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Editorial

Psy Cause en 2014

Avee la publication de ce numére 63, 5"est achevé le premier timestre de Pannée 2014, Cannée Ecoulée fut
celle d'une véritable refondation qui a reposé sur un double mosvement de retour aux fondamentaux des
origines et de créativité, La revoe Psy Cause 2014 n'est plus celle de 2012 : sa dimension scientifique interna-
tionale s'est affirmée, son iconographic est plus consensuelle avee les auteurs, son équipe est muldenliurelle,
sa lipne éditoriale, qui est au service des anteurs comme des lecteurs, intégre les exigences du modéle univer-
sitaire & |a porte ouverte vers des recherches et des réflexdons goi n’entrent pas dans le registre dominant de
la pensée seientifigue. Des fondamentaux gui ont fait Pidentité de Psy Cause ont éeé réaffirmés.

En premier lien la pluridisciplinarité qui n’avait pas été pensée an départ dans le cadre de la Santé Mentale
mais dans celui du soin anx malades mentavx, ce gui ne recouvre pas exactement le méme champ. Rappelons
gue Psy Cavse fut fondée il v 18 ans pour une réflexion commune entre divers professionnels (psychiatres,
psychologues, infirmiers, éducatenrs, sociologues, assistants sociaux, administratifs, ete...) engagés dans le
traitement des malades mentaux, 3 une époque of cela allait de soi dans les héipitaux francais ; parce que
nous ressentions que ce modéle était menacd, Lors de [a réunion destdnée i une dynamique pouor la fondation
de Pey Cause Canada, réunion gqui 8" &tait déroulée en octobre 2013 & Poceasion de notre congres & Ortawa
dans la salle Jeanne d’Arc Charlebois de PHOpital Pierre Janet de Gatineau an Québec 3 la frontére de
FOntario, ce r'est pas Fidentité « francophonie » de Psy Cause qui motivait le plus, mais bien cette pluridis-
ciplinarité dans le soin ; laquelle demande un cadre de réflexion et de recherche commune gue Psy Canse
est & méme de proposer.

En second hen la muoltivéférentialitd. Elle est & distinguer d’on modile « athédorigue » comme le DSM. Elle
donne la parole 3 toos les courants de pensée gui peuvent coexister dans un méme numéro. La psychanalyse
peut voisiner avec une recherche scatistique de corrélations, Phistoire individuelle dun cas clinique avec
une rétlexion sur la pertinence d’un dispositif de soins face aux besoins d'une populstion, une approche
anthropulogique avec une réflexion psychologique. Limportant pour le choix des articles, est la qualité du
travail de Pauteur et Poriginalité de son questionnement. Le lecteur de Psy Cause sait qu'il doit &ere ouvert i
Palefrité. Jacques Lacan aimait 3 dire : gquelle chance de ne pas avoir les réponses attendues |

Psy Canse a hien une ligne éditoriale et son orginalité dans le paysage des publications scientifiques explique
Padhésion rencontrée en ce début de Pannée 2014,

A Avipnon et Aix en Provence, le § mars 2014

Jean Paul Bossuat Thierry Lavergne
Co-fondateur de Psy Cause Co-fondatenr de Psy Canse
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Un pays, un article

Lidée de ce dossier est née en février demier 3 Quagadougou, lors du congrés
de la Sociétd Africaine de Santé Mentale (SASM) 4 laquelle le directenr de fa
revue avait b8 convié. Au cours de 'Assemblée Générale de cette association
scientifigue, qui regroupait des psychiatres venus de toute PAfrigue de P'Quest
trancophone et de [a RD du Conge, fut voté 3 Fonanimité un partenariat avee
Psy Canse. Cette manifestation fut une oceasion exceptionnelle de rencontrer
Pensemble de notre résean de rédacteurs venant de ces pays, de renforcer et de
compléter nos liens. Clest en accord avec enx, gue fut mise en place la théma-
tigue du NG5 gui expose ainsi en ce premier trimestre 2014 un kaléidoscope
de notre revue 3 propos de B pays qui ont produit au moins un article en langne
trangaise disponible lors de |a construction de ce numéro.

1. En France : ¢"est un article rédigé par un psychiatre psychanalyste de Mar-
seille, le Dir Bernard Hubert, goi analyse le meurtre commis par Althusser.

2. Au Canada (Ontaro) : un texte dont Pauteor princpal, le Dr Jean Philippe
[ Daoust, est psychologue et Professeur de psychologie 3 Otrawa, rédacteor de
Psy Cause, traite de Pévaluation I un programme offert aux Franco-ontariens
de FHépital universitaire Montfort o il exerce.

3. Fn Tumisie : un article dont Panteor principal (Salem Mlika) est psycholopne
dans le service de Psychiatrie universitaire de Sousse (service du Pr Béchir ben
Hadj Ali, Président de la Société Tunisienne de Psychiatrie Hospitalo-Uni-
versitaite, rédacteur de Psy Caose, co-autenr de ce texte), présente denx cas

clinigues de personnalités borderline « en début de psychothérapie analytque «

4, Au Bénin : un texte traite des caractéristiques épidémiologiques et psy-
chopathologiques de la toxicomanie dans ce pays, selon une étude statistique
réalisée 4 "hdpital psychiatrigue wniversitaire de Cotonon, Kanteur principal,
le Dr Grégnire Magloire Gansow, psychiatre dans cet établissement, associe
en seconde position le Pr Mathien Topnidé, rédactenr de Psy Cause, guoi est le
directeur de ce Centre Paychiatrique.

5. En Cate d’'Ivoire ; Pauteur principal, le Pr Yessonguilana Jean-Marie Yéo
Ténéna, secrétaire de rédaction 3 " Afrigue Subsaharienne dans notre revue, co-
président de Psy Caose Cite J'Tvoire, présente un article traitant de 'insertion
de la santé mentale dans les soing de santé primaire en Cite d'Teoire.

6. Au Togo : Farticle, dont Pantenr principal, rédacteur de Psy Canse, est le Pr
Kolow Simliwa Dassa, présente une enguéte transversale sur le burnout chex
des enseipnants de Lomeé,

7. En Guinée : un texte dont Pauteur prinapal est le Pr Moridoté Doukouré
(Conakry), rédactenr de Psy Canse, étudie statistiquement la prévalence de la
manie chez les adolescents,

8. En Républigue Tehégue : un arfele {de 2012) dont Uauteur principal est le
D Jan Cimicky, psychiatre francophone 3 Prague et rédacteur de Psy Cause,
réalise une réflexion critique sur Pévolution de Paccks aux soins depuis la

« révoluton de velours » en 1989,

Jean Panl Bossuat

1. Rédacreurs de Pay Cause 4 Onagadougown. Photo Pey Cause 4 février 2014,

1. Le philosophe Lounis Althusser.

3. Communication du Dr/Pr Jean Philippe E Dacust 4 Ottawa le 4 octobre 2014, Photo Psy Cause.
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Bernard Hubert

Réflexions sur le meurtre
d’Althusser

Résumé! : ["auteur analyse le meurtre, commis par Althusser, de sa femme Hél2ne, 3 partir de témoignages
écrits. Ce passage 3 P'acte a &€ rendu indvitable par le huis clos final an sein do conple.

Mots clés : Althusser, meurtre, dépression, passage 3 Pacte,

Summary® : the author analyzes the murder, commiteed by Althusser, of his wife Hélene, matching up
written testimonies. This acting out is the foregone conclusion of the final closed door within the couple.

Keywords : Althusser, murder, depression, acting out

Aprés le passage 3 Iacte et Pinternement qui Pa soivi,
Alchusser décide de raconter son drame, d’autant que vo
Pétat mental dans lequel il se trouvait au moment des faies,
un non-lieu fut prononcé qu'il compare 4 Péquivalent d'une
pierre tombale de silence gui vient le recouvrir. Prenant la
plume guelgues années aprés le drame en 1983, il espére
pouvoir re-exister en tant gue sojet, Iui le théoricien de
Peffacement du sujet, du procés sans sujet de Phistoire.
Le non-lien le rend capeif d’un acte gqui Pabolit comme
sujet. Dany Pessai autobiographique go’il entreprend alors
d'éerive, DAvenir dure fonglemps, il nous raconte ce gui

5 ekt passé

« Tel guee en ai consered le sowveniv inlact ef frécis jusgue
dans ses mroindres détails, pravd en mof ae travers de foutes
les éprresvies ef 4 jamais - enlre deux nuits, celle dont je
sorbais sans savoir lnguelle, ef celle of Pallais entreq je vais
dive guand el comment » vodsi 2 scéne du meurive telle gue
je Fai wécue.

Boedain, je suis debont, enrobe de chambre, au pied de mon
I5t dans mon appartement de PEcole Normale. Un Jour gris
dle Movenbre - odtant e dingamehe 16, vers 9200 b, dy matin
- vienl A pauche, de la trés haute fendtre, encadrée dejuss
brés lomglemjrs de Irés viewx rideaws rouge Emprire locénds
par le berps ot brilée par le soleil, éclaiver le pied de mon I
Devard wmoi : Héldne [son dpouse], couchde sur le dos, elle
dnssi en robe de chambre.

Peychiatre, peychanalyste

fdarszille.

Le philosophe Louis Althosser,

Sene bassive repose sur le bord dhe T, ses jambes abandonndes
str [a moguette du sol. Agenowilé towd prés delle, penché
suy som corps, fe swis en trassn de lai masser le cou. I mest
sowrend gdveni de q masser en silence, lu Higae, le dos et
les reins. Fen avais apyeris Lo technigue Lun camarade de
cajnivitd, le petit Cle, un foothallewr professionnel, exprerl
e toel. Mais celle fois cest le devart de son cow gue je
wasse, Paprpie mes dewx powces dans le crewx de la chair

1. Bégumd et mots clés sont de la rédacdon.
2. Summary and keyvwords are wricten by the edidorial gedff.
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g borde le bant du slernum el, appuyant vers la g e et
biais, I zome plus dure au-dessous des oreilles, Je masse en
V. Je ressens une grande faligwe musculaive dans mes dvani-
bras : je sais, masser me fail toujours mal aux avant-bras.
Le visage d’'Héline est inmobile el serein, ses yeux ouverls
Jizent le plafond.

Et sonedain je suis frappd de terrenr @ ses yeux sonl inlermmi-
nablement fixéds ef surtoul voici quun bref bowt de langue
repuse, insolite ef paisible, entre ses dents el ses vves,
Cerles fai défa v des morts, mais de ma wvie je w'ai vu le
visage d'une élranglée. Ei powriant fe sais que c'est use
Elranglée. Mais comment ? Je me redresee of burle @ fai
étranglé Héléne I »

Dans la snite de son réeit, Althusser nows apprend gu’il $ese
précipité cher le docteur Etenne gui logeait dgalement a
IEcole Normale. Celui-ci ne peut que constater les faits.
Devant "agitation extréme d°Althusser gui menagait entre
autres de mettre le feu 3 FEeole, le docteur Edenne, avee
Paccord des responsables de FEcole, le fait interner en
placement d’office 4 Fhopital Sainte-Anne. Le processos
judiciaire aprés plusieurs expertises psychiatrigues, Pavis
du juge dlinstruction et les &léments de Penguéte, aboutit
i un non-lien pour &at de démence an moment des faits.

(Article 64 du Code Pénal)

Que s'est-il passé ¥ Comment les choses en sont arrivées 137
Mous ne pourromns gue formuler des conjectures permettant
dessayer de comprendre ce passage & 'acte. En Pabsence
de témuoins, reste e récit qu'Althosser nous en donne. Nous
remarquons, 3 partir de ce quiil nous dit, que ce passage 3
Pacte s'effectue 3 partir d’un corps i corps survenant sur
fond d'altroisme, puisque ces massapes sont censés venir
soulager Héléne et guiil s'agit d'une pratique fréquente
entre eux. Mais ce récit est trond, Althusser ne dit rien ou
ne peut rien dire sur le moment lni-méme de I'étranglement,
uhe suspension de la conscience £ étant produite au moment
des faits. Clest le constat I'HEERe sans vie qui le précipite
dans Phorreur de son acte et Papitation. Cacte lui-méme
s'est opéré comme mécaniquement sans gue Pautear soit
présent, dans un moment de dissolution de la conscience ol
son corps et le corps de Pawtre sont pris dans un moment
de transitivité oi le meortre 'HElEne peot équivaluir i
som suicide.

On apprend par son biographe, Yann Moulier Boutang®,
gqu'Héléne s'était confide & une amie peu auparavant, lui
disant qu’Althusser traversait une manvaise période, et
par le doctenr Frienne le médecin de I'Foole Normale,
gqu’Althusser était hanté par le suivide durant ceete période.
Comment comprendre ce mouvement de suspension de la
conscience of le sujet est agi, plus qu'il nagit ¥ Quelgues élé-
ments biographigues peovent nows aider 3 ¥ voir plos clair,

tirés des denx biographies éerites par Althusser lui-méme,

3. Louis Althasser, DAsenir dure fonigdempz, éditions Stock-IMEC,
1994, p. 33 - 34,

4. Yann Moulier Boumng, Loais Alttaesser, wne fograpine, Grasset,
1992

d'abord Les Fails, texte écrit en 1976, puis, en 1985, mais
publié aprés sa mort survenue en 1990, soit 10 ans aprés
le meurtre d'Hélene, DAvenir dure longlemips, et certaing
Eléments extraits de sa correspondance également publide
posthume. Je me référe également i la solide bivgraphie de
Yann Moulier Boutang gui a patiemment confronté numbre
de faits allégués par Althusser avee la réalitd afin de les véri-
fier : entretiens avec les collégues amis de Lowis Althusser
encore vivants, consultation auprés d'eox des lettres guil
leur avait adressées tout au long de sa vie,

Un premier élément rapporté par Althusser Ini-méme et
contirmé par son biographe nous apprend gqu’ Althusser, né
en octobre 1918 en Alpérie, était issu dune famille touchée
par la puerre de 14-18 et qu'un drame, gqui allait peser sur
le cours de sa vie, s"était produit antour de sa naissance.
Il Papprit par sa tante maternelle autour de ses 15 ans, Sa
mére, lui dit-elle, feait amourense du frére de celui qui allait
devenir son pére. Celui-d, prénommé Louis eomme loi, fut
tué i Verdun alors go'il effectuait avee son avion une mission
de reconnaissance an-dessus du champ de bataille. 53 mére
ne connut cette disparition que lors d'une permission de
Fauwtre frére, Paing, Charles, qui servait dans Pardllerie. En
lui annongant la terrble nouvelle, il lni demanda sa main
et elle accepta. De cette union naguoit d’abord Louds gui fut
prénommé commie le Aancé disparu. Ainsi, noos dit Yann
Muoulier Boutang, le |évirat biblique aura été respecté, 11
est en effet écrit dans le « Deutdronome » que « lorsgue
des fréres demenreront ensernble et que Pun d’eux moorra
sans laisser de fils, la femme du défunt ne s mariera pas au
dehors avec un étranger, mais son beau-frére ira vers elle,
la prendra pour femme et Pépousera comme hean-frére.
Le premier-né gu'elle enfantera succédera an frére mort et
purtera son nom afin que ce nom ne soit pas effacé d'lsragl’
= Ainsi se trowve, comme chiffré, antour de za naissance
le fait de ne pas pouvoir sortr d'un systéme endogamigue.
On peut en effet retrouver comme un écho de ce chiffrage
i travers de nombreuses sitnations qui ont jalonné sa vie
et gu'on pourrait résumer comme avoir un pied dedans
et I'autre dehors, tout en restant finalement dedans. Fait
prisonnier pendant la denxigme guerre mondiale, il passera
cing ans en captivité en Allemagne. Pendant toute cette
périnde, il envisagera de nombreuses manires de s'évader
sans jamais les réaliser. Il remarqua qu’aprés une évasion
toutes les polices étaient en alerte pendant trois semaines.
Done il fallait disparaitre tout en restant au camp pendant
ce temnps, ce goi lui paraissait toot 3 fait possible, car ce
n'était pas 13 qulon irait le chercher et ne sortir veaiment
guiaprés ces trois semaines d'aleree. Une fois |a meillenre
manifre de ' &vader trouvée, il ne se passa rien, il resta ao
camp. Plus tard, aprés la puerre, ayane adhéré an PC, bien
gue critigue & Pégard du fonctionnement do parti, il se
débrouilla pour n'en jamais sortir. Entré 3 Iécole normale,
rue d"Ulm, il lui était impossible d’envisager den partir, Ao
moment do mevurtre I"Hélene, Althusser avait 62 ans, done
Etait proche de la reeraite. Aprés le passage i Pacte et une

5.Id., p. 67,
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Les autres.

{Euvre d'Anick Botochio, atelier
d’art-thérapie Valetudo des cliniques
peychiamriques Saint Paul et Van Gogh
4 Saint Rémy de Provence. (Buvre
transmise par le D Jean Marc Boulon.

longue hospitalisation 4 Sainte-Anne, il eot [a plus grande
difficulté & occuper un appartement que lui avaient trouve
des amis. 1l se présentait régulifrement a FEcole Normale
pour déliveer son cours et ne repartait que sur Finsistance
de la secrétaire qui lui rappelait il ftait maintenant i la
retraite.

Enfin son rapport avec les femmes et notamment avec
Heéltne est lourdement marqué de cette impossibilicd 3

assumer one rupture, cest<a-dire un choix.

Limpuortance de cette sitvation qui présida 3 sa naissance
est soulipnée par Althusser lui-méme dans Les Faite .
« Charles [son pére] avail penséd de son devoir de remplacer
son frére auprés de wea méve gui dit e “owd gui Simposail,
I faut comprendre. Ces mariages se [aizafent de foute facon
endre les fumilles, Uavis des enfanis ne pesait pas lound,
Towd avail &8¢ arvangd par la mére de mon pére, gui Slail
maride elle gussi & un homme des Eaux ef Fordts®, de ren

6. Comme ¢ feait le cas de son grand-pére marernel,

&6 | Psy Couse — 65

wctis des brreavx [sicl”, avail distingud dans ma mére la
jessne [ille modeste, pure of Iravailleuse gl fallait & son
irrenier fils chéri el préfivd, et déid recu PEcole Normale
Supérienre de Saint-Clond®, » En fait il agit du cadet. Son
pére Etait I'ainé des deux fréres. Ce lapsus témuoipne de

la blessure qu®Althusser cut pour son pére, comme d’une
certaine facon son identification i Ponele mort, soulignée
par le dipléime brillant gu'il lui attriboe en le prétendant
reco & PEcole Normale de Saine-Cloud, comme lui-méme
a été recu & I'Ecole Normale d’Ulm. Vérification faite par
le bivgraphe, le nom de son oncle n7est pas retrouve dang
les registres de FEcole. 1l est bon de noter gue son pére, |ui,
mravait gue le Certificat 'études; ce gui ne Pempécha pas
de faire carrifre dans une bangue jusqu’i finir par occuper

7. Comtrairement 3 son grand-pére maternel qui Eaic sur le werrain.
S0 la phrase esc bancale, Fest sans doure gqutAldhusser dtaie alors en
dools mdniague.

&. Louis Althusser, Les Faits, [précids de] Ddvenir dure lomptenhs,
nf. cit, p. 322



un poste important. Sa mére ne fut pas heareuse dans son
mariage. A plusienrs reprises, tant dans ses biographies
que dans ses lettres, il souligne le dépoiit de sa mére pour
Pamuour physigue, dégodt qui sera longtemps le sien et qui
visihlement a pesé dans son développement sexuel,

1l semblerait que sa mére aurait présenté plusienrs traits
névrotques s'exprimant par des plaintes incessantes, des
migraines, un refuge dans one vie dévote, une frigidité, mais
surtout des manifestations phobigues amenant par exemple
ses enfants A faire un régime végétarien, tandis que son pére
se refusa 3 renoncer 3 ses habitndes carnées mais sans pour
autant intervenir pour limiter le comportement excessif de
som épouse vis-i-vis des enfanits.

Les relations avec son pére sont plus complexes gu’il n'y
paraftet ne peuvent se résumer 3 une pure et imple absence,
laissant tout ce gui concernait les enfants, leur éducation,
la scolanité, & son épouse. Althusser nous explique dans
une lettre & Franca qui fut un des prands amours de sa vie
comment il voyait son pére @ « Touchanl 3 la vielence en
foud cas celfe forme de violence "3 Uétal sanvape’ dunl j¢
fe parlais. Bt [d encore, ca se relie au personnage du pére.
Car aw fund la seule forme de manifestation de mon pére,
Eobalement absent en fowl le reste est (3 supposer méme gu’il
edll é1é prdsent, absenl jusgue dans le comportement de ma
mbre, gui n'élait gue vefus de lui) en cela vemplacé par moi
faves fowl ce gue comporle, évidemment de symboligue cetle
substifition, de symboligue mais en méme temps de véen,
car powr le gosse cest o méme chose), je disais donc @ Ia
senle manifestation visible de mon pérve, oail, de fagon
indermitienie, rds espacde barfois, en JFantres cireonstances
muing espacde, o'flaient des explosions de violence comne
e terribles orages trés brefs, mals dpouvantables, semant lii-
Edralement Fipouvante, ou des rupiures (porte claguée, sans
tess mveal 8 paarbail, ef on abfendait. .. 1 rendrail @ pas un mot).
Ca, powr mod, &'était tervible. Ei je wme dis, mainiemnant, au
fond, ce pére absent en tontd le positil w'ékail présent gue
dans e népatif... Bt dans we népalif lris particalier, celus de
fa vinlesce a4 Pétat sauvage® ». Pris dans cette violence qui
était le contraire du réle paternel guil devait jouer auprés
de sa mére, « [...] fe ne powedars, dif-il, sans déchiver ce rile,
assumreer la moindre vinlence... Aors que posirtant &eiil 688
cetbe violence qgui enl pu me délivrer de ce role fmpossible |
8i Pavais pu, sons une forme ou wne dulre, dive ‘merds’,
claguer la porie... comme [aisail mon pére, Jawrdis mis w
Eerme d Pexploftation ge'on faisail de moi, je serais redevens
un enfunt comme Lous les aulres, sans me senbiv coupably
de Fétre™ ». Cette violence fut cher Iui complétement
refoulée et lomsgu’elle fait retour, elle le fait d'une maniére
inattendue, incompréhensible, le laissant complEtement

démuni face i elle.

9. Lousis Althusser, Leftres & Franca 1961-1973, Swek-IMEC, 1998,
Leetre du § janvier 1963, p. 326-327.

Pasgages soulignds dans le teste,

1. Tkl

Ainsi dewx souvenirs émergent @ « fovdis cirg drs, [ élais
dasts la conr de Uécole, ma premidee annde, ot je jonai aux
billes avec wun pelit camarade, guand Low Sun coulr sans
savenr poergnol e lui dosnal une gifle ! Mais powr devenir
aussitdl pale comme une feuille ef tremblant de fous mes
wmernbres comme st je Pavats sini-méme vegue, of en méne
Lewaprs accablé dune énorme culpabilité, puis refremant mes
espirils, enpgapednl aves le posse, gul cerlainement n'y audil
jarictis vien compris, une espréce de négociation comme fowr
anmuler, raver de Pexislence, Pincident qui venasit avoir
fite, comme powr supprismer de sa mémoire, el done de
Phistofre tout conrt, Lo pifle gue je lui avais donnde’ -,
Sans pouvoir déterminer si cette gifle visait, son pére, oo
toute autre personne, ou encore la sitaton elle-méme
dans lagquelle il feait pris, on peut avancer guil se débateait
la avee la violence symbolique qui lui ftait faite. Le champ
dans lequel cela se passe est marqué par le transitivisme, «
comme 5 je Favais moi-méme regue » dit-il, Pavtre n’érant
gue la projection de lui-méme. On retrouvera plusiears
exemples de transitivisme dans son récit comme celui qui
est rapporté lors de son retour de Casablanca en septembre
1945, « Muon frére gui avail browed guelgques bouteilles dy
Bowtrbon... sows la meer dans wn cargo saufragd me les confia,
il mee confia ma soewr, ef on embargua le towt dans yn auire
carpa™ s, Le second souvenir se situe plus tard au début de
Fadolescence. Comme il avait &6é regu an concours des «
bourses «, sun pére lui demanda pour le récompenser ce
gui lui ferait plaisit. Il lui demanda une carabine 9 mm
de la manufacture des armes de Saint-Etienne, ce gue s0mn
pére lui offrit, malgré la réprobation de sa mére. Ravi de
ce cadean, il s"amuosa & tHrer sur diverses cbles et un joor,
alors quiil se promenait avec la carabine, 4 la recherche de
cibles nouvelles, « i me vint (alors) Fidée folle de la retour-
Her CORITE it vehive, Powr YOiF cé gl se passerail. [Télais
perswadé gl n'y avait pas de balles dans le canon. A la
derniére seconde, Phésitai ef ovvris le cano, 11 v avail une
balle dedans. Je fus couvert de suenr mais ne me vaniai pas
de Finciderst. » Au-dela du symbole sexuel Svident connoté
par la carabine, cest Mirruption de la pulsion de mort qui
est au premier plan comme si les différents interdits pesant
sur sa sexualité ne pouvaient trouver d’issue qu'a travers la
simulation d™un coit moreel.

Lasexualité d’Althusser gui fait irruption avec le récit de ce
sonvenic n'est pas sans poser probléme. En effet, il nous dit
lui-méme que sa vie sexoelle a commencd tardivemnent, 3 30
ans. Un certain nombre de facteurs superficiels peuvent étre
avancds comme explicatfs - famille catholique, mére ayant
une posidon phobigue par rapport & la sexualité, la sienne
propre mais aussi par rapport & celle de son fils lorsque
celle-ci s'éveillera. Elle intervient maladroitement lors de
sex premigres pollutions nocturnes, puis lorsqu’il est prét
d'avoir un flirt avec une jeune fille lors de vacances dans le

midi de la France, Mais quelgue chose de plus profond, de

11, Thid.
12, Lomis Alchusser, Les Fasfs, o, el p. 314,
13, Ja. p. 314, repris dans DAvenir dure Ionglempz, p. 69,
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plus dangerenx, est & Foeuvre. Lorsqu®il rencontre Hélgne,
d'une divaine d'années plus dgde que lui, cese elle gui sera
Pinitiatrice patiente, comprenant qu’il 'effarouche vite &
Papproche de Pamour physigue. Fléléne lui est présentée
en 1946 par un camarade qui la dépeint ainsi @ « elle o5t un
freae folle mais elle est fout 3 fan extraordingive par son fnlel-
ligence politique et la pénérosité de son coenr™ ». 1] connait
déja HélEne depuis deux ans, n'ayant échanpé avec elle gue
guelgues baisers, lorsqu’il a avec elle sa premifre relation
sexuelle. Voici comment il la raconte @ « le drame se précipila
guelgue fours plus lard loregue Héline, toujours dans cette
fretite chambre de Finfirmerie [de FEcole Normale], assise sur
mom [Ed mow ¢dté, w'embrassa, Jamais fe wapais embrasss
une ferme (4 30 ans 1), EL suriond jamais je w'avais 88
embrassé par une femme. Le désir monla en mol, nous [Tmes
Famoir sur le B, o 6lait menf, safsissant, exallant ef violend.
Lorsqu’elle fui partie, un abime dangoisse Souvril en moi,
gui ne se referma plus' o Notons les mots employés »
drame, violent, abime d’angoisse, gui ne sont pas sans
situer la place partculigre que tent la sexvalité poor lui
Les suites furent dramatiques puisqu’ Althusser présenta une
sévere dépression entrainant son hospitalisation 4 Sainte-
Anne, dépression qui fut la premiére d'un long cyele. Son
€tat devait Etre suffisamment précccupant pour entrainer
de lourds diagnostics. Loois Mile qui Pexaming conelue
4 une schizophrénie. Devant on diagnostic si sombre, il
réussit & communiquer avee Héléne par des intermédiaires,
les visites Eant interdites. Cette dernigre pris contact avec
Ajuriapguerra par Pintermédiaire des cercles républicaing
espagnols gu'elle connaissait de la puerre, ayant participé
activemnent & la résiseance. Il examina Althusser et conclut
i une psychose maniaco-dépressive, diagnostic fgalement
trés lourd, mais qui an moins pouvait évoluer vers des
rémissions, done laisser envisager une sorde de Phapital.
Traité par une série d’&lectrochoes dont le traitement venait
d’&tre introduit et de toute fagon le seul posible puisgue
les antidépresseurs ne furent découverts avec le Tofranil
gu'en 1957, son état Saméliora sutfisamment pour qu’une
sortie soit envisapée au bout de dewx mois. HélEne done
nous allons parler pour le rile gu’elle joua auprés de loi,
Etait entrée dans sa vie.

5i cet épisede dépressif fut le premier 3 entrainer une
hospitalisation, on s"apergoit qu’Althusser aurait présenté
depuis 1938 de nombreoses manifestations dépressives
gu'il avait pu dissimuler & Pentourage sous divers prétextes,
Ainsi en 1938 aprés deux années de classes préparatoires,
il envisapeait de passer le concours dentrée & Ulm, mais au
miliew de za deuxiéme année, il eut du mal 3 travailler. Auwss
décida-t-il de faire une troisiéme année, officiellement parce
qu'il ne n*érait pas prét, en fait il se sentait déja déprimé.
Etait-ce la confrontation au concours, moement marquant un
affranchissement et 'engagement dans autre chose qui joua,
d’autant que pendane ces années de khigne 3 Lyon, il eut
une relation privilégiée avec certaing de ses professeurs, mis

14, LAvenir dure longtemps, p. 133,
15, Id,, p.143.
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en position de substitut du pére. Trois dentre eux tinrent
ce rile @ Guitton, puis Lacroix, professenr de philosophie,
et un professeur histoire appelé affectuensement le pére
Hours. Les liens gui se lidgrent avec eux durérent toute sa
vie et Guitton, toujours vivant lors du meurtre I'Héléne
en 1980, lui manifesta son soutien.

Durant sa captivicd, il présenta an moins deux épisodes
dépressifs sans qu’on puisse les ramener 4 quelque chose de
précis. Tenant un journal, brusquement il 8 arvéte d écrire
pendant quelgues semaines pour reprendre ensuite.

A la libération en 1945, il alla rejoindre ses parents et sa
soeur gui s"étaient installés 3 Casablanca pendant la guerre.
1 fut & nouveau trés mal pendant quelgues mois. On serait
tenté de lier cet épisode i sa sortie des camps. A plusienrs
reprises, il dit en effet que cette période de sa vie qui, bien
gu'ayant été trés dure par beancoup de odtés, fut un moment
extraordinaire gu'il ne retrouva jamais, car dominé par un
esprit de solidarité et de prande camaraderie. Gageons gque
Fenfermement comme équivalent dune protection ne fut
pas pour Tien.

Apris sa sortie de Sainte-Anne, sur les conseils I'HélEne,
il décide d'entreprendre une analyse, 1l consulte Stevenin
gui suivra Egalement Héléne, puis la soear d°Althusser,
Georgette, qui présente elle aussi un feat mélancoligne
périvdigue depuis la fin de la guerre. I poursuivra sa cure
pendant 12 ans cher Stevenin puis cher Diatkine 4 partir de
1964 jusqu’a sa mort. 51 Hélene Pinite & sa vie sexuelle, si
Heéline joue un rile protecteur quand il est malade, elle a
également un rile important dans Pévolution de ses idées
politiques. Issu d un milien s catholique, Althusser jusqu
la Libération a été trés proche des mouvernents chrétiens,
proche de la revue Esprif animée par Emmanuel Mounier.
Avant-guerre il S'est engagé dans diverses actions militantes
et en captivité il assiste Robert Dael qui a €€ élu par Fassem-
blée des prisonniers comme leurs représentants auprés des
autorités allemandes. I sera triés actif dans le camp, orga-
misant des conférences, des activités théatrales, ete. mais, il
est 4 remarquet, lui-méme le notant, gu’il arrange pour
Etre dans cette position de second, ce qui fut une constante

dans ses engapements.

Quand il rencontre Heléne, il est fascing par sa maturité
pulitique. Inscrite au Part Communiste avant la guerre, elle
participe activemnent & la résistance, notamment & Lyon.
Ayant perduo le contact avec le Parti pendant la goerre, du
tait de entrée dans la dandestinité du PC, elle est proche
des milienx immigrés, elle-méme Etﬂhtjuirr.ﬁu.la lihération,
le PC refuse sa réinscription pour des motfs qui ne furent
jamais tirds an clair malgré ses demandes réitérées, laissant
courir des bruits comme quoi elle aurait ét¢ un agent de
la CIA... en fait probablement du fait de ses positions
critigues. Althusser de son et & cette dpogque se pose de
plus en plos la question de son engagement politique et
voit, aver la situation d'HélEne, une raison supplémentaire
: la faire réintéprer dans le Parti. Ainsi il se retrouve auprés
ielle en positon de protecteur comme il Pavait &€ auprés
de sa mére. Ce qu'il tente de faire en faisant intervenir ses



nouveaux amis de Ecole dont Jean Toussaint Desanti,
philosophe des sciences, auprés des cadres dirigeants do
PC, mais sans succés, Uaffaire ira méme plus loin, puisque
la direction du Part intervint auprés du Moovement de la
Paix, organisation proche mais en principe indépendante,
pour faire exclore HélEne qui avait rejoint cette organisa-
tion. Althusser raconte gue lors du vote & main levée qui
devait entériner cette exclusion, il fut stupéfait de consta-
ter gue son bras se levait comme celui de tous les antres.
Souvenir vrai, ou fabriqué aprés coup, il w'en exprime pas
moins quelgue chose de capital @ refus de cowrir le risque
de se faire exclore lu aussi, de se retrouver & Pextérienar,
mais aussi constater gue cet acte §'était accompli comme &
som insu, comme lors de son passape & Pacte.

Tout cec nous améne i essaver de situer la position d'Héléne
par rapport 3 lui afin d’éclairer le tragique dénouement qui
en a résulté, Je vais surtout retenic denx points. Dabord je
vais me référer & nouvean & la lettre quil derit & Franea le §
janvier 1963 dans laguelle il veut démontrer quiil est resté
captif de la vialence que aotre, son pere en Poceurrence,
a exercéd sur lui, quiil en est devenu la victime passive,
enfermé de plus dans son rile de protectenr de sa mére et
qu’il ne pouvait sans déchirer ce rdle assumer la moindre
violence. Or cest par un autre acte de violence, cetre fois
en devenant actif, qu'il pourrait se libérer, comme il le dit,
en osant claquer la porte comme son pére. Cette violence,
il la retrouve chez Hélene. « Quand fai retrowé qussi celle
‘viodence” (sawvage, & Uélal sauvage... et pas seulestent
Fagressivilé) chez Héléne, un cerlain nombre de sowrds échos
pnd dit monler dans ma mémoire inconscienie, el gue fai
it me retrogver face & la fois & celle terrewr prébistorigue
el fuce & ce désir irrésisiible de saisiv, dans celle violence,
fascinante d cause de cela méme, Uespoir de mon salui. Mais
fa aussi je devais embarguer 3 Lo fois sur mon navire (s
Elaient embargreds defnais towjonrs) et la tevreur of Uespoir @
Eous les dex, Sentamt confusément gu'sl devail, de surcrofl,
v gur des sortes de communicalions sowlerraines entre lg
salut par la négation-destriction (de soi) ef le salut par la
violence (pure) ... "%

Des documents retrouveés dans ses archives aprés sa mort
lapparemment il gardait tout) viennent résonner avec ces
sortes de communication souterraine. Il s"agit dabord done
lettre J'Héléne datée du 26 juillet 1964, soit un an et demi
aprés la lettre 3 Franea que nous venons de citer. En préam-
bule elle lui dit gu'il faudra prendre quelgues précantions 4
Fégard de ce texte « car La seconde prartie contieni vraiment
de la dynamile qui pewt provoguer e [lui] des secowsses son
néghivealiles «. Ces propos censés le prévenir sont en fait
d'une extréme violence et montrent bien guel est le nivean
de relation entre eux. On pense 3 cette violence extréme
qui existe entre les protagonistes do couple dans les pigces
de Strindberyg comme La danse de mort ou dI'Thsen comme
Jobn Galriel Burkman. Je vais citer de cette longoe letire
d'Héléne un passage qui résume bien Pensemble du propos

&, Letdives 4 Fradea, ofr, ¢l p. 327,

et qui porte sur une analyse quielle fait de sa toute petite
enfance | « Thaute Lz trapddie vécue pay Oedipe adulle a 8¢
vécne fuar tof 4 Vdge de six mois dans tes fondements ».
{Ces six mois correspondent & Fabsence de son pere apris
54 naissance gui, aprés Parmistice do 11 Novembre, fut
retenu guelgue mods avant sa démobilisation, ce qui veut
dire ce moment ob il fut comme sujet captf des désirs et
du fantasme maternel, En quelque sorte elle lui asséne le
chiffrage de son destin). A propos de sa mére, Lucienne,
Heélene die quielle « w'a fras dantre issue de défense conlre ce
mustde peaplé de danger [ ] gue de se constituer un momndy
imdginairve, gud seva fui-méme clos... » Cest dans ce monde
imaginaire gqu’enfant il se trouve enfermé avec toutes les
conségquences qui péseront sur lui dans sa vie future.

En quui Hélene sfidentifie i "oracle de la Pythie, Comment
développe-t-elle son message ? Elle analyse d'abord e désir
de sa mére pour gui premiBrement « Uesjlosnl est celus de son
Eposex véritable (i e, Poncle mort), devxidmement Uenjant
recoil bowtes les réserves damour destindes 4 Ini, trofsis-
mement Cemjant est Pépoux véritable », Enfermé dans ce
lien implacable, le pere & Althusser de retour ne peut pas
avair de place véritable auprés de Penfant. I se produit un
clivage décisif : le pere réel n'est pas reconnu par 'enfant
en tant que tel. Il ne le sera jamais. Celui qui jouera le role
de pére sera son prand-pére maternel, Plerre Berger. Peut-
on dire alors que « Fenfant va se brosver contraint d°dire
s projre pére 7

La réponse i cette lettre qui dut effectivement le remuer
profundément, fut donnée par un réve survenn 13 jours
plus tard et gue Pon retrouva soipnensement noté dans ses
archives : « Je dois fuer ma soewr ow elle doit mourir, il v a
une obligation impossible 4 évites, wn devody, presgue devnir
de conscience, avant une date on beure prescrite. La fuer
avee som docord daillewrs : surle de communion pathétique
dans le sacrifice (gui me rapjpelle quelgue chose @ je e sais
d'esth, Erds lofntain, avec une surle de goii du pathftigus
compmisianl. .. Je dirais presgue comme un greidre-gpodl de
faire Pamonr, comme en découvrir les entrailles de ma mére
£ SONEHT, SUR Cod, Sa poTge, oy T faire du bien @ sentimend
uit pew comparable au sentimernd &rouvé en soignant soi
mid mdre, soil ma soenr, soil ma grand-mére (souveniv fré-
cis ¢ Laroche [maison des grands-parents dans le Morvan]
aprés som allague), et les sofpnant done frowr lear bler, mais
dewnt poir cela déconvriv gruelgue chose de lewr nudilé, sexe,
potlring, elc. sentiment doblation intense @ ne pas voir le
sexe comsne tel, mais voir aslre personne malade @ je fais
le saerifice de ne pas reparder le sexe comme Lel, oblation,
e sacrifie won sexe, mon désiy ele, & Facte de salat gue
Fopére (fe détosrne les yeux) [L..] Posrguod dans le réve
est-ce md soenr gue je dois tuer 2 Sans doute craime de
tuer Dantre par Uacte sexuel, crainte de tomber dans Pacte
sexuel dans le domaine de Ia mort, tenu powr le domaine
de La mort par ma mére, soeur, etc. Accomplir Vacle sexuel,

17. « Letire d"Héltne Ryoman & Lowis Aldhuser », 26 joillec 1964, in
L'Avenir dure longlemps, o, cit, po 411,
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cest tuer (Fimage de Pavire, Fimage de La mére). Crime duns
Peffusion, dass Lo chaleur.

La senle maniére de w'en sortfr : avodr Paval de la prar-
tendfre, Paval de ma mére, gu'elle consente & ce meurtre
[sic], gu'elle consente & wonrir, gu'il soit indispensable
geelle menre, Fatalité de la mord, il le favi... dod je suis
déculpabilizé, et elle mourra de wa main, contende, puisgue
prar L je Faide, je Tui fais wr don.

Ouelque chose daceroché 13 @ Pacte sexuel = mort de la
mére (ow soeur]) + ceci @ je puis accomplir ce mewrlre & la
condition gue ce soif dans la communion, avec Naceond
de Pautre, docord scellé par une oblipation inéluciable, &
laguelle elle consent.

Je La fuevai donce, avec som decord, et par son dccornd (el je
Jerai de mow miex), je ne suis pag couprable’_

[ niest bien siir pas question d'interpréter ce réve en Pab-
sence des associations du réveur, mais on ne peut qu'étre
frappé par les résonances gu'on trouve avec le meortre
d'HEélEne 16 ans plus tard, On peut remarquer également
gue la progression do réve va vers la levée de la colpabilité
contrairement 4 ce gu'on attendait, Cest-a-dive plutde au
développement de "angoisse, voire an réveil du réveur, Cesd
ne permet-il pas de penser gqu'a travers [e meurtre, le sujet
se libere de guelgue chose, de ce dans guod il est empri-
sonné, ce dans guoi Héléne lui montre dans sa lettre qu’il
et inexarablement enfermé. Mais parvenir 3 une libération
n'est possible gu'avee accord de aotre. Westce pas la
que le bit blesse. « Aw fond je sacriffe mon sexe, mon ddsir
& Pacte de salut gue Popére, » Ce réve nexprime-t-il pas an
impuossible, une impossibilité & perdre ce dont on est chargé

Dans sa lettre, HElEne met le doige sur quelque chose des-
sentiel. Elle repére les signifiants premiers auguel Sidentifie
le sujet. Rappelons que dans ses « Remargues sur le rapport
de Daniel Lagache », Lacan met accent sur les idéawsx de
la personne, [déal do Moa [/ Mod idéal Didéal do o est le
point symbuolique d’od je me vois moi-idéal, Lors du stade du
miroir, le sujet infans Sidentifie 3 un trait cher Pawtre, est-
a-dire 3 un trait d'un des personnages de son environnement
le plus proche, généralement le pére ou la mére. A partir
de Pidentification i ce trait gue Lacan qualifie d’unaire,
[Fenfant saisit dans un moment anticipatoire son imape dans
le miroir gui le constitue comme unité, & un moment ob il
est encore pris dans le morcellement, expérience bien résu-
mée dans ce gue dit Lacan de ce processus @ « Dassomption
jubilatoire de son image spculaire par 'étre encore plongé
dans Fimpuissance motrice et la dépendance du nourrissapge
gu'est le petit homme & ce stade infans, nous parait dés lors
manifester en une situation exemplaire la matrce symbo-
ligue wii fe se précipite en une forme primordiale, avant gu’il
ne s'objective dans la dialectique de identification  Fantre
et que le langape ne loi restitue dans Poniversel sa fonction
de sujer' », Comme nous le disions, Althusser est prisonnier

18. Réve de Louis Alchusser, in » Matériaux =, in DdAvens dure
fongterie, o, i, po 425-431.

19, Jacques Lacan, Les Eerits, Edidons du Senil, 1986, « Le sade du
miroir =, po 34
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de cette place qu'il est venu occuper & son insu auprés de
sa mére et qui correspond 3 un denil non fait, dewil non
fait par sa mére mais gu'il ne pourra jamais solder puisque
ce n'est pas le sien et que la manidre dont il Sest engagé
dans cette histoire i son corps défendant aura été vis-a-vig
delle d°Btre dans la positdon du protectewr, entérinant ainsi
sa positon initale. Son passage 3 Iacte sera la résultante de
facteurs structuranx et de factenrs purement conjoncturels.
Les facteurs stcturanx sont coux gue Nous avons essayd
de cerner & travers les différents moments de son histoire.
Il reste prisonnier de ce point inital ob il Sest constitud
comme idéal du moi. Les remaniements survenus dans son

histoire le sont selon le modéle de cette matrice initiale.

Le cercle se referme. En 1975 il épouse Héline aprés le décis
de son pére. En 1976 il rédipe sa premibre biographie, Les
Faits. Celle-ci commence d'ane fagon bien énigmatique :
« Comme oest mot gus @i fowd orparissd, autant que fe me
présente fout de suite. Je wappelle Pierre Berger Ce n'es!
puts vrai, Cest le nom de mon prand-pére malernel, gui
est morl d'éhuisement en 1938, aprés avoir bousillé sa vie
dars [es muriaygnes I'Algérie, en pleine brousse, seul avec sa
fermme et ses devex filles, comume garde foresiier appointé par
Padministration des Eawx el Poréls de Fépogue™ »,

Te voudrais faire trods remarques sur cette entrée en matigre

* Quil se présente sous Pidentité de son grand-pére nlest
pas indifférent. An-deld d'une facée, il signe 13 ce gui a
compté pour lul comme référence paternelle, son propre
pére n'étant pas venu occuper pleinement cette place.

* Ma denxidme remarque porte sur une erreur de date
concernant la mort de son grand-pére, qu’il situe en
1938, Or, aprés vérification auprés de PEtat civil, son
bivgraphe découvre gue son grand-pére serait décédé en
1934 et non en 193X, date qui correspond 3 sa premiére
dépression gui ne lui a pas permis de présenter cette
année-l3 le concours 3 FENS.

* Enfin 4 la fin de sa vie aprés sa longue hospitalisation &
Sainte-Anne, & sa sortie, il finit par prendre un apparte-
ment seul, sur Pinsistance de ses amis. Sor la porte il ins-
crit le nom de Plerre Berper. Tous ces éléments montrent
bien son malaise & soutenir son identité.

Finalement, dans les derniers mois de sa vie avec Hélgne,
il se retrouve dans un hois-clos avee elle, Les témuoignages
recueillis aprés le drame confirment Pexistence de violentes
et fréquentes disputes an sein du couple, suivies de réconc-
liations. Le médecin de I'Eoule, le docteur Ftienne, rapporte
gue le dernier mois Héléne parlait sans cesse de suicde. 1
semblerait gue si jusque-13 Althusser 2 pu tenir tant bien
gue mal, Cest price 3 un écart par rapport 3 une espéoe
d'enfermement correspondant aux derniers mois précédant
le passage i I'acte. En effet HélEne et Althusser, avant leur
décision de se marier, vivaient séparément. Chacun avait
s vie propre, méme s nous avons vo le oité morhide de
leurs relation, Althosser la faisant témoin des maftresses
avec lesguelles il entretenait une laison. Mais cet deart gu'ils

20, Althusser, Laz Faite, of. cit., p. 319,



maintensient dans leur vie respective permettait un équilibre
précaire. Une fois gu'ils se mirent 3 partager le méme loge-
ment, & méler plus intdmement lewr vie, cet Seart s"abolit
Heélgne, gui incarnait succesivement tous les personnages de
sa constellaton familiale Pere-Meére-Soeur est venu cccuper
le point pfométrique des forces dans lesquelles Althusser se
débattait. Lui qui avait toojours mainteno un pied dedans,
un pied dehors, ce gui lni permettait Poceuper des positons
de compromis, étre le pEre du pere, étre le protectear, Stre
le second comme en captivité, mais tout en exercant une
influence décisive on encore 3 PENS ob il occupait depuis

toujours le poste de cafman, c’est-3-dire de celui gui prépare

les éléves & Pagrépation, alors quil pouvait prétendre par
ses travaux et la reconnaissance gui en résultait 4 un poste
de direction oo de professeur titulaire de chaire. De plus,
nows Favons vo, dgé alors de 62 ans, sa retraite approchait,
et aver elle le fait de devoir quitter FENS.

Tous ces facteurs ont comme figé la situation dans laquelle
il vivait, le mettant dans un empéchement total, eréant
une situation sans issue. Clest dans un tel contexte que se
produisit le passage 3 "acte. I v a alors une abolition de la
distance de idéal do moi an moi idéal, dob la perte des
repéres temporaux-spatiaux et du trou amnésique qui en

résnlte,

(Euvre de Mila Diolvi, atelier d*are-thérapie Valetodo des cliniques paychiatriqones Saint Panl
et Van Gogh a Saine Rémy de Provence. (Eovre transmise par le Dr Jean Marc Boulon.
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U Etat de stress post-traumatique
JeanPhilippe  Mélanic Renaud® Benoit Bruytee® @t usage problématique de

: substances : évaluation de
programme préliminaire en lien
avec l'efficacité d'une clinique
spécialisée pour Franco-ontariens
en milieu hospitalier universitaire

Catherine Juéry® Lisa M. Najaviis®

Résumé : la présente recherche porte sur le trouble concomitant &tat de stress post-traumatique (ESPT)
et usapge problématique de substance (UPS) 3 une réalité clinigue fréquemment retrouvée. Le but principal
est d’en arriver 4 une évaluation préliminaire d’un programme offert aux Franco-ontariens de "'Hépital
Montfort et basé sur le manuel de traitement Seeking Safety (S5; Najavits, 2002). Dix-huit participantie)s
diapnostiqués avec un ESPT ainsi qu'un UPS ont éé inclus dans I"étude. Ces derniers staient principale-
ment aux prises avec des traumatismes physique, sexuel etfou remontant 3 Penfance ; prés de la moitié
d'entre enx ayant &t préalablement hospitalisée pour des problémes psychiatriques et environ 22%
ayant s&journé en prison au cours de leur vie. Les principales substances consomindes £taient en lien avec
Palcool, le cannabis, les opiacés etfou la cocaine. Les participant(e)s ont volontairement rempli une série
de questionnaires constituant le prétest pour ensuite bénéficier de 28 séances thérapeutiques de groupe
et enfin compléter le post-test. En movenne, les participants ont &0 présents & 72,1% des sfances et
ont pu justifier leurs absences pour des motifs valables dans 43,6% des cas. Les résultats permettent de
répondre 3 deux prandes questions : 12 satisfaction/mise en ceuvre et 'elficacité du programine offert.
Lévaluation de la satisfaction indique que 55 érait trés approprié pour cette population et ce, en fone-
tion des mesures d'alliance thérapeutique (2 la fois des participant(e)s et des psychothérapeutes) et des
évaluations de satisfaction proprement dites. La mise en ceuvre, quant 3 elle, Tait dear d’une forte fdélicé
au protocole 55, En ce gui concerne 'efficacité, les résultats font preuve d'améliorations sipnilicatives
en Hen avec UESPT : en particulier au niveau du PTSD Checklist (critére D; grande taille d’effet) et du
Trauma Svmprom Checldist 40 (score total, dissociation et indice de tranmarismes sexuoels; tailles deffet
petites et movennes). Des améliorations significatives ont également £té notées au niveau de la consom-
mation de substances 2 la fois sur le Michigan Aleohol Sereening Test et le Drug Abuse Screening Test
{tailles d*effer moyennes) et dans le fonctionnement quotidien (axe 5 du DSM-TV-TR et BASIS-32 daily
tole functioning ; grandes tailles d’effet). Aucune amélioration sipnificative n'a £t notée en termes de
stratépies d’adaptation, d'estime de soi on de satisfaction dans 1a vie ; bien que toutes les movennes sar
ces variables aient évolué dans le sens d’une amélioration. Cette éinde sugpére que le programme 58
est efficace dans le traitement du trouble concomitant particulier ESPT-UPS, et ce pour une population
clinigue lourde et franco-ontarienne,

Modts clés : étar de stress-post-traumatique ; usage problématique de substances ; traitement intégeé ;
efficacité 1 évaluation de programme ; francophone

1. Paychologua (MAR, Ph.0G

1. Btudiante en peychologie (B4

3. Ergothérapeute (B.5¢.)

&, Ergothérapeuts (BoA , M.Sc)

5. Psychologue [PH.D)

Carrespandance © Prof. Dr Jean-Fhilippe E. Dacust, Ph.O., CPsych.

Université o 'Ortawa — Département de paychiatrie. — Hipitsl idontfort - Clinique Trauma et Psychiatrie Transculturslle. — Institut de Rechenche de
'Hipita! Montfort

Coordonnges ¢ Hipital Montfort, Programme de santé mentals, 713 Chemin Montréal, Ottewea, Onfario, Canada, K1E 0T2

12 | Psy Cause — &85



Summary : this research focuses on co-occurring posttraumatic stress disorder (FTSD) and substance use
dizorder (SUD), a common and clinically-important comorbidity. The primary goal was a preliminary
evaluation of the French-languapge version of Seeking Safery (55) treatment for PTSD/SUD, conducted
with French-Canadians at the Monefort Hospital (Oteawa, Canada). Fighteen participants {male and
female) diagnosed with current PTSD and SUD were included in the study. They had experienced
primarily physical, sexual, and/or childhood trawma; almost half of the sample had been inpatient for
psychiatric or SUD problems prior; and about 22% had been in prison in their lifetime. Their primary
substances were alcohol, cannabis, opiates, and/or cocaine. They were offered 28 sessions of group 5%
therapy, and completed pre- and post-testing on a variety of measures. Results indicated that they, on
average, attended 72.1% of the sessions and were able to justify their absences for good cause in 43.6%
of cases. Results address two questions: satisfaction/implementation and outcomes. Satisfaction ratings
indicated that 55 was very appropriate for this population, based on alliance ratings (both patient and
clinician) and 55 satisfaction ratings. Implementation showed strong fidelity to 55 by the two stady clind-
cians. ODutcomes showed sipnilicant improvements on PTSD: specifically the PTSD Checklist, criterion
D {large effect size); the Trawma Symptom Checklise 40, votal score, dissociation, sexual abuse tranma
index (small to medium effect size). We also found significant improvements in substance use on both
the Michigan Alcohol Screening Test and the Drupg Abuse Screening Test (both medium effect sizes);
and in funcrioning on the axis V and the Basis-32 daily role functioning (both large eifect size). We did
not find sipnificant increases in coping, self-esteem nor life satisfaction; however, all of the means on
those variables moved in the direction of improvement. This study suggests that the "Seeking Safery™
program is effective in treating specific co-occurring PTSD and SUD, for a highly impaired clinical
French-Canadian population.

Keywords @ posttraumatic stress disorder; substance use disorder; integrated wreatment; effectiveness;

program evalnation, francophone population

Introduction

Les données probantes font état d'une gprande prévalence
de troubles concomitants dans la population ¢linigue. Un
trouble concomitant est généralement défini par la présence
simultanée d’un rouble de santé mentale tel que conceptua-
lisé dans le DEM-IV-TR (APA, 2000) et d’un usage problé-
matigue de substances (UPS). A titre d'exemple, une vaste
dtude réalisée aux Brats-Unis (Reiger, Farmer & Rae, 1990)
et rapporte par Skinner, (FGrady, Bartha et Parker {2004)
précise que 30 % des personnes qui sont diagmostiguées
ave: un trouble de santé mentale présentent aussi un UPS.
Par ailleurs, ce serait 37 % des individus anx prises avec
un trouble i€ & Pabus d’aleool et 53 % des gens qui ont un
trouble lié 3 Fabus de drogues qui présenteraient un pro-
bléme de santé mentale au cours de leur vie (Skinner et al.,
2004) ; ce qui est respectivement 2 fois et 4 fois supérieur
aux individos ne présentant pas un UPS.

Afin de bien comprendre la spéciticité de chague trouble
concomitant et de pouvoir offrir des services approprids, il
semble important de différencier certaines sous-catégories.
Skinner et ses collaborateurs (2004) définissent d ailleurs
cing grandes catégories de troubles concomitants, 3 savoir
la covccurrence d'un UPS aves (a) un trouble de Fhumeur
etfou anxiewx, {b) on trouble mental sévére et persistant (par
ex. : schizophrénie ou trouble bipolaire), (¢} un trouble de
la personnalité (en particulier la personnalité antisociale),
{d} un trouble alimentaire et finalement, (&) un autre trouble
de santé mentale,

Dans le cadre de cette recherche, one attention particulizre
a éeé portée i la premidre sous-catéporie de troubles conco-
mitants en lien avec les troubles anxienx. Plus précisément,
la présente étude porte sur le trouble concomitant spéci-
fgue que constitue état de stress post-tranmatique (ESPT)
combiné avec un UPS; une réalitd clinique fréquemment
retrouvée. En fait et parmi les individus aux prises avec un
ESPT, une comorhidité d*UPS est présente dans 60 2 B0
U des cas (Donovan, Padin-Rivera 8 Kowaliw, 2001). De
plus, il y avrait jusgqu’a 80 % des femmes cherchant on trai-
tement pour un UPS qui rapporteraient avoir auss subi dey
apressions sexuelles et physiques (Brady, Killeen, Saladin,
Dansky 8 Becker, 1994 ; Dansky, Salading Brady, Kilpatrick
& Resmick, 1995 ; Fullifove, Fullilove, Smith, Winkler,
Michaal, Panwer & Wallace, 1993 3 Hien 8 Scheier, 1996
: Miller, Duwans, 8¢ Testa, 19930, De méme, le taux SUPS
A vie est presgue le double, soit 43 %, pour les gens anx
Prises avec un ESPT et ce, comparativement 4 22 % pour
les individus qui ne présentent pas de symptdmes d’ESPT
{(Breslaw, Davis, Andreski, Peterson & Schultz, 1997
Cottler, Compton, Mager, Spitenagel 8 Janca, 1992
Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes 82 Nelson, 1995; Kulka
Schlenger, Fairbank, Hoogh, Jordan 8 Marmar, 1990). Ce
eype de trouble concomitant est done une réalité importante
pour lesquels les besoins clinigues sont grands.

Afin de bien cadrer le sujet 3 Pétude, il semble toor dabord
pertinent de rappeler que pour avoir un diagnostic d'ESPT
selon le DSM-IV-TR (2000), une personne doit avoir véeu,
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avoir £t témoin ou avoir &€ confroneé & un ou plusieurs
dvimements dans lesquels des individus ont pu mourir,
Etre gravement blessés ou méme menacéds de mort oo de
blessure(s) grave(s). Cette personne peut aussi avoir fed
confrontée 3 un ou plusieurs SvEnements « durant lesguels
son intéprité physigue ou celle ’autrud a pu &tre menacée.
» [APA, 2000, p. 503). De plus, la réaction de FPindivido
doit s’8tre traduoite par une peur intense, un sentment
dimpuissance ou d’horreur et une détresse sipnificative.
A cela sajoute des symptdmes de reviviscence (critére B),
d'évitement ou d’émounssement (critére C) et dhyperacti-
vatiom (critére [} présents pour wne dorfe d"au moins un

mois suite 3 |la survenoe de Pévénement traumatigue.

Pour faire snite et toujours selon le DSM-IVITR (APA,
2000), un abus de substance est une utlisation inadéquate
d'une substance conduisant & une altératon du foncton-
nement ou 3 une souffrance sipnificative, caractérisée par
la présence ’an moins une des manifestations suivantes an
cours d'one période de 12 mois @ (a) une utilisation répétée
de la substance conduisant 3 Pincapacité de remplir des
obligations majeures, au travail, 4 Pécole ou i la maison,
{b) une utilisation répétée dans des sitnations o cela peat
Etre physiquement dangerenx, (¢} des problémes judiciaires
répéeds lids & Potlisation d une substance et finalement, (d)
unie atilisaton malgré des problémes interpersonnels oo
sociaux, persistants ou récurrents. La dépendance 3 une
substance differe, quant i elle, de "abus par son caractére
plus prononcé et la présence L’an moins trois des mani-
festations soivantes an cours des 12 demniers mois @ (@)
un phénoméne de tolérance, (b) on syndrome de seveape,
() une consommation supérieure ou pour une durée plus
longremps gue ce que la personne avait envisagée, (d) des
efforts infrucruens pour réduire ou contriler Futilisation,
{e} un temnps considérable passé i se procurer lasubstance oo
a récupérer de ses effets, (f) Fabandon des activiegs sociales,
{g) la poursuite de Potilisation de la substance malgré [a
présence de problEmes physiques ou psychologigues.

Pertinence de la problématique

Depuis une vingtaine d'années, il y a un intérét croissant
pour la question de I"ESPT et de PUPS (skinner et al., 2004).
Entre autres choses, les dernigres décennies ont vo croitre la
sensibilisadion de la population sur les troubles traumatiques
et la présence de comorbidité, Cette sensibilisation 2 aussi
permis anx individus ayvantsubd des travmatismes personnels
de dénoncer leur cause et d’aller chercher Faide nécessaire
4 leur rétahlissement. A ce propuos, Stewart (2008) rapporte
toutefois que PESPT est encore souvent sons disgnostiqués
chez les individus gui recherchent de Paide pour lenr UPS;
ce gui laisse croire que certains besoins persistent en matiére
de compréhension des enjeux liés an trouble concomitant
gue consttuent I'ESPT et FUSP et & son traitement.

Au fil du eemps, les chercheurs dans le domaine ont élaboré
des théories explicatives de la relation entre FESPT et 'UPS.

Une de ces explications est en lien avee Mautomédication.
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Le drapean franco-ontanen devant I'Hépital Montfort.
Photo Pey Cause, seprembre 20135,

En fait, il v a des recherches qui supportent 'idée gue le
développement de I'UPS surviendrait aprés un évEnement
traumatigque et gue les substances serajent alors utiliséey
dans le but de pérer et d'éviter les symptomes de PESPT
{Hien, 2009 ; Hien, Cohen, Litt, Miele 8 Capstick, 2004
: Rigps 8 Foa, 2008). Une dewxitme théorie explicative
repose sur [a noton de risque élevé pour la survenue de
traumatismes dans le contexte d'un osage de substances.
Dians cette théorie, FUPS est assocé & des activitds & risque
(fréquentation directe ou indirecte du monde criminalisé,
intoxication, ete.) qui angmentent les chances de faire face
A un évEnemnent tranmatique. Ainsi, le contexte gui entoure
les usapgers de substances avpmenterait le risque d’étre
confronté 4 certaing événements tels que Fabus physique
o sexuel (Hien, 2009 ; Riggs 8 Foa, 2008). Finalement,
une derniére théorie explicative de la relation étroite entre
PESPT et FUSP repose sur la notion de susceptibilité. Selon
celle-ci, les individus gqui ont un UPS seraient plus valné-
rables an développement de FESPT suivant un événement
traumatigue dii an fait gu'il y a une diminuton de Paceivieé
de certaines fonctons exéentives qui permettraient d'affron-
ter la situation et de composer avec le traumatisme (Hien,
2009 ; Ripps 8 Foa, 2008).

Bien gu’il n'y ait pas de consensus sur les causes de la relation
Etroite entre PESPT et I"USE, toos s entendent sur la néces-
sité d’offrir un suppore thérapeutigue aux individus dans le
besvin. Pour ce faire, des programmes Jintervention se sont



développés et ont été empiriquement étudiés. Il v a guatre
prandes classes de traitements gui peuvent étre distingudes
et gui se situent le long d'une perspective historigue. La
premifre classe de traitement 3 voir le jour est tout sim-
plement en lien avec le traitement d'une des deux enttés
clinique {[.'i'PT ou USP) sans tenir compte de Pautre (Hien,
2009). Ce type de traitement dit « unigue » est évidemment
limité. La deuxitme classe de traitements & voir son appa-
rition parte sur le traitement en séquence des denx entités
{souvent FUPS en premier) et ne 'intéresse qu'a une seole
problémarique 4 la fois. Dans ce type de traitement, 'UPS est
souvent un critére d'exclusion au traitement de PESPT. Les
partisans de ce type de traitement en séquence rapportent
que le traitement de PESPT devrait sealement débuter AprEs
une périnde d'abstinence prolongée (Ouinette, Moos et
Brown, 2003 dans Rigpes & Foa, 2008). Towjours dans cetie
perspective, le traitement préalable de PUPS permetirait anx
patients dacquérir des ressources (habilités d*adaptations,
support social, ete.) gui serajent bénéfigues an traitement
subséquent de IESPT. Cette philosophie semble logique en
théorie, maix il v aurait souvent des rechutes associées 4 ce
type de programme, car les participants tenteraient de pérer
leur détresse émotionnelle associde 3 PESPT avec un usage
de substances (Riggs 8 Foa, 2008). Une troisiéme classe de
thérapies propose un traitement en paralléle de FESPT et
PUSE Ce type de thérapies viserait le traitement des densx
troubles en méme temps et ce, dans des institutions diffé-
rentes et indépendantes {une insttuton se spécialisant en
toxicomanie et Fantre en santé mentale). Malheureusement,
les difficultés ou le mangue de communication entre les
différents professionnels impliqués pourraient étre sonrce
d'incunsistances entre les deux traitements et soulever cer-
taines craintes comme le souligne Hien et ses collaborateurs
(2004, p. 1426) : « 2 commonly held belief is that addres-
sing PTSD in early treatment would “open Pandora™s box™
and worsen progress in addiction treatment, interfering
with achieving and maintaining abslinence ». Une derniére
classe de eraitement, d"apparition plus récente, semble étre
porteuse d'espoir puisquelle aborde le traitement simultané
et par une méme équipe des difficultés en lien avec FESPT
et PUPS. Ces traitements, dits » intfprés » seraient bien
accueillis par les participants et méme privilégids par ces der-
niers (Brown, Stout & Gannon-Rowley, 1998 dans Ripges 8
Foa, 2008). De plus, les preuves empiriques faisant preave
de leur efficacité sont prometteuses (Riges 8 Foa, 2008).

Dans ce contexte, trois prands programmes de traitement
se distinguent parmi ceux qui ont &€ Elabords. Le premier
est celoi de Brady, Dansky, Back, Poa et Carroll (2001) et
wintitule « Concourent Treatment for PTSD and Cocaine
Dependence = (CTPCD). Ce traitement spécifique i la
dépendance i la cocaine est basé sur le prindpe de Fexpo-
sition prolongée. Les patients qui terminent le programime
tont preave d'une amélivration significative dans les densx
domaines soit : FESPT et I'usape problématique de cocaine
{Majavits, 2003 ; Rigps & Foa, 2008). Cecl dit, un hawt
tanx d’abandon (61 %) est toutefois 3 noter et n'est pas

nécessairement en lien avec la gquestion de Pexposidon
prolongée puisque la majorité des abandons prendraient
place avant la mise en place de cette derniére. Bien que
ce traftement simultané se réviéle intéressant, le CTPCD
est plutdit restrictif dans son application puisqu’il 2'inclut
seulement que les individus en prisent avec on usage pro-
blématique de cocaine.

Triffleman, Carroll et Kellogp (1999) ont, quant 3 eux,
Elaboré un traitement d’application plus général intitulé
Subsiance Dependence FTSD Therajry (SDFT). La premiére
partie de ce traitement (24 premikres séances) met "accent
sur la non-consommation ou abstinence. Les patients ¥
apprennent des stravépies dadapration (cogiee shills) telles
gue la gestion des déclencheurs et des envies irrésistibles
(craving), des techniques de relaxation ainsi gue la mise en
place et Putilisation d’un résean de support social. Par la
suite, le traitement de PESPT est abordé tout en gardant
une attention continue i la guestion de PUPS. Dans cette
dewnxitme partie du traitement, la restructuration cognitive
est utilisée afin d’aborder la détresse et les distorsions asso-
cides 3 PESPT (Majavits, 2003 ; Rigps 82 Foa, 2008). Une
Etucle sans groupe contrdle a démontré que ce programme
a réduit la sévérité de PESPT ainsi que de UPS. Cedi dit,
une dewxidme étude aurait conclu gu'il est impossible de
déterminer 51 la SDTF est plus efficace qu’un programme en
12 étapes qui encourage Fabstinence (Riggs 8 Foa, 2008).

Un demier traitement intépré a éeé développé i PlUniver-
sité Harvard par la psychologoe Lisa M. Najavits. Son
programme intitulé = Seeking safely » (55; Najavies, 2002)
repose sur Fapproche copnitive-héhaviorale, Ce programme
apour but d’enseipner aux patients des stratégies d'adapta-
ton afin qu’ils puissent en arriver 3 micux controler leurs
difficultés {Riggs 8 Foa, 2008). I ne repose pas sur les tech-
nigues d’exposition ou la restructuration copgnitive répétée
et ce, puisqu’il constitue une premiére phase (stabilisation
et séeurité) dans le traieement des difficuleés (Najavits, 2003
1 Zlomick, Najavits, Rohsenow & Johnson, 2003), Dans
une dewxiéme phase (Creating Change; Najavits, en pré-
paration), Pexploration approfondie des traumatismes est
mise de Pavant. La thérapie 88 différe des antres approches
précédemment présentées puisguelle est 3 caracrére plus
humaniste (Majavits, 2003). De plus, ce fut le premier trai-
tement pour le trouble concomitant de PESPT et de FUPS
pour lequel des résultats positifs ont &€ rapportés (Hien et
al., 2004; Najavits, 2003). Le programme 55 disponible sous
torme de manuel de traitement est empidguement validé
aux Frats-Unis poar une populaton anglophone et plusieurs
Etudes ont été réalisfes sur des popolatons varides : entre
autres, des femmes incarcérées (Lynch, Heath, Matthews
Bz Cepeda, 2012 ; Zlotnick, Johnson 8 Najavits, 2009
Zlotnick et al., 2003), des femmes provenant de milienx
défavorisés (Cohen & Hien, 2006 ; Hien et al., 2004),
des hommes et femmes vétérant(e)s de Farmée (Boden et
al., 2011 ; Cook, Walser, Kane, Ruzek & Woody, 2006
Dhesai, Harpaz-Rotem, Najavits & Rosenheck, 2009 ; Desai,
Harpar-Rotem, Majavits 8¢ Rosenheck, 2008 ; NMorman,
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Wilkins, Tapert, Lang & MNajavits, 2000 ; Weaver, Trafton,
Walser & Kimerling, 2007 5 Weller, 2005) et des patients
en clinique ambulatoires (Najavits, Schmite, Guechardt
B Weiss, 2005 ; Najavits, Weiss, Shaw 8 Muenz, 1998).
Bien gue le programme soit aussi disponible en francais
sous format de manuel de traitement {.IEL la recherche de |a
sérurite), ancune étude n'est encore venue en supporter les

tondements empidgques pour une population francophone.

Le but principal de la présente recherche est den arriver
3 une Evaluation préliminaire d’un programme offert anx
Franco-ontariens et basé sur le manuel de traitement 58 de
MNajavies (2002). En fait, un traitement intégré de FESPT
et de I'UPS est offert en clinique externe dans le cadre des
activités du Programme de Santé Mentale de PHépital
Montfort. Le traitement est offert en format de proupe et
porte sur les 25 thémes du programme 55 (par exemple,
se détacher de la douleur émotive via Pancrapge, intégrer le
moi divisé et faire face anx éléments déclencheurs), 1 8 offre
deux fois par semaine (durée de & heures par semaine), et
ce pour une péride de traitement s'échelonnant sur trods
mois. Il §apit done dun traitement asser intensif o le but
principal est Latteindre la séeurité et la stabilité dans les
relations, les pensfes, les comportements et les fmotions.

La question spécifique de recherche est de savoir si les ser-
vices offerts dans le cadre du Programme de santé mentale
sont efficaces pour une population franco-ontarienne, Les
hyputhéses de recherche sont & Feffet que le programme
devrait principalement permettre : (a) une diminution de
la symptomatologie travmatique chee les participant(e)
s (b), une diminution de leur tanx de consommaton de
substances, (&) une augmentation de leur niveao de fone-
tionnement et de facon secondaire, {d) une augmentation
des stratégies d'adaptation utilisdes, (e}, une augmentation
de Pestime de soi des participant(e)s et finalement, (f) une
augmentation de leur satisfaction dans la vie en pénéral.

Méthode

Pour répondre aux objectits de la présente étude, un devis
de recherche pré-expérimental de type pré-test/post-test &
groupe unigue (Fortin & Gagnon, 2000) a &€ appliqué. Ce
type de devis présente Favantape dérre facilement implan-
table en milien clinique oi les services 3 la clientéle ont
préséance sur la rgueur méthodologique. Par aillenss et dans
le cadre d'une premidre phase d'investigation sclentifigue
dans le monde de la francophonie, ce type de devis permet
une évaluation des effets bruts du programme. Evidemment,
un tel devis comporte toutefois le désavantage d'8tre non

diseriminant sur le plan cansal.

Participants

Les participants sont issus de la population franco-onta-
rienne (Canada) do résean local dlintégration des services
de santé (RLISS) de Champlain aux prises avec un trouble
concomitant de type ESPT et UPS. Ils ont tous été référés
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aux groupes de thérapies par les psychiatres du Programme
de Santé Mentale de PHpital Montfort: Afin de pouvoir ¥
tre inclus, les individus devaient avoir £té préalablement
diagnostigués avec un ESPT actuel et un UPS (abus ou
dépendance actuelle on en rémission récente).

Vingt-huit personnes ont é6f incluses dans cette éhude. De
ce nombre, dix-huit (N=18) ont accepté de compléter
Pensemble des dvaluations inhérentes au prétest et an post-
test et constituent done les participant(e)s de la présente
évaluation de programme. Les pertes expérimentales en
lien aves le nombre initial de participant{e)s taient relides
i I'entrée en centre de désintoxication (3), 3 un conflit inter-
personnel avec unle) autre participant(e) (3), & un retour
suf le marché du travail (1), & des absences répétées et an
renvoi du programme (1) oo 3 des canses inconnoes dang
le cadre dPun abandon sans justification {2).

Sommairemnent, les 18 participants éraient composés de 17
femmes et 1 homme dgés entre 22 et 54 ans (M = 44,1,
ET = 7.5). Le principal statut social des participant{e)
5 a trait au fait d'étre bénéficiaire de 'Oniario Disabiity
Suppport Prograsm (ODSP; 27,8 M), d'étre bénéficiaire de
Passurance chémage (22,2 %), de travailler 3 temps plein
(16,7 %), d’étre bénéficiaire do bien-étre social (16,7 %), de
travailler 3 temps partiel (3,6 W), d&moe étudiante (5,6 B)
et d’étre maftresse de maison (5,6 %), En termes de revenu,
la majorité des participant(e)s (30 %) papnaient moins de
10 000 § par année, alors gue 22,2 % gagmaient entre 10
000§ et 19999 5, 16,7 % entre 30 000 5 e£ 39 999 §, 5.6
T entre 20 000 § et 29 999 § et 5,6 % gagnaient 30 000
% et plus par année. En ce qui concerne lear statut civil,
38,9 % des participant{e)s étaient séparéie)s, divorcé{e)
s et vivaient senl{e)s, 22,2 % étaient marifes ou en union
libre, 16,7 % Staient célibataires, 11,1 % Eraient sépard{e)s,
divorcé(e)s mais vivaient avec guelgu’on et 11,1 % étaient
veuve. Ayant trait an type de logement, 44,4 % résidaient
en appartement, 44,4 % habitaient dans une maison ou un
condominium et 11,1 % demeoraient dans une résidence
de groupe. Le dipldme académique complété le plus élevé
par les participant{e}s était le coll&gial (33,3 %), le primaire
(27,8 %), le secondaire/1 2% année (22,2 %) et Poniversicé
(5,6 %)y alors que 11,1 % Lentre enx désiraient ne pas
rapporter leur statut académigue.

En matiére de traumatismes vécus, les participant{e}s ont
Eté aux prises avec des apressions physiques (94,4 %), des
aprressions sexuelles (778 M), de "abus dans enfance (77,8
W), de la tortare (11,1 %), un accident grave (3,6 %), un
trafic humain (5,6 %) oo ont £é témoin Cun EvEnement
traumatigue (50,0 %): des combinaisons étane possibles.

En ce qui a trait 3 leur fonctionnement au préalable
leur participation au groupe de thérapie, les participants
ont bénéficié dun suivi antérienr en santé mentale (61,1
M) etfou en toxicomanie (55,6 M), de la participation &
des proupes en 12 éeapes (55,6 %), d'une hospitalisation
en santé mentale dans les derniers mods (@44 %y durée
moyenne de 6.2 jours; ﬂ = 1(,5). Par aifleurs et an cours
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des dernitres années, les participant(e)s ont été confrontés
a des interventions policidres (33,3 %), & des actes illéganx
sams avoir étd pris (33,3 W), & des arrestations (22,2 %) et
& des séjours en prison (22,2 %),

La derniére partie de cette section présente des statistiques
concernant la classification diagnostique issue du DSM-
VTR (APA, 2000) des participant{e}s et déterminée par
les psychiatres référant vu le psvchologue responsable des
groupes de thérapie. Au niveau de axe 1 du DSM-IV-TR
{APA, 2000), tous les participant{e)s présentaient un ESPT
{aigu ou chronique) an moment de lear admission 3 la
clinique. Par ailleurs et de fagon concomitante, 38,9 % des
participant(e)s étaient aux prises avec une dépendance 4 la
drogue, 33,3 % avec une dépendance & Paleool, 22,2 B
an abus d'alcool et 11,1 % avec un abus de drogues; des
combinaisons aleoolidrogues éeant possibles. I est & noter
guiune des participantes éeait en rémission de ses diffical-
tés daleonl et de drogoes depuis quelques semaines ao
moment de son admission. Les participant{e}s présentaient
aussi un awtre trooble anxieux dans une proportion de
16,7 % ou un trouble de Phumeur co-occurrent dans une
proporton de 16,7 . En ce qui concerne Paxe 2, 44,4 B
des participant{e)s ftaient aux prises avec un trouble de [a
personnalité du regroupement B et 5,6 % du regroupement
C. Fn matiére de stresseurs psychosocianx et environne-
mentaux {(axe 4), 44,4 % des participant(e)s présentaient un
probléme lié & environnement social, 22,2 % un probléme
de logement, 11,1 % un probléme d'éducaton et 5,6 % un
probléme avec les institutions judiciaires/pénales au moment

de la consultation. Finalement et en ce gui a trait & Faxe §
du DEM-TV-TR (APA, 2000), les participant(e)s présentaient
des symptimes importants (M = 49,7; ﬂ' = f,3: Etendue :
40 & 60) ayant un impact significatif sur leur foncdonnement
au moment de leor admission dans la dinigue.

Matériel

Le matériel utilisé dans le cadre de la présente recherche est
en lien le manuel de traitement « A la recherche de la Séeu-
rité » (traduction francaise de Seeking 8afety) Elaboré par
MNajavits (2002). Le programme couvre 25 thEmes qui ont
et divisds en 28 sfances; le contenu de chacune des séances
étant rapporté au tablean 1. Pour chacune des séances (3
Pexception de la séance 28), des documents (handoeels) issus
du manuel de traitement ont &€ remis aux participant(e)s
et travaillés en séance,

Mesures

Plusieurs tests psychologiques ont éeé administrés dans le
cadre de la présente frude ; ce qui a permis de considérer
un éventail de varables inter-reliées. Ainsi, une battere
d'outils psychométriques possédants de bonnes proprideés
psychométrigues a éeé sélectionnée et a été administrée en
condition de pré et de post-traitement. I est 3 noter que tous
les tests ont é0é administrés en frangais via des traductions
publides ou des traductions maison obtenues 3 Paide d’une
méthade de traduction de type comité (Brislin, Lonner &
Thorndike, 1973). Un remerciement spécial est i adressé
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Tablean 1. - Contenu des séances du programme de traitement «A la recherche de la sécurités offert 4 1"Hépital Montfore.

| Séance | Sujet abardé

Sujet abordé

| Séance

1 Sécurité I - Définidon du craicement et do plan de sécuricé] 15

Le jen des choix de vie (consolidation des acquis)

Sécurité 1T - Fetour sur les hahiletés sécaritaires

16 | Engagement

ESPT I - Définition et enjeux inhérents

17 | Création de sens

18 | Guénr de la colére 1

2
3
4 ESPT IT - Reprendre le contrfile de votre vie
5

réalité)

Se détacher de la douleur émotionnelle {Ancrage dans la} 19

Guérr de la colére TT

Lorsque vous étes sous 'emprise de substances T

20 | Ressources communaucaires

Demander de Faide

21 Fixer des limites dans ses relations
La déconuverte

&
1 | Lo i Mol sous enpripe oo amganced 1
)
9

Prendre soin de soi

23 Obtenir 1"aide des autres

10 | Compassion

24 | Faire face aux déclencheors

11 | Drapeaux rouges et drapeanx veres

25 | Slauto-réconforcer

12 |Homnétest
13 Pensée axée sar le rétablissement

26 | Faire bon osage de son tempy

27 | Relations saines

14 | Intégrer le mo divisé

28 | Révision : Jen des choix de vie

a Mme Valérie Lemiewsx, assistante de recherche an moment

de la mise en uvre des proupes de thérapie.

En ce qui concerne le prétest; trefze éléments 4 évaluation
ont été récoltés anprés des participant(e)s. D’abord et en
lien avee les variables dépendantes principales & étude, trois
outils psychométrigues ont &€ utilisés pour Pévaluation de
FESPT : le Postiraumatic Stress Disorder Checllist Scale
(PCL-5 ; Weathers, Lite, Herman, Huska & Keane, 1993),
le Tanma Symptom Checklist (TSC-40; Ellind & Briere,
1991) ef ¢ Posttraumatic Growth Inventory (PTGI-21;
Tedecshi B Calhoun, 1994), deux antres pour évaluation
de PUPS : le Mickigan Alcohol Screening Scale (MAST-22;
Selzer, 1971) et Je Drog Abuse Screening Test (DAST-20;
Skinner, 1982) et un dernier pour le fonctionnement général
(Behavior amd Syripiom Identification Scale - BASIS-32
Eisen, Dill & Groh, 1994); de méme gquune mesure du
jugement clinique en ce qui a trait & évaluation globale do
fonetionnement (EGF — Axe 5 du DEM-TV-TR, APA, 2000).
Puis, certaines autres variables dépendantes et secondaires
ont étf considérées comme les stracégies dadaprations uti-
lisées (Seeking Safely Coprirg Skills Scale | Najavits, 1997),
Pestime de soi (Rosenbery Self-Esieem Scale | Rosenberg,
1965) et la satisfacton dans [a vie (Satisfaction With Life
Scale | Diener, Emmons, Larsen 8¢ Griffin, 19835).

Acela s estajouté un court guestionnaire seciodémographigue
(Daoust & Lemiews, 20104). Tous les outils psychométrigues
du prétest ont ét¢ ré-administrds dans le cadre do posteest
et ce, en plus des tests soivants @ un guestionnaire de
réroaction globale sur le programme {Daoust & Lemieus,
2000 b inspiré du Secking Safety Feedback Questionsdire
(Najavies , 2002), le Working Alliance Tnventory (WAL-12,
Huorvath & Greenberg, 1989) et le Clierl Satisfaction Ques-
Livmnaire (CS0Q-8; Larsen, Artkisson, Harpreaves 8 Ngoven,
1979). En plus do prétest et du post-test, les participant{e)
s ont aussi complété FOstcome Rating Scale (Miller 8¢
Duncan, 20000 & la fin de chacune des séances de thérapie
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of ils étaient présent(e)s et une rétroaction sur la session
{Daoust & Lemienx, 2010 b). Cette rétroaction permettait
de statuer sur les Eléments suivants @ leur satisfaction par
rapport i la sfance duo jour, Pimpact que cetre sfance a eo
pour eux, Pestimation de la capacité des psychothérapeutes
i les aider, 4 ftre respectuenx et i les comprendre, la guoalicé
du travail accompli par les psychothérapentes et Mestimation
de la capacité des autres participant(e)s i les aider et & &tre
respectuenx. Les participant(e)s ont également accepté de
se soumettre aléatoirement i des dépistapes urinaires pour
dix substances {amphétamine, barhiturgues, hensodiazé-
pines, cocaine, méta-amphétamines, méthadone, opiacée,
Oxycodone, PCP et cannahis) et 3 un aleotest,

Les psychothérapentes, quant & ewx, ont é6é soumis 3 une
Evaluation mensuelle de leur qualité de vie professionnelle
(Professivnal Quality of Life - ProQOL-5 ; Hodnall, 2005},
de feur fatigue de compassion (Compassion Faligee Tesi;
Figley, 1993), de leur réponse silencieuse (Silewcing Res-
ponce Scale  Baranowsky, 1998) et de lear nivean de seresy
clinique (Index of Clinical Stress | Abell, 1991). De plus et &
chacune des séances, ils ont complété une liste de vérifica-
don (Daoust & Bruyére, 2010 ; Inspiré de Najavits, 2002)
afin de s'assurer de la correspondance de chague séance
aveo le manuel de traitement. La présence des Eléments
suivants était alors évaluée selon une échelle en 3 points (0
= non-correspondance, 1 = correspondance partielle et 2
= honne correspondance) : (a) vérification initiale et gestion
des enjenx abordés, (b) citation du jour et discossion sur
le théme central, () distribution du matériel et utilisation
en séance, (d) vérification finale avec formulation d’un
enpapement concret, (&) accent sur |’ESP‘T, () accent sur
PUPS, (g} accent sur les habiletés saines et sécuritaires,
{h) centration sur le théme du jour et pratigue d’habiletés
et {i} capacité & garder les participant{e}s en sécurité. Par
rapport & chague participant(e), les thérapeutes ont aussi
compléed e Working Alliance Inventory (WAIL-12; Horvath



8 Greenberg, 1989) en fin de suivi. Finalement et en lien
aver |a gualité de leurs interactons dans la co-animation
des séances de groupe, les psychothérapeutes ont rempli de
fagon mensuelle un gquestionnaire d'ajustement dyadique
{Daoust, 2010) inspiré du Dyadic Adjsstment Scale (DAS-
16, Spanier, 1976).

Procédure

Suite & la référence d’unfe) psychiatre et aprés acceptation
de participer au programme de thérapie, les participant{e)s
ont étd invitd(e)s & compléter (librement et volontairement)
la batterie de tests composant le prétese. Puis, ils ont #té
invitée)s & participer au proupe de thérapie en raison de
denx séances de trods heures par semaine pour on grand
total possible de B4 henres.

Les séances de thérapie étaient co-animées par deox pay-
chothérapeutes {psychologue et ergothérapeute) et tous
les participant(e)s, ¥ compris les thérapeotes, s’ assoyaient
en rund dans une salle de thérapie. 11 est arrivé & quelques
reprises que des érodiant{e)s en formation (médecine,
psychologie et ergothérapie) assistent aux rencontres i
titre d'observateurs(trices). Pour chacune des séances de
thérapie, la moitié des participant{e)s du moment ont été
choisis aléatvirement pour procéder un dépistage urinaire
et de Jewr haleine, Toutes les séances se sont déronlées de
la méme maniére et en conformité avec le manuel de trai-
tement (Majavits, 2002).

Essenticllement, les séances se déroulaient selon quatre
ftapes. La premifre frape, la vérification initiale (check-
in), permettait aux thérapeutes de vérifier comment les
participants s sentaient au moment de la renconere, Cing
minutes étaient accordées 3 chacun(e) des participantie)s et
ces dernier(Ere)s répondaient aux guestions suivantes @ {2)
« Comment évaluez-vous votre santé physique, votre santé
mentale, votre désir de consommer des substances et votre
confiance i contriler votre consommation? s, (b) « Qu'avesz-
vous fait depuis la dernibre rencontre pour vous garder en
sECUrité? », (€) « Avez-vous consommé des substances? »,
{d) « Avez-vous présenté des comportements 3 risque? -,
(e} « Avez-vous compléef votre engagement de la dernigre
rencontre? » et finalement, {f) « Uy a-eil des mises 3 jour
comcernant Putilisaton de vos services communautaires?
#. La deuxiéme étape &tait, quant 4 elle, en lien avee une
citation du jour présélectionnée pour chacune des séances.
Unfe) participant(e) devait alors lire celle-ci & haute voix
et devait discuter du sens qu’elle avait pour elle/lui. Le tout
avait comme principal objectif d’enpager Emotionnellement
les participant(e)s, d'introduire le théme du jour et powvait
aussi servir 4 titre d*élément d'inspiration future, La troi-
sitme Etape, la plus importante en termes de durée et de
contenu, portait sur un théme particulier relié a FESPT eta
FUPS {voir le tablean 1 pour la séguence). Les participant{e)
s 4 vovaient alors distribué wne copie du document propre
4 la séance et le contenu était travaillé en grovpe via des
lectures individuelles, des lectures 3 hante voix pour le

proupe, des échanpes, une mise en relation avec le véeo
personnel et la pratique de jeax de rdles lorsque cela se
révélait pertinent etfou nécessaire. Finalement, la dernire
Etape en lien avec la vérification finale (eheck oul) permettait
de souligner et Lencourager les progrés accomplis par les
participant{e)s et de fournir une rétroaction anx psycho-
thérapeutes. Les participant(e)s devaient alors répondre
aux questions suivantes : {a) « Indiguer une chose gue vous
aver retenue de la séance davjourd’hui? =, (b)) « Quel est
votre nouvel engagement dlici le prochain atelier? =, {c)
¢ Quelles ressources communautaires consulterez-vous?
= et finalement, (d) « Comment évaluez-vous votre santé
physigue, votre santé mentale, votre désir de consommer
et votre confiance & contriler votre consommation? ». De
plus et 3 la fin de chague séance les participants ont rempli
un court guestionnaire de rétroaction déerit précédemment.
Ala fin du suivi, les participant{e)s ont complété la hateerie
de eests composant le postrest. 1 est 3 noter ici gue bien que
la présente étude vise aussi & recueilliv des données en lien
avee des relances thérapeutigues 4 six mois du temps zéro
ainsi qu'a dowee mois (afin de déterminer Pefficacieé du pro-
gramme & plus long terme) 3 seules les données inhérentes
au posttest sont icl actuellement disponibles.,

En ce gui concerne les analyses statistgues, des analyses
descriptives et comparatives (test t) ont été effectudes.
Ftant donné le cité préliminaire de la présente étude, un
nivean d’erreur de type I (p = 0,05) relativement libéral
a 6t considéré. En ce qui a trait 3 la grandenr d’effet des
comparaisons effectudes, le caleul de la statisngue d de
Cohen (1988) a été retenn od les balises snivantes ont &cé
Elaborées pour guider son interprétation {autour de 0,01
= effet de petite taille; autour de 0,05 = effet de aille
muoyenne; autour de (L0E et plus = effer de grande taille).
La puissance statistique, quant 3 elle, a £té caleulée 3 partir
de la formule développée par Howell (2008} et ce, pour
une erreur de type 1 de § %,

Résultats

Avant méme de déterminer Pefficacite du programme offert,
il apparait évident quune analyse de sa mise en uvre est
requise. Celle-ci permet de déterminer si le programme
thérapeutigue a étd implanté correctement. La premiére
dimension & évaluer 4 cer effet est le degré de conformieé
avec le manuel de traitement 55 (Najavits, 2002). Le tablean
2 fait état du degré de conformité 2 Mégard de chague séance
et peut se résumer via un indice moyen de Pordre de 98,3 %,

Une prochaine analyse qui permet d’estimer indirectement
le degré de mise en weuvre programme et la sarisfaction des
participant{e)s est en lien avec Palliance thérapeutique qui
sest développée entre ces derniers et les psychothérapentes.
Tout d'abord et selon la pereeption des participant(e)s, cette
alliance plobale était en moyenne de 89,2 % {_EI' = 8,7 %
Erendue = 76,2 % - 100,0 M), Cette mesure peot &tre divi-
sée en trois sous-dimensions; soit en fonction de la tache (M
=943 % : ET = 9.3 % ; Ftendue = 78,6 % - 100,0 %),
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Tableau 2. - Degré de conformité au manuel de traitement « A la recherche de la sécurité » 4 'égard de chaque séance.

| Séance | Conformité au mannel de traitement | Séance  Conformité an mannel de mraitement
{rasyenne dos parfoipant Jmnproiné tes paviicipais)

1 100,0 % 15 100,00 %0
2 100,0 %4 16 100,0 %
3 100,0 % 17 94,4 %

4 100,0 % 18 94 4

b 100,0 % 19 100,0 %0
& 100,0 % 20 100,0 %
2 2% 2t 100,0 %
] 91,7 22 1000 %
g 88,9 5 23 100,0 %
10 100,0 % 24 100,0 %
11 94,4 B 23 100,0 %

12 100,0 % 26 94,4 % _

13 100,0 % 27 100,0 %
14 MLA P 10,0 %0

du fien (M = 92,9 . ET = 10,1 %: Ftendue = 75,0 % -
100,0 %), ains gque duo but (M = B04 ¥ ,L_T = 16,3 B ;
Btendue = 57,1 M - 100,0 %), En ce qui concerne les
paychothérapentes, leur perception globale de Palliance
thérapeutigue était en moyenne de 82,2 B4 (ET = R,6 U ;
Etendue = 691 % - 94,1 95 avec des résultats similaires en
foncrion de la tiche (M = 81,5 % 1 ET = 10,2 % Etendue
= 67,9 % - 100,0 %), du lien (M = 82,7 % : £T = 10,1
B4 5 Ftendue = 679 M - 96,4 00 et do but (A = 82,4 %0 g
ET = 7,7 % ; Etendue = 71,4 %) - 96,4 %),

Pour faire suite et tonjours en lien avec évaloation de [a
mise en euvre du programme, une estimation de Pajuste-
ment dyadigue dans la co-animation des séances de théra-
pie (entre les psychothérapentes) a été caleulée. Selon la
perception des psychothérapeutes, la moyenne d'une série
d'ajusternents dyvadiques étair de 97,2 % {EI" = 2.6 %) Ces
données regroupaient en tout 24 évaluations; soit 12 en
provenance de chacun des psychothérapeutes (thérapente
#1:M = 95,4%;EI = 2,6 % et thérapeute #2 : M =
98,1 % T = 2,3 %0,

La disponibilité affective des psychothérapentes constitue
urne guatriéme dimension qui a été considérée dans le
contexte de la mise en euvre du programme. Les tableanx
3 et 4 font état de la disponibilité affective (satisfaction dans
la compassion, épuisement professionnel, stress tranmatique
secondaire, fatipue de compassion, réponse silenciense et
stress clinigue) des dewx psychothérapeutes considérés
séparément.

Finalement, 'estimation de la qualité de Poffre de ser-
vice constitue la demnifre mesore de la mise en woavre
du programme. Cette dernidre est sous-divisée en
quelgues dimensions inter-relides. La premiére analyse
correspond & la satisfaction globale des participant(e)s
en fin de processus et done, aprés avoir complété les trois
mois de thérapie. La moyenne de satisfaction an C50-
% (Larsen et al, 1979 est de 92,2 & {H = 10,4 %
Etendue = GE.8 %0 - 100,00 %), En ce gui a trait aux
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rétroactions sur chacune des sessions prises séparément,
les participant(e)s ftaient en moyenne satisfaits & 91,5 U
(ET = 12.9 %) et Iimpact global gue ces derniéres
nnt eu sur eux Etait positif 3 90,2 B [_E[' = 15,3 H).
Le tablean § fait drat de la satisfacHon movenne et de
Pimpact global moyen pour chacune des séances.

Les participant{e}s ont aussi évalué les psychothérapeuotes
et ils ont déterminé que ces derniers dtaient aldants en
moyenne 3 34,8 F {E‘T = 9.5 %), respectueux 3 95,6 T
(ET = &8 94, qu'ils comprenaiene les participant(e)s 3 95,2 U
(ET = 9,1 %) et gue la qualité globale de leur travail cor-
respondait & 95,4 0 (ET = 9,0 %), Le tableau & rapporte
la moyenne de chacune de ces dimensions et ce, en fonction

de chague séance.

Enfin, les participant(e)s ont aussi évaloé les autres
participant{e)s en matiére de respect exprimé (31 = 92,1 %,
ET = 13,8 %) ainsi que du degré auquel ils étaient aidant{e)s
(M = 91,8 By Ll’ = 13,5 %), Le tablean 7 fait étatr des

'I.'EII:I.'I.E} MOy Enes pour CI.'I.E.(.]_LLI: sCATICE,

La présente spus-secton porte maintenant sur Févaluation
de Pefficacité proprement dite du programme offert. Avant
toute chose, il importe de mentivnner gqu’en moyenne,
les participant{e}s ont été présents 3 72,1 % des séances
et gqu’ils ont pu justifier leors ahsences pour des motifs
valahles dans 43,6 % des cas. Sur Pensemble des dépistapes
aléatoires prévus (M = 13,2, EI' = 2,4) pour la consom-
mation de dropue et daleool (moyenne pour chacun des
participant(e)s), un certain nombre n’ont pas po Stre réalisé
etant donné des absences ou des factenrs hors du contrdle
des psypchothérapeutes (non disponibilité temporaire do
matériel de détection). En fait et en moyenne, 9,1 dépistages
pour Paleool {il" = 2.9 et 9,7 dépistages pour la drogoe
ﬂ:."._T = 2.4) ont &t réalisés. Aucon(e) participant{e) ne s"est
révélé positf en ce gqui concemne le tanx d'alcoolémie au
moment des rencontres. Le tablean B, guant & [ui, présente
les résultats en lien avec chacune des drogues dépistées pour
Pensemble du programme,



Tablean 3. — Disponibilicd affectve telle qu*antoévalude par le psychothérapenne #1.

Cueil Drinsedsdodn Drate Pourceitige Comclusion
2010/07/14 R2,0 %0 Trbs flevie
2010/0%03 £0,0 B Tris élevie
2010/09/30 72,0 % Elevie
20140/11/02 RO,0 %) Tris élevie
201011730 BR,D %) Tris flevie
o 20110411 B0 % Teia élevee
f;ml:;'“ 20110301 £4,0 % Teta Hevée
20 104704 B4,0 W) Triu élevie
201 1/05/09 BR,0 Trds dlevie
201 1/06/07 BA,0 Tris élevie
2M 10726 £, % Elevie
201 1/0%15 92,0 % Trim élevie
201 1710/24 BR,0 0 Thin dlevie
2010/07/14 240 % Failile Fisque
2010/0%/03 22,0 % Faibile risque
2000930 36,0 % Risque léger
2010/11/02 280 % Risque kger
Fookta 201041130 240 Faibile Fisgue
Prafesaional 201 1/0211 28,0 % Risgue ldger
g;‘:i::;iﬂm: Epuiserment professionnel 2@:1‘:{!03."“1 30,0 % Risque biger
Sarisfaction and Fatigue 207010404 26,0 % Risque léger
(Huduall, 2005) 2011/05/09 26,0 Risque liger
201 1/04/09 24,0 % Faible risque
2011/07/28 30,0 % Risque léger
201101 26,0 Risque léger
201110024 320 % Risque léger
201000714 4.0 % Failile risqae
201 0/08,/0% 4.0 %, Faible risque
201000830 12,0 % Faible risqos
2010102 R0 % Failile risquoe
2010711730 4.0 % Failile risqus
: 2001/0211 410 % Failile riaque
::j: d'_:ﬁ""“"q“ﬁ' 2011/03/01 4.0 % Failsbe risque
20010404 6.0 B Failife risque
200170509 20 % Failile risqoe
2001/06/02 4101 B Failile risque
10725 14,0 % Faibile risque
170915 411 s Failile risgue
2011710724 2.0 % Faible ringoe ]
200150726 3.3 %% Trés Faible risgque
TIIC40 Fatigue de compassion 2011081 S 3.3 % Tris Faible risque
201110024 17 Trés Faibile risgue
Test d'nsure
de compassion 210726 4.4 0 Teis faibde risgue
(Figley, 1935) Epui it aiial 2011/09/15 0,0 Tl el P i
puigement professionte 7 154
201110424 0} % Tris faible risque
SR5-15 20110505 Fa i Faible tisgue
Silencing o 201 1/06/09 3,7 % 'F;u:h]e rigque
Response Scale Réponse silencienss 200107 2% 3,7 W Faible risgue
{Baranowsky, 20110915 28 % Faibile risque
1598) 2011710024 1.9 % Teis faible risgue
201105705 12,0 B Mininal
Atnte 2011/06/09 9.3 % Minimal
Inudese of Clinical Stress clinique 20 10F2E 12,7 o Minimal
o 2011/09/15 8,0 B Minimmal
201110424 13,31 B Minimal
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Tablcan 4. — Dizponibilicé affecdve telle qu'anroévalnée par le psychothéraponce #2.

Cueil Dhimension D Pourceitige Conclusion
2010/07/13 R2,0 %0 Trts flevie
2010/0%03 90,0 % This élevie
2010/09/30 B8,0 % Trds elevie
2010/11/02 4,0 % Tris élevee
201012401 B0 %0 Tris flevie
e 20110211 B2,0 % Tria élevie
f:“m“{:':;fﬂ" i 20110301 6,0 % Trie Hevie
20 1/014/04 BEL0 % Tris dlevie
201 1/05/08 4.0 % Tris dlevie
201 10609 RE,0 %0 Tris élevie
2 1407727 72,0 % Elevia
201 1/09/15 7,0 % Elevite
20701710724 B0 %0 Tris clevie
201070713 30,0 % Risque ger
20 0/0%/03 22,0 % Faible risque
2010/09/30 42,0 % Risque léger
2010/11/02 26,00 Risque kger
ProCyoL 2010.0/12/01 26,0 % Risque liger
Prafessional 2010411 30,0 % Risque léger
Crualivy of life: Epuiserment professionnel 201 1/03,00 32,0 % Risque Mger
Compasiion . 2011/04/04 26,0 % Risque léger
Satisfaction and Fadgue - -
(Hudnall, 2005) 201170506 14,0 T Faibile risque
201 1/04/09 12,0 % Faible risque
20110727 34,0 % Risque léger
2011/09/15 26,0 Risque léger
2011110/ 24 32,0 % Risgque Mger
20000713 18,0 Faille risque
201 040,03 8.0 %, Faibile risque
20000830 14,0 % Faible risqos
20100102 6.0 s Faible risgoe
200012001 &0 % Faible risque
; 20140211 10,0 Faible risque
L ged peaimam 20110301 5.0 % Faible rlaque
200170404 20 % Faible risgoe
20T1/05/08 0% Faible risque
20017009 2,0 % Faible risque
200150727 0% Faible riaque
200170915 4,0 % Faible riague
20111024 4,0 % Faible risque
201150727 2.7 0 Trés Faibile risgque
Fatigue de compassion 201170515 3.3 % Tris faible risque
TUCAD 2001/10/24 1,2 % Trés Faible risque
E’f;f}”ﬁ”;;ﬂ* AARPATHE 201107127 16,2 % Trde Faible rlague
Fpuisement professionnel L BT R 10,3 % Trizs faible risgue
2011/10/24 13,2 % Tres failide risque
SRE-15 01140306 1,9 % Faibile risgque
- 201 1/06,/03 2.5 % Faihle risgue
ﬂﬁiﬁ Sl Répaonse silencieuse 201107127 46 B Faible risgue
(Baranowsky, 2011708/15 3.7 % Faible risque
1998} 2011/10/24 0,9 b Faible riaque
528 Stress clinique 2011/03/05 10,0 % Minimal
— 201170603 20,0 % Minimal
Erreas 201100727 12,3 % Misimal
(Abel, 1991) 201100915 14.7 % Minsinal
2011/10/24 14,7 % Minimal
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Tablean 5. — Sadsfaction des parddpant(e)s poor chacune des séances et impact giobal de ces derniéres.

Séance Satisfacton des participanticls Impact global sur participant{e)a

i M= 96,9 % BT = 5.1 & kL = 36,3 % KT = 6,0 %

2 M =938 % ET = 12.0 % M = 92.6 %: FT = 14.3 %

3 M=81% ET=121% M=T781%:FT =204%

4 M = 93,6 % ; ET = 12,9 % M = B4 %; ET = 23,6 %

5 M = 80,0 % ; ET = 25.4 % M = 80.7 %: ET = 27.3 %

[i] M = 846 % : ET = 21.5 % M = B4.3 %; FT = 225 %

L M = 86,6 % (KT = 29.7 % M = 86,6 %; ET = 29,6 %

8 u:‘ma% = 27 6 % M. = 76.5 %. £T = 29.5 %

5 A = BS54 % BT = 21.2 % M = 86,7 %i; ET = 23,5 %

10 M= 55,40 3 KT = B.7 % M = 95,8 %i; KT = 7.5 %

11 M = 92.0 % ; ET =14.3 % M= 922 0h: ET = 14,5 &

12 u:am%, = 125 % M=920%;ET =12.1%

13 M = B7.6 % ; ET = 16,2 % M = 37,0 ¥y ET:-I'.'-’4‘I-'F|

14 M = 86,0 % ; ET = 27.0 % M = 86,0 %: T = 27.2.%

15 M = 90,2 % ; ET = 13,2 % M = 91.8 % ET = 121 %

16 M=9410% ;BT =770 M = 90,0 %: ET = 18,0 %

17 M=581% ;ET =318 M=9.7%;ET = 2.4 &

18 M = 96,1 %i ;BT = 6.8 0 M = 89,0 % ET = 23.9 %

19 M = 52.8 % ; ET = 7,0 04 M = 94.0 %i: ET = 3,7 W

20 M = 964 % ; ET = 8.6 0% M = 96,3 0i: ET = 5.3 W

21 M = 978 % ; ET = 3.5 0 M=9840%El =220

22 M = 90,9 % ; ET = 10,8 % M = B8.4 % ET = 14,0 %

23 M = 549 % ; ET = 9.4 04 M = 94.5 %i: ET = 8,6 U

14 M o= 3205 %: ET = 116 i M =911 %; ET =163 %

25 M = 85,4 % ; ET = 16,9 % M = 892 % ET = 15,8 %

2a M=530%ET =224 M=984%;ET = 3.6 4

27 M = 56,0 % ; ET = 7,9 04 M = 931 0 ET = 5.9 04

28 M = 959 % : ET = 5,4 0 M = 94,0 0ii: ET = 7.8 %

Tablean &. — Evalnation des perchothérapeutes par les participant{e)s pour chacune des sfances.
Sdance Aidants Respectueus Capacicd 4 compeendre les Crualind du reavail accompli

pardcipants

1 M = 978 % ; BT = 5.1 8 M=9760FET=63% | M=946%ET=1080 | M =0977%:FET =57 %
2 M=035%;FT=126% | M=941%;FT=117% | M=940%ET=1090 | M =938 0, ET = 11,1 %
3 M=937%;FT=118% | M=9580;FT =900 M=9620; FT =738 | M =0959%;ET = 7,8 %
4 M=939%;FT=1209 | M =967%; ET=352% M = 94,9 % FT = 8,3 0 M = 97,2 96; ET = 7,1 %
5 M=862%;FT=271% | M=870%; ET =272% | M=#39%;FT = 2838 | M = 855 %, ET = 28,2 %
5 M=864%; FT=206% | M=869% ET =217% | M=857%;ET =2340 | M =851% ET =227%
7 M=868%:ET=297% | M=R740%: ET=296% | M=873%:ET=296% | M=873 % ET =294 %
8 M=SlR%;ET=27,1% | M=f841%:ET=265% | M=833%;ET=262% | M=831%;ET =265 %
9 M=007%;ET=200% | M=914%; ET=218% | M=920%;El =21,20 | M=9200;El =21,20
10 M = 96.0 % : ET = 7,3 04 M = 96,5 U ET = 7.7 % M = 96.5 % ET = 8,1 0 M = 96,9 % ET = 7.4 %
11 M=6949%:FT=103% | M=940MET=75% | M=937%ET=117% | M=9570ET=1010
12 M= 5954% ;ET =910 M=95 60 ET=RB% | M=956%;ET=105% | M= 09630%;ET =940%
13 M=939%;FT=11,1% | M=9490: ET=10,6% | M=9560%:ET =720 M = 96,0 % ET = 7,0 %
14 M = 98,8 % ; BT = 3,0 04 M = 98,6 0; ET = 2,7 % M = 986 % FT = 2.7 0 M = 98,7 % ET = 2.6 %
15 M = 97,4 % ; ET = 4,0 04 M = 98,0 %, ET = 3.5 % M = 98,0 % ET = 3,1 0 M = 97,8 % ET = 3.5 %
16 M = 97,1 % ; BT = 4,0 04 M = 97,6 %; ET = 3,5 % M =971 % ET = 3,7 % M= 97.7 %; ET = 3,0 %
17 M=974% ;ET=41% | M=95310ET=214% M = 97,9 %i; ET = 2.9 % M = 98,3 %; ET = 2.2 %
18 M = 98,5 % ;ET = 3.0 0 M = 99,0 0 BT = 3,0 % M =991 %: ET = 2,7 & M = 98,9 % ET = 3,0 %
12 M= 98,0 % ;BT = 3.1% M = 98,2 0 BT = 2.5 8 M = 98,8 % ET = 1,6 % M = 99,0%; ET = 1,4 %
a0 M=974% ;ET=77% M = 98,3 0, BT = 5,0 % M =977 0 ET = 5,4 % M = 97,8 % ET = &,0 %
11 M =984 % ;ET = 2,3 % M = 996 04 ET = 0,9 0 M =996 ; ET = 0,9 % M = 99.% %; ET = 0.4 %
22 M = 955 % ; ET = 5,5 % M = 95,9 % ET = 5.4 % M=958 0% ET=45% | M=09230El=1278%
23 M = 94,6 % ; ET = §,5 % M = 95,0 %; ET = 8,0 % M = 95,9 % ET = 6,9 0 M = 95,9 %; ET = 7,8 %
24 M = 96,0 % ; ET = §,7 % M=9400ET=970% | M=956%:;ET=1080 | Mw=9560ET = 11,60
3 M=100,0% ET = 0,0% | M= 100,0 %; ET = 0,0% | M = 100,0%; ET = 0,0% | M = 100,0 %; ET = 0,0 8
26 M =932% ;ET = 1,8 % M = 99,4 0 ET = 1,3 % M = 99,4 %i: ET = 1,3 & M = 99,4 % ET = 1,3 %
27 M = 97,3 % ; ET = 4,9 % M = 99,0 %, ET = 16 % M =991 0i: ET = 1,5 & M = 99,0 %; ET = 1,4 %
28 M = 97,50 ; ET = 3,5 % M = 98,0 %; ET = 3,0 % M = 98,1 % ET = 2.8 04 M = 984 %: FT = 2.2 %
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Tablean 7. - Ce rablean représente 1'évalnation des participant(c)s par lez antres participant(e)s en lien avec chagoe séance.

Séance Rm.—lm::u.l.cﬁ;{ Aidatirs
1 M = 97,00 ; ET = 7,3 % M = 96,6 %; ET = 7,5 %
2 M = 94,9 % ; ET = 11.2 % M = 94.1 % ET = 10,3 %
3 M = 95,7 % ; ET = 8,6 % M = 93,6 %; ET = 11,7 %
4 M =957 %i; ET = 7.7 % M = 938 %; ET = 16,9 %
5 M = 80,7 % ; ET = 26,1 % M = 76,0 %; ET = 28,2 0%
% M = 85,6 % ; ET = 21,9 % M = 86,1 %; ET = 21,8 %
7 M = 823 % ; ET = 30,1 % M = 84,1 %:; ET = 30,9 8
8 M = 85,1 % ; ET = 25,5 % M = 84,3 %; ET = 26,1 8%
g M =913 % :FT=231% M = 91,0 %: ET = 23,8 %
10 M= 9740 ;ET = 5,20 M =955 %: ET = 7,0 %
11 M = 89,9 % ; ET = 14,5 % M = 89,9 %; ET = 15,7 1
12 M =93,0%; ET = 11,4 % M = 89,1 %; ET = 12,5 &
13 M = 87,19 : ET = 21,9 % M = 84,0 % ET = 21,7 %
14 M = 69,3 % ; FT = 425 % M = 74.9 %; ET = 36,6 0
15 M = 94,6 % ; ET = 5,0 % M = 93,0 %; ET = 9,5 %
16 M = 96,6 % ; BT = 4.4 04 M = 956 %i: ET = 5,1 %
17 M =983 % ;BT = 2.4 % M = 98,1 %; ET = 3,0 %
18 M = 97,7 % ; BT = 7,0 % M = 94,0 %; ET = 9,3 %
19 M = 96,6 % ; BT = 5,6 % M = 93,2 % ET = 8,4 %
20 M =973% ;ET = 63 % M = 97,4 %; FT = 6,0 %
21 M = #3.4 % ; ET = 37,1 % M = 96,6 %; ET = 7,6 %
22 M =921%;ET = 17,3 % M = 90,6 %; ET = 17,9 %
13 M = 94,2 Ui ; BT = 7.6 U M = 94.8 % ET = 7,4 %
4 M =958 ; ET = 4,9 % M = 97,3 %; ET = 5,5 b
15 M= 97,80 ; ET = 4,8 % M = 97,3 %; ET = 5,5 Wi
26 M=984% ET = 3,6 % M = 992%; ET = 1,8 %
37 M=924% :ET = 26 W M = 99,0 %;: ET = 1,5 %
13 M=916%:ET = 17,7 % M = 90,4 %; FT = 17,3 %
Tableau 8. — Résultats des dépistages aléatoires de drogues lors des séances de thérapies.
AMP BAR BZD COC MET MTD OFI O PCP THC
M 1 1 ] 12 2 0 12 L] 1] 55
M 0,06 0,06 0,44 0,67 0,11 0,00 0,67 0,00 0,00 117
ET 0,24 0,24 1,42 1,50 0,32 0,00 1,97 0,00 0,00 3,45

Par ailleurs, les participane{e)s ont dit avoir wilisé en
moyenne 2.5 stratémes séeuritaires dans les guatre jours
précédant les sances (ET = 0,5), avoir respecté leur
engagement des quatre derniers jours dans une propor-
tion moyenne de 75,6 M {E.I = 14,7 %) et avoir presente
en moyenne 3.4 comportements & risque I',_ET = 2.4} sur
Pensemble des trois mois de traitemnent.

En ce qui a trait aux variables dépendantes principales
de cette étude, les résultars font preuve d'amélivrations
significatives en lien avec I’ESPT : en particulier au niveau
du PTED Checklist (critbre D; grande taille d’effet) et do
Trauma Sypmptom Checklist 40 (score total, dissociation
et indice de trauvmatismes sexuels; tailles Feffer pedee &
moyvenne). Des améliorations significatives ont également
Etf notées au niveaw de la consommation de substances 4 la
foris saer e Michipan Aleohol Screening Test ef Le D Abuse
Screening Test (tailles deffer movennes) et dans le foncton-
nement quotidien (axe § du DSM-IV-TR et BASTS-32 daily
role fanctioning ; grandes tailles 4 effet).
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Aucune amélioration significative n'a toutefois £66 notée en
ce qui concerne les variables dépendantes secondaires de
Fétude : stratégies d"adapeation, estime de soi et satisfaction
dans la vie; bien que toutes les moyennes sur ces variables

aient évolué dans le sens I'une amélioration.

Le tablean 9 présente Pensernble des résoltats en lien avee

les variables dépendantes de "étude.

Discussion

Tout dabord et avant d’évaluer la signification et les
implications des résultats en ce qui a trait aux hypothéses
de recherche en lien avec Pefficacité du traitement 55,
une interprétation de la mise en euvre du programme est
requise. Uévaluation de cette dernigre semble démontrer
gue la plupart des variables pertinentes qui permettent
de statuer sur Pimplantation du programme 38 ont &eé
bien contrilées. Premiérement, e nivean de conformité
au manuel de traitement est excellent et démuntre gue le



Tablean 2. - Analyses comparatves entre le prétest et le postoest pour I'ensemble des variables dépendantes de I'émde.

[ Mesure Mopré | M post Test L Taille d'effer | Puissance |
d de Cohen | scastique

Svmpodnaologie traumaiqoe
POL-5 : Crivtre B 4,64 4,14 1,45%; dl 13; p = 0,169 0,67 BT,71 %
PCL-5 ¢ Crivdre © 5,79 4,79 1,742; dl 13; p = 0,105 0,68 R4 H
PCL-5 : Crittre D 437 3.93 2223; di 13; p = 0,045* 0,9% 94,65 Hi

LISc s, ol _GBB6 | 5993 | 2449, dI13;p=0,029" | 0,69 | £9,55% |
THC-40 - Digaociacio 10,93 9,50 2.543; di 13; p = 0,025 0,34 23,30 %
THC-40 - Anxided 14,07 12,07 1,513 dl 13; p = 0,154 0,35 2421 %
TSC-4H1 - Dipeesgion 18,21 16,07 1,559; dl13; p = 0,143 0,64 £3,71 %
THC-40: 5ATIT 13,43 11,21 2.540; dl 13; p = 0, 025" 0,50 43,88 %
T5C-40 - Sommeil 15,00 14,11 0,820 dl 13; p = 0426 047 3931 %
TSC-40 - Problimes sexuels 10,14 914 1,029; dl 13; p = 0,322 0,24 14,17 %
Croissance posi-rrawmatique 5571 4236 0,941 di 13; p = 0,364 0213 17,9 H
Consommation de substance(s)

| MAST-2Z : Alcool 10,0 543 1.52%; |i1 13; p = 0025 0,61 LR
“DAST-20 : Drogues '?29 407 L,1's'a dl13; p = 0,050 'u-ﬂ 34254
Fonctinnnement géandral
Axe 5 du DEM-TV 489,12 0,35 -8, 568; di 16; p = 0,000° 1,90 100, (W) e
BASIS-32 - Total 217 1,79 1,720 dl 13; p = 0,109 0,64 63,72 b
BASIS-32 - Relacion envers soi et les auires 248 200 1,687, dl 13 p = 0115 0,70 71,37 b
BASTS-32 - Difpressian et anxidu® 259 2,52 0,571; dl 13; p = 0,578 0,26 15,30 B
BASIS-32 : Fonctivnnement quotidien et rile 256 203 2,196; dl 13; p = 0,047 0,76 78,34 b
BASTS-32 - Impulsivitd et comportements addicls 1,64 1,24 1,657, dl 13 p = 0,121 0,57 53,430
BASIS-32 : Paychiose 1,49 1,13 1,184, dl 13; p = 0,258 0,33 2257 W
Srratdgies d'adaptarion
S8 Coping Skills Seals 46,50 51,00 -1,132; dl 13; p = 0,278 0,28 16,91 b
Estime de soi
Rosenberg Self-Estecm Scale 231,14 2521 -1,020; d1 13; p = 0,326 0,38 28,27 M

I-EE;EEL-I_&:LM In wie | | ) |
.S‘amf.a:rm# Witk J[afe Scals 12,0 14,50 —I'.I 92%; dl 13; p = 0,372 0,41 31,82 B

* Amélioration significarive pour un p = 0,05,

déroulement des séances coincidait de trés prés avee ce qui
est attendu en fonction des lignes directrices. Le fait que la
contormité ne soit pas parfaite peut &tre ici expligué par
la présence de certains évEnements inattendus et hors do
contriile des intervenants et gui ont pu se produoire lors des
séances (par exemple, Purgence de référer une des partici-
pantes 3 un refuge pour fernmes battues alors qu'elle feait
victime de violence conjugale; le tout ayant nécessied son
départ prématuré du groupe).

Pour faire suite et en ce qui a trait 4 Palliance thérapeo-
tigue, les résuleats démontrent que cette dernidre était
bonne, Cet Elément est important, voire primordial, car
il constitue un des facteurs commuons & Pefficacité dune
approche thérapeatigue (Lambere, 1992) et que sans celle-
ei, les pardeipant{e)s seraient pussiblement moins encling
4 participer et & partager leurs expériences de viey le tont
ayant un impact potentiel sur la qualité do traitement. 1] est
& noter ici gue la perception des participant{e)s par rapport
i Palliance thérapentique était méme supérieure 3 celle des
psychothérapeutes; ce qui, en soi, semble positf et préfé-

rable & la sitnation inverse. Il semble anss intéressant de
souliprier que les participant{e}s trouvaient en moyenne que
Falliance était relativement moins bonne en ce gui concerne
les buts & atteindre; Elément possiblement plus subjectf et
i mettre en relation avec le fait que le traitement poreait
seulement sur une premiére phase dans le traitement de

FPESPT et de PUPS,

Troisitmement et en lien avec la question de Fajustement
dyadigque entre les psychothérapeotes, les résultats font
preuve d'un nivean Elevé dentente ainsi gue d'une bunne
gualité des interactions relationnelles. Cet aspect apparait
ici important, quoigque peu discuté dans la liteératore. Evi-
demment et étant donné [e caractére non validé empirique-
ment de Poutil psychométrique otilisé, il serait approprié
de poursuivre Finvestigation scientifique dans ce domaine
particulier.

Un quatrifme aspect important de la mise en wovre du
rraitement 55 est en lien avec la disponibilité affective des
psychothérapeutes. Une analyse des résultats démontre que
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ces derniers ont fait prevve tout au long des services offerts
d'une haute sarisfaction dans leor travail thérapeutigque
impliguant la compassion et qu’ils éraient 3 faible risque
de présenter de la fatigue de compassion, de 'épuisement
professionnel, une réponse silenciense oo un haut niveao
de stress elinique. Ceci permet de conclure goe les psycho-
thérapeutes ont été disponibles affectivement tout an long
de Poffre de service thérapeutique.

Finalement et pour compléter cette section, Pévalua-
tion de la qualité de Poffre de service démontre gue
les participant{e)s ftaient en moyenne trés satisfaits du
programme 55, Leur satisfaction n'était pas restreinte an
simple déroulement des séances, mais englobait aussi lear
satisfaction envers les psychothérapeutes ains que les antres

participant(e)s du groupe.

En conclusion de cette sons-secton, les résoltats de ces
analyses démontrent gue la mise en eovre du programme
est trés adéquate et conforme 3 une otilisation optimale
du traitement 55 (Majavits, 2002) et que la satsfaction des
participant(e)s était élevée.

Une fois une bonne mise en ceuvre démontrée, il est pos-
sible de & intéresser & Pefficacité potentelle du programme
offert et done de revenir sur les hypothéses de recherche
(principales et secondaires). Avant de ce faire, il est tontefois
intéressant de souligner deux points dlintérée

Premitrement, il apparait que les participant{e)s one éeé
présent{e)s anx séances dans une proportion élevée (72,1
M et méme B4.3 U en ne considérant pas les ahsences
muotivées) et largement supérieure 3 une dose qui est consi-
dérée comme thérapeutique (une participation supérieurs
a 24,0 % des séances) dans la littératore dans le domaine
{Majavies, 2002).

Denxitmement, les participant{e)s ont eu recourt 3 un
nombre moyen relativement élevé de stratépries sécuritaires
pour leur venir en aide dans les guatre jours précédant
chacune des sfances de thérapie; &ément considéré en
s0i comme trés positif. De méme, ils ont respecté lear
engagement en vue de prendre soin deux-mémes dans
une proportion élevée et & Pinverse, ils ont présentd des
comportenents 3 rsgue dans une faible proportion.

Ceci permet de poursnivre Panalyse en lien avec les hypo-
théses de Pétude et ce, afin d’en arriver i déterminer si les
services en traumatologie et addiction offerts dans le cadre
du Programme de santé mentale semblent efficaces pour

une population franco-ontarienne,

[ est premiérement important de souligner que le nombre
de résultats positifs (8) obtenus lors des analyses de com-
paraison prétest et post-test dépasse le nombre qui serait
attendu uniquement par la chance (§ % de 23 analyses,
co-B-d, 1,15); e qui, en sod, est encourageant. Il imporee,
par ailleurs, de noter que la plupart des analyses mendes
ne comportaient pas la puissance statistique nécessaire
pour démontrer la présence d'un résuliat statistiquement
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significatif s le traiternent est en fait réellement efficace;
ce gui limite la portée des résuleats obtenus.

En ce qui concerne les variables prncipales, il est premigre-
ment intéressant de noter que les résultats démontrent une
diminution statistiquement et cliniguement significative de
la symptomatelogie traumatique. En fait, les participant{e)s
semblent étre moins aux prises avec des symptdmes Chyper-
activation (critére D de PESPT); ce gui cadre bien avec la
visée du traitement 85 en lien avec la stabilisation et la séen-
rité. De méme, les participane(e)s semblaient faire preuve
de moins de symptdmes de dissociation en fin de soiviy de
méme que moins de symptimes en lien avec les tranma-
tismes sexuels. Les autres analyses allaient toutes dans le
sens d'une certaine amélioration de la spmptomatologie
traumatigue, bien que non statistiguement significative.

Deuxidmement et en fin du processus thérapeutique, la
consommation d'aleool et de dropues des participant(e)
s niéait plus, en moyenne, problématique en comparai-
son avee le point de départ; ce qui est trés encourageant.
I est, par aillewrs, intéressant de noter gqu’avcon{e) des
participant{e)s ne s'est présenté en état J'ébrifté an moment
des sfances et que les principales drogues consommées
étaient en lien avec le cannahis, le crack/cocsine et les
opiacés; alors qu’une proportion importante des benzodia-

zfpines consommeées a €66 faite sous prescription médicale.

Finalement, il est aussi intéressant de noter gue les
participant{e)s se sont significativement améliorés dany
leur fonctonnement général lors de leur passape an groupe
de thérapie et ce, que ce soit selon lenr propre perception
des choses etfou de celle en provenance de professionnels
de |2 santé (PAxe 5 du DSM-IV-TR passant d’one sympto-
matolugie importante 3 une symptomatologie moyenne,
presque [Egére).

En ce gqui concerne les variables dépl:nr.lsntrs secondaires
de [a présente dtude (stratégies dadaptation, estime de soi
et satisfaction dans la vie), ancune amélioration statistique-
ment significative n'a toutefols &€ notéey bien que toutes
les moyennes sur ces variables ajent évolué dans le sens
d'une certaine amélioration. Il importe de souligner id que
la thérapie 55 ne vise pas 3 améliorer directement ce penre
de variables dites secondaires.

En conclusion, la mise en place du programme d'interven-
ton 58 semble induire des chanpements sipnificatifs ches
les participant(e)s et ce, en lien avec des dimensions clés
telles que la symptomatologie tanmatique, la consomma-
tion de substances et le fonctonnement pénéral. Ceci dit,
il ne faut pas oublier que la présente ftude comportait des
limites importantes.

A et Egard, il est possible de mentionner le fait que le
plan de recherche utilisé, qui est en lien avec une Etude
préliminaire, ne permettait pas d'établir de lien de
causalité. 1l est, daillewrs, possible d envisager ici que des
variables extérieures, gui n'étaient pas sous le contrile

des investigatenrs, auraient pu aveir une influence sor



Famélioration des participant(e)s. De plus, le nombre de
participant(e)s n'était pas trés élevé; ce gui a pu avoir un
impact an niveau de la puissance statisdque disponible pour
mener les analyses de comparaison. Quant & Pévaluation de
Fimpact do programme i plus long terme, les résultats de
la présente érude ne permettent pas de se prononcer i ce
niveau; ce qui constitue une limite supplémentaire,

Tout compte fait, la contrbution de Pétude est impuortante
en ce gui a trait an traitement intégré du rouble conco-
mitant BSFT et UPS pour une population clinigque fran-
co~ontarienne puisqu’elle a mis en &vidence une certaine
efficacité du programme 55. Puisgu'il s’agt de la premigre
étude pilote francophone & présenter des résultats positify,
il est & penser gue de futures étades utilisant un plan de
recherche plus complexe sont & prévoir et tout 3 fait just-
fides. Par ailleurs et d’un point de vue clinique, il pourrait
tre hien de considérer implantation d'une phase 2 dans
le traitement de PESPT-UPS (Creating Charge: Najavits, en
préparation) et 'en Svaluer Pefficaciné.
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L'abord des patients avec
personnalité borderline en
début de psychothérapie
analytique : A propos

de I'évolution de deux

Salem Mlika' mi f;:nu]m'l ii'i]w Ben Hadj patiEﬁtES

Résumé : la mise en route de la psychothérapie des patients borderline semble £tre le moment le plus
difficile du rraitement psychanalytique. Capproche des manifestations du clivage chez ces patients néces-
site, selon plusienrs autenrs, une association de rechnigues interprétatives et expressives. Tobjectifl de ce
travail est de déecrire "évolution en débur de thérapie de deux patientes borderline qui ont pu bénéficier
de a stabilité du cadre thérapeutique et dinterprétations dans « I'ici et maintenant ».

La premiére des patientes &tait M®'= F., 25 ans, avait une présentation marguée par Pexcitahilité et
Pinstabilivé affective, indiquant des parties clivées et incontedlables de son Moid. Un déploiement de
mouvements pulsionnels, sous forme dacting-out, était repéré dans le transfere. Linterprétation de ces
acting-ont &tait d*abord en Faveur d'une honne alliance thérapeutique, et ensuite d'une amélioration de
Pinstabilité affective.

La seconde, M E., dpée de 17 ans au début de la thérapie, érait suicidaire récidivante. Ses acting-out
Etaient en rapport avec un désespoir persistant. Reconnaftre aspect de clivape qu'elle présentait a permis
de ne plus chercher la signification profonde de ses actes, mais de lui offrir une stabilité rassurante
et une clarification de la nature de notre intervention, ce qui 1'a aidée 3 contenir P'effer des parties
incontrilables de son Moi.

Lévolution de ces patientes semble permettre de ticer des conclusions 3 propos de Papproche thérapen-
tigue globale des patients borderline, en dehors de la relation pspchothérapentique proprement dite,
Un cadre thérapeutique stable et clairement défini permertrait d'obtenir des bons résuleats en matidre
dalliance thérapeutique et amélioration des traits en rapport avee le clivage.

Mots-clés : personnalité borderline, pevchanalyse, clivage, cadre thérapeuotique

Abstract : starting psychotherapy with borderline patients seems to be the most difficult moment in
their psychoanalytic treatment. According to many authors, approaching the cleavage sipns in these
patients reqguires an association of expressive and interpretative techniques. The objective of this study
iz to describe the clinical course of two borderline patients in the beginning of therapy. These patients
could benefit from the stahilicy of the therapeutic setting and the “here and now™ interpretarion,
The first, Mrs, E., 25 years, was presenting mainly with excitabilivy and affecrive instability, which points
out cleaved and out of control area in her ego. A display of drive motions, in the form of acting-out, was
marked in translerence. Interpretation of these acting-outs was first favourable to a good therapeutic
alliance, and thereafter to an improvement of affective instability. The second, Miss E., 17 vears in the
beginning of therapy, was recurring suicidal. Her acting-outs were associated to a persistent hopeles-
sness. Recognizing the cleavage feature in her presentation has enabled us to give up looking lor the
deep signification of her actions, but instead to offer her a comforting stability and a clarification of the
tvpe of our intervention, which helped her to control the area of his epo. The course of these patients
seems to permit some conclusions about the plobal therapentic approach of borderline patients, out of
the psychotherapentic relation per se. A stable and clearly defined therapeuric setting may enable pood
outcomes concerning therapeutic alliance and improvement of traits related o cleavage.
Key Words : borderline personality disorder - Pevchoanalysis = cleavage - therapeutic setting

1. Psgchologus

2. Peychiatre

3. Paychiatre
Semice de paychiatrie, CHY Farhat Hached, Sousse, Tunisie,
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Introduction

Les patients ayant one personnalité borderline entretiennent
souvent des relations sociales trop imprégnées de méfiance
et dapressivitd, Des sentdments dautodépréciation et de
colére sont également éprouvés, puisquils se percoivent
souvent comme indignes d’avoir des relations satisfaisantes
et nourriciéres. Le clivage, dest-d-dire la coexistence dans
leur Moi de plusienrs représentations contradictoires de
Soi et d"Objet, serait & Porigine de leur instabilité affective
et relationnelle.
Face & ces patients aux demandes excessives, le thérapeute
risquerait, lui aussi, de prendre des positions excessives
qui demeurent infroctueuses et peavent naire i la relation
thérapentique. En effet, d’un cdtd, une relation superticielle
sur le plan affectit peut étre mal tolérde par les patients
avides d’une vraie relation, et susciterait cher enx un
transfert négatif. de Pavtre oieé, s le thérapeute s'implique
affectivement dans son travail avec e, il dsgque de devenir
Pobjet de leur apressivité; ils se rendent compte, peo oo
prov, d'une défaillance de cet autre go'ils ont idéalisé, et
ils trouveront gu'il n'est pas entifrement disponible pour
eux. Ces deux positons do thérapeute constituent pour le
patient un obstacle 3 investir la relation thérapeutigue de
maniére suffisante et profitable,
Il parait, de maniére géndrale, gu’il existe dans le travail
thérapeutique avec le patient borderline une difficulté de
se mettre d'accord sur un cadre de Pintervention gui définit
clairement le rile de chacun. Une attague du cadre thé-
rapeatique est trés feéguente chex ces patients, motivée
par un désespoir de toute aide [2], et en rapport avec un
défaut d'empathie [5]. La spécificité de ces patients a fait
que dans Fhistoire de la psychanalyse, Faménagement do
cadre analyeigue [1, 6], pour répondre & [eurs besoins de
régression, paraissait la condition unique dun travail thé-
rapentigue avec cux.

Le modéle thérapeutique proposé par Otto Kernberg dans

les années 70 [4] semble répondre 3 ces exigences. Il insiste

surtout sur Fimportance de la phase inidale du traitement
comime étant le moment clé de la thérapie. Plusieurs recom-
mandations ont été proposées par Kernberg concernant
cette phase, cn voe d'une structuration du cadre ot de

Finstauration d’une relation thérapentque suffisante, Ces

recommandations poorraient se résumer globalement en

fuatre points =

* Structurer de facon précise la thérapie pour bloguer la
mise en acte du transfert & Pintédenr de la thérapie @ le
thérapeute insiste sur les limites du cadre thérapentique
et, le cas échéant, sur les limites posées & Papressivite
non verbale :

* Elaborer de fagon systématique le transfert négatif mani-
feste et latent, dans « 'ici et maintenant « de la relation
thérapeutigue, en utilisant la réaction contre transféren-
tielle dans un but diggnostque ;

* Laisser 'exprimer de facon modérée et contrdlée la een-
dance au transfert posidf comme base de développement
d'une alliance thérapeatique ;

* Partir de la relation thérapeatique correctrice pour abor-
der les relations en dehors des s€ances, en examinant
les manifestations du transfert négatif 3 Fextérieor de la
thérapie, et en encourapeant les expressions d’un dévelop-
pement libidinal et de relations humaines approfondies.

Dhans ce travail, nous avons déenit et comments® des momenes
significatifs de évolution en début de thérapie de deux
patentes borderline qui ont été suivies par M'un d’entre-noos
(S.ML), pivchologue dinicien (et paychanalyste jungien). Ces
patientes ont pu bénéfider d une psychothérapie analytique
gui 8'inspirait du modéle de Kernberg. Capproche théra-
peutigque focalisait sur la stabilité do cadre thérapeutique
et sur des interprétations dans « Picl et maintenant » des
déformations de la relation thérapeutigue.

Observations

M= . 25 ans, étudiante

La présentation de cette jeune femime était surtout marguée
par excitabilité {manifeste dans une fébrilité remarguable)
et Pinstabilité affective.

Ses relations interpersonnelles étaient restreintes et tés
instables. Ses conduites sexuelles étaient ordinairement
trés inhibées. Cependant, dey fantasmes sexuels et une
recherche impulsive dentrer en relation avec un homme,
surtout parmi ses ex-copaing, apparaissaient de manigre
épisvdique et brutale, notamment lorsquelle vivait une
situation stressante. En dehors de ces épisodes, ces tendances
néraient pas syntones au Moi et étaient fortement rejetdes.
Poussée par son angoisse et ses fantasmes, elle nouait sou-
vent des relations aver des hommes qui Eeaient ses ainés
de plusieurs années et qui jouissaient d'un statot social
enviable, selon ses dires (Fun est médecin e Fantre est Fun
de ses professewrs A la facule€) = « po me mee dit vien dre
en relation dvec wn gamin gui @ mon dge ».

Elle se sentair profondément incomprise par ceux-ci,
puisqu’ils n'étaient pas disponibles pour elle an moment
et de la manigre quielle souhaitaie. Une fois séparde de ses
copains, elle se met & les dévaloriser et méme 3 les détester.
Le défaut de contrdle pulsivnnel se manifeste ansi par des
crises de coléres & Pencontre de sa mére, gu'elle caractérise
de « factice », faisant du thédtre pour atteindre ses réves
d'omnipotence, ao prix d'une dévaluation de son pere et
d'une négligence de ses sweurs ¢« Elle sabsente pendant
des jomrs, provr Sadonner & ses wuvres de charild, sans nows
laisser guoi gue ce soil & manger »,

Pendant des mois, sa prise en charge était marquée par
Firrégularité du swivi et les absences répétées, ainsi que
par des demandes de rendez-vous aux moments de grande
angoisse et un refus réitéré de la propesidon de séances
hebdomadaires : « Pessaie de me leniv & distance car je résiste
d Penvie de venir plus souvent » .

Il paraissait que Pun des obseacles i un engapement en théra-
pie, était un désir de contrdle de Pobjet-thérapente. Pendant
des mois elle s"absentait, puis réapparaissait, souvent aux

moments de grande angoisse, pour redemander an rendez-
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vous sans trop insister. Le thérapeote a chois de maintenir
la frustration de ce besoin de contrile, en proposant des
rendez-vous & distance des moments critiques, et en insis-
tant sur importance de la régularité des séances. Dang
les sfances, elle montrait le méme désir Somnipotence,
et un moment crucial de son suivi était Pinterprécation de
Pacting-out de ce désir. Le progrés de la thérapie dépendait
de Iinterprétation de ce besoin d'omnipotence au moment
opportun.

Un jour, essavant d’explorer Mune de ses relations dont elle
a parlé de manitre allusive, le thérapeate lui ai dit « Esf-ce
e je penx comprendre de ce gue vons avez dil gl y o en
wn raprprochenent sexuel endre vops? »

Elle lui a rEI.lumlu sur un ton faché « Vous w'aves fras fe
droit de me poser une telle question ou de me dire une telle
chose ! ». Ayant en on sentiment de contrariéed, le théra-
peute a répondu, pen aprés, « Je sais gee nows abordons
fci wn sujel gui vons [ait de la peine, el gque vons abordes
sommmairement, Mais fai e I’fmpms_ﬂirm e LIS ESERYET
Fimposer ce gue vors considéres wre réple dans la sdance.
Nuns mows sovmes mis aceord sur ce gui est faisable duns
fes séances, Diésormuais, ce n'est ni 4 vous wi @ ool de faire
fa Bovi 1e

1l a ensuite demandé 3 M= F. de parler de ce qui lui vienta
Pesprit, surtout comme signe de contrariété, Elle a préférs
garder le silence durant cetve séance. Cependant, un chan-
gement de son attitude (et anssi de celle du thérapewte) a
été noté dans les séances suivantes @ sa collaboration sest
améliorée, elle se présentait de plus en plus régulirement
& ses rendez-vous, et il était devenn possible Paborder des
manifestations du transfert népatit en dehors des séances,
surtout avec ses copains et sa mére. Concomitante 4 ce
progres, une amélioration de Pinstabilied affective a €eé
également remarguée par elle @ il Iui arrivait de garder le
calme dans des sitnations qui, auparavant, induisaient chex
elle une grande fureur.

Un autre moment, elle a exprimé, sur un ton Lexcitation,
au sortr de la séance, son admiration de la couleur du pull
du thérapente ce jour-la. Le thérapente est revenn [3-dessus
dewx séances plus tard, pour faire le lien entre ses fantasmes
libidinaux exprimeés a Mextérieur et ce commentaire qu’elle
lui a adressé. Elle a souri sor cette parole. Par la suite,
elle a dit « fe me sens en séeurité ici & Pbipital, avec un
thérapenie, jo peux parler [lrement de mes idées folles ef

Je e sens mien e

M E. 17 ans, éléve

I s*agie dune adolescente gui a consulté pour des tenta-
tives de suicide impulsives réalisées dans une indifférence
affective remarquable. Dans son discours, elle décrit un
désespoir chronigue.

Elle désespere d’abord d'elle-méme @ « Mok, je détruis tout
ce gui tommbe entre mes mains » et aussi de tout ce gui peot
lui venir & Paide - « Rien #e prend éive wtile dans mon cas »
Elle a le sentiment que « malpré ses efforts et les niitres, elle
wiarrive pus ef warriverd jamais 4 dépasser ses difficultés s,
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Elle désespére surtout de ses parents @« Qweol gue je fasse,
ils sevant Li & me reprocher des choses anodines gue je fais
spontandment « « Ma meére ne s'intéresse gu'au « gu'en-diva-
t-om o, elle me cherche gue les apparences .,

Ses tentatives de suicide refléeaient un aspect de clivage ©
elles répondaient 3 une idéation persistante, une partie
stahle de son Moi, mais qui serait dissodée du reste, comme
il peut se déduire de son discours @ = EE si je vais prds des
rarfls (dans un but suicidaive), je crains gue jo ne paeisse flus
rebrousser chemin ».

Elle a hien accepté notre proposition de Phospitaliser, et
parlait i la partie dissociée d’elle & la denxitme personne
w A Phiipital ts seras endve gusire wmurs, ol fu ne powrras
rien faire »,

Dies le début, il ¥ avait Pexpression d'un transfert posidf
envers le thérapeute, qui montrait une idéalisation positive,
contraire & une idéalisation négative de tous les antres soi-
gnants, elle dit crouver un manque de compréhension chez
tous ceux qui Mentourent.

Malpgré cette impression d’8tre comprise dans les séances,
elle persiste sur sa positon de désespoir = « Rien se pest
Stre wtile dans mon cas » Elle dit avoir commis des fantes
auparavant et gu’elle continue 4 en commetire, en rapport
avee un idéal moral intranspeant, poreant sur son intégeried
comme fille pudigue.

Durant les entretiens, aucune des interprétations de ses
acting-out n'a favorisé one diminution de Pintensied des
idéations suicidaires.

Durant la deuxiéme hospitalisation suite 3 une récidive,
le thérapeute, ayant eu le sentiment que plos ' activité est
nécessaire dans son approche, car ce rile lui aurait mangué
dans sa vie, il change de stratfgie, et opte prioritairement
pour une gesdon de la dangerosité de ces impulsions sui-
cidaires. Un plan d'action a éé proposé pour rendre plus
difficile I'obtention de la substance 1étale.

Cette hospitalisation fut un moment crucial dans le suivi. La
patiente disait qu'en se réveillant dans le service de réani-
mation, elle §'est attendue i voir son thérapeute « Je réuais
de v, Pélais en dtal de demi-conscience ». Le thérapeute
lwi a laissé la liberté de parler, durant la séance, de toot
ce gui lui vient 3 Pesprit concernant lenr reladon, Cetee
lihertd Iui a fait peur @ « Mais moi fai des sales iddes s, 1l
a alors insisté sur Pimpossibilied que Fun de ses désirs ne
se réalise durant les sfances. Cecd Ia rendue perplexe et
méme fichée. Elle a percu que le thérapeuts est en train de
la repousser de manitre brutale ; « miais guelle inge se fail-
H de moi F e Festelle dit. Devant sa réaction 4 Pambipguicé
de la sitwation, Le thérapeute a ressenti 4 quel point il lui
est important d’avoir affaire & une réalité simple, claire et
Hahle. Il 2 alors insised sur le fait que Uinterdiction go’il ¥
a dans les séances concerne la thérapie et ne Sapplique pas
A sa vie 4 Pextérieur, et gu'en clarifiant les rdles de chacun
dans la vie (le thérapeute, le pére, la mére, le partenaire),
elle pourrait se sentir misus.

Clest alors qu’elle a posé la guestion de maniére claire, sur
un ton de contestation @ « Mais powrgued cherchez-vous 3
i’aider £ » Le thérapeute lui a répondu @ « fa volonie gue



noss gvons de vows frotdper ne dépend pas de nons, mais
cest un sentiment bumain gui est en nous »,

Le déclic dans sa thérapie est parti de 14, « Llantre fofs, oélail
wre séance exceplionnelle of vous mi'aver dil qulict je e
venelais fras me perdre. Depuds, jo ne sens pas la méne envie
Puissanie de me ler o

Progressivement, elle a commencé pour la premigre fois 3
parler de ses idées suicidaires avec une mise a distance, Pour
elle, ces idées seraient Peenvre de quelque chose de « massif
et de « puissant » @ « Coest come une voix & Finlérienr de
i, 4 lagueelle je ne peux pas échapprer. Comprarée & elle, je
me swis rien ». 11 Ini arrive maintenant d*oublier ces idées.
Parfois, elle lutte contre elles ; d'autres fois, elle les regoit
dans le calme.

Depuis plus d'une année, elle n'a pas eu de TS, ce guin’a
pas été abservé depuis plusiears années.

Commentaires

Une ditficulté 3 investir la relation thérapeutique de maniére
constriuctve existait chex les dewx patientes, essentiellement
du fait des motions pulsionnelles apressives envers le théra-
peute (dans le cas de M™ F.)} ou tournées contre soi (dans
le cas de M= E.).

Dans le cas de M™ E, la dépendance aux autres prend
url aspect apressif et possessif, nécessitant un contrdle de
Iobjet. La patiente a ressent les explorations du thérapeote
comme une attagque ou un rejet, gui dépassent ses capacités
de contrdle. Un rappel du cadre qui renferme une interpréta-
tion de =a réaction (« son intenton de faire |aloi =) I*a aidée
a miewx cerner la réalité de la thérapie et du thérapeute.
En outre, Iinterprétation d'une expression de transfert
positif mettant i mal le cadre lui a permis de ressentr plus
de sécurité dans les séances, ce qui a eu un effet bénéfigque
sur son travail analytique et sur sa vie en général.

Sousse er 2om port.
Photo Pay Canse aveal 2009,

Pour M E., il s"apissait de favoriser Palliance & travers la
clarification de la nature du lien thérapeotique. La déva-
lorisation de aide gu'elle peut receveir de la thérapie
pourrait représenter, d aprés Kernherg, « la contrepartie de
lidéalisation inconsciente de ce gu'on recoit, dans le sens
d'une attente primitive et magigue dune dépendance anx
imapges parentales idéalisées » [4]. Dans son discours, il v
avait "expression d'une soumission 4 un Surmod sadigue.
Linterpréeation (surtout la clarification du sens de "aide du
thérapeute) et le cadre séearisant des séances et de Thipital
ont permis une compensatdon de la tosicité des composantes
sadigues, par un renforcement des composantes libidinales.,
Lavantage du modéle proposé par Kernberg, dont $'inspi-
rait le travail avec ces dewx patientes, était de ne pas laisser
se développer complétement un transtert préjudiciable
au cadre thérapeutigue, de fagon & précipiter des arréts
prématurds du traitement, qui sont dommageables pour
les patients et frustrants pour les thérapeotes. En effet,
Puhjectif de la phase initiale du traitement selon e modéle
de Kernberg, c’est de créer les conditions qui permettront
i la psychothérapie {la psychanalyse, ou encore d*autres
méthodes psychothérapeatiques, comme par exemple les
approches cognitives orientées vers les schémas de pen-
sée) de senpager favorablement an long cours. La voie en
parait le renforcement du Moi via Pinterprétation qui vise
des aspects de expérience immédiate de la relation thé-
rapeutique. Le début du traitement serait en faveur dun
changement dattitude pour le patient, mais aussi pour le
thérapeute qui explore et utilise son contre-transfert et ne
subit plus passivement son effet.

Uinterprétation dans « ici et maintenant » n'a rien de
hermétigue ou de dogmatigue @ tout an contraire, il Sapt
d'une explication claire de la manitre dont Panalyste voit
linteraction « ici et maintenant » avec le patent. Elle est
différente d’une reconstruction pénétgue 3 laguelle le
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patient n'est pas encore prét, du fait d'une déformation de
sa relation au thérapeute. Elle vise une confrontation non
critigue du patient i ses défenses pathologiques lorsguelles
émergent dans le transfert négatif.

Etant donné la spécificité des besoins thérapeutiques de ces
patients, les clarfications de la réalité occupent une partie
importante du discoors du thérapeute. Dans le méme sens,
il est difficile, selon Kernberg, « d'éviter des suppestions
directes ou des conseils implicites » [4], {surtout s Pon
estime gue le patient esten train de se faire du mal), 4 la dif-
térence de ce qui se passe dans une psychanalyse classique.
En fait, selon lui, « nevtralité ne signifie pas inactivité » [4].
Le cadre thérapeutique parait assurer au patient une fone-
tion de = contenant », selon la conception de Bion [2], qui
pourrait lui avoir mangué dans sa vie pasée. Cette fonction
se manifeste essentellement 3 travers une liberté accordée an
patient d utiliser le temps qui lu est dévoln dans la séance,
mais toujours dans un cadre bien défini et respecté, Selon AL
Green, ve cadre initie le patient borderline & la nogon méme
d'une relation d’objet, qui lui est demeurde jusgu’alors mal
connue @ « Plutdt que J affirmer que Féeablissement du cadre
reproduit une relation dobjet, je trouve plus approprié de
dire qu'il est ce gui permet la naissance et le développement
d'une relation d’objet = [3].

5i cette thérapie instaure Parmature d’un changement, la
résolution des conflits par le travail thérapeutique dans les
séances est nécessairement partielle. Elle doit ére compl feée
par un travail gue le patient effectuerait an quotidien dans
ses relations aux autres, of il expérimente et met i Pépreuve
ses positons et ses choix de vie.

Conclusion

Nuous seuhaitons pour conclure indiguer quelques lgnes
directives qui nous paraissent essentielles dans une relation
thérapeutigque aver un patient borderline, et gui powrraient
profiter & tous les intervenants aupres de lui ex non seole-
ment aux psychothérapentes.

Le thérapeute doit respecter le besvin du patient en clarté
et en authenticitd, dtant donné son défaut d'empathie.

Par aifleurs, il ne doit pas, face 3 une fausse idéalisation,
Pencourager (ne pas avoir peur de décevoir) et doit inter-
Preter si nécessaire.

Aussi, devant les motions agressives, il ne doit pas répondre
agressivement 4 Pagressivicé. I ne doit pas chercher &
sdétruire » le désespoir. I doit imposer des limites et
interpréter sans jugement, en évitant "esprit de combattre,
si non il ¥ aura frustration du thérapeute et désespoir do
patient. Il doit également admettre que la lutte contre ces
tendances destructrices ne pourra étre, dans tous les cay,
couromnée de socobs

Enfin, face aux condoites sexuelles et des relations amouw-
reases de nos patients, 4 propos desquelles il est souvent
guestion pour eux de demander notre avis, le thérapeute,
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sans chercher 3 influer activement leur choix, doit se poser
la question @ ces relations sont-elles favorables 3 un déve-
loppement libidinal d'une relation profonde et stable avee
un « ahjet total « 7
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: toxicomanie au Bénin
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Résumé : de muliiples factenrs caractérisent la toxicomanie an Bénin. De janvier 2006 4 décembre 2010,
nous avons réalisé ay CNHP de Cotonou, une Stude transversale 3 visée descriptive qui avair pour
objectif d*&tudier les aspects épidéminlogiques et psychopathologiques de la toxicomanie. Les sujecs
de 'étude représentaient 21,05% des parients du CNHE 44, 89% avaient an moins le nivean d'étude
secondaire. Le plos jeane toxicomane Etait 4pé de 10 ans et 64, $9% avaient entre 21 4 30 ans. 23, 67%
des toxicomanes étaient issus de familles au sein desquelles 1'absence de représentations parentales
authentiques érait en canze. Ao rang des dropues consommeées, on retrouvait le cannabis (47 ,66%0), la
cocaine (24,9600), Phéroine (23 67%) et des amphétamines de fabricarion locale. La polyveoxicomanie
représentait 53,41% des cas. La lutee contre la toxicomanie nécessite une collaboration éuroite avec les
professionnels de la saneé mentale et un engagement politigue plus couragens,

Mots clés @ Epidémiologie, psychopathologie, substances psychoactives, toxicomanie, movens de lutte.

Summary: multiple factors characterizedrug-addiction in Benin. From January 2006 to December 2010,
we realized at the CNHP of Cotonou, across-sectional studywith a descriptive aim the objective of
which was to study the epidemiological and psychopathological aspects of addiction. Thestudy targets
represented 21.05% of patients at the CWNHE 64.89%) had at least ahigh-school education. The yvouang-
est addict was aged 10 and 64,59% were between 21-30 years. 23.67% of addicts were from families
in which the lack of genuine parental representations was at issue. Among the drupgs used, there were
cannabis (47 66%), cocaine (24.96%), heroin (23, 67%) and amphetamines manufactured locally. Poly-
toxicomania represented 53.41% of cases, The fight apainst drup addiction requires close collaboration
between mental health professionals and acourapeons political commitment.

Kevwords: epidemiolopy, psychopathology, psychoactive substances, drug-addiction, conteol methods.

Introduction

Sintéresser aux toxicomanies constitue de nos jours 4 [a fois
une nécessité et une tiche bien délicate. Une nécessité parce
gue le phénoméne apparait bien inguiftant et on ne peut en
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Université d°Abarney Calaw et Centee Mational Hospitalier de Psychiatrie
de Cotanou.

2. Département de paychologie et des sciences de I"éducation, Facult:
des Lettres Arts et Sciences hurnaines, Université d"Abaomey Calavi

3. Département de Santé Mentale, Faculté des Sciences de la Santé,
U niversité d'Abomey Calavi et Centra Mational Hospitalier &t Universi-
taire HEM, Cotonou, B&nin.

fasteur correspandant | Dr Grégoire Magloire GANSOU, pepchiatre, 03
BF 1820 Cotonou Bénin. Email : ggansow@hotmail.com T, (229) 97
32 8678 Fax (229) 21 38 42 52,

détourner les yeux 3 une tiche bien délicate car nows sommes
en face d'un symprime traduisant des désordres profonds
sur lesquels il convient de centrer nos présceupations [2].
Définie comme un mode de consommation d’une substance
psychuactive préjudiciable pour la santé psychigue ou phy-
sigue, la toxicomanie affecte danpereusement bon nombre
de couches sociales notamment la jeonesse [3]. Elle est
déterminée par de multiples factenrs gui sont Cordre pay-
chologigue, sociofamilial, culeurel, économigue et polidgue.
Face a "amplewr du phénoméne constatde anjourd’hui dang
le monde, il est opportun de faire Péeat des lieux an Bénin
et d'évaluer les mesures mises en place pour v faire face.
La présente étude souligne les aspects épidémiolozigues,
psychopatholopiques et thérapeutiques de la toxicomanie
& partir des patents recus au Centre Wational Hospitalier
de Psychiatrie (CNHP) de Cotonoo.
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Cadre et méthodologie

Nuotre étude 'est déroulée an CNHP de Cotonoo. Ce centre
est subdivisé en cing blocs dont 'Unité de Soins d'Urgence
aux Toxicomanes (USUT) qui s'oceupe de la prise en charge

des toxicomanes.

Figure n® 1 : Unité de Soins d'Ungence amx Toodcomanes
(USUT). Photo de 'autewr.

 sagit d'une étude descriptive de type rétrospectif et
prospectif qui 2 deré cing ans. Uétude rétrospective couvre
la périnde allant de janvier 2006 & seprembre 2009 tandis
que 'éude prospective s'est déroulée doctobre 2009 3
décembre 2010

La population détude est constitude de 621 patients dgés
de 10 & 50 ans. Les aspects étudiés concernent les carac-
téristques générales, les caracténstgues familiales et les
caractéristiques psychopathologigues des toxicommanes,

537

Les patients retenus pour 'étude sont tous ceux dont
Fanamnése révéle une conduite toxicomaniagque, gui
consomment les substances psychoactives de fagon fré-
guente ou gui présentent une notion de dépendance. Nous
avons exclu de Pérude tout patient n’ayant ni antécédent
toxicomaniaque ni conduites addictives ainsi gue toute
personne avant fait usage de drogue ou d’alcool de fagon
necasivnnelle on festive ou gui ne présente pas de notion
de dépendance

Les données collectées sont traitdes 3 aide du logiciel
Excel 2007,

Résultats

Caracléristigues générales

* Répartition des patients sur la période d'étude
Figure n”2 : Répartition des patients regus au CNHP sur
une périnde de § ans.

« Ape et Sexe des toxicomanes
Figure n"3 : Répartition selon le sexe par tranche d'dge.
* MWatiomalités : 13 (treize) nationalités sont recensées dont
R6,47% de béninois

* Niveau d'instruction : 34,46% des enguétés Sraient des
universitaires (érudiants ou foncdonnaires) | 30, 43%
étaient des éléves ou avaient le nivean d*étude secon-
daire ; 23,03% ont arrété les ftudes an cours primaire,

Caractéristiques familiales

+ Type de famille
Figure n"4 : Répartiion selon la sitnation matrimoniale
des parents.

B4z
m Entries
561
B Toxicomanic et
Alcoolisme

P1* P2* P3*

Pa* ps*

Figure n°2 : Répartition des patients regus au CMHP sur une période de 5 ans.
(* P1-2-3-4 et 5 représencent les 5 ans d'émde, divisées en cing (3) périodes d'an (1) an_)
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Figure n*3 : Répartition
sclon le sexe par tranche
d*fpe. (M = Masculin et
F = Féminin.)

Figure n*4 : Répartition
selon la sitoation
matrimoniale des parenes,
{* «hutress représente
toute serocrure familiale
non décrite précédemment
¥ compris les décés de
parcats.)

Fipure n*3 : Répartition
selon les substances psycho
actves consommees.
(«Autress représence les
associarions fahriquées par
le patient. )

B5 - Psy Cause | 37



* Lieux de résidence des enguétés
Tablean I @ Répartition selon le lien de résidence.

Tablean [ — Réparticion selon le lieu de résidence.

Effectifs | Pourcentages %
chez les deox parents 24 15,14
Chez le pére umgquement 52 837
Chez la mére uniquement 132 21,24
Chez le pére remarié 75 12,08
Chez la mére remariée 128 261
Awmtres* 140 22 54
Toveal f21 100
* whntress désigne les placements chez un parent {oncles,
tantes, ami), dans un incernat. Dans ce travail, c'est la forme
de résidence la plos adoptée.

* Types de communication au sein des Familles
Tableau 11 : Répartition selon le type de communication

familizale.

Tablean IT — Répartition selon le type de communication

familiale.
Effectifs | Pourcentages %0

Taradosale 195 | 3140

Autoritarisme 134 21,90

Dialope 73 11,76

Protectionnismme 98 15,78

Communication unilatérale 51 13,04

Autres® 38 6,12

Total 621 1M

* wfmrress désipne icl, toutes les autres formes de

communication familiale non carégorisées dans notre

Etmde.

+ Sitnation professionnelle des parents : 97, 11% des sujets
sont issus de parents exergant un emploi.

Caractéristiques psychopathologiques

* Substances psycho actives consommées par les enguéeés
Figure n°§ : Répartition selon les substances pusvcho
actives COMSOMTEes.

Figure n®6 : drogue illicite.

* Raisons évoguées

Figure n® 7 : Répartition selon les raisons voguées.

Discussion

Caractéristigues épidémiologiques

Lévaluation de incidence de la toxicomanie se heorte
4 un certain nombre de difficultés méthodologiques qui
dépendent de Porigine des sources {médicale, judiciaire,
enguéte en population pénérale) et gqui font que les résaltats
ne sont pas toujours concordants [4]. On estime gu’environ
230 millions de personne, soit $% de la popuolation adulte

mondiale, ont consommeé une drogoe illicite au moins une
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fois en 2010 [8]. Dans notre étude, les hommes sont plus
représentds avec un pourcentage de 96,78%. La proportion
des fernmes toxicomanes en population pénérale est estimée
i une femme pour guatre hommes et reste comparable au
sexe ratio (1/4) des patients en contact avee des réseaux de
soins [11]. Selon Debray et al [5] les populations les plus
touchées sont celles de la tranche J’3ge de 18 3 25 ans an
chamage. Il ressort de la présente étude que le plus jeune
toxicomane béninods 2 10 ans et qoe 64,59% des enguétdy
ont entre 21 et 30 ans. Pour Ait Mohand et al [1], Fenfant
en devenant adolescent met & 'épreuve la vision do monde
gue ses parents et les adultes lui ont fait découvrie 1 cherche
a affirmer son autonomie et oscille entre la volonte de pro-
fiter d*une liberté nouvelle e la déeouveree de la noton de
responsabilité, Les effets recherchés par la prise de produits
somt 4 la fois ceux de Pamusement, de la nonveanté et de
Fimitation.

Nonobstant le caractére limité des données récentes sur
Pusage de droggues illicites en Afrigue, la drogne la plus cou-
ramment consommee dans la région reste le cannabis, suivi
par les stimulants de type amphétamines [B]. Le cannahis
encore appelé an Bénin « gué «, o pandja o, ou « odja » est
la substance la plus consommée par nos enguétés (47,66%).
Cette plante est produite dans plusienrs localités du Bénin et
certaines populations en font anormalement des cultures de
rente. En 2010, la plupart des pays africains qui ont fourni
des informations 4 PONUDC ont fait état d’une hausse
de Musage de cannabis et d'opicide notamment PAfrique
du Sud, le Nigéria, le Mozambigue et le Swariland [B]. La
polvtoxicomanie est retrouvée dans la présente étude &
on pourcentyze de 33, 41% et les associations les plus fré-
GueTies soni alconl + cannahbis, alcool + cannabis + tabac,
cannahis + alcool + diasépam et fou trihexyphénidyle. Ces
associations sont également retrouvées dans plusieurs antres
pays d'Afrigue [8].

La présence parmi les enguétés de ressortissants Etrangers
{14%) témoigne de la porosité de nos frontidres et montre
combien la lutte contre la toxicomanie doit &tre ane lotee
sous régionale voire régionale.

Caractéristiques psychopathologiques

Nuous avons noté dans notre travail gue les toxicomanes sont
issus de parents divorcés ou séparés (23,6720, vivent dans
une famille recomposée (22,54%). Au sein des familles de
ces toxicomanes, la communication paradoxale domine le
tablean reladonnel (31,40%). Ces statistiques témoignent
des dysfonctionnements au sein des familles des toxi-
comanes. Les parents, de plus en plus occupés par lewrs
actvitds professionnelles, Sacquittent meoins bien de leur
responsabilité an nivean tamilial. Cette sitnation entrafne
un relichement dans les relations parents-enfants et donne
lien & une détaillance dans la fonctdon éducative des enfants.
Lenfant, pour s’épanouir, a besoin de Faffection et de
Péducation conjointe de ses dewx parents. Lorsqu®il est Eleve
dans un miliew stable, il est immunisé contre la délinguance.

U vit le divorce et la séparation de ses parents comme un



B Figure n’6 : Drogue illicite.
| Photo de Manteur.

Fipure n® 7 : Répartition
selon les raisons Evogquées.
% Par carence

affective
A Pour mieux

5 exprimer
Pour s& sentir
plus fart

i Raisons multiples

Par imitation

B Sans motif

stigmate. Il se sent mal aimé, rejeté, voire en insfeurité et
s'adonne 3 des actes de délingquance voire Fusage abusif de
substances psychoactives pour compenser son vide [12].
La recomposition familiale oo le remariage des parents
semble Epalement aceroftre les difficultés d'adapeation et les
troubles du comportement ches les enfants, Catmosphire
tamiliale invivable et faite d'incompréhension, pousse
Padolescent & chercher des compensations ailleurs [1]. Ces
compensations seront recherchées & 'dcole, dans les lieux
d'apprentissape ou dans un groupe de rencontre de enfant
etde Padolescent. Cadolescent gui va mal, cache des parents
gui vont mal. Selon Tognidé et 2] [10] il fandra rechercher
dans la biographie du tosdeomane, le suus bassement affecdf

émotonnel et psychosocial de sa conduite tosicomaniague.

[ ressort de nos résultats que la tranche d’age movenne
d'initiation 4 Pusage des dropues se situe entre 13 et 21

ans. Cette période est celle d'un remaniement et d’une
congolidation de image de soi. Elle est sous-tendue par la
poussée pubertaire qui signe Pentrée dans adolescence en
impliquant une crise, une rupture de Péquilibre antérieor.
Cette crise se manifeste par un sentiment de dépaysement
vis-a-vis de soi-mEme et du monde, un sentiment d°étran-
geeé, voire de désaccord et d'ingquidtude, gui appellent un
retour de |2 snbjectivitd [4]. La difficuleé de Padolescent
au rapport avec les autres, et son impossibilite 3 faire do
lien est souvent en canse dans |a toxicomanie. £3,77% de
nos enguétés Evoquent comme raison principale de cete
conduite, un défaut de communication ec 40,90%, une
carence affective. Pendant Padolescence, le Moi de ado-
lescent fait face 3 des modifications physiques rapides, 3 la
réactivation de pulsions sexuelles et agressives, Uidéalisation
des imapes parentales est remise en cause, [dentfication
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aux parents est rejetde et il convient de choisir d'awtres
objets dinvestissement libidinal [9]. La tuxicomanie juvé-
nile reproduit le processus initatique cradibonnel tel guil
existe dans de nombrenses caltures, Cest-a-dire quielle
sépare le jeune du groupe familial pour lui faire subir des
épreuaves. En séparant ces adolescents du groupe familial,
elle leur évite la confrontation trop intense pour eux, avec la
reviviscence des pulsions cedipiennes et la réappartion des
contlits identificatoires. Elle éloigne des imapges parentales
trop chargdes d excitations et favorise son relai par un autre
investissenent tyrannigue, exchusif. Ce faisant, elle radicalise
la rupture avec les parents [4]. Selon Wansi [12], n’importe
quel adolescent a envie de connaftre ces expériences. Pour
celui qui va bien, cela va lui donner un senil, il définira ses
limites et expérience lui servira de lecon. Mais pour cenx
qui vont mal, qui ont des problémes didentification, des
relations conflictuelles avec les parents, ce sera le début
d'un usage régulier qui pourrait aboutir 3 une dépendance
et 3 un abus des drogues. Ce gui semble en canse dans la
famille du toxicomane ce n'est pas obligatoirement un
drame affectif général surveno 3 un moment donné {un
divorce par exemple) comme cela se rencontre dans de nom-
breuses conflictualisations de modéle wedipien ; mais plutdt

Fabsence de représentations parentales authentiques [2].

La toxicomanie a Pépreuve des générations

Cusage de drogue i Padolescence est un phénoméne gui
reléve de plus en plus de la modernité, Les sociologues
s'accordent i dire que les formes les plus communes de [a
déviance dans une sociéeé sont la délinquance et la toxi-
comanie [&].

Avant les années 60, la toxicomanie éeait connue mais assex
pew répandue, trouvant ses adeptes dans certaing milienx
artistiques ou chez des sujets appartenant aux professions
médicales et paramédicales. Aujonrd™hui, la fewille de coca
est cultivée partout et devient un produit utilisé par toutes
les populations pauvres pour supporter la sooffrance de
la faim. La nouveauté du phénoméne des toxicomanies
juveniles est dans trois aspects spéeifiques = Putilisation de
nouvelles drogues, les nowveanx modes dutilisation des
stupéfiants, et une nouvelle clientéle que sont les adoles-
cents [4].

Lavente illicite de substances psychoactives au Bénin comme
dans d*antres pays africaing est facilivde par absence d'une
lézislation forte imposant la prescription médicale pour la
déliveance de produits danperenx. Les toxicomanies médi-
camenteuses sont fréguentes, Clest le cas par exemple des
tranguillisants comme le dizeépam dénomme = D0 = que les
populations se procurent facilement dans les pharmacies et
dans les marchés, Ce produit est & Porigine d’intoxications
volontaires, de surdosages, de dépendance. La consomma-
tion répandue de ces psychotropes fait gu'ils sont devenus
utie des premigres sources de modoladon de la conscience
et de la pensfe chimiquement induite [7].

MNotons également que les combinaisons de produits comme

les solvants organiques (éther, colle de maguette, dissol-

40 | Psy Couse — 85

vant) sont d'usage courant dans le milien des toxicomanes
béninvis. Il en est de méme des amphétamines locales
connues sous le nom de « azobaté », ou encore de « kater-
pillar », antant d*expressions pour traduire Pinfatgabilicg,
la furce oo encore la puissance invincible gue procurent
ces produits 3 leurs consommateurs. Certains toxicomanes
{2,90% des enquétds) font leur premifre initiadon dans
les couvents et antres milieux de culte pourtant reconnus
comme véritables détenteurs des valeurs culturelles en
Afrigue ; ces milieux étant dans la logique de leur pragique
cultuelle. Cextension et les nouveantés de ce phénomene
permettent ainsi d*éclairer d*an jour nouvean la définitdon
de la conception classique de la toxicomanie. Héritée de
la pyvchiatrie du XIXe sitcle oi le terme de manie désipne
les dtats les plos divers, la toxicomanie n’apparait plus de
nas jours, comme une monomanie, comme une maladie, ni
méme un symptime au sens classique do terme mais comme
une conduite ou un systéme d’atdtude & plosienrs portes
d'entrée : biochimigue et pharmacologique, sodologique,
psychologigue [4].

Face i toutes ces réalitds er selon toote vraisemblance, le
toxicomane est condamné 3 la rechute au Bénin d*autant
gu'i éeape actuelle les structures ftatiques de prévention,
d'accueil, de soins et de réinserdon sont guasiment inexis-
tantes. Elles se résument 2 la seule Unité de Soins I'Urgence
aux Toxicomanes (USUT) du CNHFP qui s'occupe de la
prise en charpe hospitalitre des toxicomanes, Ces derniers,
ne e reconnaissant pas malades ne supportent pas J’étre
hospitalisés dans un service de psychiatrie pour subir une
cure de sevrage. La lutte contre la dropgue an Bénin reste
la mission premitre du Comité Interministérie] de Lutee
contre 'Abuos des Stupéfiants (CILAS) gui privilégie la lutee
répressive. En dehors des mesures répressives, les pouvoirs
publics doivent mieux faire dans le domaine des soins, de la
prévention et de Pinformation do public. Aussi, serait — il
judicienx d’affirmer devant la vitesse de dégradation des
valeurs socioenlturelles et les nouvelles formes de toxico-
manie, qu’il est probable que la jeunesse soit de plus en plus
victime de sa propre fmancipation,

Conclusion

Le cannabis et les amphétamines sont les deux principales
substances & Pordgine des demandes de traitement lides 3
Fusage de drogue illicite an Bénin, Le toxicomane béninois
s¢ drogue pour faire face 3 des difficuleés existentielles, 1l se
trouve dans un état de dépréciation de soi et se focalise sur
un ahjet externe anguel tout pouvoir est conféré et qui joue
pour lui le role de répulation artificielle de Pestime de soi.
Face aux mutations socioculturelles, poliigues et écono-
migues qui bouleversent avjourd’hui le monde, la lutee
contre la toxicomanie est Paffaire de tows et ne peut se
limiter & prendre pour cible les toxicomanes déclarés ou les
dealers. 1l $'apit de prévenir beavcoup plus the les Echecs
maturatifs décelables ou prévisibles et de renforcer le rile
régulatenr de Penvironnement familial sur les crises de
P{Edipe ou de adolescence, Cela nécessite une meilleure



collaboration avec les professionnels de la santé mentale, la
création d'infraseructures de prise en charge, et des déeisions
politiques plus courapeuses.
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Résumé : du 01 juiller 2008 an 31 Aolt 2008, nous avons réalisé une &ude transversale descriptive
i Phapital psychiatrique de Bingerville (HIB) qui avait pour objectif de décrire les ofires de soins en
santé mentale dans les structures sanitaires publiques de proximicé (SSPI').]e bue de cette étude Etait de
contribuer 4 Pinsertion des soins de santé mentale dans les soins de santé primaire en Cote d'lvoire.
Cérude a donné les résultats suivants @ on notait une prédominance des adulres jeunes (76, 7004) et des
patients sans revenu (6%, 920%). Au plan clinique, la majorivé des patients (67.96%) £talent A leur premiére
admission avec une prédominance de 'agitation psychomotrice et 'agressivieé ((70,88%) comme motifs
d'admission. La demande d"hospitalisation émanait majoritairement de la famille (73,79%). La catéporie
diagnostique 1a plus ohservée (S8%) &tait la catégorie F20- F29 (Schizophrénie, troubles schizotypiques et
teoubles délirants).la majorité des patients (70,87%%) avaient une 55PT dans leur milien. Une propartion
de 18,18% des patients ayant une S5PF dans leur milieu avait eu recours i celle-ci avant &'Etre référée
4 I'HI'B. La majorité des patients (R0,82%) ayant une S5PP dans leur milien n’avaient pas eu recours 4
cetite structure et s"étaient orientés directement i FHPB en évoguant comme raison Pinadaptation de la
S5PP dans 91.66% des cas. Les patients affirmaient accepter une consultation 4 La S5PP (94, 52%) au lien
de se rendre 3 'HPB pour les raisons suivantes :

= les préjugés sur I'HPB (42,03%),

= le mode de fonctionnement de 'HPB qui £tait vécn comme asilaire (14,49%),

Mots clés : Soins de santé primaire, Soins de santé mentale, prosimité des soins
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Summary : from July 01st, 2008 to August 31st, 2008, we carried out a descriptive cross-sectional study
with the psvchiatric hospital of Bingerville (HI'B) which aimed to describe the offers of care in mental health
in the public medical structures of proximity (SSPP). The goal of this study was to conteibute to the mental
insertion of the health care in the health care primary education in Ivory Coast. The study gave the follow-
ing results: one noted a prevalence of the voung aduls (76.700) and patients without income (69.90104).
With the clinical plan, the majority of the patients (67.96%) were with their first admission with a preva-
lence of psychomotor agitation and aggressiveness {(7(LB8%) as reasons for admission.la request {or
hospitalization emanated mainly from the family {73.79%), The category diagnoses the most observed
{58%)) was the catepory F20- F29 (Schizophrenia, hoop nets schizotypic and disorders delirious) la
majority of the patients (70.87%) had a 55PP in their mediom. A proportion of 18.18% of the patients
hawving a S5PP in their medium had had recoutse to this one before being referred to HPB.la majority
of the patients (BO.B2%) having a S5PP in their mediom had not had recourse to this structure and had
been directed directly with the HPB by evoking like reason the maladjustment of the 55PF in 91.66%
of the cases. The patients affirmed to accept a consultation with the S5PT (94.5204) instead of going to

the HPB for the following reasons:
= prejudged them on the HPE (42.03%);

= it operating process of the HPB which is lived like seclusion {14.49%4),

Kevwords : Health care primary education, Health care mental, proximity of the care

Introduction

Les personnes souffrant de problémes de santé mentale sont
toujours sujettes & la stpmatisation et i la discriminaton
aprés une hospitalisation, s courte soit-elle.

La joumée mondiale de |a santé a &€ consacrée en 2001 3
la santé mentale sur le théme @ « Non & Pexclosion, oo aox
soins » [11] afin d"apporeer une réponse i ce probléme, 11
fut remargué an cours de cette journée que tout change-
ment profond en santé mentale, passe par un changement
drattitude de [a sociéeé vis-a-vis de ses drovens. Bt pour ce
taire, Pon devrait envisager avjourd’hoi, de metere la pay-
chiatrie dans la ville, dans la communaoté et la ville et la
communauwté dans la psychiatrie, de réimplanter foreement
le dispositif de santé mentale dans la cité, de redynamiser
les pratiques de soin dans la proximité et le partenariat
aveo les acteurs sociaux et les élus locans. Mais il &'apit
également pour les usagers et les professionnels de disposer
d'une palette varide, graduge, individualisable de réponses
soignantes [11].

Le concept de psychiatrie en contexte de soins primaires a
ainsi £té initié, selon lequel les connaissances et les compé-
tences peavent Etre mises & profit pour permetire 4 la vaste
majorité de la populatdon de tous les pays d'acedder & des
soins psychiatrigues de base,

Les possibilités d’orienter la psychiatrie vers une pratique
communantaire en Coite d Tvoire, sont & la base de ce travail
dont Pobjectif ftait de déerire les offres de soins en santé
mentale dans les structures sanitaires publigues de proximité
{S5PP.le but de cette frude était de contribuer 4 Finsertion
des soins de santé mentale dans les soins de santé primaire
en Cate d'Tvoire comme le recommande 'OMS dans sa
stratépie régionale de la santé mentale 2000-2010.

Méthodologie
Cadre de I'étude

Létude a été réalisée 3 Bingerville, une commune située
dans la banlieue Abidjanaise. Elle fut la denxigme capitale
de la colonie Francaise de Cite divoire de 1900 4 1934,
Chépital psychiatrique de Bingerville (HPB) a constitué
le cadre de notre étude. Clest un hdpital gui a vuavert ses
portes depuis 1962, Clest le plus grand centre public de
soins hospitaliers psychiatriques en Cote d’Ivoire. [l en
existe deux autres, 3 savoirn, le centre de santé mentale de
Bonaké {centre de la Cote d'Tvoire) acmellement dénommeé
hipital psychiatrique de Bowaké et le service de soins psy-
chiatriques du centre hospitalier régional de Korhogo {nord
de la Cote d'Tvoire). Ces deux antres services ont éné créés
respectivement en 1970 et 1979, Nous avons également
deux autres structures & Abidjan qui font des prises en charge
ambulatoires ; le Service d'Hypigne Mentale d°Abidjan et
le Service de Meuropsychiatrie du CHU de Treichwille (04
structures publigues).

L'HPEB compuorte six pavillons

* trois pavillons I hospitalisadon pour les hommes dénom-
més Pinel, Parchappe et Mapnan ;

* denx pavillons d’hospitalisation réservés aux femmes
dénommés Abhe |

+ pne clinique admettant aussd bien les hommes gue les
temmes et comportant dix fits.

Trods types d’activitds de soins sont assurés par FHPB ¢

* Paccueil des urpences pspchiatriques effectud 24h/24h ;

* la prise en charge ambulatoire des patients au cours des
consultations externes effectuées de §h 3 11030 et de
14h30 4 17h30 ;

* [hospitalisation, la surveillance et le traitement des

malades hospitalisés.
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D¥autres types d'activieds sont effectuds 3 PHPR, 1 s%agit -

* des activitts d'enseignement consistant & encadrer les
médecing en spécialisation de psychiatrie, les étudiants
stapiaires de la guatrigme année du second cyele des
Etudes médicales, ainsi que ceux de Flnstitut National de
Formation des Agents de Santé ([INFAS) et de Flnstitut
Mational de Formation Sociale (INFS) &

¢ des activités de recherche y sont galement menées, Elles
consistent en la réalisation de theéses, de mémoires, et

diarticles scientifiques.

La structure pavillonnaire de "HPB est organisée antour
d'un bloc central comportant » Fadministration, le service
des consaltations externes, la pharmadie et le burean des
ETIETéRy,

Période de Uétude, Type et population
d’étude

La période de Pémude £'étend sur deux mois allane do 01
juillet 2008 au 31 Aodt 2008.

[ s apinsait d'une étude transversale 3 visée descriptive des
patients admis au cours de notre ude.

MNotre population d*ftude ftait constitude par les patients
hospitalisés pendant la période de Pétude. Nous avens pro-
cédé & un échantillonnage incluant tous les patients admis
pendant la période de Pétude.

Criteres d'inclusion : avoir €66 admis durant la période de
Pétude.

Crnitkres de non inclusion : tout patient refusant de coopérer
o ayant une pathologie psychiatrigque 3 origine de propos
incohérents, illogigues.

Matériel d’éhude

Le registre du burean des entrées a constitué notre premier
matériel. I nous a permis de recenser tous les malades dont
Fadmission est survenue dans la période de étude.

Nous avons Elaboré une fiche de recueil des données per-

mettant I obtenir les renseignements sur les caractéristiques

suivantes

+ données socio démographiques ; ige, sexe, nationalité,
actvité, résidence, nivean de scolarisation on dinstroe-
tion, situation matrimoniale, religion.

* aspects clinigues 3 type et mode d*admission, itnéraire
thérapeutique, durée d'évolution de la maladie, motifs
dadmission, syndromes cliniques, catégories diagnos-
tigues.

* données relatives aux ressources du milien en structures
sanitaires publigues @ présence ou non d'une formation
sanitaire publique dans Fenvironnement immédiat (ville,
guartier), attitude des patients face 3 cetbe structure [visite
ou pas de visite et pourguod), réaction des patients face
a une demande de consultation dans ces formations de
proximité sor avis médical, motifs & la base d'une telle
réaction, motifs de [a préférence de la S5PP par rapport
a FHPB ou Iinverse.
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Déroulement de I'étude

En vue d'évaluer s la fiche de recoedl des donndes permettait
d'wbrenir des renseignements tels que souhaités, nous avons
procédé i une pré-enguéte pendant toute la semaine gui a
précédé le début de notre étude. Cette semaine de pré-en-
guéte nous a permis d'interroger 20 patients admis. Cette
opération a relevé des insuffisances au niveau de certaines
rubrigues de la premibre fiche d'enquéte que nows avions
Elaborée. Ces insuffisances ayant étf corripgées, nous avons
obtenu le modile définitf de la fiche d’enguéee.

Le recueil des données

I a consisté & recenser dans le registre des admissions
tous les padents hospitalisés pendant étnde. Nous avons
ensuite procédé 3 un interrogatoire de ces patients afin de
recueillir les données nous permettant de répondre & toutes
les rubrigues de la fiche denguéte.

Limites de I'étude

Le caractére transversal de notre émde basée uniquement
sur les données de interrogatoire des malades a limieé
les informations aux seules données fournies par Féguipe
médicale et les patients

Définition des termes opérationnels

* Structure sanitaire inadapiée : les possibilicés d*offre de
suins de la structure sanitaire ne sont pas en adéquation
aves Pétar clinigue du malade,

* Ttnéraire thérapeutique @ cest le trajet suivi par le patient
et sa famille dans la quéte de la puérison, et qui les conduit
soit directernent 3 HPB, soit en passant par d’antres
centres, lesquels avraient d"une manigre ou d'une autre
montré lewr insuffisance,

* Comportements antisociaux  Apressivitd ; Dangerosite
Errance ; Voie de fait ; Fugues ; Alcoolisme ; Toxdcoma-
nie § Tentative de soicide.

* Troubles de la sociabilité @ Troubles caractériels ; Pra-
tigues de la sorcellerie ; Retrait social ; Trouble des
conduites excrémentielles.

* Troubles de Pactivité pénérale @
aux événements ; Agitation psychomotrice ; Inhibition

Réactions excessives

psychomotrice ; Mutisme,

* Troubles de I"adaptation : Abandon immotivé 3 Aprap-
matisme ; Absentdisme

+ Catfgones diagnostigues @ |a classification des tronbles
mentanx otilisée dans cette étude st celle du DEM-TV ¢
celle  laguelle se référent les médedns de PHPB pour
définir les catégories diagniostigues.

Résultats

Données sociodémographbiguies

Nous avons travaillé sur un effectf de 103 patients dont
61,17% étaient de sexe masculin, La majorice (76 ,70H) des
sujets de Pétude avait un ge compris entre 22 et 44 ans. La
tranche d’3ge comprise entre 15 et 21 ans venait ensuite avec



une proportion de 14,56%. Lage moyen était 33,98 ans.
Plus de la moitié des patienes (66,0200) étaient célibataires
et 16,514 d'entre enx étaient marids. Une propordon de
12,62% vivait en union libre et 4,85% étaient séparéds ou
veufs. La majorité des enguétés (B7 38%) résidaient en ville
{69,93% pour la ville 'Abidjan , 18,45% pour les antres
villes) et 10,68% dans les villages. 94,18%) des patients
avaient bénéficié I une scolarisation. La majorité (69, 900)
des enguétds avait des activitds sans revenu (femmes ao foyer
(24,270}, éltves — étudianes - stagiaires (37,86%0) et sujets
sans emplod 7,77%). 30,10% des enguétés exercaient une
Actvité avec reverni.

Daonunées cliniques

La majorité (67,96%) des patients étaient 3 leur premiére
admission. On notait une propordon de 32,04%, pour les
réadmissions, La demande d'hospitalisation émanait prin-
cipalement de la famille dans 73,79% des cas. En tenant
compte de Fitinéraire, 60,19% des patients s’étaient orienteés
directement a I"hdpital psychiatrique de Bingerville (HPB)
contre 17,47% pour les centres hospitaliers conventionnels.
Les centres traditionnels et les centres religieux émient solli-
cités dans les proportions respectives de 14, 56% et 5,830,
La durée moyenne d’évolution de la maladie était de 4,75
ans avec des extrémes allane de 04 jours & 2%ans. Plus
de la moitié (34,37%) des patients avaient présenté les
premiers symptdmes sur une période inférieure ou égale
i 32 semaines avant leur hospitalisation, Les motifs d”hos-
pitalisation étaient dominés par agitaton psychomotrice
{43 ,694) et agressivité {27, 19%).

Ressources du milien d’babitation en
structiures sanitaires pibliques de proximité
( SSPP ) et attitudes des patients a I'égard de
ces stryciures

TABLEALT IT : Répartition des patients selon

lez structores sanitaires pobligues do milicn
ct leurs atoindes 4 'égard de ces soroctures,

PRESEMCE DE 55FF DANS LE MILIETT DE RESIDEMCE Di:‘
PATIENT

n=103 b
Patients n'ayant pas de S5PP dans 13 17,19
leaf milien
Patents ayant au moing oie 5507 73 T0R7
dang leur milicw
Wion précied oz 01,54

DEGRE DE SOLLICITATION DES 55FF FACE ATTX TROTUTBLES
MEMNTAITX

Adhdsion aux soins A distance du

n=73 s
Patients n'agant pas consaled la SSPP 79 2082
Patients avant consulbt la SSFP 14 19,18
RAISOMNS DE LA COMIULTATION A LA 557D

n=14 s
Aceeassibilitd glopraphique 01 07,14
[gnorance de la nature des troubles ¢ 71,43
Urgence de la sitaaxtion 03 21,43
RAISONS DE LA NON SOLLICTTATION DE LA 557F

n=59 kil
Inadapation de la S5FF i7 96,61
Proximité {peor des préjugés des
woising du it des erowbles men i, 0z 03,39

TABLEANT T : Caractéristiques cliniques observées

SYNDREOMES CLINIQUES

[ ki
| Codipofieients antisocium 205 3980
Troubles de [a sociabilisd 45 8,74
Teoubles de Factivité générale 245 47 57
Teoubles de Padapiadion 2} 3,88
CATEGORIES DIAGHNOSTIQUES
n=103 T
Fni - FO9 15 14,54
Fii-Fig 5 486
Fai -Fig Ak 58,25
Fin -Fig | 0,39
Fal —Fr9 n2 01,794

FOO-F09 : Troubles mentaux organigques ¥ compris les troubles
somatiques.

F10 -F19 : Troubles mentans et eroubles du comportement lidgs 3
I utilization de substances psychoactives.

F20-F29 : Schizophrénies, teoubles schizorypiques et troubles
délirmis.

F30—F32 : Troubles de Fhumeur (alfectils).

Fe0-F69 : Troubles de la personnalicd er du comportement chez
Madulie.

milieu de edsidence)

La majorité (94,520) des patients ayant une S5PP dans
leur milieu de résidence (73) avait atfirmé accepter la prise
en charge 4 la strocture sanicsire de procimité s celle-ci
était recommandée, Les raisons Evoquées dtaient domindes
par Paccessibilité peographique (76,81%). Ces patents
estimaient également que cela permettrait de lotter conere la
stigmatisation de la maladie mentale (21,74%), Les patients
acceptant |a prise en charge dans une S8PP (soit 69/73)
refusaient PHPB pour les motifs suivants @

- difficultés dfaccés a FHPB (43,48 %)

-préjugés sur FHPE et ses conséquences (42,03%)

-mode de foncionnement asilaire de "HPB (14,49%)

Discussion

Données sociodémograpbigues

Motre effectif de 103 patients tait constitué majoritai-
rement adultes jesnes (76,70%) suivis des adolescents
(14.56%) et une moyenne d’age de 33,98 ans.

Nos résultats concordent avec la plupart des travaux
scientifigues effectués en psychiatrie en Cote d'Tvoire, s
reflétent un aspect de la population ivoirienne, celoi J*étre
en majorité jeune [12]. En effet DJE Bi [5] dans son étude
trouvait 68% d aduolees jeunes contre 180 d’adolescents sur
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une population de 72 patients. YAPO [15] dans son étude a
rencontré 70,8 9% d adultes jeunes contre 18,9% d'adoles-
cents. Quant & I'étude de BAMBA [3], elle 4 mis en évidence
78.1% de patients ayvant moins de 35 ans sur une popula-
tion de 845 patients. Cette tranche d'age (adultes jennes)
constitue la saison de la vie au cours de laquelle Phomme
est confronté, de manibre constante, aux responsabilités
sociales, aux problémes de Pexistence et aux préoccupations
de Pavenir, & savoir @ la fin des étodes, les échecs scolaires,
le chomage, les difficultés daccés a Pemplod, la panvreté, la
périnde orentation de la vie affective, le désir de paternité
o de maternitd, la pestion de la vie conjupgale, familiale etf
ou professionnelle. Tout cec constitue auntant de sitnations
pouvant précipiter la survenue de maladies mentales avec

som corodlaire de récidives et de rechutes.

En tenant compte du sexe, la population d*étude était com-
posée en majorité ’hommes (81,17%) avee une sex-ratio
de 1,57, Cette prédominance masculine dans notre effectif
est fréquemment retrouvée dans les travaux consacrés 3 la
maladie mentale 3 FHPE.

Ains, dans son travail de these sur la contribution & Fétde
descriptive des réadmissions 3 PHPB de 1998 3 2002,
BAMBA [3] a retrouve sur une populatdon de B45 patients,
70,5% d*hommes contre 29,5% de femmes avec une sex-
ratio de 2,39,

M résultats concordent également avec ceux de MIESSAN.
[9] portant sur Paccompagnement des malades mentanx
hospitalisés dans lesquels il trouvait $9% de sujers de sexe
masculin contre 41 % de sexe féminm. YEOQ-TENEMA. [17]
de méme, retrouvait dans son étude effechiée au dispensaire
d*hygigne mentale de Institut National de Santé Publique
(ISP, une sex-ratio de 2,9,

Sur le plan épidémiologique, certains trouhbles sont plus
trégquents dans la population féminine, notamment la
dépression connue pour Etre dewx fois plus frégquente ches
la femme que chez Phomme. Noos observons également que
notre population d*étude est un effecif isson d une popula-
tion de patients hospitalisés 3 PHPB. La prédominance des
hommies pourrait Etre en rapport avec cette observation. 11
nons est difficile de savoir pourguol les hommes sont plus
souvent hospitalisés que les femmes. Des &udes complé-
mentaires pourraient déterminer cette observation.

Concernant activité exercée, les patients sans reveno
étaient plus représentés dans notre étude (69,9090).
Plusieurs travaux scientifiques sur la maladie mentale en
Chee d'Tvoire notaient de méme |2 prédominance de cette
catégorie de patients. MNous pouvons faire mention des
études de DJE Bi [10] et de YEQ-TENENA [18] qui ont
trouveé respectivement 76,4% et 90,2% de patients sans
rEVEnLL

Cette absence de garantie de revenn constitue 3 la fois un
facteur de pathopénie et une conséguence de la maladie
mentale ; surtout dans les pays du ders monde oi les sans
emploi ne bénéficient pas daide de Pétar contrairement
i certains pays dits développés comme la France oi les
sans-emploi et chomeurs bénéficient mensuellement d'une
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aide minimom d'inserion gui permet de faire face i lears
besoins. Dabsence de revenu explique en partie les difficol-
tés de prise en charge des patients, dont le volet financier

repose sur les familles.

Sagissant du nivean dinstruction, nous observions gue
94, 18% des sujers de Iétude feaient scolarisés. Cette obser-
vation pourrait s"expliquer par le fait que notre population
d'étude soit population provenant essentiellement des zones
arbaines du pays (87,38%) o le tanx de scolarisation est
trés élevé en raison de la forte présence dinfrasoucrorey
de base (écoles, hdpitaux, routes _..). Cependant le rsque
d'interruption de |a scolaritd est un risque réel, En effet, le
nombre des malades qui vont poursuivre les études décroit
de facon brutale et régulifre avec le nivean dinstroceon,
décrivant sensiblement une fonction linéaire sur un gra-
phigque. Ce constat nous permet de dire que Parrét des
Etucles est fonction du nivean ou de la complexité des éhudes,

Quant 3 |a simation matrimoniale, notre étude était consti-
tuée majoritairernent de célibataires (66,020) suivis dey
mariés (16,31%). Le célibat est une donnée souvent retrou-
vée dans les travanx seientifiques consacrés 3 la maladie
mentale. Nous pouvons citer comme exemples, les &tudes
d'AFFOLL [1] de YEO-TENEMNA [18] et de BAMBA [3]
gui trouvent respectivement A% ; B, 4% 1 et 66,54 de
patients célibataires.

Face 3 ces résultats nous pouvons évoquer guelgues hypo-
théses 3 savoir @ la jeunesse de notre population d'ftude
gui est majoritairement sans revenu 3 la sHgmatisation des
malades mentaux qui ont plus de mal 3 se marier que les
autres

En Afrique en général, et en Cote d'Ivoire en particulier,
on a tendance 3 faire un lien direct entre avoir du travail,

Etre productif et se marier.

Sealement 10,68% de nos patients résidaient en zone rurale
contre 87, 38% en zone urhaine avec 68,93% 4 Abidjan.
Mo résultats concordent avec la plupart des rudes effec-
tuées 3 PHPE sor la santé mentale. YEQ-TENENA [15]
trouvait @ 98,5% en zone vrbaine dont 87,20 3 Abidjan
contre 1,5 en zome rurale. AFFOU également trouvait
92.3% en rone urbaine dont 70% i Abidjan, Ces résultats
pourraient ére justitids par la plus grande accessibilité
des soins pour les sujets vivants dans les environs de la
structure dispensatrice de soins psychiatrigues. De plus,
nous observons gue le mouvement migratoire vers les villes,
en particulier vers Abidjan, est nettement en hausse surtont
i la faveur du conflit armé en Cite d'Ivoire. Le recensement
général de la population en 1998 donnait 3 ce sujet 430
de citadins contre 39% en 1988 [6].

Le taux non négligeable (27,5%) de patients provenant des
autres contrées plaide en faveur d'une extension des stroc-
tures psychiatdgues dans les régions qui n'en possédent pas.

Aspects cliniques

Au début des années 1970, un sentiment de découragement
pagnait les Squipes soipnantes de Phipital psychiatrique,



sentfiment gui reposait sur Pimpression que les patients
psychiatriques revenaient asser souvent en hospitalisation.
FONE [7] dans un travail effectud entre 1977 et 1981, indi-
quait gue la réadmissions variaient enere 37,470 et 44,3 6%,
BURGERMUSTER cité par KOMNE montrait également que
les réadmissions dans le Valais de Soisse fluctuaient entre
38,153% et 54,13%,

Dans notre étude, ces réadmissions sont passées & 32,04%,
Cette baisse progressive des taux de réadmissions témoigne
sans doute, de Peffort de prise en charge extra hospitaligre
tournit par les services d’hygidne mentale de PInsteot
MNational de Santé Publique, du service de consuleation de
Phépital psychiatrigue de Bingerville et celui du CHI de
Treichville,

Concernant le mode d"admission, la majorité des hospita-
lisations s"étaient faites 4 la demande de lenr famille dans
73,790 des cas,

Selon les ravanx de QUATTARA [10], 68% des admissions
étaient &galement faites i la demande de 1a famille. Fr cela
sexplique par la totale dépendance du patient du fait de la
pathologie psychiatrique dont il n°a souvent pas conscience,
mais anssi du fait quiil soit le plus souvent sans reveno
Cependant il Faut remarquer gque les autres troubles psychia-
trigues dont les manifestations peavent faire Pobjet d’une
demande de soins en hospitalisation sont pris en charge 3
titre exterme.

Pour ce qui est de I'itinéraire suivi, dans notre étude note gue
60,19% des patients avaient directement recours 3 PHPB,
YEQ-TENENA [16] faisait épalement le méme constat avec
64,1% des patients de son effectt qui s orientaient directe-
ment vers "hipital psychiatrique.

Les quelques 17, 47% de nos patients qui ont sollicités les
centres de santé implantés dans la proximité o’y ont pas
recu de soins. Ils ont tous ét€ référdés vers 'HPE.
Chospitalisation directe devrait &re évitde par une utili-
safion judiciense du personnel médical et paramédical des
structures sanitaires de procimicé.

Mais cela ne se peut guavec la mise en place d'un systéme
de santé approprié, abordable et accessible qui, par ailleurs
réunit tous les éléments nécessaires i la promoton d'une
apprache collective et intégrée en matitre de bien-ftre

piuar Tons.

Quant i la durde d’évolution de la maladie, notre émde
note une duréde moyenne de 4.75 ans avant la premigre
hospitalisation. Ce constat est fgalement fait en 2008 dans
atie ftude réalisée dans ce méme hopital par AKQSSI [2]
sur les « facteurs associés aux réhospitalisations ches les
patients admis pour la premigre fois en 2000 =, 1| observait
que le délai écoulé entre les premifres manifestations de la
maladie et la premigre admission était de 2284 semaines
soit 4.4 any comme durde mayenne d'évolution de |a mala-
die. TRAORE [12] 2 de méme &tudié cette variahle qu’est [a
durée d'évolution de la maladie avant la premigre admission
sur une population présentant un trouble de Phoumeor et
trouvait une durée de 5,63 ans,

Ces données mettent en Evidence surtout un délai relative-
ment long entre les premifres manifestations de la maladie
mentale ¢t la premifre hospitalisation 2 FTHPB. Pendant cette
périvde les modalités évolutives et thérapeutiques rappor-
tées par TRAORE [12] peuvent étre constatées. I| £"apit en
particulier dévolution favorable spontanément ou aprés
traitement ambulatoire en psvchiatrie voir hospicalisation
dans un service de psychiatrie aotre que PHPB, dans un
hipital général ou ches un rradipraticen. Mais il faue anssi
envisager I'éventualitd selon laguells les familles repoussent
FPhospitalisation antant gu’elles le peuvent.

En ce gui concerne les motifs I'hospitalisation, cetee ftude

nous permet de noter gue toutes les admissions 3 P'HPB se

tont dans des situations d'urgences o de crises suffisam-

ment praves ne pouvant plus Etre tolérées par la famille oo

ne pouvant Etre contrilées par les structures ambulatoires.

Nous avons noté une prédominance de Papitation psycho-

mutrice (43,69%) suivie de Pagressivité (27,1906).

*» DUATTARA [10] trouvait Pagitation et "agressivicé
comme étant deax motks majears de consultation,

* YAD [13] dans ses travaux portant sur les premigres
admissions en milien mascoling observait une fréquence
de 79,630 powr cey deux motifs avec 44,91%) des patients
présentant une agitaton psychomotrice et 34,728 qui
consultent pour agressivité.

* YAPI [14] dans ses travanx portant sur les pathologies
psychiatriques en miliew hospitalier féminin, observait
pne fréquence cumulative de 39,6% poor Pagitation
psychomotrice et Papressivité.

Ce vonstat pourrait Sexpliquer par le fait que ces deux

motifs se situent au-deld du senil de tolérance de la maladie

mentale par la famille et par la société d'une maniére géné-
rale justifiant ainsi Purgence de la prise en charge.

Cependant, il faut noter gu'en plos de ces principans signes,

dlantres symptimes ont également motvé Padmission &

FHPE notamment I'inhibidon psychomotrice (1,94%), le

mutisme (0,97%0), les troubles caractériels (4,85%%), le retrait

social (1,94, la dangerosité (3,88%), Perrance (2,91%),

les voies de fait (0,979%0), les fugues {1,94%), la toxicomanie

(0,970, les rentatives de suicide (0,97%), "absentéisme

(0,97%), Palcoolisme (0,97%), Fabandon immotiveé des

activités (1, 94%]), etc.

Au nivean des syndromes cliniques, "analyse des phé-
nomeénes clinigues observés permet d'identifier quatre
syndromes cliniques dominés par les troubles de Pactivied
pénérale (47 57M) suivis des comportements antisocianx
{39,80%0) et des rroubles de la sociabilies (8, 74%). MIES-
SAN [9] dans son eravail avait déji soulipné gue les troables
de Pactivité pénérale représentaient le motif principal de
demande d"hospitalisadion. YEO-TENEMNA [16] notait éga-
lement dans son étude, une prédominance de ces troubles
de Pactivité pénérale suivis des troobles du comportement
et des troubles de sociabilieé.

Four ce qui est des catépories diagnostiques, nous avons
orilisé dans notre étude [a classification du DSM-TV (annexe)
pour classer les troubles mentaux,
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Cing catépories diagnostigues sont intéressées dans étule

parmi lesquelles trois se sont exprimées avee un tanx éleve

a. F20-F29 : 58, 25% Il 8"t de la cardgorie schizophrénies,
troubles schizotypigues et troubles délirants

b. F30-F3% : 20.38% Il s'agit de troubles de Fhumenr
{affectif).

c. FOO-FO9 @ 14, 56% Il &'agit de troubles mentaux orga-
nigues ¥ compris les troubles somatigues. Cette consta-
tation est un argument en faveor dune plos grande
inserdion de la psychiatrie aw sein de la médecne.

Cétude de YAPL [14] réalisde dans un service hospitalier

téminin retrouve également une prédominance de ces

mémes catépories diagnostigues

« FA0-F29 : 58, 9% contre 58,25% dans notre émde.

« F30-F3% : 21,9% contre 20,38% dans notre dtude.

« FOO-FO9 : 12,04 contre 14,56 dans notre Etude.

Ressources du milien d’habitation en
structitres sanilaires publiques el aftitudes
des malades a Pégard de ces structures

Les patients provenaient pour la grande majorité (70,87%)
d'un milien pourvu au moins 4 on centre de saneé.
+ 19, 18% de ces patients avant une S5PP v ont consuleé.
Cette demande de soins formuolée par ces patients érait
en grande partie [ide 4 Fignorance de la nature exacte des
troubles (71,43%). En effer, les troubles psychiatriques et
les symptdmes qui les accompagnent peavent prendre des
masgues de pathologies organiques donnant ainsi une valear
transnosopraphigue 3 la séméiologie. Corientation dans les
S8PP pour les troubles psychiatrigues est également dictée
par Purgence de la sitnation (21,43%) et par la proximite
et accessibilité de [a S5PP (7, 14%).
« B0R2%M de Peffectf n'avaient pas consulté ces centres
de proximité,
LUinadaptarion de ces SSPP a été relevée dans 96,61% des
cas.
Les soins de santé primaires relatifs anx problémes de saneé
mentale ne sunt pas encore pris en change eu nivean des
structures sanitaires de proximité (Centre de Santé Urbain
, Centre de .Santé .Rural., Formation JSanitaire Urbaine.).
Cette sitnation ne laisse done d'autre choix aux malades
que de recourir aux centres spécialisés de santé mentale,
Ces résultats démontrent que la prise en charpe des troubles
psychiatriques connait de véritables problémes sur toute
Pétendue du territoire ivoiren. Le secteur psychiatrique
fonctionne encore en résean fermé en marge des avtres
disciplines de médecine pénérale avec 'HPB comme plague
tournante de ce réseaun. Une telle fissure an nivean do sys-
teme de santé pris dans sa globalité, coneribue 3 renforcer
la stigmatisation et la discrimination dont sont vicimes les
personnes souffrant de roubles mentans.

La presque totalied (94.52%) des patients ayant une 55PP
ont affirmé gu'ils accepteraient volontiers d'y &tre pris
en charge plutdt que de se rendre 3 FHPB. Caccessibilité
geapraphique (76,817 Atait le motif le plos Evogqué qui
justifiait le choix de cetre SSPP Labsence de stigmatisation et
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de discrimination au sein de ces établissements de proximité
ne représentait que 21,74% des motifs,

Comparé aux centres de santé installés au sein des collec-
tivités, PHPB a été relégué en seconde position. Un certain
nombre de motifs ont ét8 Svoguéy @ certains sont inhérents
i l'institution psyehiatrique elle-méme (56,52%) tandis que
dlautres sont d’ordre péographigue (43 48%).

Pour ce gui concerne 'institution psychiatrigue, sont

inerimings

1. Les préjupés sur PHPB et ses conséguences. 1 sagit
de Pentéte des ordonnances et bulleting dexamens
complémentaires avee Pusage de termes tel troubles du
COMPOrtement,
Dans les rapports de PHPB avec les autres services médi-
caux, les malades atteints de troubles psyehiatriques se
sentent stpgmatisés er relévent des difficultds de réinser-
tun dans la vie socio-professionnele.

2. Le mode de fonctionnement de "HPB, vécu par les
patients comme asilaire dans le sens éranger par rapport
a Penvironnement sociocalturel,

En plos de ces motits Hés aux préjugés et & la perception
de Fhépital psychiatrique, il fant ajouter les difficultés lides
4 Facces & FHPE (43.48%). Caccessibilité occasionne des
dépenses supplémentaires pour les patients. THPB est situé &
17 kilometres 4’ Abidjan. En sitnation d'urgence, les diffical-
tés d’acces au ransport médicalisé du patient (Service d'Aide
Meédicale d"Urgence, Groupement des Sapears-Pompiers et
Militaires) peuvent Etre une éguation difficile i résoudre
pour les patients et leur famille.

Ainsi la prise en charge des problémes de santé mentale
dans la proximité notamment au nivean des eablissements
de premier contact of sont déliveds les Soins de Santé
Primaire, 'avére Etre une nécessivd. Cecl permettrait de
banaliser la maladie mentale et partant, de lutter contre
la stgmatisation et ses conséquences ; mais Spalement de
rencdre les soing de santé mentale accessibles & tous tant do
point de vue péographique que du codt

Luin de nier Motilité des hipitaux psychiatriques, nous
pouvons affirmer an vu de ces résuliats gu'une politique
dlintégration des soins de santé mentale dans les soins de
santé primaires est trés souhaitable. Une telle action serait
an’en point douter trés salutaire pour les populations.

Conclusion

MNous avons réalisé une étude transversale 3 visée descriptive
purtant sur Pinsertion des soins de santé mentale dans les
soins de santé primaires. Cette étude était menée i partir
de Pinterrogatoire de 103 patents admis & P'HPB an cours
de notre période d’érude.

Ce travail nous a permis de concentrer notre attention sur
les problémes et les souffrances awsequels les osapers des
services doivent faire face lorsque la santé mentale n'est
pas incluse dany les soins primaires.

En dépit des obstacles envisageables en Cote d'lvoire, de



nombreuses opportunités en faveur d'une inserton des soins
de santé mentale dans les soins de santé primaire existent ;
elles e demandent qu'i #tre saisies. Dune de ces oppor-
tunités est la richesse du milien en ressources humaines et
matérielles (infirmiers, sages-femmes, travaillewrs sociaunx,
médecing, et les structures sanitaires publiques ou privées).
Cette réorientation des soins et des dispositifs de Massistance
au sein de la communauté bénéficie également d'un atont
majeur gue notre travail a monered, A savoir Padhésion et la
disponibilité des populations 3 accompagner ce processus
parce qu'elles #n voient la pertdnence

Les hénéfices d*une approche communauntaire de la psychia-
trie sont nombreux et indéniables. Ils sont économigques et
d'un bon rapport coit/efficacité. Il permettent un respect
des droies humains, d’améliorer Paccessibilité, et de pro-
mouvoir [a santé dans la région, Elle partcpe d'une certaine
fagon & la cohésion sociale.
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Stress professionnel et
burnout des enseignants
du secteur formel a Lomé

= (Togo)

Kokou Messanh

Kolou Simliwa Amagt Simliwa
Dasgga! Pitala?® Aphémélé
Soedje’

Résumé : I'objectif de cette étnde Srait de déterminer les facteurs de Penvironnement du travail 4 'origine
du stress et du burnouot chez les enseignants. 1 'est agi d'une Stude transversale dans la région Golfe-
Lomé portant sur 410 enseignants sélectionné par un sondage aléatoire simple. Les résuleats tendent 4
montrer gue le véceu du stress demeunre associé 3 épuisement professionnel, Cette perception est confir-
mée chez 71,20 des enseignants. Uinteraction entre '"épuisement professionnel et le stress est expliguée
4 32% de la variance totale de la perception d’un épuisement professionnel par les enseipnants stressés.
Le sentiment de fatigue du travail, de Frustration, de culpabilicé, de départs précoces, de démissions
relevent de la conduite d'épuisement professionnel engendré par le stress au teavail.

Mois clés : enseipnement, stress, burnout, Togo.

Summary : the objective of this survey was to determine worlk environment factors causing stress and the
burnout among the teachers. It was about 4 cross sectional survey in Région Golge Lomé, including 410
teachers selected ar randoim. The results have the tendency to show that lived with stress is associated to
burnout. This perception is confirmed at 71.2% of the teachers. The interaction between the burnout
and stress is explained by 32% the stressed teachers. The feeling of burnout, frusteation, guilt, of pre-
cocions departiures, resignations is a matter for the conduct of the burnout generated by stress to worl.

Key words : teaching, stress, burnout, Togo.

Introduction

La nécessite d'étre davantage 4 Pécoute des autres, la dif-
ficulté et les contraintes prandissantes 3 prévoir et 3 pérer
la planification des besoins des organisations, sont autant
de données gui induisent plus de stress et d’époizement
professionnel. La situation duo travail induit plos de stress
professionnel surtont dans les métiers & caractére socal
comme la santé, I"enseignement et de Péducation [1, 2]. La
profession d'enseignant est extrémement exigeante, ce qui
s traduit par un nombre élevé d'enseignants gui vivent un
épisode dépuisement professionnel [3].
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Au Togo, le désir I abandon des enseignants, les démissiony
constatées, le conflit de rdles entre éduguer et instruire, les
présences passives au travail signent I'état Linconfort oo
de stress véeu par les enseignants. Cette situation se traduit
par ces propos de cet enseignant de 40ans « « c'est comme
si o corps refresait brasguenent 'obéir & mon cervean. .,
mes muscles dlatent devenus si lowrds gue lever e bras me
semblail impuossible ».

Four mieux comprendre ce phénoméne et ses implications
sur le bien Btre d’une personne, spécifiguement, cette
recherche s'est fixé comme objectif de déterminer les rela-
tions entre le stress et "épuisement professionnel des ensei-
gnants. Mous sommes partis de Fhypothése selon laguelle
les caractéristiques hiographiques expuosent différemment
les enseignants au stress et & Pépuisement professivnnel.

Méthode

U 5est api dune enguéte ransversale menée sur 410 ensei-
gnants de la région Golfe-Lomé sur une période de sx

mods (du 17 gctobre 2002 ao 31 mai 2003). La méthade



probabiliste et la technigue d’échantllonnage par grappe
ont été utilisées pour constituer Péchantillon. Ont été inclus
dans cette étude, les enseignants des denx sexes du secteur

formel présents durant la période de Fenquéte, victimes des
rapports et ou de Penvironnement de travail et donnant leur
aceord verbal. Les enseipnants des établissements supérieurs
et ceux de la formation professionnelle, les enseipnants
refusant de participer 4 Pétude, absents lors de Penguéte, ou
n'ayant pas £t€ victimes de harcilement psychologique n’ont
pas £té inclus dans cette frude. Léchelle de Cungi {1997)
sur le stress et Péchelle de Maslach Bum Qut (1999 sur
Pépuisement professionnel ont été les instruments de mesure
utilisés [11]. Le traitement des données quantitatives a ftd
tait & ["aide des lopgiciels Sphinx Lexica Plus, du SPSS 18.
Lanalyse de la variance (ANOVA) et Khi-deux ont permis
d'estimer les relations entre les variahles.

Résultats

Données sociodémographiques

Des 410 enseignants gui constituent notre échantillon, 356
(86,83%) Staient des hommes. [s sont dgés de 20 3 60 ans
plus de 55% étant dans la movenne d'dge compris entre
30 - 40 ans (Tablean I). s ont 09,40 any "expérience avec
un écart-type de 7,31.

Tableaun I : Répartition des sujets par Sge et sexe.

Age (ang) Fémiin Masculin Toital
E il E Wy E i
20-30 14 259 A0 14,0 G4 15,41
3i-40 i ElY 556 19§ A58 238 | 351
41-50 | 4 T4 R2 3.0 &6 20,98
PFlos de 50 | & 11,1 26 7Aa 32 TR0
TOTAL | 54 13,2 156 f6,8 410 100 |

Laville de Lomé,

Données cliniques générales

Le nombre moyen présentant un épuisement professionnel
est de 108,42 (cart type - 23,31) dont 88,3% soutfrent d'un
épuisement émotionnel élevé, 08, 8% modéré et 02,9% bas.
La dépersonnalisation était sévere chex B7.3% de sujets,
modérée et faible chez respectivement 08,3% et 04, 4%
de sujets. Le non-accomplissement a £t noté dans 73,3%
contre 08, 3% accomplis. Les enseignants qui ont déclaré
EBtre stressds an travail (71,2 U6) sont sipnificativement plus
affectées par le burnout { = 0,001).

Stress et sectenr d’enseignement

Le stress a &té détecté chezx 10032 femmes et 154,190
hommes du secteur public, contre 2/22 fernmes sur 22/126
hommes du privé. Le nivean de stress était globalement
Elevé chez 71,20 des sujets, versus 28,8% gui n'étaient
pas stressés. Selon analyse le nivean duo stress dans Pensei-
gnement n'est pas tributaire d'un secteur d"appartenance
de Penguété, la différence étant non significative (p(0,198)
= 0.0 ; NS Cependant, les résultats montrent un [éger
dépassement de score du secteur public sur celui du privé
{Mpublic= 0,7387 =Mprivé= 0,680%) pour ce qui est du
nivean de stress (tablean I0). Le stress vécu et Uétat d*époi-
sement professionnel ne sont pas forcement lids an sectenr
d'enseignement ou tout au moins, le secteor & enseignement
ne constitue pas un environnement de prédilection pour
ces phénoméenes.
Tablean IT : Distribution de scores moyens du nivean de
SIress Par secteur d’enseignement.

Tatervalle de
Sectenr ™ Moyenne | Ecart-type | conliance 3 950
Borne | Boenes
PUBLIC | 222 | 074 0,44 0,68 0,50
PRIVE | 138 | o048 0,47 0,61 0,75
Toml | 410 071 0,45 0.67 076
F=1,663 ; p0,198
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Stress, épuisement professionnel et genve

Malgré les faibles moyennes (tablean I, les hommes
ont en moyenne des scores de nivean de stress plus élevés
que les femmes {Mm.r- =0,7%= M__. =021 F=8E.135,
p<0,001). Cette différence est sipnificative p<0,001.

De méme dans toutes les dimensions de Pépuisement
professionnel, les scores sont plus élevés chee les hommes
gue chez las femmes. Epuisement émotionnel (MMascn-
lin = 45,48 ; M Féminin = 39,7§; F=10,80, p=0,001),
dépersonnalisation (v g = 2057 s M = 16,78,
F=1482, p<0,001), non sccomplissement personnel
(M, =24 M . =3948: F=17.71, p=0,001).
La différence est significative au senil p<0,001. Globale-
ment, les sujets émotionnellement Epuisés et dépersonnalisés

omt faible accomplissement personnel.

Tahlean I : Distribution des scores moyens des niveaux de
stress selon le genre.

Intervalle de
confiance & 9500
Grenre N | Moyenne | Ecart-type Forne | Boees

= >
FEMININ | 34 0,22 0,42 0,11 0.34
MASCULIN | 336 0,79 041 0,74 0,83
Toal 410 0,71 045 0,67 076

F = RB8,145; pe 0,000

Stress, épuisement professionnel et dge

Pour la variable dge, Panalyse montre une évolution non
linéaire, avec une forte aupgmentation do stress entre
20-30 ans (M, =2906; Ety=2,95), 30-40 ans (M,
s = 233,69 Ety=10,62) et 40-50 ans (M,, ., =42.,7%9;
Ety=8.85) puis une chute chez les personnes de plus de 50
ans (M, =41.50; Fry=1295). Les diftérences entre les
groupes sont significatives aon seuil p<0,001 (F=24.45 ,
p=0,001), (figure 1),

Canalyse de "épuisement émotonnel présente une forte
évolution pour les tranches d'dge de 20-30 ans (M, .
=1,53; Ety = 0,71) et de 30-40 ans (M, =189;
Eey=036). De 40-50 ans (M, . = 1.95; Ety = 0,21),

on ohserve une évolution lente qui se stabilise aon dela de
50 ans (M__  =1,93; Ety = 0,24) ; cependant la déper-
sonnalisation des enseignants, source de leur épuisement
professionnel, connait une évoluton dans les trois premiéres
tranches d’age et c'est & la derniére tranche, 50 ans et pluy
(M. = 1LB1; Ety = 0,53) que ce phénoméne chute
considérablement. Par contre, le nivean d accomplissement
des enseignants, trés élevé dans la ranche ddge de 20-30
ans (M, ., =153 Ery=0,71), qui pratiquement margue
les débuts de carriére, ne cesse de décroitre an fil des années
jusgu'd la dernidre ranche 50 ans et plus oi Pespoir est
perdu (M, o o = 0,00 Ety = 0,000

I ressort de Panalyse des données gue Pige des enseignants
est une source potentelle harcElement psychologigue.
L'épuisement professionnel conséquence du stress en
serrait une conséguence logique car la différence est trés
sipnificative, p<0,001. Canalyse de régression montre gue
le stress est corrélé avee 'épuisement professionnel (VD)

(r,=0,569, p<0,000).

(LT

Moysnna de stress
B
E

T O d,l’

T T T
T ang 4 =00

ranche dags

Figure 1 : Scores moyens des enguétés
en fonction do stress par fge.

Tableau IV : Distmbotion des scores moyens de 1'épuisement professionne] selon le genre.

Intervalle de confiance i .
MEI Sexe M Muopenine Eeant-type —— "Bome > F Sgndlfi caticr
Ep.Emot. Péminin 54 | 39,72 9,91 37.07 [FERT]
Masculin 356 [ 45,48 12,15 4421 | 46,75 10,50 iy
Tocal 410 | 44,73 12,03 43,56 45,30
DEpers, Féminin 54 | 16,78 6,23 15.08 | 18,48
Masculin 356 | 20,57 6,82 19,86 | 21,28 14,82 000
Total 410 | 20,07 &.56 19,41 | 20,74
[ Féminin____| 54 139,48 336 136,93 4204 B
. Masculin 356 44,24 7,47 43,46 435,02 17,71 000
Accomplis. o) 410 43,61 7.90 4283 IFTET]
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Tahlean V : Dismribution des scores moyens do soress des enguétés par ipe

Tranches Intervalle de confiance
™ Moy Ecart-
d'dge it =i L Borne < Boene =
20-30 ans 4 29.06 9,35 26,58 3135
30-40 ang 238 35,69 10,62 34,31 37,08
RERERS 40-50 ana 86 42.79 B35 40,89 44,69
Plus de 50 an 12 41,50 12,95 35,83 46,17
Total 410 36,60 11,23 15,51 37,69
F= 24,43 ; p<0,001
Emationnel Dépersonnalisation Accomplissement

wasmane acp raenne:

b= &
Tramem s d b

“-.1-.-1— b el g ek ml ke

Trmrcrwes o 5pes

mhl dasesmpla pa s

s

: .
Tipncney o soes

Figure 2 : les mrois dimensions de I'épuisement professionnel selon I'dge.

Tablean ¥1 : Distribution des scores moyens par nivean d’épuisement sclon 'dge:

MIVEALT Trd:l::.gl:eg M Moyenne Ecart-type IIE:E':&"E mlﬂ;ﬂ:rlgi%

20-30 ans 4 1,53 0,71 1,35 1,71
; : 3040 ans 218 1,89 0,36 185 1,94
Epulseirent tmobianne] 40-50 ane 26 1.95 0,21 1.91 1.99
Plus de 50 32 1,93 0,24 1,85 2,03
Total 410 1,85 0,42 1,81 1,50

F=16,37: p<0,001
20-30 ans a4 1,56 0,66 1,40 1,73
3040 ans 218 1,85 0,46 1,79 1,51
P e 40-50 ans 86 157 0,15 1,94 201
Fhus de 50 31 1,81 0,53 1,62 2,01
Total 410 1,82 0,47 1,78 1,58

F=10,12; p<0,001
20-30 ans 54 0,65 0,82 0,45 0,86
3040 ans 218 0,31 1,62 0,23 0,40
Accomplissement personnel | 40-30 ans %6 0,09 0,29 0,03 016
Flus de 50 32 0,00 1,00 0,00 0.00
Tatal 410 0,29 0,61 0,24 036

F=14,357; p<0,001
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Tablean V11 : Distribudon scores moyens de dimensions d'é@puisement professionnel en foncdon do scress

In l-arvn-.il-u ﬂ.e cmﬁ:mce— p-AT i
T?-fpl: ™ Movenns: FEoart-tvpe pour la moyenne
d'épuisement & ’ : -
Borme inféricure | Borne supérieurs
1o Stresis 118 3e e 1256 34,10 AR08
srrensts 232 48,10 10,01 26,95 49246
Ervoticdnel T
Tostal | 4110 4473 1203 43 56 45,90
F=%8,73; p=, (M0
not stresads 118 14,34 @23 13,20 15,47
srreasis 1932 21,39 503 21,74 23,04
Dépersonnalisation 1
Tostal 4110 20,07 A6 15,41 20,74
F=1&0,83; p==,000
non stresads 118 41,68 2.97 39,86 43,50
Mnulpliﬁm:“-mur_ AETERGES 192 44,4“ ﬁ,TE 4.4,_51 4‘,13-
personnel Tortal 410 43,61 790 42155 4438
F=10,17; p==,002

Discussion

LCenguéte de type transversal gqui autorise la recherche
dlassociations ne nous a pas permis de conclure sor des
relations de canse 4 effet bien qu'elle soutienne Fimportance
du stress comme déterminant de Pépuisement professionnel,
Malpré les limites de cette émde, nous retenons un ensemble
de résultats intéressanes qui méritent d'éere approfondis
dans une étode longitudinale incluant le lien entre le type
de persunmalité et le stress,

Dans Pensemble, les représentations des enseignants cor-
respondent anx croyances popuolaires sur les canses et les
symptimes d’un burnowat.

Face anx exipences du métier, les enseignants sont sournis
en permanence & divers stresseurs professionnels. Certains
n'arrivent plus 4 s'adapter & cet environnement et finissent
par développer un burnout. Cet épuisement engendre ches
cenx-cl, souffrance psychologique et physigue importantes
aves pour conséguences, anpmentation de Pabsentéisme an
travail, d’abandon et un sérieus désir de reconversion [4, 3].
Les factenrs de stress chez les enseignants est associéy aux
rapports de travail et des caractéristiques propres i Forpga-
nisation du travail. Suivant le modéle multidirecionnel
de Friedman (1996), 'émergence de stressears au travail
renvoie au sentiment de non-accomplissement profession-
nel et & Pimpression d8tre épuisé aux niveanx physique,
Emotf et cognitf.

LCépuisemnent professionnel est une réponse 3 la tension
émotive générée par le travail aupreés d*antres personnes, a
Paccumulation de stress et 4 Péchee des stratégies S adap-
tation (Lazarus et Folkman, 1984).

Dans le cas particulier de Penseignant, Paccumulation des
échecs le rend moins efficace. Avec le temps, il 2 le sentiment
global de Finconséquence de son action. Cest le processus
de burning out qui se traduit par une diminoton de la satis-
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faction professionnelle, de la motivation, de Pimplication et
des efforts gue I'enseignant fournira au travail, Cest done le
décalape entre les efforts, fe but idéal de Penseignant, et le
résultat de ces efforts qui méne progressivement & cet état de
burncut. Denx voies (cognitive et émotionnelle), ¥ ouvrent
sur ["épuisement professionnel de "enseignant (Friedman,
1996). La yoie cognitive vers une détérioration du concept
de soi professionnel. Le processos cognitif débute par des
attentes levées au nivean de Mactualisation de soi gui cédent
le pas & un sentiment de non-accomplissermnent d'abord sur fe
plan personnel, puis sur le plan professionnel. La voie émo-
tivnnelle correspond a Pépuisement des énergies physiques
et émotionnelles [13, 15]. Elle peut étre percue comme
étant un sentiment de non-accomplissement professionnel
en passant d’abord par impression d*étre surchargé. Cette
surcharge sexprime par le sentiment de travailler trop fort,
d'ere fatipné avant méme d'entrer en classe et d'8tre vidé
i la fin d'une journée d’enseipnement.

Il semble gue la dépersonnalisation soit le mécanisme
de défense auguel les enseipnants ont recoars lorsgque le
processus d épuisement est rendu & un stade passablement
avanceé, Toutefois, la dépersonnalisation peut s’avérer étre
un mécanisme d’adaptation ineflicace [8, 10].

Le cas échéant, "enseignant évolue vers le point culminant
de Fépuisement professionnel gqui se traduit de fagon ultime,
par Pexpression du désic de guitter Penseignement, de

démizsion et d'abandon.

Conclusion

Nuus ne pourrons pas 4 cette ftape préliminaire, conclure
sur le travail. Les canses de stress sont multiples et le plus
souvent intriguées. Elles sont essentiellement représentées
par les condiions de travail pénibles, les rapports de travail
souvent compliqueés soit aver les collégues ow la hidrarchie



o encore aver les éléves. Le stress véou an travail, est un
prédictenr avére de 'épuisement professionnel des ensei-
gnants. Ce dernier apparait lorsque le stress est provogué
et entretenu dans un environnement favorable, 11 est
souhaitable d'approfondic les perspectives de recherche
dans le domaine de la prévention grice 3 des interventions
centrées sur une modification et une meilleure adaptation
de Penvironnement psychosocial et physique awse besoing
et aux aspirations de "enseignant.
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Résumé : dans ce travail, nous avons cherché 4 déterminer le raux de prévalence de la manie chez les
adolescents, décrire les caractéristiques sociodémographiques, identifier les formes cliniques et évaluer
les schémas thérapentiques urilisés.

Cette étude prospective de & mois a porté sur 57 adolescents souffrant de manie. Ont &eé inclus dans
notre ftude tous les patients dont Pdge &tait compris entre 12 et 20 ans, chez gui le diagnostic de manie
a &tf retenu selon les crittres diagnostiques de la CIM-10, suivis en ambuolatoire on hospitalisés durane
une période minimale de deux semaines.

La prévalence de la manie &tait de 25% avec une prédominance masculine {91,23%). Les grands ado-
lescents représentaient 78, 94% de notre échantillon et ils dtaient éléves/&tudiants dans 64,91% des cas,
Le service de psychiatrie a été le premier recours dans 75, 44% et les antécédents familiaux de troubles
psychiatriques étaient notés chez 42,10%. La présence d'hallucination et’ou de délire Stair notée chez
52.63% des sujets. La manie avec symptdmes psychotiques Eeait prédominante (52,63%) et 84,21% des
patients ont &té hospitalisés. La majorité des sujets avair en le thymorégulatenr dans lenr eraitement et
une amélioration &tait notée cher 73% 2 deux semaines de traitement.

Lépisode maniaque constitne wn motif fréquent de consultation chez les adolescents surtout en urgence.
Le tablean clinigue reticontré an quotidien est superposable 4 celui décrit dans la littérarure. Uépisode
maniague est trés souvent considéré par Pentourage comme la conséquence de la consomination des
substances psychoactives surtout le cannahis,

Mots clés : manie, adolescence, épidémiologie, Guinée

Summary : in this study, we songht to determine the prevalence of mania in adolescents, describe the
sociodemographic characteristics, identify and evaluate elinical forms regimens used.

This é-month prospective study examined 57 adolescents with mania. Were included in our study all
patients whose age was berween 12 and 20 vears, in whom the diagnosis of mania was selected according
to the diagnostic eriteria of ICD-10, followed by ambulatory or hospitalized for a minitmum period of
twao weeks.
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The prevalence of a mania was 23% with a male predominance (91.23%). Older adolescents accounted
for 7H.24% of our sample and were pupils / students in 64.91% of cases. The Department of Psychiatry
was the first resort in 73.44% and family history of psychiatric disorders were noted in 42.10%. The
presence of hallucinations and [ or delusions was observed in 32.63% of subjects. Mania with psychotic
symptoms was predominant (52.63%) and 84.21% of patients were hospitalized. The majotity of subjects
had mood stabilizer in the treatment and improvement was noted in 75% at two weeks of treatment.
The manic episode is a frequent reason for consultation in adolescents especially in an emergency. The
clinical picture is superimposed met daily to that described in the literature. The manic episode is often
considered by the surroundings as a result of the consumption of psychoactive substances, especially

cannahis.

Keywords : mania, adolescence, epidemiology, Guinea

Introduction

La manie est un syndrome psychotigue aipo et paroxys-
tigque associant un déréplement de Phumeor dans le sens
de Pexpansivitd, une accélération de tous les processas psy-
chigues, une lihération des pulsions instdnctivo-atfectives,
une hyperactivité motrice et des perturbations biologiques
et somatiques [26].

Cadolescence est une période décisive dans de multiples
domaines, ob il est capital d'entendree au plus t6t les mani-
testations des souffrances psychiques malpeé leur caractére
polymorphe et protéiforme, rendant tout diagnostic péril-
lews [§]. La durée de Padolescence varie selon les Epogues,
les cultures et Phistoire de chague société. Elle se situe entre
12 et 20 ans [8].

5i les caractéristiques cliniques essentielles de la manie sont
considérées comme identiques quelque soit Pige dans les
classifications internationales (DAM-TV, CIM-107, la majo-
rité des autenrs saccorde sur les difficultés rencontrées dans
Févaluation diagnostique de ce trooble chez Padolescent
[6,13]. Cette symptomatologie est proche de celle de Fadulee
mais elle s'en différencie par des symptimes psychotiques
plus fréquents [2, 32].

En effet les erreurs diagnostigues sont fréguentes 3 cetee
périvde de la vie, souvent par excds des symptimes pay-
chotigues gui sont alors immédiatement assimilés 3 la schi-
zophrénie. Le diagnostic 3 Padolescence doit étre considérd
comme une hypothése que Pon peut remettre en question

régulitfrement et précocement [28].

On retroave dans 1a littérature un vaste éventail de symp-
thmes cher "adolescent. Ces symptimes comprennent @
des perturhations affectives sévéres et prolongées, une
ligzorrhée, un nivean d’activité excessive, une faible tolé-
rance 4 la frustration, une mauvaise concentration et des
relations interpersonnelles désorganisées et un parcours
psychopathigue voire délictuens, aver conduites 3 risque.
[l est probable gqu’au sein de ces vastes ensembles de signes
et de symptimes se nichent les préformes d’un trouble
bipelaire dont Uexpression clinigue sera par la suite modulée
par les processus de maturation et de développement [29].
Les conséguences psychologiques, affectives, sociales et

familiales de ce rouble sont d’autant plus lourdes guelles

surviennent & un dge précoce sintégrant au processus de
maturation avec entrée dans age adulee [10].

Dans le monde et en Afrique partculifrement, les données
sur la manie chex les adolescents sont rares voire inexis-
tantes. En Guoinée, une étude portant sur "accds maniaque
en général avait recrouvé 21% de cas cher les moins de
20 ans [12] et ZOUMANIGUI 5. [35] avait trouve one
fréquence de 20, 58%.

Certaines données suggérent que les thymorégulatenrs
pourraient avoir une certaine efficacité dans le traitement
des épisodes maniaques chez les adolescents, Pour dautres,
les formes & début précoce chez le jeune adolescent répon-
drajent moins bien au traitement thymorépolateor. Cette
inefficacite serait lide  la mise en route an débot des troubles
d'un traitement inapproprié en raison de la méconnaissance
du diagnostic @ Pabsence de traitement approprié entrai-
nerait les risgues de multiplications des troubles et une
évolution péjorative ce qui rendraic plus difficile la prise
en charpe ultérienre [14, 20, 24]. Les émudes sur Faceds
maniagque cher les adolescents sont trés rares. Dans ce
travail, nous avons voulu déterminer le taux de prévalence
de la manie chet les adolescents, déerire les caractéristigues
socivdémographigues, identifier les formes clinigues et
Evaluer les schémas thérapewtiques utilisés.

Patients et méthode

Notre étude a été réalisfe an Service de Psychiatrie de
IHépital Mational Donka CHU de Conakry. Ce service
st géré par une cquipe composde de 9 Médecing done 2
psychiarres et 1 pédopsychiatre, 7 infirmiers et 5 techniciens
de surface. 1l a une capacité de 62 lies. Cest le senl service
de psychiatrie du pays gui £occupe de la prise en charge
des rroubles mentanx et du comportement des adulees, des
enfants et des adolescenes et des personnes du troisidme dge.

Nutre étude a porté sur 57 adolescents souffrant de manie,
les données ont &€ colleceées  aide d une fiche Penguéte
gui avait été élaborée pour la collecte des données. 1l 82yt
d'une étude prospective descriptive et transversale d’une
durée de & mois (allant du 1= Décembre 2007 au 31 Mai
2008 inclusivement). Ont £€ inclus dans notre érade tous
les patients dont Pipe était compris entre 12 et 20 ans, chez
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qui le diagnestic de manie a été retenu selon les critBres
diagnostiques de la CIM-10, suivis en ambulatoire ou hos-
pitalisés durant une période minimale de deux semaines.

Le recueil des données a consisté 3 remplir la fiche denguéte
pour tous les patients 3gés entre 12 et 20 ans chee lesquels [e
disgnostic d’épisode maniaque ftait retenu pour la période
d'érude choisie. Cette fiche d'enguéte contenait les para-
métres sociodémographiques (ge, sexe, profession, situa-
tion matrimaoniale, nivean déude, provenance), clinigues
{source de la demande de consoltation, durée d*évolution
des symptiimes, antécédents psychiatdquoes, circonstances
déclenchantes, itinéraire thérapeotique, symptomatolo-
gie, consommation des substances psychoactives, formes
cliniques, et nombre dhospitalisation), thérapeutiques et
évalutifs (modalité de prise en charpe, schéma thérapen-
tigque, duréde ’hospitalisation, Pévolution selon le schéma
thérapeutique et la forme clinigue).

Résultats

Durant la période d’étude, 228 adolescents ont 6t regus et
parmi eux, le dizgnostic d’épisode maniaque a été reteno
chez 37 soit un taux de prévalence de 25%. Les grands
adolescents {17-20ans) feaient les plus représentés (78,94%)
et ils étaient majoritairement de sexe masculin (91,2304).
Concernant le statut matrimonial, 98,25% dtajent céli-
hataires contre 1,75% de mariés et les antres situations
matrimoniales (divoreé/séparé et veuf) nlont pas été retrou-
vées, En tenant compte do nivean d'instruction, 63,160
des sujets avaient le niveau d'étude du secondaire (tablean
1). Par ailleurs, en considérant la profession, 64,910 des
sujets de Pétude étaient des gléves ou étudiants (sectenr de
tormation formelle), les sans profession 24, 56%, et 10,53%
évoluaient dans le secteur informe (petit commerce, méca-
nigue, conduite). La majorité des sujets (75,44 M) provenait
de la ville de Conakry.

91,23% des cas ont éeé orientds dans le service par les
parents. Selon Pitinéraire thérapeutigue, B9,47% des cas
avaient co recours en premiére intention 3 un service de
soing conventionnel (75,44% aun service de psychiatrie,
14,03% dans autre centre), contre 7,02% au centre de soing
non conventonnel {tradithfrapeute, centre de prigre) et
3.5 1% des sujets avaient en recoons aux alternatives conven-
tionnelles et non conventionnelles (tablean 2}, Des facteurs
déclenchants ont &té notés chez 45,61% des sujers contre
54,39 o aucun factéur déclenchant o’ avait été identifié.

Dans 59,63% des cas, aveun antfeédent (personnels ou
familianx) psychiatrigue n'avait £té noté 3 cependant ches
42, 10% des sujets il v avait des antéeédents familianx pay-
chiatrigues (8,77% du 17 depré et 33,33% du 28 depré)
et 12,28% d'antécédents psychiatriques personnels. La
durée de Pévolution des symptomes avant la consultation
dans le service était inférieure 3 un mois chex 63, 16%0, Les
substances psychoactives retrouvées étaient @ le cannabis
{70,17%), le tabac (539,65%), Ialcool (@7,37%), la cocaine

58 | Psy Couse — 85

Tablean I : Réparrition selon le nivean d'émde

 Niveau d'dtude N %
Privmaire 7 12 2%
Secondaire 3 §3.14
Sana niveau 14 24568

| Total 57 100

Tablean IT : Réparrition selon Pitinéraire thérapendque

[ Niveau ddtude N %

Centres de soins nen conventiannels 4 7,02

Aatres centres de soing conventionnels A 14,03
| Centees de aning conventinnnels et non 2 EEN

convedtionnels

Service de psychiatrie 43 7544
| Total 57 100

Tableau ITT : Répartition selom les formes cliniques.

[ Formes climiguses N Wy
Manie avec sympiiones pavchotigques El 5263
Manie sans srmpidomes paychotiques X1 36,54
Hypeotminie [ 10,53
Tistal 37 100

Tablean TV : Evolorion des patienes selon le schéma
thérapeutique & 2 semaines.

Evolution
Schéma thirapeutiquee Rémission particlle | Pas de rémdssion
N (i) M (i)
Asgociation de WL A (40 5 [60)
ML + Thymortgulareur 29 (7435} 10 (25 65)
Thymosdgulateur 14{33,33) 28667}
+ Benzodiazdpines

Tablean V: Evolenon des patients sclon le schéma
thérapentique 4 4 semaines.

Eveintipn ,

Schéma thirapeutique Bémdsgion | Rémigsion | Sttonnsre

compléte parriclle M {04is)

N [2) N (%)

Agsociation de WL 12 {R0y 215,33 1 (6,67}
ML + Thymorégulareur | 38 (97.43) | 1{2.57) -
Thymordgolateor 3 (100 - -
+ Benzodiazépine

Tableau V1 : Réparation sclon la durée d'hospitalisation.

Diurée & hospitalisaon ™ %

= i un ok EL 81,25
= 1 ui mais E 18,75
Tirtal 48 100

{1,75%0), le café et le the fores (15,79%) et les tranguillisants
{1,75%). Ces substances étaient le plus souvent assocides.
Chez 29.82%, il navait pas d’utilisation de sobstance
psychoactives. La présence d’hallucination etiou de délire
Etait notée chex 52,63% des sujets. La manie avec symp-
times psychotgues Etait la forme clinigue la plos observée
{tablean 3). 84.21% des cas ont été hospitalisés et parmi eus,
B3.,33% étaient A leur premiére hospitalisation, 12,50 &



Huospitalité guinéenne et geste de bienvenue.
Photo cransmise par 'antenr principal.

lewr 20 et 4,170 4 trods et plus. Dans leur grande majoricé
(68,33%), ils ont en comme traitement un nearoleptique
sédanf (NLs) essentiellement la lovamépromasine et un
thymorégulateur (carbamazépine essentiellement) ; par
contre 26,320 avaient été traités par Passociation de NLs
et de nenroleptique incisif (NLi) @ Phalopéridol et 5,35%
par Iassociation de carbamazépine et de Benzodiazépine
{Clonazépam).

En tenant compte de Iévolution sous traicement et selon
le schéma thérapeutique, on notait une amélivration chez
73 de venx gui dtaient sous NLs et thymordgulateur apris
2 semaines (tableau 4) et 100% de rémission compléte 4 4
semaines ches ceux gui avaient ce schéma (tableau 5). Quant
i la durée d’hospitalisation, elle était inférieure ou Egale 3
un mois chez 81,25% des sujets (tablean &),

Discussion

Sur les 228 adolescents recus dans le service durant la
période détude, 57 cas de manie ont étd diggnostiqués, ce
gui correspond & une fréquence hospitalitre de 25%. Cette
fréguence est supérieure 3 celle trouvée par DOUKOURE
M. et al. [12] et ZOUMANIGUI 5. [35] gui ont rapportd
respectivement 21% et 20,58 % des cas cher les adolescenes.
Cependant, AGHANWA HS. [1] aux Iles Fiji a rapportd
A7) des cas,

Ldpe de nos patients était compris entre 12 et 20 ans avec
une moyenne de 16 ans. Dans cette étude, nous avons troaveé
que 78,940 dey cas taient des grands adolescents (17-20)
contre 21,06% des jeunes adolescents (12-16 ans).

Selom Pérude de DOUKOURE M. et al, [12] 18% des cas
ftaient des adolescents dpds de 17 3 20 ans. Cest & partir
de cette période gue débute la majorité de des troubles de
Phumenr surtout les épisodes de manie, avec une premidre
hospitalisation se situant aux alentours de 18-19 ans, Elle
est fgalement caractérisée par augmentation des factenrs
prédisposants {consommation des substances psychoactives)

ches les prands adolescents [24].

Les denx sexes ont £6¢ atteints avee une prédominance mas-
culine (91,23%) et B,77% de sexe fEminin soit on sex-ratio
G/F de 10,4, La prédominance masculine est une constante
épicdémiclogique retrouvée dans plupart des dtudes réalisée
en santé mentale guindenne [12, 32] et Ivoidenne [7, 9,

13, 14, 33]

Nuous avons constaté dans notre étude gque les célibataires
ont été les plus touches soit un taux significatdvement éleveé
de 98,25% des cas. Ce constat doit certainement &tre en
lien avec la prédominance masculine. 51 le mariage précoce
reste une pratique courante dans la sociéed guindenne, il
concerne plus les filles sureout des milienx roransx.

Concernant la profession, nons avons constaté gue la
majorité des adolescents (64,91%) évoluait dans le sectenr
de formation formelle (éléves et éudianm), et de nivean
détude secondaire (63,16%). Nos résultats sont conforment
aux données de certaing avteurs [16, 18] qui définisent
les sujers atteints de manie comme des personnes ayant un
nivean éducatif élevé et une bonne effidence sur le plan
de I'intépration sociale. Les dtudes constituent un factenr
stressant dii anx difficultés gu'elles engendrent (Facquisition
des fournitures scolaires, "assimilation des leqons, la pers-
pective des examens). Ala problématique de Fadolescence
s ajoutent les mauvaises conditions sodo-économigues. En
milien urbain, les adolescents sont précccupés par les exi-
pences de la vie gquotidienne. Les liens interpénérationnels
s distendent et le starut traditionnel de "adolescent change.

Dans notre série, 74,44% de nos patients provenaient de
la ville de Conakry. Ce taux Elevé pourrait s'expliquer par
la proximité du service et le niveau d'information gu’ont
les parents sur le service de psychiatrie.

La majoricé de nos patients ont été ofentés par leurs parents
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soit 91, 23%) de cas, car il st d 'une patholopie qui entraine
des prands troubles de comporternents, bouleversant ainsi
les relations sociales, sa survenue amenant les parents &
comsulter le pluedit possible, Chex 54,39% de nos patients
il 0’y avait pas de facteurs déclenchants, contre 45,61%
de cas. Ce constat est conforme & certaines données de la
littérature [4, 15, 17, 25, 27].

S'apissant des antéeddents, S9.65% des sujets n’avaient
pas d antécédent psychiatrique. Ce constat rejoint celui de
Wollkmar FR [32].

Ce taux élevé de sans antécédent psychiatrigue pourrait
sexpliguer d’une part par le fait que nos patients sont & leur
premifre décompensation d’antre part par le fait que dans le
comtexte culturel puinéen, le caractére tabou des affections
psychiatriques et les sentiments de honte et I’humiliation
guelles enpendrent rendent difficile la recherche des anté-
cédents psychiatriques.

Dians notre étude, 70,17% de nos patients consommaient
du cannabis et dérives, 59.65% du tabac et 47.37% de
Paleool. Ce résultat est comparable & celui de BASTIN F et
al. [3] qui ont noté que 70% des maniaques veilisaient des
substances psychoactives. MERIKANGAS KR. et al. [21],
qui ont retrouve cher 24-40% des personnes présentant
un trouble de Fhumenr la consommation de substances
psychoactives.

Cher |a majorité de nos patients le temps mis avant la
consultation &ait inférieur 3 un mois soit 63, 16%. Ce taux
élevé pourrait Fexpliquer par le caractére aipn et boule-
versant de la manie, gui, entraine des prandes agitations
psychomotrices, nécessitant une consultation psychiatrigue
BT MTEEnce.

Quant 3 la symptomatologie, nous avons trouve au cours
de notre Etude euphorie de 'humeor, Pinsomnie, le défant
d'insight et Phypersyntonie che tows nos patients soic 100%
de cas, suivi de Fhyperacivies 84,21%, la logorrhée 82, 46%,
la présentation caractéristigune 80,70% et hallucination/
délire 52,63%. Nos données sont superposahles 3 la symp-
tomatologie déerite dans la littérature [7, 11, 22, 30, 31].
Au cours de notre étude, §2,63% de nos patents ont pré-
semté la manie avee symptdmes psychotiques, 36, 84%) de
manie sans symptimes psychotques et 10,5% I hypomanie.
Ce résultat est superposable 3 celui de DOUKOURE et
al. [12] qui ont trouvE $%,63% de manie avec symptimes
paychotgues, 36,14% de cas de manie sans symptimes
psychotiques. Alors que OTHMAN 5. et al. [23] en Tunisie
ont rapporté 47 8% d'épisodes maniaques purs, 34, 7%
d'épisodes maniagues avec symptdmes psychotiques et 4,3%
d'épisodes hypomaniagues.

[¥autres auteurs [2, 34] ont &zalement constaté la prédomi-
nance de la manie avec symptdmes psychotigues.

La majorité de nos patients avait &€ suivie en hospitalisation
soit B4.21%. Ce résultat est comparable 4 celui de ZELL-
COURT et al. [19] gqui ont rapporté respectivement 63%

70 de cas d’hospitalisation. Ce tanx élevé des cas d hos-
pitalisation pourrait s’expliquer par le fait guil 8 agit d'un
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Etat pivchotigue aign entrainant de trés grandes apitations
psychomotrices, perturbant les relations interpersonnelles.
Cest pourguoi Phospitalisation constitue le premier moyen
thérapeutique employé pour la prise en charge le plos sou-
vent 4 fa demande d'un ders (HDT).

La plupart de nos patients ftaient 3 lear premire hospitalisa-
tion soit §5,96%. Ce taux &levé pourrait 8'expliquer par le fait
gue [a plupart de nos patients feaient & leur premier épisode.

En ce gui concerne Uidnéraire thérapeatique, 75,44% de
nos patients ont été directement adressés au service de
psychiatrie, traduisant ainsd qu'une frange importante dey
familles sait s'orienter en cas de roubles du comporte-
ment. Mais 7,02 % avaient en recours aux alternatives non
conventionnelles (radithérapie, pritres). Ce chiffre suscite
plusicurs interrogations = est-ce dit & Pinterprétation culiu-
relle de la maladie ? Au mangue de moyens finanders ? 1
faudrait une étude pour apprécier le nivean de revenus des
parents et Pinterprétation de la maladie, étant donné que
la majorité des consultations fait demandée par la famille.
3,5 1% avaient eu reconrs 3 la fois aux alternatives modemnes
{centre de soins conventionnels) et non conventonnelles
{tradichérapie, pritres). Cette attitude n’est pas sans danger
pour les malades, dans la mesure of il existe un rsque de
potentialisation des effets des psychotropes (association
rradithérapie et chiminthérapie moderne) [33]. Ce constat
attire Egalement attention sur la place gue pourraient
necuper les tradithérapeutes dany la prise en charge de la
maladie et des pathologies chronigues en pénéral,

Concernane le schéma thérapentique, 70,18% de nos
patients ont bénéfivié de Passociation thérapeatique new-
roleptiques et thymordgulateurs. Depuis enviren 3 4 4
ans, Futilisation des thymorégulatenrs dans la manie et les
troubles bipolaires s'impose dans le service.

Lévolution clinique sons traitement (neuroleptiques + thy-
muorégulateurs) était bonne dans 75% aprés deux semaines
de traitement et 100% aprés quatre semaines de traitement.
Ce résultat est conforme 3 ceux de certains auteurs [20, 34,
391, Ce gui confirme la meilleure indication des thymoré-
pulateurs dans la manie.

La dorée de séjonr hospitalier ftait inférieure ou &gale &
on mois dans 82,460 des cas. Ce résultat est comparable &
celui de M. de ZELICOURT et al. [19] qui ont trouvé une

durée movenne de sfjour hospitalier de 32,4 jours.

Conclusion

Au terme de notre ftode nous avons retenn que Pacedy
maniaque représente le deuxitme motif de consultation
des adolescents dans le service aprés la dépression avec
une fréquence hospitalidre de 25%. Les grands adolescents
surtont du nivean secondaire ont 66€ les plus touchés,
sont en majorité célibataire et de sexe masculin, Tous les
sipmes clinigues on ét retrouvés avee la prédominance de
Pexcitation psychomotrice, Iexaltation de Phumeor et de
Pinsomnie, La manie avec symptomes psychotiques était
la furme clinique prédominante. Chospitalisation a été le



premier recours de la prise en charpe de nos patients avec
une durde inférienre ou dgale 3 un mois dans la majorits
des cas. Cassociation neuroleptiques et thymordgulateurs
était le schéma thérapeutique le plus whlisé. D'évolution
clinique £tait bonne aprés guatre semaines de traitement
chez la majorité de notre population d’éude.

Cependant une étude sur une longue période serait son-
haitable afin de mieux évaluer la prévalence, Fincidence et
de la prise en charge de la manie cher les adolescents qui
constitue de nos jours un probléme de santé publique dont

le coit fconomique est considérable pour les familles.
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La dégradation des relations ou
I’évolution inévitable ?
(dégradation fatale ou
transformation inéluctable ?)

Jan Cimicky Omar Mounir Mutto: « A cosrs des derniéres décennies,

Plusienrs dvdnements ont influé sur la dépradation
chu climat péndral en Tehéguie. .. »

Résumé : vingt-trois ans se sont coulés depuis la «Révolution de velourss en 1989, Lévolution a pris
une toute autre tournuee et a cansé 4 la plupart des pens une déception. «La vérité et 'amours devaient,
selon Vex-président Vaclay Havel, vaincre sle mensonge et la haines; cela ne s'est pas réalisé. Les rapports
humains changent de facon quasi dramatique, Parrogance et Mapgressivitd ayant pris le dessus.

Le systéme politique précédent refusait le droit 4 la liberté d'expression et 1a liberté de voyager, mais il
garantissait la sécurité de 'emploi et la pratuité des soins médicaux.

Les « téformes » actuelles ne sont faites ni pour les patients ni pour les médecing, ni pour le sectent
de la Santé en tant que systeme fonctionnel et fconomigue. Les lois sont faires pour les bénéfices des
groupes médicaux.

Apres Ia destrnction de Ia Santé publique, I"accés aux soins et leur qualité seraient pour I'Erat er surtout
pout les citovens de plus en plus coliteux. Les entreprenenrs du commerce médical ont teés bien compris
gue chague malade donne tout ce gu'il peut pour étre guéri |

Les malveillants disent que chaque changement ne peut éere gue pire... Ehbien, laissons-nous surprendre.

Mots elés @ Svolution indvitable, dégradation fatale, rransformation inéluctable, allocations sociales,
climat social, relation médecin-malade, crise mondiale.

Absrract : twenty-three vears have passed since the Velver Revolution ,in 1989, The evolution tool a
different turn and caused most people to disappointment. “Truth and Love” according to former Pres-
ident Vaclav Havel, did not defeat lies and hatred, the arropance and appressiveness woil.

The previons political system denied freedom of speech and the freedom to travel, but it guaranteed
job security and free medical care,

The current “reforms” are made not for patients or doctors, not even for the health sector as a functional
and economic system. Laws are made for profit of medical and business groups. After the destruction
of public health, access and quality of care would be for the state and especially for citizens harder and
increasingly expensive Medical providers have understood very well that each patient will pay every
price Lo be healed!

Malicious say that every change can only be worse... Well, let us surprise.

Keywords : inevitable evolution, fatal degradation, inescapable transformation, social allowances, social
climate, relation doctor-patient, world-wide crisis

Peychiatres
Hépital de Jour Modra Laguna, Prague, République Tchéque
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Vingt-trods ans se sont écoulés depuis la «Révoluton de ve-
lourss en 1989, Lévolution qui prometrait des chanpements
fondamentanx dans le domaine social et Pamélioration
des relations entre les gens a pris une toute autre tourmure
et a cause i |a plupart des gens une déception. «La vérité
et Famours devaient, selon Pex-président Vaclav Havel,
vaincre «le mensonge et la haines; cela ne sest pas réalisé.
Au lien de cela, les rapports humaing changent de fagon quasi
dramatique, Parrogance et agressivitd ayant pris le dessus.
Le systéme politigue précédent refusait le droit i la liberes
d'expression et [a liberté de voyager, mais il garantissait [a
sécurité de Pemplod et la gratuitg des soins médicans. Ala
pharmacie comme chez le médecin, les patients ne payaient
pas de suppléments. Evidemment, des tentatives d’obtention
de soins, moyennant une menue corruption, existaient. Le
peuple tehéque a toujours compensé un certain mangue
de liberté par de "humouor. Le fait que les postes dirigeants
étaient suuvent occupds par des smoins douss, mais ayant
la carte du bon parti politigue, a toujours fait Pobjet de
COMmmentairey

=Celui qui ne fait rien, ne giche ren,

celoi gui ne giche ren, est complimenté,

celol gui est complimenté, monte en grade,

celui gui monte en grade ne fait rien...»

Cela sappelait le « perpetuur mobile = socialiste. La devise

principale en ce temps-c éeait @ «Celui qui ne vole pas,

vole ga familles, sous-entendun qu’il fallait voler I Ftat pour

enrichir sa famille. Cette devise était véritablement appli-

guée. Le fonctionnement de I"Etat est bien commenté par

Papercu swivant

1. Tout le monde a du travail, le chémage n’existe pas.

2. Méme si tout le monde a du travail, personne ne fait rien.

3. Bien gue personne ne fasse rien, le programme est
accompli.

4, Bien gue le programme soit accompli, tout mangue,

5. Méme si tout mangue, 0N PeUt toUt S8 ProCurer.

6. Méme si on arrive & tout se procurer, partout on vole,

7. Méme si on vole partoat, rien ne mangue nulle part.

Ma collégue Jirina Siklova, sociolopue, qui a Pépogue dite
de snormalisations {aprés Pentrée de ' Armée soviétigue en
Tehécuslovaguie en 1968), a di quitter la faculté et aller
travailler comme aide-sociale & hépital, 2 résumé d’une
fagon pertinente les vingt dernidres années :

= Iy a 20 ans, la fin du régne des communistes dans notre
pays était trés proche et nous avions tout fait pour gu’elle
arrive. Vingt ans plus tard, beavcoup d’entre nous, price
& leur savoir, leur assiduité et leur intelligence, ont conno
suceks professionne] et réussite dont on ne pouvait que réver
du temps des communistes.

La construction de ce suceés personnel, nous Pavons payée
en remettant [a destinée de la chose publigue entre des
mains avides et concupiscentes. Anjourd’hui, nous ne poo-
vons que suivre les scandales des politiciens avee le méme
dépoit guautrefois des difgeants communistes bornés. A
travers tout le pays, sest étendu an systéme de corrupton
au niveaw communal, régional et central, sans précédent. »

fitre membre on étre apparenté & I'un des prands partis
politiques ouvre les portes aux postes lucratifs an sein dey
entreprises et organisations semi-publigues aux budgets se
chiffrant en milliards.

On ne s'étonne pas que dans un pays ob la main d'cevvre
est trons fois moing chire gu’en Furope Occidentale, un kilo-
métre d'autoroute revient 2 fois plus cher. On ne 8" éonne
pas que des appels doffres chiffrés en milliards sont aetri-
buods & la sociétd d’un ministre, méme s momentanément
cette socifté est détenue par un propriftaire anonyme, car
ses actions sont au portear. On ne s’étonne pas que Pex-
premier ministre a pagné des dizaines de millions dans une
transaction 4 la bourse sur des actons d'one société dont
le dirigeant a bénéficié d*une importante dotation, price au
Premier ministre. On ne s’étonne pas que la fabrication des
cartes munies d’une puce éectronique pour les transports
publics codite dix fois plus cher & Prague gu’a Londres ou
i Paris.

Les lonpgues enguétes policiéres, s elles ont liew, se terminent
par [a conclusion gue Pobjet de 'accusation n'a pas pu étre
prouvé,

5i les foncronnaires d’une mairie se retrouvent dans le
filet de la police, alors est la police suisse, pas la police
tehégue, 1l est facile de survivee & un scandale dans notre
pays, car au bowt de guelques jours, il est surpassé par un
autre scandale qui fait oublier le précédent.

Le chef d'Erat, occupé par sa propre vanité et la lutte contre
le danger de 'intégration enropéenne, ne daigne & attarder
sur la corruption, pas méme par un demi-mot. Méme si
avjourd hui ¢’est moins Hagrant, les médias savent bien sur
guoi écrire plus, sur quoi moins, et sur guoi rien.

Alors que pendant Pére communiste nous devions surmon-
ter la peur, avjourd’hui le plus grand obstacle est notre
propre fainéantise. Nous nous laissons tondre comme des
moutons. Nous sommes fainéants de noos informer, de
créer, de faire valoir et défendre notre opinion. Au liew
de caprer et exploiter les informations, nows procédons
an lavapge des cerveans par des séries télévisées stupides.
Au lien de lire la presse sérieuse, nous lisons la presse i
scandales sur la vie privée des célébrités, pour savoir qui
trompe qui et avee goi. Notre cynisme national se repait de
fagon masochiste de la verrible situation gui régne et nows ne
faisons tien sinon raconter des anecdotes. Les gens simples
s¢ fichent en entendant parler des salaires en centaines
de milliers de couronnes, mais les affaires fravdoleases en
milliards leur échappent. Nous excusons notre fainéantise
en philosophant que de toute les fagons « tows sont pareils »,
eventuellement «ceux-ci seront pires que les précédents ».

Les deux plus grands partis ont morcelé ce pays avec lidée
gue nous sommes oblips de toutes les facons de choisir
Pun denx, sans faire cas de la manigre dédaigneuse dont
ils vont se comporter envers nous. [ls pensent gqu’il suffit
de faire ressorti des épouvantails, de jouer sur la corde des
siiretés sociales pour les uns, et sur la corde do minimum
d'impéit pour les aurres. Cependant, leur facon de pouverner
exclut sur le long terme P'un et Pavtre. Dans notre pays, le
munopole d'un parti a #6€ remplacé par Palternance poli-
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tique aun plus haut niveau et par le régne en commun des
deux partis an nivean communal, car ils arrivent toujours
i sentendre plus oo meins. 1 est Evident que méme les
partis moins importanes du spectre politique uilisent lears
« partisans » aveuglément loyausx, gui sont préts i lear
pardonner n'importe quoi,

Combien de fois nous avons entendo qu’ = il n'y a personne
pour gui voter ». Certains citoyens ne veulent pas voter et
ne vont pas aux urnes. Avcon de noos ne se fait la moindre
illusion que les petits partis sont meillears et plus honnétes
gue les grands. Le pouveir corrompt tonjours. Mais |e
poovoir absole corrompt de fagon absolue. .

De la proclamation émotive, une seule voie méne & "éva-
luation sobre de la sitnaton actuelle en Tehéguie, Cest
une analyse pour savoir pourquoi les relations se dépradent
d'une manidre pénfrale. Cest peat-Btre 13 ob réside la
réponse, 87l Sagit d'une Evolution indvitable (du moing
cher nous),

La crise mondiale a été provoquée par des instituts finan-
ciers affamés de gaing et malhonnéees aussi bien gue des
sociétés de rating. Le monde de la finance mondiale a
trompé dans des pratigues malhonnétes, certains possédent
méme les filiales en République teh#gue. A canse de la erise,
de nombreuses bangues ont enregisrd des pertes dans e
monde 3 mais les filiales echégues ont déclaré des bénéfices
guielles reversent depuis le début de la crise 3 leurs maisons
méres & Pétranper. Les Tehégues couvrent ains les pertes
provoguées aillears par d’aurres, Les fonctionnaires de | Etat
ne se consoleront pas facilement avec le fait de devoir payer
poor des escroqueries dans le sectewr le plus rche.

UFtat est endetté et cette dette s'explique par deux raisons
principales : le détournement, dans le meilleur cas la dis-
t,n'buti:m des richesses lomsgue la droite £tait au pouvoir.
Egalement par une mauvaise gestion, et cela méme an
moment ot la gauche dtait an pouvoir, au moment ol on
pouvait épargner pour les temps difficiles. 1 a fallu rembour-
ser des dommages cansés par des gouvernements précédents
et conginuer le « vol » profitant des appels doffres publics.
Pour Pexemple, un concierge d'une dcole dUherske Hra-
diste en Muoravie ne comprendrait pas pourguod les p—tflitl'—
ciens gui ont assisté au vol dex biens et des deniers de "Etat,
veulent maintenant qu’il participe lui anssi aux rembonr-
sements. Son raisonnement est d'une logigue indiscutable.

UEtat doit faire des économies, car ses dépenses et les
dépenses des institutions publiques dans des projees suré-
valués et d’antres choses inutiles sont sans précédent. Nous
poovons trouver de nombreux exemples an cours des denx
derniéres décennies, gui se chiffrent par deys centaines de
milliards inutilement dépensés. Rien gu’an cours des der-
niers jours, nous pouvoens rappeler quelques cas -

1. Lachat powr les hopitaux des theymomeétres d cing mille
courgnnes bidee g ne sont pas fiables, car ils envegistrent
um dcart de presgue 2 degrd (ulors gulus thermomédine
Prdcis en papier ne colite que § couronnes).

2. Les méches pour les explosife dFure validité de 2 ans
dehetdes poger 40 millions de cowronstes, donc tine guantild
stffisante powr 225 ans,
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3. Aw moing la maitié de [a dolation pusbligue de 50 mdliards
povr la comstruction des ponts ef chawssées est dépensée
frowr des costsivactions gui soml soil surenchéries one gui
ol aucun effel Sconmigue,

Le déficit public n'est pas si élevé parce quiil est boutfé
par les retraités, les chomenrs et les femmes an foyer. Il est
51 Elevé parce quion a dépensé sans réfléchir et on a volé
S agissant des allocations payées & cenx qui ne travaillent
pas méme 'ils le pouvaient, elles "étaient aussi bien par la
pauche que par la droite. Mi les infirmiZres ni les pompiers
ne sont responsables. Ce ne sont pas les allocations sociales
gui ruinent Etat, mais plutét des milliards destings a la
consolidation des bangues et des aciéries déficitaires. est
Paide publique aux « grands entrepreneurs «. Ce sont des
entreprenenrs riches gui recoivent les plus grandes « alloca-
ton sociales », sous forme de dotations. Nows pouvons dire
gue plus ils sont riches, plos il est facile pour eux de prendre
une part plos impormnte pour les divers vagues projets
de I'UE. Noos faisons comme 871 8" agissait de Nargent de
PUnion - mais c'est insensé - car il Sagit de notre argent que
nonts avons envoye & Union européenne et qui revient et
profite la plupart du temps 4 cereaing individus senlement.
U faut faires des économies. 5i le gouvernement demande
aux gens de se sacrifier pour les tricheries des aotres, il
devrait le faire d*une facon moins arrogante. Au contraire,
il devrait se mettre i genoux et prier humblement pour que
les citoyens lui prétent cet argent.

Ce sont des réflexions d'un jeune et talentueux entrepre-
neur, Tomio Okamuora, qui a véen une partie de sa vie ao
Japom, car son pere est Japonais. I voit rés clairement |a
situation et une prande majorité des habitants de 1a Répu-
blique tchéque est d"accord aves son point de vue.

Pour pouvoir transposer ce sondage de la sitwation actuelle
en République tchégue dans sectenr de la Santé, je dte
les conclusions officielles de la conférence & la Faculté de
médecine i Prague, en novembre 2011 -

Les réformes ont la méme base en Slovaguie, en Hongrie, en
Poloyme et en Républigue tehéque. I est fore probable gque
derriére elles se cachent des assurances maladie américaines
par I'intermédiaire de la Chambre de commerce américain,
Eventuellement des pens de la Bangue mondiale du com-
merce. 1 apit d'un ensemble de lois semblables, enge §
et 7, qui ont pour but de désétatiser le sectenr et permettre
de privatiser au maximom aussi bien des hopitans que des
assurances maladie. Dobjectif des soi-disant « réformes
est de créer des conditions poor gue la Sant? soit dominge
par un seul fournisseur des o services ». Le systéme ainsi
privatisé est en réalitd un trust commercial, dont Pobjectif
primaire est de produoire des bénéfices pour ses artionnaires.

La dégradation progressive du climat social se reflete dans
les rapports traditionnels médecin — patient. Nos patients
se plaipnent le plus des prix, des suppléments et des taxes,
gui sont en augmentation constante, sans que la qualité des
soins s'améliore pour autant. Uancienne autorité du méde-
cin 2 joué un rile important, car elle sécurisait le malade
gui savait gue son médecin « maitrisait son métier » et quil



poovait lui faire confiance. Aujourd’hui, la mise en doute
constante des connaissances du médecin introdnit le doute
chei le malade, lequel a désormais du mal i croire guil
recoit des soins appropriés et meilleurs. Le patient devient
un simple consummatenr et la santé un article de commerce.
La disproportion entre la médecine gui est un sacerdoce et
sa commercialisation estinacceptable, en particulier dans le
cas des pens dgés. Elle fut pratoite pendant une quarantaine
dannées. Anjourd’hoi, le complément nécessaire an paie-
ment d’une journée de séjour & Phipital, pour de soi-disant
services ' héberpement, est arrété 3 100 couronnes. Pour
ur malade chronigue cela représente la somme de 3.000
courcnnes par mois. Le plus souvent un patient senior,
malgré son hospitalisation, deit continuer 3 payer le lover,
actuellement d an moins 5.000 couronnes plus différentes
charges (eaw, Slectricité, chanffape), alors que la retraite
moyenne est de B.000 couronnes, Quant i la nourriture et
le transport, n'en parlons pas. Tail connu des situations oi
le patient a refusé une hospitalisation indispensable unigue-
ment pour des raisons rationnelles dexistence.

Dans la relation médecn — malade, Péthique se déprade
également. Quelgues exemples 3 dere dPillustration :

Un professeur oncologue de renommée rejette les soing
préparatifs psychologiques comme inutiles. Car ce n'était
pas nécessaire auparavant,

Lavis d’un jeune médecin, qui étudiait 3 Péranper pendant
neaf mois des relations optimales envers le malade, est
rejete et ridiculisé,

LCun de mes patients, jeune garcon de sefe ans, ateeint d'un
sarcome 4 la jambe, a appris dune infirmigre, entre deux
portes, 4 la veille de 'opération, que sa jambe sera ampu-
tée. Linfirmiére est venue lui dire de préparer ses affaives,
car, aprés Iintervention, done il n'est pas informé, il sera
transtérd dans un avtre service...

La relation médecin — patient se dégrade d’une fagon
importante et 5* « américanise ». Des annonces de cabinets
d'avocats proposent d'aider les clients 3 papner des procés
contre des hipitaux et des médecing pour obtenir des
grandes compensations financiéres.

La presse crée des scandales antour des interventions médi-
cales échoudes, mettant en doute Iérudition des médecins,
sans attendre que leur culpahilité directe soit proovée.
Ceci crée syseématiquement une haine primitive du public
contre les médecing. Le médecin est décrit comme un 8tre
avare impitopable. Cescalade de la tension s'est manifestée
au début de Pannée 2011 par la démission de 3000 méde-
ving en protestation contre les bas salaires, inférieurs anx
salaires dans d'aueres pavs eoropéens. Lappel 4 P'éthigue
médicale a en finalement son effet. Les médecing ont retiré
leurs démissions, mais les promesses données par le gon-
vernement et par e ministre de la Santé n’ont pas encore
étd suivies d'effer. La tension dans le domaine de la Santd
ne fait done gu’aceroitre,

Faut-il continuer ¥

En conclusion 3 propos de la réforme tchigue @ les
« réformes » actuelles et passées ne sont faites ni pour les

patients ni pour les médecins, ni poor le secteur de la Santé
en tant que systéme fonctionnel et fconomigue. Les lods sont
faites pour les bénéhces des proupes médicanx. Tant gue
les spécialistes et les Conseils des médecing ne se feront pas
entendre, i quelques années nous allons avoir un senl
fournisseur des soins comme est le cas en Slovaguie. En

Slovaguie ¢’est Penta, en Tehéguie, ce sera Angel. Dans lears

conséyuences, les soi-disant lois de « réforme »

* menacent en Républigue tchégque un systéme médical
fonctionne|

¢ diminuent la gualité des soins fournis ;

* [imitent d'une facon fondamentale les droits des citoyens
aux soing de gqualité parantis par la consttution et les
AXSUTANOES §

» menacent la vie privée et la sécuried des citoyens |
menacent Pexerdice libre de la profession de médeains et
des petits cabinets médicans 4

* soutiennent franchement des grands trusts des hipitaux
et cliniques avee toutes les conséquences gue cela a pour
les citoyens et pour tout notre systéme de Santd.

Aprés la destruction de la Santé publique, Paccés anx soins et
leur gualité seraient pour IEtat et surtout pouar les citoyens
de plus en plus codteux. Les entreprencurs do commerce
médical ont trés bien compris que chague malade donne
tout ce quiil peut pour &re Fuér |

Il semble gque les perspectives européennes ne sont pas trés
réjouissantes. Mous en sommes de plus en plos convaineus
dans notre petit pays an milien de PEurope. Les malveillants
disent gue chague changement ne peut étre gue pire... Eh

hit"ﬂ, lﬂisﬁ{]ﬂﬁ-ﬂﬁ}uﬁ HIJI'PI'EEIL{IE.
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Les congres et colloques

de Psy Cause

X® congrés international francophone Psy Cause

Les 19 et 20 octobre 2014 a Kyoto
Psy Cause au Japon : Rencontre des cultures

Ces denx journdes sintégErent dans un conprés/séminaire
aver découverte du patrimoine historique et culturel do

16 an 25 vctobre 2014, avec extension 3 Tokyo jusgo’an
27 actobre 2014,

Les temps forts @ (programme i lire sur le site hetpe/fwaw

psycause.info).

* journée de communications au Kyoto Karisuma conven-
tion hall, le 19 octobre avec, entre autres, des intervenants
japonais dont les thémes déja retenus sont ¢ « le sanvetage
de Pame par la religion au Japon », « Pidentité de la
ternme médecin dans la culture japonaise o, « la thérapie
de Meikan =, « la psychopathologie de Penfant et de
Padolescent an Japon » ;

* e 20 octobre, matinée sur la thérapie de Morita, dirpée
par le Pr Shigeyoshi Okamoto. La visite de Phipital Sansei

specialisé dans cette thérapie, S'effectuera le 21 octobre,
couplée avee une méditation Zen aw temple Shinko ;

* le Pr Shigeyoshi Okamoto a obteno la présence & noy
travaux du prétre Zen qui fait autorité an Japon, Eshinn
Wishimura, Professeur émérite de "Université Zen-
bouddhiste d’'Hanazono 3 Kyoto, Directenr de Uinstitut
de la culture Zen,

Inscription : Morgan Towurs @ courriel ancrages.clute @ pmail.
com et téléphone 06 15 90 93 15, et, pour les droits &'ing-
cription, la trésoridére = courriel chantal.roose@bbos.fr

Propositions de communication : jpbossuat @numericable fr.

Présudents du conpgres : Pr SHig:}'::ﬁhi Okamoto et Dir Jean
Paul Bossuat. ¥ice Présidentes : Drs Catherine Lesourd et
Patricia Princet,

XVI® colloque interrégional de Psy Cause en France

Le samedi 28 mars 2015 au chateau de Rochegude
Les troubles bipolaires

La formule du collogue 3 Rochepude (dans la Dréme) sur
les érats limites a &eé pléhiscitée par les participants, le 29
mars 2014, Nous avons done convenu avee le Dr Jean
Louis Griguer, co-organisatenr et psvehiatre chef de pdle &
Valence, de mettre en place un « Rochegnde I » le dernier
samedi de mars 2015, Cette fois o, avee la méme approche
critigue du concept clinigue, nous débattrons ensemble de
la pertinence de cette catégorie nosographigue trés média-
tisée : maladie & part entiére, vérité structurelle, invention
artificielle commerciale du lobby pharmacentique, nowvelle
pathologie socftale ?
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Abonnement

— Bulletin d’abonnement —

Abonnement pour un an a la revue Psy Canse - 50 € 3 partir du n® ......... (sanf n” épuisés).

Le bulletin d"abonnement rempli ainsi que son réglement 4 'ordre de Pey Cause sonc i envoyer 4 :

Chantal Roose, trésoriére de PsyCause
12 e du Sancy
30133 Les Angles (France)

T B BT T o a2 o e e e s e e e e S T e o e

B e ey B R o A N e R R B SRR

Code pastal................

et L e e e S T L e e

et Instructions aux auteurs

Toute proposidon d’artcle devra étre formulée et envayée
au Dr J.-P Bossuat, 3 son adresse email @ jphossuat@
numericablefr, Le comité de rédaction est seul jupe de
Faccepration ou non d’une communication,

Contenu de Particle

* Llarticle doit étre ohligatorement constitué des ru-
brigues suivantes :

* Titre de I"article

= Photopraphie de Panteur (phote d'identite)

* Nom de Pavtenr {prénom suivi du nom), gualité, adresse

* Résumé : 100 & 150 mots en langoes frangaise puois
anglaise, exposant succinctement objet de Partele,
Suivent les mots clés en Francais et en Anglais.

* Corps de article
Larticle peut étre constitué de une ou plusieurs parties
selon les besoins de Pexposé.
Les photographies, praphiques, dessins sont désignés
sous le terme pénérigue de = Figures ». Elles seront
numeérotées dans Pordre d'apparition dans le texte
{dans lequel doit exister un appel de figure).
Les légendes des figures sunt sépardes du reste de article,

* Biblingraphie -

Pour on livre, les mentions suivantes doivent apparaitre :
Auteur (nom, prénom), tire (en italique), tome (5 néces-
saire]), ville, maison d’édition, n® d'édidon {si ce n’est pas
la premiére), année, nombre de pages, pages de référence.
Pour un article, dans ume revae @ Auteur {nom, prénom},
titre de Particle entre « », le nom de la revue {en italigue),
le 0° de volume, Panngée, le n® des premiére et dernidére
pages de Particle.

Instructions techniques

Texte

Le texte doit étre fourni en version informatique (fehier.
doe ou rif) et envoyé par mail.

Photopraphies et figures

Les photopraphies ou fgores doivent Stre d une précision
et d'une qualité suffisante pour permettre Fédinion, Elles
duivent étre fourmnies en version informatigue et envoyées
par mail, chacune faisant Fobjet I un fichier séparé (for-
mat &if, eps ou jpg).

Tableanx

Comme pour le texte, les tableanx seront fournis en ver-
sion informatique (fichier doc, xls..) et envoyds par mail.
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PsyCause au Japon :
Rencontre des cultures

X¢ Congres international
francophone Psy Cause

Les 19 et 20 octobre 2014 a Kyoto

Congres/séminaire avec découverte du patrimoine historique et culturel
du 16 au 25 octobre 2014, et extension a Tokyo jusqu’au 27 octobre 2014

Programme scientifique : cn lire I version eégulifrement actualisdée sur le site hrpofsowwpsyeanse.anto.

Inscriprion : Morgan Tours ¢ courriel ancrages.clnrz@gmail. com et téléphone 06 15 90 93 15, et, pour les
droits d'imscription, la trésoriere 1 conrmel chantal. roosed@hbbox. fr

Propositions de communication : jpbossuatirnumernicable.tr

Présidents du congrés : Pr Shigeyoshi Okamoto et Dr Jean Panl Bossuar.
Vice Présidentes : Drs Gatherine Lesonrd et Patricia Princer.




