 une difficulté d’apprentissage. Les
crises épileptiques mémes épisodiques sont responsables
des troubles du comportement mais aussi d’altération des
processus cognitifs comme suggéré par Kasteleijn-Nolst
T et al [10]. Face a la vulnérabilité pour les apprentis-
sages il est demandé a 'enseignant d’apporter un soutien
pédagogique a ces éléves et conseillé aux parents d’aider
les enfants dans les devoirs de maison et au mieux de
faire recours au service d’un répétiteur. Les retards a la
position assise (7,10%0) et 2 la marche (11,409%), évoqués
par les parents, dénotent beaucoup plus d’un phénoméne
régressif se traduisant par une perte de confiance des
malades en eux-mémes, face aux chutes a répétitions dont
ils sont I'objet, pour prétendre adapter une posture assise
ou orthostatique. La stabilisation des crises d'épilepsies, la
prescription de la kinésithérapie, 'usage de couffin (ou de
carton rembourré de chiffons ou d’oreillers) et le recours
aux activités ludiques avec d’autres patients permettent de
créer une motivation et de redonner une confiance vers
une démarche d’autonomisation. Le retard de langage
(9,30%0) est le résultat de la vie en cocoon de cerrains
malades. En effet, pour “protéger” Penfant qui a des crises
d’épilepsie des chutes et des moqueries, certaines méres
n’hésitent pas a le porter constamment a califourchon et
/ ou a lui empécher de jouer avec ses paires. Ce retard de
langage se manifeste ainsi chez des patients peu exposés
a des situations d’échange et de communication verbale.
Les conseils prodigués aux méres et les prises en charge de
groupe, loin des crises, contribuent 2 amender la sympro-
matologie. Uimpotence fonctionnelle ou la paralysie d'un
membre retrouvée chez 4 patients (2,9%) a beaucoup
plus répondu au profil clinque et évolutif du syndrome
hémi convulsion-hémiplégie-épilepsie de 'enfant [11].
Lutilisation de la carbamazépine avec des séances de
kinésithérapie a donné des résultats satisfaisants.
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Conclusion

Les épilepsies infanto-juvéniles sont responsables de troubles
critiques qui motivent des consultations pédopsychiatrigues.
Les patients, dans leur majorité, sont de sexes masculins
et 4gés de moins de 7 ans. Ils sont également des ainés,
réanimés aprés leur naissance et maintenus dans le systéme
éducatif. La carbamazépine demeure le médicament de
premiére intention. La prise en charge globale a permis de
stabiliser le déroulement des crises mais aussi d’atténuer
la souffrance psychologique des patients et des familles.
Linstitution psychiatrique est donc pour ces nombreux
enfants et adolescents un cadre privilégié pour une inté-
gration psychosociale.
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Mme Djaouida Berrahil épouse Benosman est Docteur en psychologie et
Maitre Assistant au Département de psychologie de ['université de Tlemcen.
Elle nous propose un travail de recherche sur Iefficacité des thérapies cogni-
tives dans le traitement de la dépression. Elle utilise les outils d’évaluation
de « recherche de I'évidence » qui font consensus en la matiére (DSM IV et
statistiques). Lintérér de cet article dans notre revue est le regard critique sur
cette approche thérapeutique. Elle écrit: « la pratique des thérapies cognitives
montre des réactivités diverses selon les patients ». Son étude montre que les
troubles de la personnalité favorisent les rechutes. Autrement dit, la thérapie
cognitive améliore les choses au niveau symptomatique sur le moment mais
a peu d'impact sur la personnalité sous-jacente. Elle prend soin de dire que
cette approche thérapeutique est une parmi d’autres : elle a son utilité mais
n’est pas une panacée.

Cet article algérien est un exemple de esprit critique et non dogmatique des

praticiens de ce Pays, dans la prise en charge de la souffrance mentale.
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Personnalité pathologique
et thérapie cognitive : Etude
clinique menée sur 6 sujets

oI5,
)

Djaouida Berrahil
Benosman

dépressifs

Résumé : étude clinique visant a mettre en évidance le role de la personnalité, a savoir traits et troubles
codifiés, dans la prise en charge psychothérapiques (thérapie cognitive) des troubles dépressifs. Ce travail
était dirigé par le Docteur Nasra Kouider de I"Université d’Oran.

Mots clefs : personnalité, troubles dépressifs, thérapie cognitive.

Deux grands courants dominent ’abord psychotherapique
en matiére de dépression : I'approche cognitivo-com-
portementale d’une part et 'approche psychodynamique
d’autre part. Cependant, lorsqu’on analyse la litterature
sur les traitements psychotherapiques dans les troubles de
humeur, force est de constater que le nombre d’études
consacrées aux techniques comportementales et cognitives
est considérablement plus important que celui des érudes
qui traitent d’autres approches psychothérapiques. Cela
s’explique en partie par le fait que les courants de recherche
dans ce domaine ont été massivement influencés par les
modéles behavioristes et cognitivistes, a 'évidence plus que
par le modéle psychanalytique. Cela s’explique par le fait
que le souci de quantifier les résultats obtenus a toujours
été au cceur de la démarche des comportementalistes, alors
que les psychothérapeutes d’inspiration psychodynamique
sont pendant longtemps restés reticents a évaluer leurs
propres pratiques.

Méme si davantage de travaux ont été publiés concernant
les psychotherapies congitives, il s’avére pourtant que
la psychothérapie psychodynamique reste le traitement
psychothérapique le plus fréquement proposé aux patients
déprimés. Il faut rappeller qu’historiquement, avant méme
que les rechniques psychothérapiques cognitives ne soient
introduites, c’est 'approche psychodynamique qui était
seule préconisée dans 'abord psychothérapique de la
dépression. De nombreuses autres formes de psychotérapies
sont proposées aux patients déprimés, telles que les psycho-
thérapies de groupe, I'abord familial, les thérapies utilisant
des techniques corporelles, etc. Certaines de ces techniques

Maitre assistante au département de psychologie
Université de Tlemcen. Algérie.
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ont donné lieu i des travaux visant a évaluer leurs efficacité
dans cette indication.

Les thérapies cognitives fondées par Ellis et Beck dans
les années 1960 s’appliquent aujourd’hui 2 de nombreux
domaines pathologiques tels les troubles auxieux, dépressifs
ou les troubles des conduites alimentaires. Ces thérapies
bréves postulent que les comportements pathologiques se
maintiennent du fait de croyances, et de pensées erronées,
La modification du style de pensées contribue a résoudre ces
problémes. Cependent, la pratique des thérapies cognitives
montre des réactivités diverses selon les patients ; d’aprés
Beck (1991), 30 %0 des sujets présentent peu de changements
tandis que d’autres bénéficient de cette approche psycholo-
gique. Differents auteurs ont tenté de mettre en évidence des
facteurs de predictivité a cette thérapie. Rosenbaum en 1980
montre que les sujets qui ont un haut niveau d’auto-contréle
sont de meilleurs repondeurs. Cette estimation est réalisé 4
partir de I’échelle d’auto-contréle de Rosenbaum. Rush en
1982 puis Simons en 1986 notent qu'une amélioration des
scores aux échelles cliniques de dépression dans les 21 pre-
miers jours de la thérapie prédit une bonne réponse a long
terme. Safran et Segal en 1990 objectivent que la qualité de
I’alliance thérapeutique entre thérapeute et patient est un
facteur primordial. Un questionnaire en huit points construit
par les auteurs permet d’évaluer le niveau de collaborarion.
Un haut niveau de concordance avant la troisiéme séance
de thérapie est prédictif d'une bonne réponse au traitement
psychologique. Beutler (1991) montre que les patients qui
éxpriment davantage leur dépression et dont le potentiel de
résistance est faible sont de bons répondeurs a la thérapie
congnitive. D’autre part la nature des liens qui paraissent
unir troubles de la personnalité et troubles de ["humeur a
de tout temps intéressé les chercheurs (1). Des notions clas-



siques de tempérament mélancolique ou de tempérament
dépressif, se sont progressivement dégagées les notions de
vulnérabilité dépressive puis de modification postdépressive
de la personnalité.

Malgré d’importantes difficultés méthodologiques, diverses
érudes ont approché par des travaux empirigues, au cours
des vingt dernieres années, la fréquence des troubles de la
personnalité au cours des étas dépressifs (2). Lidentifica-
tion et la prise en charge de ces troubles sont susceptibles
d’améliorer la qualité des résultats obtenus par le traitement
psychologique ou médicamenteux. De méme, la connais-
sance des principaux facteurs de vulnérabilité dépressive
permettrait la mise en ceuvre de veritables mesures préven-
tives dans ce domaine.

La problématique de cette recherche est de connaitre
'influence et I'impact des traits de la personnalité et la per-
sonnalité pathologique sur la réponse a la thérapie cognitive
chez le sujet dépressif.

De cette problématique découle les questionnements sui-

vants :

* Estce que la thérapie cognitive est efficace sur la dépres-
sion ?

* Quelle forme clinique de la dépression répond t elle le
mieux 2 la thérapie cognitive ?

¢ Lathérapie cognitive protége t-elle contre les rechutes et
améliore t-elle la qualité de la rémission ?

* Les traits de la personnalité influencent-ils la réponse a
la thérapie cognitive ?

¢ Lefficacité de la thérapie cognitive est-elle influencée par
la présence d’une personnalité pathologique ?

Intérét de la recherche

e Faire connaitre la thérapie cognitive aux psychologes
débutants.

* Rareté d’une bibliographie arabe( la these est présenté
en arabe) sur ce sujet surtout sur le coté pratique de la
thérapie.

* Cette étude se montre éssentiellement pratique s’intérés-
sant A des cas issus de notre milieu culturel.

1l s’agit d’un guide pratique étape par étape qui permet
au thérapeute de suivre I'évolution des cas et d’évaluer
Peffet de la thérapie.

Difficultés de la recherche

* Le manque d’assiduité des malades dans la réalisation
des taches assignées.

* Difficultés de compréhension des taches assignées par
certains malades illettrés.

* Refus des psychothérapies de la part des hommes qui
semblent avoir une préférence pour le traitement médi-
camenteux, ce qui renforce leur croyance a 'organicité
de la maladie.

Les limites de la recherche

Les cas ont été sélectionnés selon les criteres du DSM VI
(épisode dépressif majeur et la dysthimie) (3). Ont été
exclus de cette recherche les schizophrénes, les pathologies
organiques et les autres troubles de ["humeur.

Les cas qui ont accepté la thérapie cognitive et 'intégration
a ’étude sont suivis par la consultation psychiatrique du
service de psychiatrie du CHU de Tlemcen. Notons que
’étude a commencé avec 15 cas. Six cas ont terminé le
programme.

Quelques définitions

® Traits : les traits sont 'éxtraversion, le nervotisme et le
psychotisme selon le questinnaire d’Eynseck.

* Personnalité pathologique : une des personnalités patho-
logiques selon le DSM IV, lecture révisée.

¢ Thérapie cognitive : programme thérapeutique élaboré
par A.Beck.

e Le déprimé : malade atteint de trouble de I’humeur dys-
thimique ou de trouble depréssif majeur.

Méthodologie

¢ Détude de cas semble étre le meilleur moyen dans les
études sur les psychothérapies selon J.Doran (4). La
rédaction de I’étude de cas s’est faite selon la méthode
de Palazzolo (5).

*» Les échelles de Beck et de Hamilton ont été utilisées pour
Pévaluation de évolution de I’état dépressif ( avant la
thérapie, la 16 éme séance, la 20 éme séance et aprés 8
mois.(6)

* Pour 'exploitation de la personnalité pathologique, on
a utilisé le SCID 11 et classé par la siute selon les criteres
du DSM VI,

* Le questionnaire d’Eysenck était utilisé comme outil de
recherche des traits de personnalité.(7)

La thérapie

On a urilisé les thérapies cognitives qui visent 4 modifier

les pensées dépréssogenes. Elles interviennent 2 différend

niveaux ( émotion, comportemnt, et cognition ). Il s’agit
d’une thérapie bréve qui se déroule en 20 séances, et qui
suit plusieurs étapes (8) :

1. diagnostique et analyse fonctionnelle qui se base sur le
modele SECCA ( S stimulus, E émotion. C cognition. C
comportement. A anticipation ) et sur le principe syn-
chronique et diachronique,

2. évaluation ( échelle Beck et Hamilton ),

3. contrat thérapeutique.

Diagnostic des cas

Melle Z agée de 50 ans, a présenté dans
Axe 1 troubles dépressifs majeurs F333.
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Mosquée i Tlemcen.

Axe 2 personnalité histrionique F604.
Axe 3 sclérose en plaque.
Axe 4 décés de son amie et rupture sentimentale.

Axe 5 EGF 55.

Melle R 23 ans a présenté dans

Axe 1 trouble dépressif majeur isolé F322.
Axe 2 personnalité obsessionnelle F6035.
Axe 3 aucun.

Axe 4 aucun.

Axe 5 EGF 51

Mme ] 40 ans, a présenté dans

Axe 1 trouble dépressif récurent F333,
Axe 2 aucun.

Axe 3 aucun.

Axe 4 maladie mentale de son fils.

Axe 5 EGF 50.

Mme L 37 ans, a pésenté dans
Axe 1 trouble dysthimiqueF341.
Axe 2 aucun.

Axe 3 aucun.

Axe 4 Pisolement.

Axe 5 EGF 56.

Mr F 54 ans, a pésenté dans

Axe 1 trouble dysthymique F 341.
Axe 2 aucun.

Axe 3 aucun.

Axe 4 aucun.

Axe 5§ EGF53.

Mr S 34 ans, a présenté dans
Axe 1 troubles dépressifs majeursF333.
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Axe 2 personnalité dépressive.
Axe 3 aucun.

Axe 4 chomage.

Axe 5 EGF 51.

Les résultats

Les résultas obtenus dans cette étude se résument comme

suit :

1. La thérapie cognitive a permis "amélioration voir la
disparition des signes dépressifs dans les 5 cas ( Melle
Z,Mme Jer L, MrS et F ).

2. Les troubles dysthimiques ont mieux répondu 4 la thé-
rapie cognitive.

3.La fréquence des rechutes a diminué sous I'éffer de la
thérapie cognitive. (un cas Mr § a présenté une rechute).
Il est recommandé de poursuivre la thérapie au dela de
20 séances.

4. Selon le questionnaire d’Eysenck, la présence de traits de
personnalité A type de nervosisme ( I'instabilité, I'émotion
négative, culpabilité, I'anxiété, manque d’éstime de so1)
n’a pas été un obstacle a la réussite de le thérapie.

5. Labsence de trouble de personnalité facilite la réussite
de la thérapie, par contre la pésence d'une personnalité
obsessionnelle aurait été un facteur d’échec de la thérapie
(Melle R ).

6. Les troubles de personnalité favorisent apparition des
rechutes surtout la personnalité dépréssive. ( Mr R ).

7. Malgré la présence d’une personnalité pathologique a
type histrionique, la thérapie a donné de bons résultats
( Melle Z, Mme L).

Discussion

Ces études de cas suggerent quelques remarques métho-
dologiques avant d’aborder les différents éléments de la
discussion,

Les résultats doivent tenir du faible échantillonnage de
sujets, en particulier des patients déprimés non répondeurs
a la thérapie congnitive qui ne sont qu’au nombre de deux.
Par ailleurs nous savons que I"amélioration au décours d’une
thérapie n’est pas uniquement liée au cadre thérapeutique
spécifique mais que beaucoup de facteurs entrent en jeu (
motivation du patient, facteurs d’attentes du patient et du
thérapeute, et la qualité de Palliance thérapeutique ).

1. La thérapie cognitive est efficace chez le
déprimé

Apreés les 20 séances, cette thérapie a entrainé une amé-
lioration chez 5 patients déprimés. Une patiente n’a pas
répondu et son état s’est aggravé avec I'apparition des
signes mélancoliques. Ce qui correspond aux données de
la littérature. En effet Beck (1994) a souligné que 30% des
cas ne répondent pas a cette thérapie. U'échec est dii i la
sévérité de |'épisode dépréssif.



2. Toutes les formes cliniques répondent de
la meme facon a la T.C.

Lérude a montré que les formes cliniques étudiées (dysthi-
mie et trouble dépressif majeur) ne jouent pas une grande
influence sur la réponse au T.C, par contre la sévérité d’un
épisode dépréssif majeur influence négativement la réponse
i la thérapie.

3. La T.C. prévient la rechute

Cette thérapie a montré une éfficacité dans la prévention
des rechutes. En effet, sur 6 cas, seul a rechuté Mr § apreés
8 mois de stabilisation. Cette rechute peut etre expliquée
par la présence d’une personnalité dépressive. Ce résultat
n’est pas contradictoire avec les données de la littérature ot
selon ( Thase 1992 ), 32% des patients rechutent.

4. Les traits de la personnalit du dépréssif
influencent la réponse a la T.C.

Lutilisation du questionnaire d’Eysenck a montré que les
6 cas avaient un trait de personnalité qui est le nervosisme.
Ce dernier n’a une influence ni négative, ni positive sur la
thérapie. Donc le nervosisme ne constitue pas un critére
prédictf a la T.C. (selon cette étude).

S. Lefficacité de la T.C est influencé par la
présence d’une personnalité pathologique

chez le dépressif

Lutilisation du questionnaire SCID Il a montré que 2 cas
n’ont pas de troubles de personnalité sur "axe 1L

Deux autres cas ont une personnalité histrioniques. Ce qui
n’a pas empeché une bonne réponse i la T.C.

On a retenu une personnalité obsessionnelle chez un cas
Melle R, qui n’a pas répondu i la T.C.ce résultat est a
comparer avec celui de Zerssen ( 1994 ) qui a conclu que
la personnalité obsessionnelle rend cette thérapie moins
éfficace, (soit échec ou amélioration partielle ).

Le 6 eme cas a une personnalité dépréssive qui n’a pas
empeché une bonne réponse a cette thérapie mais qui a
rechuté dans les 8 mois. Il parait de cette érude que la pré-
sence d’une personnalité pathologique de type histrionique

ou I'absence totale de trouble de personnalité n’entravent
pas la T.C, par contre d’autres troubles de personnalités
ont une influence négative sur la réponse thérapeutique
( la personnalité obsessionnelle) et sur la prévention de la
rechute ( la personnalité dépréssive ).

Les conclusions tirées de cette étude sont :

* La T.C est éfficace dans les troubles dépréssifs moyens
i legers.

¢ Elles sont efficaces dans la prévention des rechutes.
Lassociation de thérapie (cognitive, interpersonnelle par
exemple) augmentent les chances de la T.C et diminue le
risque des rechutes.

* Il faut renir compte de la personnalité sous-jacente qui
pourrait etre la cause de la bonne ou de la mauvaise
réponse.

* Il en ressort des dernieres études qu’aucune psycho-
thérapie n’'est efficace seule, et les meilleurs résultats
seront obtenus par une psychothérapie qui s'inspirent
de differentes écoles psychothérapiques d’ou la nais-
sance et 'émergence de la psychothérapie éclecrique et
intégrative.
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Les congres internationaux

de Psy Cause

IX*me Congres international
du Mouvement francophone international Psy Cause
et de la revue Psy Cause

Du 4 au 6 octobre 2013 a Ottawa au Canada
Minorités culturelles et Santé mentale

(Formule séminaire et découverte du Pays, du 2 au 13 octobre 2013)

Le congres est piloté par le Professeur Raymond Tempier,
chef du département de psychiatrie de I'hépital francophone
Montfort & Ottawa, et par le Dr Jean Paul Bossuat, directeur
de la revue Psy Cause. Le Dr Thierry Lavergne, psychiatre
au Centre Hospitalier de Pierrefeu du Var, co-fondateur
de la revue Psy Cause dont i1l a été rédacteur en chef de
nombreuses années, secrétaire de rédaction a I'Amérique
du Nord, participera a I’élaboration de ce congrés et 4 la
constitution d'un groupe Psy Cause Canada.

Dans I'Haopital Montfort, une salle est mise a notre dis-
position pour le congrés. Le programme scientifique est
en cours de construction et sera finalisé fin mars 2013, Le
programme scientifique comprend aujourd’hui (1° février
2013) des échanges avec I’équipe de psychiatrie transcultu-
relle de I’'Hépital Montfort, des prises de contact avec des
groupes minoritaires Inuits et Amérindiens. N'oublions pas
les manifestations de ces derniers qui se déroulent a Otrawa.
Nous évoquerons les minorités immigrées d’Afrique du
Nord, ou réfugiées du Rwanda et du Burundi. Nous par-
lerons d’un sujet sensible : celui de la filiation au sein des
minorités sexuelles, Le théme des minorités est trés acruel :
il faisait la rrame du discours d’investiture du Président des
Etats Unis d’Amérique, Barak Obama. En sus des commu-
nications scientifiques sur les minorités, dans la continuité
du congrés de Siem Reap au Cambodge sur le bouddhisme
en psychiatrie et dans les psychothérapies, le Pr Raymond
Tempier proposera un atelier de « Mindfullness Therapy ».

Le programme de découverte de I'Ontario et du Québec
sera orchestré par notre agence partenaire Morgan Tours
qui, au fil des années, a fait la preuve de son sérieux et de
ses exigences de qualité, auprés de notre réseau. Lactuel
programme ne prend pas en compte des rencontres dans
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Le Parlement, Ottawa.

le théme du congrés qui pourraient émailler le séminaire/
découverte et qui seront, elles aussi, finalisées fin mars 2013.

Le programme (provisoire) s'établitainsile 1° février :

Mercredi 2 octobre 2013 : vol Paris — Montréal — Ottawa.

Jeudi 3 octobre 2013 : visite d’Ottawa, en particulier du
Parlement et du Musée canadien des civilisations.

Vendredi 4 et samedi 5 octobre : le congrés d’Ottawa
« Minorités culturelles et Santé mentale ».

Dimanche 6 octobre : journée champéure au Moulin de
Wakefield avec poursuite sur place des travaux scientifiques
sur une demi-journée,

A partir du lundi, se constituent deux groupes : le groupe
N®1 avec les chutes du Niagara et le groupe N°2 avec une
découverte de 'Outaouais. Cette division en deux groupes
se fait pendant trois jours du 6 au 9 octobre.



Groupe N°1 « Niagara » :

* Lundi 7 octobre : visite de la ville de Kingston située a
la pointe Nord-Est du lac Ontario, qui posséde de nom-
breux bitiments du 197 siécle qui rappellent un riche
passé colonial britannique. Un autre temps important de
la journée : la visite du célébre vignoble Inniskillin avec
dégustation du vin de glace. Arrivée 4 I'hotel de Niagara
Falls avec vue sur les chutes.

* Mardi 8 octobre : croisiére & bord du Maid of the Mist
jusqu’au plus prés des chutes. (En option : survol en
hélicoptere des chutes). L'aprés midi : découverte de
Toronto, capitale de I’Ontario.

¢ Mercredi 9 octobre : de Toronto 3 Montréal. Visite de
la région d’une grande beauré naturelle pendant I'éré
indien : les Mille Iles. Un déjeuner/croisiére fera décou-
vrir le passé historique de magnifiques résidences de
vacances. Les retrouvailles avec le groupe N°2 se font
dans le Vieux Montréal.

Groupe N°2 « Outaouais » :

e Lundi 7 octobre : visite du parc Oméga qui est unique
au Québec. Ce parc vous invite a parcourir les 10 kilo-
métres de route 4 bord de votre véhicule pour observer
les animaux vivant librement dans leur habitat naturel
(bisons, wapitis, ours noirs, cerfs de Virginie, orignaux,
sangliers et loups, entre autres animaux). Déjeuner au
célebre hétel Chateau Montebello entiérement construit
en rondins de cédre rouge, et diner 4 Duhamel.

¢ Mardi 8 octobre : journée a2 Duhamel au bord d’un lac
avec randonnée pédestre dans la forét, canotage, au
milieu d’un festival de couleurs d’automne. En soirée :
observation du ciel nocturne en présence d’un spécialiste
en astronomie.

* Mercredi 9 octobre : visite des Laurentides avec I'ascen-
sion en télécabine panoramique, du Mont Tremblant. (En
option : survol en hélicoptére des Laurentides). Le soir,
retrouvailles dans le Vieux Montréal avec le groupe N°1.

Jeudi 10 octobre : visite de Montréal et le soir, arrivée a
Québec.

Vendredi 11 octobre : croisiére d’observation des baleines,
Visite du poste de traite Chauvin, fondé en 1600, qui par-
ticipe 4 la naissance de la Nouvelle France.

Samedi 12 octobre : visite de la ville de Québec puis retour
vers 'aéroport de Montréal. En cours de route, visite du
musée de la communauté huronne wendat de Wendake. Se
tiendra en ce lieu une rencontre-conférence sur la médecine
traditionnelle amérindienne et sur les plantes médicinales.

Québec.

Le prix du séminaire /congrés/voyage se situe dans une
fourchetre de 3400 2 3600 €. Les inscriptions se font auprés
de Morgan Tours : Christiane au 06 15 90 93 15 et Janet
au 01 45 42 25 25.

Adresse courriel : ancrages.clutz@ gmail.com

Appel a communications : si vous souhaitez
communiquer a Orrawa, vous pouvez envoyer votre projet
aux Présidents du congrés :

Pr Raymond Tempier : tempraym@yahoo.com

Dr Jean Paul Bossuat : jpbossuat@numericable.fr

Si vous adressez un texte de communication formaté pour
étre publié dans la revue Psy Cause, il doit étre communiqué
au directeur de la revue en format Word.
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Les projets apres le congres d’'Ottawa

Lexpérience récente montre qu’il est difficile, dans un
monde de plus en plus instable, d’affirmer la réalisation
effective de projets internationaux. A ce jour, nous avons
la programmation d’un congrés francophone annuel Psy
Cause pour les deux prochaines années : 2014 et 2015,

En 2014 dans le sud tunisien
(Djerba/Zarzis)

Les Présidents des deux associations tunisiennes de psychia-
trie, a savoir le Pr Bechir Ben Hadj Ali (Société Tunisienne
de Psychiatrie Hospitalo-Universitaire, STPHU) et le Pr
Rym Ghachem (Société Tunisienne de Psychiatrie, STP), ont
écrit le 6 novembre 2012 que les deux Sociétés sont prétes
a collaborer a I'organisation du colloque. Ils suggérent le
théme : « Changements sociaux et troubles psychiatriques ».
Le peuple tunisien est a Porigine du Printemps arabe
et il est important que Psy Cause s’investisse dans cette
manifestation scientifique. Nous espérons que la période
de transition politique que vit la Tunisie post-révolution-
naire aura cédé la place 4 un environnement plus stabilisé
a automne 2014 lorsque se déroulera le Xéme Congrés
international de Psy Cause.

Zarzis : la Place de la Liberté.
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En 2015 en Roumanie

C’est sur le Mékong, lors de la croisiére du séminaire-post-
congrés au Cambodge en novembre 2012, que germa, au
sein du groupe des congressistes, 'idée d’un congres Psy
Cause dans la Roumanie on la langue francaise occupe une
place importante. La Dr Sinziana Veronica Loiso, psychiatre
roumaine A Fains Veel, s’est proposée pour piloter, sur le
modele de ce que Psy Cause a fait en Egypte en 2003, une
découverte itinérante de la psy roumaine, tout en centrant
nos travaux sur un établissement psychiatrique situé au nord
de la ville de Iasi, connu pour une orientation sociothéra-
pique et institutionnelle. Le théme de ce XIg¢me Congrés
international Psy Cause traiterait du choc civilisationnel
lié aux changements culturels, er de sa conséquence par
I’émergence de nouvelles pathologies.

La revue Psy Cause, créée lors de I'été 1995 dans un éra-
blissement psychiatrique du sud de la France, aura trés
bientdr 18 ans : I'age de la majorité, Elle est aujourd’hui
tres attendue dans 28 Pays de la planéte. Cette ceuvre est
encore fragile. Lors du congrés de Siem Reap au Cam-
bodge, les psychiatres et psychologues d'un Pays hote
encore traumatisé par son passé, nous ont fait confiance
pour les aider A asseoir I'identité de leurs références cli-
niques avec la place de la philosophie bouddhiste dans
leur culture, Les Africains se sont trés investis dans une
revue qui leur permet de publier leurs travaux et leur
parole. Au Cameroun, c’est la dynamique générée par
I'existence de la revue Psy Cause qui est a 'origine de
la création de "association Psy Cause Cameroun dont
le sidge est inauguré le 24 février 2013 A Yaoundé. En
ce lieu, des Professeurs d’université viennent aider des
étudiants a soutenir leur thése de doctorat.

La riche accomplie doit étre préservée quelque puissent
étre les difficultés actuelles. La révolution qui en pen
d’années a placé Psy Cause au service d'un vaste réseau
francophone, ne sera pas sans conséquences « institu-
tionnelles ». Celles ci seront assumées pour construire
ensemble une organisation internationale du réseau
Psy Cause en conformité avec ce qui a été biti et avec
les attentes des professionnels de la psy qui, de par le
monde, nous font confiance.

Cette attente passe en premier lieu par une parution
plus fréquente de la revue Psy Cause qui s’est éloignée
de son rythme trimestriel. Ce N°62 est celui du premier
trimestre 2013, le N°63 sera celui du second trimestre
20113. Nous avons programmé de publier les travaux
du congrés de Siem Reap (Cambaodge), dans I'année,
c'est & dire au plus tard i la fin de 2013. Juste aprés
notre congrés a Otrawa.

Jean Paul Bossuat
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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, trésorieére de PsyCause
12 rue du Sancy
30133 Les Angles (France)

3 ol B w17 Lo T | R e PR
Adresse professioNNBIlE. ... .....xwsmiervinsiemsreesmssiesssnsssessron

Code postal,........ccoevivieneniiiinns B0

et Instructions aux auteurs

Toute proposition d’article devra étre formulée et envoyée
au Dr J.-B Bossuat, a son adresse email : jpbossuat@
numericable.fr. Le comité de rédaction est seul juge de
I’acceptation ou non d'une communication.

Contenu de Particle

e L’article doit étre obligatoirement constitué des ru-
briques suivantes :

¢ Titre de I'article

* Photographie de |'auteur (photo d’identité)

* Nom de I'auteur (prénom suivi du nom), qualité, adresse

* Résumé : 100 a 150 mots en langues frangaise puis
anglaise, exposant succinctement 'objet de larticle.
Suivent les mots clés en Francais et en Anglais.

e Corps de I'article
Larticle peut étre constitué de une ou plusieurs parties
selon les besoins de I'exposé.
Les photographies, graphiques, dessins sont désignés
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 '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, prénomy),
titre de 'article entre « », le nom de la revue (en italique),
le n° de volume, I'année, le n® des premiére et derniére
pages de 'article.

Instructions techniques

Texte
Le texte doit étre fourni en version informatique (fichier.
doc ou .rtf) et envoyé par mail.

Photographies et figures

Les photographies ou figures doivent étre d’une précision
et d’une qualité suffisante pour permettre I’édition. Elles
doivent étre fournies en version informatique et envoyées
par mail, chacune faisant 'objetr d’un fichier séparé (for-
mat tif, eps ou jpg).

Tableaux

Comme pour le texte, les tableaux seront fournis en ver-
sion informatique (fichier doc, xls...) et envoyés par mail.
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Minorités culturelles et Santé mentale

IX*me Congres international du Mouvement
francophone International Psy Cause
et de la revue Psy Cause

Du 4 au 6 octobre 2013 a Ottawa

Congres/séminaire avec découverte de I’Ontario et du Québec
du 2 au 13 octobre 2013

Congrés organisé avec des partenariats canadiens en cours de configuration, dont ’'Hépital Montfort ’Otrawa et la
participation de représentants de minorités, sous la Présidence du Pr Raymond Tempier et du Dr Jean Paul Bossuat.
Deux formules sont proposées : un programme congrds + séminaire + découverte, avec le partenariat logistique
de Margan Tours, ou Iinscription an congrés seul.

Inscriptions :

Morgan Tours : courricl 1 ancrages.clutz@gmail. com ct téléphone 06 15 90 93 15 (Christianc) et 01 45 42 25 25
{Janet).

Renseignements auprés du Pr Raymond Tempier (Canada) : courriel : tempraym@yahoo.com

Renseignements également auprés du Dr Jean Paul Bossuat (France) : jpbossuat@numericable. fr

e montage scientifique sera finalisé en mars 2013.




