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Editorial

Psy Cause France

Le M°&6 fut africain, et tout particulizrement ivoirien. Dans ce N°67, nous formalisons un dossier dédié 3 des
auteurs dont le lien d'exercice professionnel est la France. U'année 2015 fera de ce pays un chantier priori-
taire. La clinique francaise, y compris celle du courant de la psychothérapie instituionnelle dans la seconde
moitié du XX° sidele, la psychanalyse revisitée par Jacques Lacan et pas seulement, avec des personnalités
comme André Green par exemple, a toute sa place dans une revue francophone internationale, ce gqui corres-
pond & une ateente dans notre résean francophone. 11 est significatf que Paoteor principal de Fun des articles
retenus, ne soit autre que notre rédactenr do Niger, en séjour professionnel de longue durée en Haote Sadine,
gui implante localement notre revue dans ce département francais.

En 2012, nows avions autoenomiseé, au sein de association Psy Canse International, une section Psy Cause
France afin que soit mise en perspective une déclinaison natonale francaise parmi toutes celles qui consti-
tuent Pensemble Psy Canse. Afin d'inscrire symboliguement cette évoluton dans la revue intemativnale
francophone Psy Cause, cest le référent de Psy Cause France gui présente ce dossier du NP7 qui clfit Pannée
2014. Une année durant laquelle Pensemble Poy Canse sest arficulé sur trofs composantes @ une revae, une
dynamigue associative, un site. Ce modele sera appelé 3 se développer, 3 se structorer et 3 se complexifier

en 2015,

La seconde partie de ce numéro 67 reprend la formule « un pays, un article » do NP63S et, cette fois-ci, publie
des auteurs de six pays @ la Soéde, PAlgérie, la République Démucratigue du Congo, le Togo, le Bénin et la
Cite d'Tvoire. Uarticle de notre rédacteur suddois mérite une mention particulitre car il est exceptionnel
dans ce pays de publier en Francais, la langne internationale convenue y &eant UAnglais. Le motif de Pantear
est de témoigner d'un retour consensuel de Papproche homaniste en Sudde et, pour ce faive, il choisit de
Pexprimer en langue francaise. Dans ces six pays, les auteurs présentent des travaonx originanx qui délimitent
les contours de la ligne &ditoriale de notre revue anjourd’hui.

La compuosition de ce NP87 est, de plus, une illustration de nos trods critbres de base qui président an choix
des articles lors de la constructon du numéro. Le premier critbre est de prioriser des recherches et des
témoignages en rapport avec les réalités de la clinigue et du terrain, ce gue nous appelons « la théorie de la
pratique ». Le second crittre est de rechercher un dquilibre pluridisciplinaire dans Parchiteeture du noméro.
Le troisibme crittre est de publier des articles suffisamment concis gui vont & Pessentiel. Ces trois critbres
s'articulent évidemment avec les avis du comité de lecture et des rédactenrs,

Le 17 décembre 2014
Jean Paul Bossuat et Thierry Lavergne
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Psy Cause 1

Psy Cause France

Cuatre articles rédigds en France ont &6 retenus pour constituer ce dossier
représentatif de la dynamique de la section frangaise de Passociation Psy
Cause International, dont Pobjectif est de mettre en évidence gu'il se poorsnit
un travail pluridisciplinaire de recherche et d'éerture sur le sol du pays o
sorigine la revae Psy Cause.
Le premier texte est une commuonication au XV collogue interrégional de Psy
Cange en France, gui s’est déroulé le 29 mars 2014 an Chitean de Rochegude et
s est ingerit dans [a continuité des collogues francais annuels de Psy Caose depuis
1996, aprés trois années d'interruption (le précédant 5"était tenu 3 Bésiers en
actobre 20100, Cidée était de renover avee le principe des rassemblements
nationaux qui se tenaient indépendamment des journées scientifigues locales.
La Journée du 29 mars 20714 avait pour théme « Les &rats limites » et fut Fobjet
d'échanges clinigues trés riches. Cauteure de Particle présenté i, intervenait
dans le collogue pour parler de sa recherche sur le syndrome diidentité diffuse
dans la pevchopénise des fcats limites, effectude dans le cadre de son mémaoire
de maitrise qui a validé son accks an master 2 de psychologie.
Le second texte est un article infirmier rédigé an Centre Hospitalier de Mont-
tavet {Avignon). Il $'inscrit dans la continuité de la présence institutionnelle
de Psy Cause dans cet dtablissement depuis 1995, 1 traite de Pintérée de la
suphrologie dans le traitement des psychoses selon une technique maitrisée par
divers soignants au sein des quipes infirmigres de cer hépital psychiatrique.
Le troisibme texte est tout autant significatf de Psy Cause France en 2014,
Son autenr principal fut notre rédactenr an Niger. Il exerce & présent en Haote
Sadme dans un cadre de formation de longue durée et associe 3 son travail,
qui poree sur la dépression et la conjugopathie, denx émdiantes en psychiatrie
de Puniversité de Besancon. Il envisape de faire connaitre et de développer la
présence de la revoe dans sa nouvelle région.
Ce dossier est clos par an article original sur la douleor, rédigé par une jeune
psychiatre du Centre Hospitalier de Montfavet.

Yves Chmielewski

Rédacteur
Référent de Psy Cause France

XV collogue inter-régival de Pry Cawse en France,
ay Chitean de Rochegude le 29 sears 2014,
Phato Pey Cause.
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Le syndrome d‘identité diffuse
dans la psychogenese
des états-limites*

Annabelle Montagne

Résumeé : anjourd’hui la psychanalyse renvoie le concept d'étac-limite & une pathologie du moi, déficitaire
quant & la construction dun socle narcissique solide. Les aménapements de cette orpanisation psychigue
tEmoipnant d’un caractére instable de la personnalité pourraient Bere congus comme le masqne d'une
problématique identitaire spécifique de ces sujets. Clest sous cet angle gue nous proposons ici le syndrome
d'identité dilfuse comime une grille de lecture de la problématique borderline. Le manque d'intégration
de soi est au ceenr de ce syndrome, et s'intrique 2 la défaillance de la notion de temporalité, révélant
une cohérence interne plus que précaire 3 Porigine du flow identitaire handicapant le fonctionnement
du sujet dans tous les domaines de sa vie. Aider le patient 4 g'éprouver en tant que sujet, au sens d'un
sentiment d'unité personnelle, et 4 se réinscrire dans sa propre histoire de vie, serait alors 'enjen de la
prise en charge thérapeutique des sujets présentant un syndrome d’identité diffuse. Sujets soulfrant des
perturbarions de ses relations interpersonnelles, notamment les relations intimes, et dans sa difficulté
4 gintégrer 4 la société, la sympeomatologie de ’érat-limite résonne en tant que guéte d'un sentiment
d’exister, qui bien que rappelant celle de "adolescence, ne peut y £tre limitée.

Mots clés : identité, identité diffuse, £tar-limite, temporalité, adolescence.

Absrract ¢ today psychoanalyvsis vefers the concept of bordetline to an Ego pathology, with narcissistic
problematic. The mode of the psychic organization indicating an unstable character’s personality could be
designed as the mask of a specific problem of identity of these subjects. It is in this light that we propose
here syndrome of identity diffusion as a reading grid borderline problematic. The lack of integration
of the sell is at the heart of thiz syndrome, and intrigoe to the failure of the concept of temporality,
revealing a precarious internal consistency than the original identity blur disabling the operation of the
subject in all areas of his life. Help the patient to feel as a subject in the sense of a sense of personal
unity, and to re-register in his own life story, then constitute the challenges of therapeutic management
of subjects with syndrome of diffused identity. Subject suffering disruptions interpersonal relationships,
especially intimate relationships, and the difficulry in integrating into society, the symproms of borderline
resonates as looking for a sense of being, that althouph reminiscent of adolescence, cannot be limired.

Key words : idenrity, identity diffusion, borderline, temporality, adolescence

Etudiante en peychaologis
montagne annabetieforanege i

* Ce pravail est ane extension de recherche & partie de mon mémoire de Masterd], soutena en 2013 A la feculed de Montpellier. Ma directrice de
midmoire it Bve Momnealti. Ma réfdrente de stape au Cencre Hospitalier de Monoiaver Stait Constance Gasd,
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Introduction

Les feats-limites sont présentés dans la clinigue comme
appartenant aux pathologies du narcissisme. La prise en
compte des troubles du narcisisme est un des enjens de
la psychiatre de ce début de KT sitcle. Ce concept est
an cemtre des &udes de nombreus auteurs invests dans |a
compréhension de ce foncionnement psychique (J. Berge-
ret, A, Green, D, Bourgeois) qui colore de facon singuligre
le fonctionnement des instances Moi/Ca/Surmod, classique-
ment repéré dans chacune des structures de type névrotique
et de type psychotique.

Le systéme conceptuel psychanalytigue, 3 travers Fexpertise
des mécamsmes intrapsychiques qu’il permet, contribue 3
Pélaboration d*hypothéses sur les sources possibles de la
dimension pathopéne dans la construction du moi et dans
le fonctonnement des adultes positionnés sur un mode de
tonctionnement de type état-limite.

Les Etats-limites constituent une entité clinique pour
laguelle on ne peut plus raisonner en termes de structure
minérale’, n’ayant « pas droit ap statut de stroctures =+
comme la névrose et la psychose, Plus pénéralement, il
apparait ayjourd’hui plus judiciens Linvogquer la notion
d'un foncdonnement préférentel : psychotique, névrotique
pu marcissique. Chague fonctionnement éeant susceptible
d'emprunter ses mécanismes aux modes des aueres fonc-
tionnements : les schizophrénes chroniques ont dany leur
vie des moments au cours desguels ils fonctonnent sur un
rephistre « normal) névrotigue’ ordinaire.... » Inversement,
tout le monde peut fonctionner 3 un moment donné
« comme un psychotgue = Un sujet dit « normal = sera sur
ce registre, par exemple, 3% de son temps @ = parano s,
ritualisé, décalé, « mégalo «... Il pourea toujours avoir des
positionnements « narcissiques =, <est-a-dire parlant pour
sa souffrance narcissique : attitude de prestance, séduction
putranciere, victmisation.

Tout Penjen des thérapies (sociothérapies, are-thérapie, pay-
chothérapies...) sera d'instiller du possible, de la souplesse,
de Pouverture dans les fonctonnements quotidiens des
patients. En ce sens, appoint des traitements psychotropes
est & prendre en compte @ une anxiolyse, une sédation, un
Emoussement iatrogine du délire, pourront toujours per-
mettre 3 un sujet de pouvoir foncionner sur un registre plus
prdinaire, le désalidnant au sens propre. Bt cedl est particu-
litrement crucial chez les sujets en état-limite, fragiles certes,
mais potentiellement en capacitd de prendre (an-dela d'un
fanx self) des positionnements divers. Cest la question de

Pauthenticitd du fonctionnement qui sera & explorer alors,

Lhypothése dune intégration do moi plus aboutie chex
le sujet état-limite que celle des psychotigues, mais qui

1. Mémphore &laborée par Freud, qui compare le psychisme 4 une
structure mindtale, le cristal de roche, doar Porganization interne esc
susceptible de se briser selon des lignes de clivage pré-drablies, fives
el conakantes,

2. Bergeret J., La pereovsalité normale et paibologigue, Paris : Dunod,
1974, p. 55,

natteindrait pas intégration du med névrotigue, constitue
la base du champ d’investigation de cette clinigue spécifique
dont les marges sont dites « & la limite du conceprualisable »
par A Green’. Faible selon O, Krmhtrg‘, laconaire selon
Buourpeois®, le meod de Péeat imite « se déforme »f dans une
lutte simuoltanée contre une angoisse d’empidtement et
urie angoisse anaclitique de perte d'objet. Certains auteurs
parlent de pathologie des limites du moi comme A. Green’
pu encore ¥ Estellon®. On retrowuve cela dans la clinigne
a travers des syndromes caractéristigues @ abandonnisme,
retrait vital, phobie sociale chez les sujets vicimes de psycho
traumatismes, dépression anaclitique avee sentiment de
vide. Le « Moi-pean passoire » pour reprendre le terme de
D. Anwien®, désigne la défaillance de la fonction conteneur
des sujets en état-limite cher qui Pangoise infiltre tout
échane aver Pextéricur. Leur angoisse est souvent massive,
irrémédiable et diffuse {elle ne £’étaye sur rien en partico-
ler), insvutenable « tout est bon pour Patténoer, ce qui fait
le lit d’addictions (aleool, cannabis, tranguillisants) et rend
difficile le traitement des sujets érat-limites.

Ches 'organisation limite examen de réalité est conservé
[ce gui permet une différenciation des modes d’organisa-
tion psychotque), autrement dit la différenciation entre
soi et objer externe existe. Cependant, les frontéres du
moi présentant une certaine porosité, Fexamen de réalitd
pent Etre mis en péril, spécifiquement dans le domaine des
relations intdmes. Cela se retrouve clinigquement dans des
symptomatologies de déconnexion, de déréalisation, de
confusion mentale gui peuvent parfods passer pour de la
dissociation. Cela est trés handicapant quant aux relations

interpersonnelles.

Les aménagements divers {acting-ount, isolement social,
marpinalité, addictions, faux-self) de ces patients passant
d’un symptdme i P'autre, sont souvent déroutants pour
les soignants. On parle souvent de comorbidités mais
cela pose question lorsgu’il v a trop de comaorbidieés. Tout
devient plus elair lorsqu’on appréhende avec J. Bergeret!
la poasibilitd "aménagements dconomigques gui coexistent,
se succedent ou se complétent & partit d'une structure psy-
chigue basale narcissique (comme socle de foncdonnement).

Conduites dinvestissements et de désinvestissements suc-
cessifs et imprévisibles vis-2-vis des ohjers (personnes, ins-
titutions), instabilité professionnelle, sont symptomatigues
et traduisent une problématique relationnelle certaine, ainsi

3. Andrd et al, = Gendse et situation des étais limites =, in Les Sbats
limiites, Paris : PUE, 1999, p. 34.

4. Kernberg O, Les rronbies graves de la persosmalitd, stratdgies
pevebothdrapigues, Paris - FUF, 1989,

5. Bourgeois D., Comfretndre ef sofgner les dtat-fimites, Paris : Danod,
2010,

6. Freud 5. (1924}, Newrose und Peychaose, GW XX, cité par Bergeret,
La persosmalild sormale of pathologigue, o, oit., p. 151,

7. Green A, Lo Folie Privde, peychanalyse des cas Nmites, Paris -
Gallimard, 1990.

8. Estellon ¥ (2002), « Figures et formes des fuas limites », Le Carmret
Psy, NP 160, p. 27.

9. Anzieu v, Le Mod-Pean, Paris : Dunod, 1983,

10, Bergeret I, La pathologie narcisique, Paris : Dunod, 1934,
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guiune difficulté/impossibilite de choisir et d’assumer une
place dans la sociétd, Ces aspects manifestes de la person-
nalité du sujet sont la partie visihle de Piceberg, et sont le
masgque d’une problématigue d'ordre identitaire, profonde.
La nution didentité renvoie 3 un double mouvement @ la
construction de son identité par un sujet avee la notion
d'ips€itd, qui se heurte 3 Pidentification dan sujet par le
corps social. Iy a, bien sir, une dialectigue entre ces denx
processus et équilibre est difficile 3 rouver y compns ches
des sujets « normaux ». Cela passe parfois par une thérapie
d'affirmation de soi. I v 2 wne logigue d'interférences &
prendre en compte  entre les termes identitd/ personna-
lité! caractire/ tempérament... Nouws nous attachons icl &
Particulation entre identité et personnalité, cher le sojet
en état-limite,

La prise en charge est délicare car il est dithicile de saisir la
réalité du fonctionnement intrinséque de ces sujets « cameé-
léons » gui changent de coulenrs en foncton de la situation
et de interlocuteur. Ced compligue le projet diinscrire
ces patients dans un lien significatit, de ceéer une alliance
thérapeutigue, de engager sur un terrain authentique, de
les engager dans on projet de soins efficient, Dans ce cas,
le projet de soin serait de Pordre de la thérapie. La thérapie
peut se définir comme one reladon d’aide an changement.
Mais |4, gue changer, gue garder ? Dans la mesure oi ce gui
tient le sujet et lui permet de survivre est bien souvent de
Pordre du faux-self et ce qui est authentgue chez le sujet,
c'est sa souffrance indicible. Les aménagements caractériels
chez le sujet limite, sont 3 un moment donné, ce qui parle
de lui avec anthenticité. s sont aussi & entendre comme
une stratépie de survie pspchique @ le sujer surnape dans
Pangoisse d’un flou identitaire qui menace en permanence

som sentiment d’exister,

Les état-limites sont répgulitrement plongés dans une
angoisse existentielle. Celle-ci $"exprime 4 travers une
dépressivité, des conduites ordaliques, oo encore des pas-
sayres & Macte, et cette symptomatologie bruyante rappelle ce
gqui est visible 3 Padolescence. Les expressions « Seat-limite
physiologique », « éternels adolescents » ou encore = écor-
chés vifs » apparaissent comme une forme d'étiguetage
normatif, qui tend i restreindre le champ clinique vaste et
complexe des Erat-limites & un simple paralltle avec une
période intermédiaire de la vie, entre le statot d'enfant
et celui d’adulte. lei nous proposons de considérer la
clinique de Pétat-limite essentiellement sous Pangle de sa
problématique identitaire spécifigue. Nous nous appuyons
sur le « syndrome didentitd diffuse =, conceptualisé par
E. Erikson'', et formulons Fhypothése gu'il entre dansg la
puvchogendse du fonctonnement psychigue de type limite,

A travers le syndrome d'identité diffuse, nous abordons
les fondements de la problématique borderline qui s'étaye
principalement sur (1) le mangue d'intégration du coneept
de soi, (2) un trouble dans Pexpérience du temps et (3)

11. Erikson E. H. {1936), = The problem of Ego Identity =, fowrmal
of the Anrerican Poychoanalytic Association,

& | Psy Cause — &7

Fimpact du poids de la dimension psychosociale dans
la construction de Pidentité, Ces axes étant relatifs 4 |a
construction du mod, instance qui; selon 5 Freod et ses
successenrs, a pour fonction de réguler les conflits dans le
toncionnement du sujet.

Présentation du concept d'identité diffuse

Interrogation concepluelle

Lidentité est un terme psychosocial & la base, non wrilisé
ni intégré dany la conception psychanalytique du moi. A
notre sens, la problématique identitaire pourrait Stre consi-
dérée comme le trait pathognomonigue de Porganisation
psychopathologigoe des limites, avee comme avatars per-
ceptibles dany la clinique les perturbations dans les relations
interpersonnelles et d'instabilité émotionnelle, d'instabilieé
de Pimage de soi et des autres (Cela se retrouve dans les
erittres diagnostics de la CIM 10, do DEM IV).

Nuus nous centrons icl sur la souffrance do sujet en état-
limite, et nons attachons a le considérer dans son foncton-
nement intrinségue, dans son rapport spéeifique aux objets
internes et objets externes'’. Tidentité est entendue ici an
sens eriksonnien comme « le sentiment subjectif et tonigque
dune unité personnelle et d'une continuité temporelle «13,
gqui se développe 4 partir de Pintégration duo snjet dans la
sphére sociale,

Définition du syndrome de Uidentité diffuse

Elabusré par E. Erikson 3 partir de son travail avee les adoles-
cents, ce syndrome regroupe toutes les perturbations lides 3
Fimpaossibilivé ' élaborer Pespace interne créatif, Cet espace
est la résultante du moratoire (délai de maturation préva),
potentiellement balisé et instimutionnalisé par exemple sous
forme de rites de passage par la société™. La gualité de sa
constitution conditionne la possibilité de synthése des rema-
niements identitaires et identificatoires miturants propres
a la périnde de Fadolescence qui ménent & un sentiment
didentité, Cest done 3 la fois la percepton des images
de soi et celle des autres qui entrent en considération dans
ce travail, perceptions dont dépendent la conception duo
sentiment de soi et la formation d'une identité (id —entité
= IFidée de son « entté =),

Drans sa conception de la pathologie des relations intemali-
sées au sujet de Porganisation limite, 0. Kernberg reprend
le concept d'identité ditfuse en ces termes @« 1l $apit de
[Fabsence d’un concept de soi intégré et d'un concept intégré
et stable d*objets totaux en rapport avec le soi » Y. Uauteur

12, Dans la théorie de la relation d"objet kleinienne, les objets internes
composent e monde fantasmatique du sujer Ts se construisent en
EnE que représentants papchiques A partir de la perception des objets
exbtrienrs.

13. Erikson E. H., Adolescance of crizas, fo gudte de Nidentité, Saint
Amand : Flammarion, 1972, p. 14.

14, Erikson E. H. , « The problem of Bgo Identicy », of. cit.

15. Kernberg Q. Les tronbles lmites de la personnalitd, Paris : Dunod,
2001, p. 67



met ainsi en relief le défaot de la « fonction synth&tigue « 1
du moi chez les états limites, Plosieurs auteurs font réfé-
rence 4 la position schizo-paranoide décrite par Mélanie
Klein dont Porpanisation [imite présenterait les modalités
de fonctionnement, maintenant séparées les « bonnes »

et mauvaises = imapes concernant le méme objet. Le sujet
se trouverait dans Fimpossibilité délaborer la position
dépressive, configurant une autonomie psychigue, une
distinction franche entre soi et Pauere. Le mécanisme de
chivage de Mobjet, mécanisme primitif propre 4 la position
schizo-paranoide est supposé comme étant le soubassement
de Fidentité diffuse!”. Et cela se comprend dans le sens on
les images de soi, constitudées en miroir dans le regard de
Pautre, Sinscrivent dans le moi du sujet comme étant éga-
lement séparées et contradictoires, préfigurant un mangue
de cohérence interne que la clinigue retrouvera.

[¥autres mécanismes dans Porganisation défensive do sujet
limite (Idéalisation primitive, identification projective, déni)
agissent et renforcent le clivage de Pobjet. En résultent des

représentations internes insécures, contradictoires, démesu-

16, Freud 8. (1938), « Le clivage du mod dans le processus de défense =,
its Las (Eupras Conepldtes (1927-1939), 30, Paris : PUF, p. 222.
17. Keenberg, IHd., p. 51

(Eumvre de Catherine Meinhard, acelier d'art-
thérapie Valemido des clinigues peychiamigques
Saint Paunl et Van Gogh 4 Saint Rémy de

Provence. (Euvre transmise par le Dr Jean Marc
Boulon.

rées voire irréalistes, d'ob Pimpossibilité de développer un
concept de soi stable, et la persistance d’on flow/confusion
dans ce gui devrait §'ériger comme un sentiment d'identicé.
LUidentité gqui devrait étre le dernier rempart de soi, un
bunker psychigue, devient un enjen permanent 3 préserver
aver difficultés parfois. On peut évoguer cette probléma-
tigue concernant les dysphories de penre qui questionnent
Fidentité sexuelle (transsexualisme, transvestisme) 15,

Le concept d'ipséicé développé par B Ricoeur' est défini
comme un « maintien de soi » 4 travers le temps. Cette
permanence de [a représentation de soi est défaillante ches
les états-limites, qui peuvent passer d’un sentiment d’omni-
potence & un sentiment de dévalorisation aussi profond
gue soudain®. Les o recherches de limites » 3 travers des
conduites ordaliques ou addictives en sont une illustration.
Le corps et Pesprit sont des composantes de soi dont le
sujet se saisit pour Sronver son sentiment dexister. Labug
de substances par exemple pent projeter le sujet dans un
Etat qui exacerbe des sensations corporelles et mettent sa
conscience i Pépreuve du temps @ de la désorientation tem-

18, Bowrgeois Ty of. i, p. 142,
19. Ricocur B, Soi-midmme comimte pn autre, Paris @ Senil, 1990,
0. Hernberg O, Les trogfles liiitos de be persnmialild, o, eit., p. 61,
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puri-spatiale comme une fagon d’éprouver les limites et le
sentiment d’exdster, au cours d'une expérience personnelle.
Le sentiment d’exister est aussi testé 3 travers les relations
interpersonnelles : ici, il 8agit la question d"exister pour
sof oo par le regard dPantroi, gui renvoie 3 la nodon de
fanx-self et ses avatars,

Le concept de diffusion de I'identité a

travers la clinigue des états limites

Uldentité narrative

Les patients en état-limite ont souvent du mal & se lire et &
« g clire », e qui peut étre identifié an concept d'alexithymie
tel que le décrit Corcos®!, Leurs difficultés  rendre compte
de leur véen, de leur histoire, sur un plan émotionnel et
ou factuel donnent Mimpression qu'ils sont vides. Le « déni
réciprogue »* évoqué par O, Kernberg rend compte de
deux domaines indépendants de la conscience sur le plan
affectif : le sujet n'établit pas de lien affectif entre denx
états du moi différents et séparés dans le temps. La encore,
la notion de continuité fait défaut empéchant les Eléments
de Phistoire personnelle dP8tre lides dans un réeit de vie, un
récit de soi 3 proposer. Le sujet limite ne $'inserit pas dans
I’ « identité narrative », structurante, selon Paotear de ce
concept B Ricoeur. En ce sens, la restitution de souvenirs
au cours de la psychothérapie peut étre une conguéte de
son identité en lien avec les aléas de [a vie, en tant goe = tra-
vail » de mémoire favorisant une stabilité des Eléments de
son histoire™. Des aménagements défensifs émerpgent alors
comme stratégie de survie psychigue pour ces sujets qui ne
se sentent pas acteurs de leur vie, Attitudes de vicimisation,
d'opposition, de révolte, passapes 3 Pacte, provocation,
vu forme d*évitement phobigque sont autant de moyens de
parer & I'impossibilité de traduire des états internes tant la
confusion et la frustration régnent en eux. Les réachons
projectives accentuent la sensation d'un danger confus gque
[Fantre représente pour ces sujers dont les frontiéres internes
sont & définir, en tant que mod distinet,

Identité diffuse et défaut de subjectivation

La diffusion de 'identité se manifeste par une intégration
insuffisante de Fidée do self {représentation de soi) e des

21. Selon Maurice Corcos, le concept d'alexithymie se définit par
+ quatre dimensions cliniques © incapaciod 3 identifier et exprimer
verbalemene ses émotions er seatiments ;  limitation de la vie
tmaginsing ; penade 4 contenu pragmatique ...} ; recooss & Paction
poir Eviver les conflits e exprimer les dmotions. » (Caron S etal., Le
Silence deg dmmotions, clivigae pavehanalytique des dtats vides d affects,
Paris : Dunod, 2001, p. 151.)

22, Kermberg O, Beid, p. 38,

23. La psychothérapic corporelle peut &insceire dans la miéme pers-
pective. Exemple clinique : Le massage et les soins psychocorporels
cher un toxicomane peuvent avoir, outre la fonction dapaisement
des temsions, wne fonction de mise en lecture de leuss cicatrices cor-
parelles, Les toaicomanes maliraivene lewm corps, cest une Evidence.
En les massane, on peut les questionner gue leurs cicacrices, bleus,
ecacafilades, Tls peuvent restituer leur histoire et mettre en lien lear
corps et leur histoire.
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proches, Ce qui est moi, ce gui est proche de mod, mais pas
muoi. Elle se traduit par un sentiment de vide chronigue, des
perceptions contradictoires do self et une perception idéa-
lisée, superficielle et paradoxalement appauvrie des autres,
mues par le clivage de Pobjet évoqué plus hant.

Le sujet est incapable de faire part au clinicien de relatdons
significatives avee les autres, il est de ce fait parfois diffi-
cile pounr le dinicien dére en empathie avec son patent
car il « parvient trés difficilement 4 le voir comme un étre
humain « entier = »™, il devient trop Etranger. La carence
narcissigue des état-limites entrave la qualite de la subject-
vatdon™ et affecte « Pexpression du Je, je suis en vie, je suis
mei-méme =¥ Cordalie trouve sa source ici @ les conduites
de prise de risque traduisant un « Je risque la mort, done
JE HLIS en vie s,

Le besoin de renforcement narcissigue st tel gue la création
d'un fien fait encourir au sojet le risque  éprouvé d’une
dépendance anacliique, ce dont il se défend. On pourrait
aller jusqu’ dire gue le sujet limite est dans Pimpossibilite de
se situer en tant que sujet dans la relation (il ne peut Btre que
Fobjet de Favtre, oo « rien ») fante d'un sentiment suffisant
« 'unité personnelle et de continuité tempuorelle ». Le sujet
dont Iidentité est diffuse pidtine dans sa vie, s'enlise dany
ses attitudes de non engagement, ou de pseudo-engagement,
de retranchements, de conduites d*échec en fait, ne sachant
ni comment, ni dans quel espace-temps se situer. Les points
développés ci-aprés illustrent ces Scueils existentels.

Relations interpersonnelles : intimilé versus
isolation au coenr du conflit

Les sujets présentant une identité diffuse penvent se trouver
particulitrement en souffrance an début de Pige adulte, car
les tentatives d engapement dans des proupes on dans des
relations pluy intimes oo relations sexuoelles leur révélent
lewr faiblesse identitaire™. Uidentité comme instrament
pour vivee est 4 la fois un processus et un socle. 51 elle se fige
en un socle, elle blogue PMévolution du sujet, s elle ne reste
gu'un vague processus, le sujet est inconsistant chronigoe,
Au lien diinstaller le sujet dans une dialectque entre soi
et ["autre, les relations somt des tentatives désespérées de
définir les contours de son identitd par on effet de miroir
narcissisant. Certaines bisexualités ou psendo-homosexuali-
tés de Padolescence comme du sujet état-limite expriment la
recherche dPun homologue, Cest-a-dire de soi-méme. Mais
Etre identfié (par la sociétd ou la tamille) comme participant
d’une sexualité non wrthodoxe stigmatisera de sureroit le
sujet, linsécurisera, augmentera sa fragilité narcissique, ce
qui, par gilleurs, pourra y compris constituer le traumatisme
désorganisatenr tardif an sens de Berperet.

En ce sens, des relations sexuelles déstabilisantes peuvent
constituer un indice diagnostique et pronostique. Lors de
ces expériences, la fragilisation de Fidentité sexuelle menace

24. Kernberg O, Loz trombles graves de L persomnalitd, op. cif., p. 29,
25, Bayle G., Les clivages, Paris : PUF, 2012, p. 145.

26, Winnico D, T, Jen af réalitd, Paris : Gallimard, 1971, p. B0,
27. Erikson BE. H., The problem of Bgo Tdenticy, og. cit.



le sujet pour qui il devient difficile de savoir si Pexcitation
sexuelle est véeoe par lui-méme ow par son partenaire. Le
moi sinterdit de sabandonner dans une relation sexuelle
et affective, au risque de perdre son identité, car Pantre est
& la fois celul gui participe des sensations éprouvees et le
garant de la continuité de Pidentité du sujet™®. On est dans
Finguidtante étrangeté déerite par Frend™.

Un engagement authentique envers les antres résulte d'une
affirmation de soi et de son identieé ferme. Or, chee Porga-
nisation limite « les frontiéres du mod sont trés précaires
et le clivage™ suit les frontigres du mod dans lears mouve-
ments [...) alternant entre expansion etfou la rétraction,
qui semt des manigres de réagir & Pangoisse de séparation
(perte]) etf ou i Panpoisse dintrusion {implosion) #*. Le
sujet va expérimenter des sensations étranges, comme s
toute tentative dengagement pouvait tourner & une fusion
interpersonnelle menant & wne perte Fidentité®™ Soumis
aux lods intrapsyvchigues du clivage, le sujet se comporte
souvent de fagon incohérente dany ses relations.

Identité négative, personnalité « commie si »
Lidentité diffuse, source des tensions inexpliquées et inévi-
tables pour les sujets qui en sont victimes, méne 3 Msolation
sociale voire & des styles de vie solitaire et/on marginanx.
Ces jeunes adultes, en proie i ce sentdment de confusion
interne, préférent « n'étre personne ou étre quelquun de
maunvais, ou de mort, et cela par son propre choix, que de
n'étre pas tout A fait quelqu'un =¥, Cest ce que E. Erikson
nomme [ « identité négative .

R. Roussillon parle d’une stratégie de survie chez les
sujets en état-limite, menacés d’effondrement on de mort
psvchigue @ « Le sujet se retire de lui-méme, il « sort » de
lui »*. {est une défense paradoxale, Manteur apparents

28, Thd.

28, Un des » metifs producreur d'inquidtante Srangend » - « il sagic
du ol du deulle {..) Cest-d-dire de 1a mise en sctne de personnages
{...) de Tinrensification de ce rapport par la transmission immédiate
de processus payehiques de Pon de ces personnages & Paoere () de
soFte que Pon participe sy savoir, ans sendments ef aus expériences
de Paurre, de Fidentification & une autre personne, de sore que Fon
ne sait plus & qooi $en wenir qoant au moei progee, ou quion met le
mid Eteanger A la place du mof propes (..) = p 236, Puis - « il 8agic
done purement dune affsire dépreave de réalied, d'une question de
réalicd mattrielle ». p. 237, (Freud 5. dans Dinguidiante Strangeld of
antres essaiz, Paris « Gallimsard, 1985}

30, Green congoit le clivage chez Péat-limite comme se diveloppant 4
deire niveans : « le premicr entre le papchique er le nom psrchigoe (soma
et mande extériear), et le second 3 Fimérienr de la sphére paychigue.
Le clivage encee le dedans et le dehiors constitue une enveloppe épurant
les contours du maoi dont les limites sonc micux définies mais ne
fonctionnent pas coanme bareidee protectrice. »

31. Green A, La Folie Privde, op. oit., p. 154-135.

3. Frikson H. E., The Problem of Ego Tdensicy, af. cit., p. 15.

33 Thid, op. it p. 20,

34. Roussillon R, « Deux paradigies pour les sinsations-limites:
proscessus mélaneolique et processus sutatique =, Le Carnet Pey, 2012,
n"161, p 37-41. Dang cet article Roossillon propose we articolation des
deus processus, mélancolique et autisdque, chez les situations limires
- one diception narcissique primaire, du fait de la fonction eéflexive
défaillante de Pobjer, affecterair le sentiment identitaire du sujec
{processus mlancolique). Enguive, le sujer se epetirerait des mraces de
ces impressions issues de = Pagonie primitive = [processus autisdique).

cela au processus autistique, guon retrouverait selon lui
dans lex sitnations limites et extrémes de Midentdtd @ soit
le moi se déforme pour ne pas succomber, soit le sujet se
retire de soi pour survivee. On retrouve cela dans certaing
comportements d'incurie de PFadolescent, du mélancolique,
du paychotique.

A lorigine d'une apparente adaptation sociale, Pidentité
diffuse profilerait les personnalités « comime §i# ou dites
en « fanx self »* gui caraceérisent les pathologies de type
limite. L'inanthenticité déroutante pressentie dans les
relations avec ces patients deviendrait alors [a margue do
processus défensf de ce gue le sujet lui-méme ne pergoit
pas comme son = vrai » self, explosé ou indicible, tant les
fromtidres du moi sont fragiles.

Limites de la notion de temporalité

On dit ao sujet des état-limites qu’ils sont restés dans
une forme dladolescence prolongée (Ce serait done des
pseudo-adultes. Bt non pas des pré-adulees). Dadolescent
est pris dans PFangoisse do devenir, symétrigue de celle de
la perte de repéres de Penfance. Il est prs dans Pangoisse
du temps. Le sentiment d*&ere identique i soi en dépie des
changements ou virages de Pexistence fonde la continuité
temporelle flémentaire 3 un sentiment didentité. Cette
dimension mangue au sujet dont Pidentité est ditfuse pour
gui le concept de soi, non intégré et non représentable
dans le présent, ne lui permet pas non plos de se projet
dans un futur, Le « temps diffus «*7 représente la perte de la
fonction du moi de maintenir des perspectives, de Pespoin
Ce phénuméne fait écho i Finaceessibilité 4 Fhallucination
primaire. Les crises clastiques, la rage exprimée & travers
des passages & Macte, syntones av moi et difficlement ana-
lysables/intégzrables dans 'aprés conp pour le sujet™, font
écho & la nécessité de pouveir « différer » la satisfaction
d’un hespin, Ce processus, en voie d’élaboration depuis
le stade woral selon la théode frevdienne donne naissance
4 une « confiance fondamentale «**. Les sujets qui noas
prévceupent nfont pas la conviction que les satisfactions
sont suffisamment prévisibles pour supporter Partente, En
d autres termes, le sujet limite n’est pas dans idée que « le
jen en vaut la chandelle . Le thérapente aura 3 endosser
le rdle d'une mére qui introduoit Penfant 3 un monde dipne
de confiance.

Dres délenses paradoxales se mectent alors en place @ couper le lien
avant d*gtre abandonné, ceder un désert relationnel, crganiser un vide
paychigque pour dviter un vide incontrdlable. ..

35, Deutzch H. (1965), « Aspects cliniques et théoriques des person-
nalitds « codmine g s, in Lag « comte 6 = o aulves faxtes (193 3-19701,
Paris ; Sewd, 2007.

36, Winnicot I, W {1960), « Dissorsions du mod en bonction du veai ecda
Fam: « seli'», in Processies de seaturation chez Cenfant, Alengon : Bavog, 1970
37. Erikson E. H., The problem of Ego Tdentity, ap. cif.

38. Keenberg O, Les froublas fimites de la personaalitd, ap. e,

39, Dang la théorie dfveloppement paychosocial de Feiksoa, be premier
des buic seades est celui de la confiance versos méfiance fondamentale,
qui correspond an stade oral chez Frend, Lactachement que la mére
porte au nouvean-né doit éire incondidennel pour que celui-ci puisse
explorer le monde avec conflance. T fant cependant un équilibre entre
les dews péiles {la méfiance permet de se protéger).
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Les questionnements existentiels parfeolierement fréquents
{comme chez les adolescents) s'inserivent dans nne quéte
de se situer dans un espace-temps impalpable.

A Green évogue une forme d’amnésie chez les cas limites
: « Pamnésie porte sur des faits plus ou moins récents.
Ceux-ci peavent concerner des événements de vie adulee,
trés Marguants et sOUVent es traumatiques — et justement
en raison de cela - oubliés. Parfois ce sont des Evénements
tout 3 fait proches gui ne sont pas évoqués spontanément
en séance »*. On retrouve 13 des signes de la discontinuité
dans la temporalité dans laguelle les frapments de Pidentité
restent non lids, Le récit de son histoire en psychothérapie
vise & restaurer cette continuité @ « Le souvenir a la vertu
de faire cesser Mangoisse de mort et donne le sentiment de

Pimmuortalied, associé i celui de la jouissance des choses »4.

Transfert et végression : de Uimportance de la
qualité du transfert

Les comportements déroutants etfon violents pour Pinter-
lscuteur témoignent anssi dune recherche de limites dans
la relation. Clest une recherche de contact paradoscale @
la relation par définition implique aleérité et réciprocicé.
Or, le patient avec identité diffuse est en proie au mangue
de cohésion interne, au risque de se perdre dans Faotre.
[ se protége du dsque de fusion et/ou dépendance tout
en manifestant un besoin d'8tre en relation. On rejoint ici
Phypothése selon laquelle chex les sujets limites, Pespace
transiionnel n'est pas constitué®. Br dans cette logique,
i la période de adolescence, le sujet ne parvient pas a
s'approprier un espace psychique qui deveait faire le lit de
son sentment d'identité.

La peychose de transfert st reconnue comme une caracté-
ristique des patients limites. LA o le névrotique tend vers
une élaboration libératrice car symbolisante de ses méca-
nismes psychigues handicapants, la diffusion de son identité
conduit le patient 3 avoir recours 3 la régression. Selon E.
Eriksom, la répression est utilisée presque délibérément
par le patient, dans son nivean « le plus bas «*. Le patient
est A la fois 3 la recherche des limites de cette régression
et i la fois d’une base solide & partir de laquelle il pourrait
« repartr i zéro », I 8apit dune « régression an service du
moi » * gelon E. Kris, Dans ces cas la régression pourrait
Etre envisagée comme une technigque dinvestigation, de
tentative d'introspection typigue du fonctionnement limite.

A. Green rappelle gue la compulsion de répétition,

4. Green A. « Remémoration, Effet de mémoire oo wemporalité 4
Ieeuvre », Revse Frangaise de Poyehanalyse, 1990, 1ome LTV vol 4,
947-71, p. 958,

41, Hwd, p. 949

42, Dangoisse de perdre Pobjet er de fusion simultande avec Faobjec
tvoque Pespace rassitionne]l de Winnicott qui met Paccent sur la
capacitt & rendre prisent objer absent dans la edalitd exidrienre, par le
Fatsrasre. La porositd des fronditees du mod du sujet avec identitd diffuse
Fragilise la différenciation moitnon mai ec fait achopper le processus de
séparation de Fobjer, indispensable & s représentation fantasmatigue.
43. Erikeon H. E., The Problem of Ego Identicy, of. cit.

44, Kris Eenst, cité par Erikson, The Problem oh Ego Tdenticy, of.
cit, p. 20,
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pour 5. Frewd, est une forme de mémoire (sur un plan
phylopénétique)®. La remémuoration passe par 'interpréta-
tion d’un matériel clinigue qui ne se imite pas au soavenir.
Cest aussi en ce sens gue les passapes 3 Facte sont 4 consi-
dérer avec attention dans la psychothérapie des états-limites.
De sa lecture Particle « Constructons dans Panalyses, A,
Green rapporte également que Freud expligue le passage
de souvenir & celoi d'acte (tenant lien de mémoire) par
Pintensité du transfere ou par la tonalité hostile de celoi-
ci. Dinsight* repose done plus sur la qualité du transfert
gue sur la senle remémoration. La qualivé du transfert est
fondamentale pour que Fidentification narrative s'instaure,
au-deld dun faux-self qui sera la premitre surface de pro-
jection offerte par le patient au thérapeute.

La remémoration chez 'éeat-limite prend souvent la forme
dun retour du clivé® et non dune levée du refoulement,
et peuat donner lien & des mécanismes défensifs de type
psychotyues, cest en ce sens gue la qualitd do transfert
impurte, cest-d-dire un investissement de Pobjet qulest
Panalyste. Le transfert chex le sujet borderline est pris dans
Pactualisation. Comme le dit D. W Winnicott, Fanalyste
ne représente pas la mére, il « est la mére 4 une certaine
époque du passé »*'. Ceci nous renvoie par ailleurs 3 la
notion de temporalité. Pour Green cest la continuité du
processus de la cure gui va permettre Uinsight. Autrement
dit Fétablissement/*élaboration dune temporalité est la
condition i P'insight.

La diffusion de Pidentité : enfance et sphére
sociale

Le moi est en construction depuis les relations précoces, et
se fonde sur les premidres introjections et projections sur
les objers primaires. Les identficarions pré oedipiennes
puis oedipiennes configurent puis renforcent les instances
Musi et Surmoi. Densemble de ces identifications réalisées
par le sujet au cours de Penfance partcipe 4 I'élaboration
d'une « Gestalt (forme) unique qui est plus que la somme
des parties «*%, La formation de Pidentité commence guand
Futilisation des identifications secondaires prend fin. Cest
aussi la sociétd qui « identifie » par son regard sur le jeune
sujet, en un processus de conformation, Un sentiment
d’identitd se vit « & un niveas préconscient comme [e sen-
timent d'un bien-Btre psychosocial »™.

Dans son développement libidinal, le moi chez I Seat-limite

45, Green, A, = Bemdmoration, effet de mémoire ot wmporalitd =,
nfe. Lit.

46. DTnsight dézigne une = prise de conscience «, en paychinxrie il
gagit d'ane conscience de son orouble par do paciene Selon Green,
« Avoir de Finsight et reconnaitee les désim (disirs inconscients
d'amowr et de haine} et la répétition de lear impossible rtalisaion,
cest done reconnaiire dans le cansfert ce quiil ¥ a de déf vécu ec
de radicalement neul. = (Green, Remémaoration, elfer de mémuoire et
ternporalied, ofe cit., p.961)

47, Green, La Bolie Privie, ofr. eaf, po 153,

48, Winnicott D, « Les aspecs métapsychologiques eb diniques de
la répression au sein de la siosadon analviique =, De b pddiatrie & la
pevehandlyse, of. cif., po 141,

49, Erikson H. E., The Problem of Ego Identicy, of. cit., p. 8.

50, Thid., p. 11.



La sphinge, Le Belvédére, Vienne, Autriche. Photo Pay Canse.

ahorde Forganisation vedipienne de facon biaisée (]. Berge-
ret va jusgu'd considérer quiil n° y a pas d’acess 3 P Oedipe®).
Les identifications primaires sont d'emblée mal assurées. Au
moment d’un remaniement psychigque a Fadolescence, les
identifications secondaires ne semblent pas pouvair prendre
place, les choix dexistence et de valeurs ne s orientent
pas en foncton datdrances ou doppositions 3 d'anciens
patterns, puisque cenx-vi demenrent précaires aussi. lei ce
somt les fondements narcissiques gui sont mis i Féprenve &
travers les identifications en jeo dans la construction iden-
titaire. Lorsque le sujet ne parvient pas 3 Sengaper dans les
relations sur la base de nouvelles surfaces diidentification,
le sentiment disolation et de vide intérienr laisse la poree

51, Bergeret I., La personmalitd novmmale of patbologique, of. it

grande ouyerte aux objets libidinaux anciens, ce qui peot
s'accompagner de sentiments déroutants, incestuenx et plus
L OIS COnSCients,

Lachoppement d'un développement pulsionnel du registre
oedipien va en réactiver la problématique dans les domaines
de la vie do sujet (personnel, professionnel). Cenpagement
professionnel ou affectif encourage le dépassement des
buts instinctuels infantiles et développe le fonctonnement
du moi. Ches les patients souffrant d'identicé diffuse, ces
chemins sont déviés par les prévccupations oedipiennes.
Le sujet tend vers une compétivité vedipienne @ Fun des
parents est le « but +, Pantre est le « frein »™, ainsi qu'i la
rivalité fraternelle dans ses relations professionnelles.

Le syndrome dlidentité diffuse apparait done étroitement
li¢ & Porganisation psychigue de type limite, 4 la fois dans
ses prigines et dans ses manifestations clinigues,

Conclusion

MNuus nous sommes employés id & mettre en exerpue des
Eléments propres au syndrome didentitd diffuse tel qu'il est
défini par E. Erikson, 3 travers la clinigue des état-limites.
Les cliniciens et les thérapentes sont directement confrontés
aux divers aménagements défensifs visant & protéger un
noyau du sujet, dont celuic peine 3 intégrer les contours,
les limites, bref ce gui procure un sentiment d'identité, Le
défaut de Fintégration du concept de soi interroge sans arrét
le sujet dans sa qualité I’étre an monde, autrement dit dang
Kes ASKISES TIATCIsKi ey,

Ressent dinanthenticité dans la relation, désarrod de faws-
self plus ou moins bien rodés, apergu de mécanismes intra-
psychiques primitifs dans des ateitodes de régression, sont
autant d’indices qui amEnent 3 tovjours mieux comprendre
et prendre en compte le mangue d'intégraton du concept
de son dans le dispositif analytique et/ou thérapeutigue. Le
mangue de cohésion interne ressent par le sujet révéle sa
non-inseription dans une temporalité, qui alimente sa souf-
france, et interfere dans les possibilités et désies du sujet de
sengager dans des activitds constructives dans une réalité
commune au sein de la société,

LUidentité diffuse apparait comme une piste psychogéné-
tique de 'éeat-limite, situant ce type de fonctonnement
dans des perspectives de constructions psychigques, et de
pusitionnement en tant que sujet social. Cette piste n’est pas
incompatible avec la théorie de J. Bergeret ot ses désorpa-
nisateurs (précoces et tardifs) impligués dans psychogengse
du sujet en état-limite. Le syndrome de identité diffuse
pourrait constituer un désorganisateur tardif survenant
dans la période de adolescence. La faille narcissigue étant
sans cesse réactivée au cours du développement, elle se
cristalliserait au moment de Padolescence, an moment oi
le moi est sensé tendre vers Paffirmation d un sentiment
d'identité du sujet, dans des atritndes de retrair de soi, de
retrait social, de retrait vital dans certaing cas.

52, Thid., p. 18.
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Didier Terrisse

Sophrologie et Psychiatrie : Quel
intérét pour la santé mentale ?

« Dhomme ne pewt se confenter de la finilude qui Ventomre ©

sa conscience a besods d'explorer les mondes infinis »._ . (Blaise Dascal)

Résumé - cet article a pour objectif de montrer Uintérét de la sophrologie pour la santé mentale 3
travers I"accompagnement hebdomadaire eflectné auprés d’une population souffrant majoritairement
de psychose. A partir des partages post sophronigues, nous pourrons observer que des modifications
intéressantes sur le plan psychiatrigue peuvent apparaitre,

Mots clés : Psychose — Sophrologie — Partage post sophronique - Phénoménologie — Approche centrée

sur la Persontie

Absrract ¢ this article aims to demonsteate the usefulness of sophrology for mental health support
through weekly tade with a majority of people suffering psychosis. From post sophronigues shares,
we can ohserve that some interesting changes for psvchiatric may occur,

Key words : Psvchosis — Sophrology — Post sophronic sharing — Phenomenology — Person-centered

approach

Introduction

Il o'y a rien de plus ftranger 3 Pentendement humain guiun
esprit malade dans un corps sain. Toute personne atteinte
dune psychose est amputée, en partie, d'une relation et
dune communication adaptée 3 autrui. 5i Uon g'en référe
i la psychopathologie, la psychose se caractérse par I'inca-
pacité & vivre de fagon différentielle, par Pindistinetion
du sujet et de Pobjet, Fabsence des limites du Moi et par
Findistinction entre pulsion, réalité, fantasme.

Penser comme possible que la sophrologie permette 3 la
personne atteinte d'une pathologie mentale, par un retour
dans le corpy, "acquisition, ou plus humblement, Pexpéri-
mentation d'un Moi Corporel, la réunificarion d une iden-
tité d’étre humain, telles sont les possibilités que semblent
offrir [a Relaxation Dynamique du 17 degrés (R.DLI) gque

Infirmier de sacteur psychiatrigue

Zentre des thérapeutiques physigues et sportives « Fierme de Coubertin s -
Péle PALS - Dr Morean

Sophraloque diplémé de la FEPS

Institut de Sophrologie Relationnelle® Alain Zuili
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I'un appelle encore “Vivance Phronigue de la corporalit
ou encore CCorps sensations™ .

La R.DLL active considérablement la dynamique paychocor-
porelle, et développe la conscience gqu'a Pindividu de son
schéma corporel. Le corps y est senti, pergu, vécu, dans ses
tensions, ses respirations, ses relichements, ce corps qui se
livre peu 4 pen & chacun par [a pesantewr, la température,
la tension, la détente, les pulsations cardiagques, I"équilibre
«...et améne le sophronisant 3 se sentir vivant au moment
présent, ce gui consolide le schéma corporel interne e
conduit aux sentiments dunité et dlidentité propre. Ce
principe est le fondement du travail de reconstruction, si
nécessaire dans la maladie ou dans toute situation de désta-
bilisation : on reprend appui 3 partir de son corps.

Chague partapge post sophronigue mené auprés de la
pupulaton psychotique accompagnée hebdomadairement,
illustre la prise de conscience progressive du schéma corpo-
rel et Paceession do Moi au principe de réalité. 11 est fort
probable que le sophrologoe, par sa présence, ses mots, sa
voix, son regard {une partie de ces “objets petits 2 définis



par Lacan), favorise on premier temps de restauration nar-
cissique. An cours de certe parenthése existendelle véene
par les sophronisanes, le sophrologue se doit de rester
vigilant & ne pas devenir un sophrologue “allaitant™, mais
simplement un aidant qui va progressivement laisser Uautre
sautonomiser. En respectant une démarche d’Approche
Centrée sur la Personne profondément phénoménologique,
la suphrologie peut fere considérée, en psychiatrie, comme
un possible complément aux thérapeutiques déja en place
(Traitements médicamenteux, Psychothérapies, Prise en
charge dans les Hapitanx de jour...). Il est bon de rappeler
que la suphrologie est une fille 1&gitime de la psychiatrie.
En effet Alfonso Cayeedo, neoro psychiatre de formation,
a crée cette méthode en 1960 alors quiil éeait jeune méde-
cin dans Phépital provincal de Madrid que dirigeait le
Professeur Juan José Loper Thor Les expériences vécues
au nivean hospicalier en psychiatrie et au nivean thérapen-
tique par "emploi du coma insulinique et des Electrochocs,
de méme gue Phypnose dans différents tableaux clinigues
psychiatriques, "amentrent 3 se questionner sur le pourguoi
de la recherche de la modificaton de la conscience dans
une intenton thérapeatique, Sappuyant essentiellement
sur hypnose thérapeutique, la relaxation progressive de
Jacohson, [e training autogéne de Schultz et la phénomeé-
nolagie psychiatrique, Cayeedo mit au point une nouvelle
méthode aver une terminologie spécifigue et surtout un
rapport an malade plus respectuens, prenant en compte sa
personnalité, ses spéeificités,

Le sujet psychotique et son corps
Le corps du pspchotique est le sidge de phénoménes pé-

nibles, angoissants (angoisse de morcellement, expéences
de déréalisation, de dépersonnalisation, opération psy-
chigue encore plus régressive. . ), une confusion et absence
de limite du corps est prégnante.

La psychose, la structore que Pon rencontre la plus fréquem-
ment dans Pinstitution hospitalidre, vient pointer toute la
difficulté de I'inscription du lien social, de cette capacité &
donner existence i son étre.

Des angoisses massives, des symptomes psvchotigues
tounchent ces sujets au plus profond de leur Etre. Ils
manifestent parfois des discontinuies corieuses 3 travers
des épisodes qui viendraient révéler un vide. Ainsi, leurs
parcours peuvent ftre margqués par des errances on des
passapes 4 Pacee traduisant un probléme au nivean de leur
intégraton sociale,

Tous ces symptimes témoignent de lewr prande difficuleé 3
gtre dans le monde avec les antres, 3 donner une existence
i leur Btre, & enerer en relation, 3 communiquer.

Démarche méthodologique et approche
théorique en psychiatrie et en sophrologie
La sophrologie a éé mise en place au sein de notre units

de soins (“Centre des thérapentiques physiques et sportives
“Pierre de Coubertin™-Péle PALS) dans Poprique de déve-

lopper Paxe psychocorporel anguel préexistait le Yoga, axe
sur lequel est venu s"ajouter un atelier « Massage bien Stres.
Les séances de sophrologie ont [ien toos les vendredis, uni-
guement en groupe (12 personnes environ), la file active
{nombre de patients &ant venn au moins une fois) étant
d'environ 62 patients depuis septembre 2008, Un travail
de supervision est effectué de fagon mensuelle avec la
peychologue pour garder en pleine conscience existence
des phénoménes transférentiels et contre-transférentiels
inhérents & toute pratgue soignante.

Prenons en compte quelques partages
post sophroniques

Mr Babou (Schizophrénie paranoide avec
contorbidité assocideladdiction & Falcool
utilisé comme anxiolytique) :

efe sens Uétrangeld par vapport & moi-ménee, i ¥ o ume
dimension de spontanéité puis je reviens..ce gue je veux
dlive est gue fe me sens Sranger & moi-méme Lune maniéve
récurrente, d'ume manidre Iris sériense, c'esl pas de la
blagee...reldcher les tensions, petit & petit fe finis par les sentiv
Physiguenzent .. je suis we corjrs grard méme | Cetie problé-
maligue menlale elle Sexprime plrysiquement aussi, elle a des
cunséguences phrysigues. sl un senbiment de mon-élre, un
dicalape, comme si Cdlail wite aulre personne..cest gudnd
méme brds souvent.. je prends des pevchobropes, donc clest
anpssant ce due je vis,

Cwsand je suis en séance, fo me refronve, jo me rencowtre, fe
TEMEERE, ©EEL MIT frrOcessus, wn retonr 4 so-ménte.. et aprés
je swis wr pew plus ramassé (il fair le peste avec les deux
mains), siricliré.s

E SRR, je e densarede prarfois of est Pére, fe vis parfois des
sensations de vdcuilé de Pétre. La sophrologie me permel
alows la sensabtion d°8tre, dhabiter mon corps. »

La suphrologie est créatrice et restanratrice du lien, méme
lorsque ce lien & Fautre est perturhé,

Elle permet aossi av sujet de rerouver le sentiment de
soi, dPexpérimenter la sensation d*8tre 3 ainsi, price i la
sensation vécue et sa prise de conscience, "accks 4 Pavéne-
ment du sujet devient possible, Le corps est notre racine,
notre attachement an réel. Se restructurer & partic de son
corps, Cest permettre la rencontre avec soi dans cette zonie
de conscience sophronigque ol le Moi corpore] et le Moi
présentiel se donnent la main comme denx amants enfin
rEErouvEs.

My Mira (Addiction a Falcool)

Lursque "addicté rencontre la sophrologie, cette dernigre
espére lui proposer la découverte et Pexpérimentation dun
état de conscience modifié (Etat sophronigue), nouvean
produit dont nous espérons que la rencontre permettra
de faire le dewil du produit destrocteur habituel, Un des
patients gue nous accompagnens en fait expérience depuis
quelques mois.
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Siréne. (Fmvre exposée dans "acelier d*are-thérapie Les Impatients 4 Montréal. Phoro Psy Canse.

Donnons-lui la parole.

o Ca e dridlement détendu, Pétais zen, Pai fait le vide dans
i téte. Sensalions de lépéretd of de tranguillité corporelle. »
« e mre siets vraiment bien senti, {'élais méme dans un aulre
wcmrcle foser ainsi dire @ je Cendendais boujours mais on aurail
it gue je Penlendaie conme dass un rdve, trés loin. »

« Détendw, franchement nickel, F'élais penre.con aurait dit
gite Penbendais juste ba voix el gue je seniais plus mon corps.
w o faimerai plus Slre wne logue. . Jaimierai Ere un vrai
bomine, changer de vie, &ive dans le droit chemin...Ponr
Palcool ca £est arvété., Ja sopbrologie Sesl improriant puomer
musi.. e parlage, écouter le parbape des autres, ca donne des
conseils et lps aelivations gu'on fait el Le ton gue tu dones
JiE SEances, o dpdise. »

Premifre remarquoe @ Pent-8tre que les sensations vécunes se
rapprochent de cet état quil connait lors de ses aleoolisa-
tioms 3 il y aurait done substdtution du produit nodf par
un autre objet (état de conscience modifid) produisant des
sensations asse: proches mais débarrassé deys effets secon-
daires destructenrs.

Denxibme remarque : La prosodie du sophrologue provogque
un engourdissement de la conscience entrainant le sojet
dans un état gue ["on gualifie de Psdphrosuné™ exprimé ici
par cette personne. On dit que Platon est Pinstigateor de
la psychothérapie verbale représentée par les inflexions de
la voix, la parole monotone, monocorde, lente, dowce...
agissant sur le “thymos™ et provoguoant Pétae sdphrosuné,
équilibre de sagesse représentée par un feat d’dme fait de
calme, de sérénité et de concentration,

Partape Présophronigue :
logue... [ afmerai élve wn vrai bomnee, changer de vie, ére
dans le droit chemin....

Partage Post Sopbronigue (PPS) @ o e 5288 pas powrguoi,

# o afmerai plus Slre une

14 | Psy Cause — &7

mon objel newire c#ail un cowhoy sur s cheval.. . dl
partail, il revenail, fe le mettais dans un placard, el guand
Lte rraus as prroposé de soufler sur Folijel fromer gu'il £ loigre
el dispraisse, ['af imaping gu’il tombail dans wn rdein, »
Serait ce le signe de Pabandon, ou du moins le désir J7oter
le masque de sa Persona ? (le signifiant “cowboy™ est une
bonne image de ce qu'il renvoie). I est intéressant de suivre
Pévoluton de Mr Mira du présophronique an PPS.

Mr Polo (Schizophrénie paranoide)

.. flal E18 preriurbe un pen par mes hallucinations auditives,
cest powr ca gue Foi e sn pew de mal & baisser ma
vigilance.. .. Mais le réchanfenrent, les sensations corpurelles
w'ont permis d éloigner mes hallucinations. ..,

Méme si mes hallucinalions sont perpétuelles, je me sens
gueard midme mivix e cetie fin de sbance. »

Il est intéressant de noter que les hallucdinations de ce
patient ont pu ftre fvacuées price i ce mécanisme dauto-
déconcentration concentratve {mécanisme en teavre dans fe
Training autogéne de Schuolez) @ décentration psychigue par
concentration sur la lecture du corps en état sophronique.
La lecture du corps, en téte du processus de chague séance,
'inspire du training autogine, avec cependant un terpnos
logzows moving inducef.

Mr Cinéma (Schizopbrénie paranoide)

oo titie capracilé P éneryie el vienl me rassurer, une cafra-
cité de chalenr qui envabil mon corps.rempli de quelgue
chose gui mt'a rassnré........da sopbrologe, ca me permel
’étre plus précic dans ce gue je ressens, »

Ce tdmoignage permet de voir comment une séance de
sophrologie peut impacter un symptdme tel que Paprag-
matisme {auguel nous sommes confrontés guotidiennement



dans notre pratique soipnante) et permet Pacces 3 un maté-
riel émotionnel micux verhalisé.

Le partage post sopbronigue : Renforcement
du sentiment de soi
Le fondatenr de la phénoménologie, Edmund HUSSERL

énongait : « Tout ce que je sais du monde vient de moi avant
la conmaissance ».

Davtre part, Jest de Pexpérience de sa pratique thérapeu-
tique que Rogers a tiré, par intuition, d’abord des hypo-
théses, puis des convictions philosophigues.

o A nres yeux, Fexpérience vst Fautorité supréme. Ni la
Bible, ni les proprhites, mi Frewd, wi les révélations émanant
e Diien ow des bopmmes ne sauraient prendre le pas sur mon
expadrience divecle ef personrelle. . Ce n'est pas parce gu’elle
est infaillible gue mon expérience Jufl autorild, mais parce
guelle pesl toujours re vérifide. »

Cette notion est fondamentale car si I'expérience prime,
alors, en partage post sophronique, je vais m’attacher 2
utie qualité d’écoute gui va prendre en compte Pexpérience
intime de la personne, Fexpression et la verhalisation de ses
propres “vivances™ {« ce que le sujet est en train de vivee,
dans toutes les dimensions de son gore et de fagon conscients
et existentielle dans les séances. » Je m attéle dans chague
partage 3 &tre an plus prés de Pexpérience intime du patient
en favorisant une verbalisation au coeur méme des sensations
corporelles afin de renforcer ce sentiment d'8ere et d'unité
dans son identité d’étre humain. Vivre son corps i travers
une séance, "habiter, &tre & Pécoute des rythmes internes
sont une chose, mais le dire vient consolider ce sentiment
d'unité psychigue qui émerge de chagque pareage.

Dans cette prise de parole le patient acquiert une dimension
unique de SUJET, le sophrologue étant 3 comme pour
Cautbentifier, donner aux différents vicus lomigues “un
statul dans la parole™ (Berges).

Grice & ce regard phénoménologique, renforce par les trois
attitudes fondamentales que sont Pempathie, la congroence
et la considération positive inconditionnelle, que nous a
transmises Carl Rogers, alors, dans ce moment de partage
unique, je vais “oter™ mes pros sabots, pour me chausser
de mes patins, afin de me diriger & pas featrés, comme s
je m’en allais marcher sur un parguet fragile, vers cet autre
hésitant, et accueillir tous ces mots de lomigre jaiflissant de

leur prison de verre,

Ainsi dans ce partage post sophronigue, si important dang
le déroulement d’une séance, nous devrons  réformer la
gualité de notre regard, en le débarrassant de nos filtres,
projections, interprétations, afin de nous approcher an plus
prés de Mexpérience intime du sophronisant, et conforter
ce gue Kierkegaard nous a transmis dans ses propos @ « ...
deouter, ce west s vonlotr maitriser, mais vouloiy serviy,
i je n'y drrive pas, je ne puis servir Dastre,

Alors pent-Etre gue dans cette éconte délicate, nous pour-
rons favoriser une rencontre @ celle du sophronisant avec
lui-méme.

Conclusion

« Lorsguil v a des fragilisations de Pélre, de la psyehé, des

remises en guestion, des dowtes, la soplerologie, gui favorise

Fenracinement dans le corps permet now pas de renforcer

les symplimes mais de proposer des dlais corporels gui

viertnent défragiliser Dinstabilite émotionnelle. En ce sens lp

suphrologue est trés complémentaive des psychothérapeies,

des médecing car lp corps cest Udlai, la respiration Zesi

Pétar. w (Alais Zuili)

Par des exercices simples, la sophrologie permet de décou-

vrir un chemin nouvean pour celles et cenx gui veulent

apprendre & se libérer des tensions de la vie et & développer

les ressources de leur monde intérienr.

Aborder la sophrologie permet nne parenthése existentielle

gui offre Paceds 4 une double richesse

* Celle de recontacter en toute liberté son étre intime,
profond

* Celle d’envisager gue le monde environnant puoisse
étre différent en réformant son regand progressivement
Pdépoussidrd™ de ses filtres, préjugfs et projections qui
nuisent tant & la gualité de relation 4 aueroi.

La sophrologie tavorise la conguéte o le renfore de Péguoi-
libre entre nos dmotions, nos pensées ot nos comportements.
Les patients qui la pratiquent offrent des partages d’une
richesse exceptionnelle et je suis souvent le tfmoin d'une
intense solidarité lorsque Fémotion jaillic. 11 me plaic &
penser gue le sophrologue, comme un ardsan pointllen,
peut devenir ce Pjardinier de Fame™, qui va permettre 3
Paatre de passer de la location de son jardin intérieor &
Paccession 4 la propriécé.
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Dépression et conjugopathie
dans le département de

la Haute Sadne : une

étude rétrospective,
observationnelle, a travers

Coreadn | MarieSchneider® Cie o yne population hospitaliére
intersectorielle
Résumé :

Introducrion : La dépression est une affection psychiatrigue courante qui a une origine multifacrorielle.
En milieu hospitalier psvchiatrique et en service d'admission avec consentement nous avons observé
une population présentant un épisode dépressif suite 4 une conjugopathie et dont la prise en charge a
revétu des particularités. intérée porté 4 un eel sujet a pour but de proposer un profil tvpe de patients
déprimés an décours de conflits conjugaux afin de prévenir au mienx I'éclatement do tissu familial e/
ou la décompensation.

Cadre et méthode : 1l s'agit d'une étude rétraspective, transversale, descriptive et multicentrique réali-
sfe dans les denx services pavehiatriques d’hospitalisation libre de la Hawte Sadine (France) 4 savoir les
unités intersectorielles Fadmizsion ([UTA) de Vesoul situdes dans le centre hospitalier intercommunal de
Vesoul (CHI Vesoul) et celle de Matisse {ULA Matisse) située 4 Saint-Rémy. La période d'&tude &' étend
du 17 juin 20771 aw 31 mai 2012, La population source est constitude de dossiers des patients dont le
diagnostic d’épisode dépressif majenr (F332) a été retenn selon la classification CIMI10 utilisée dans
le service et dont un conflit sentimental ou en rapport avec une vie conjugale semble &ire le factenr
déclenchant ou favorisant. Les dossiers retenus ont perimis de remplie une grille d'enquéte puis traitée
prar le logiciel sphins.

Résuliats : Quatre cent vingt et un dossiers de patients ayant fait I'objer d'une prise en charge pour une
dépression majeure sur PULA de Vesoul ou PULA de Matisse ou sur PULA de Vesoul puis eransiéré 4 'UTA
de Marisse ont £0 recensés. La lecture de chague dossier a perinis d'en retenir 39 conformément anx
critéres d'inclusion. ls sont 32 patients (54%) de sexe masculin et 27 (46%) de sexe féminin ; soit un
sex-ratio de 1.8, U'ige moven des patients est 42 ans pour des exteéimes de 18 ans 4 64 ans. La tranche
d’dge 40 — 59 ans est la plus représentée (38%) et toutes les couches socioprofessionnelles sont concer-
nées. I ne 'agit pas de familles recomposées dans B5% des cas et les couples constitués (61%) ont au
moins un enfant. La durée de vie du couple est supérieure 3 10 ans chez 46% (n=27) des patients. La
conjugopathie est caractérisée par des violences conjugales (34%) et des sitnations d*aduledres (37%).
Lépisode dépressif est souvent maillé de tentatives de suicide tant dans la population masculine (53%4)
que féminine (36%). Ce passage 4 I'acte est guasiment constant chez les moins de 26 ans (100%) et
absent aprés 59 ans ; il prédomine chez les couples apant une durée de vie entre 11 = 15 ans (B3%h).
Conclusion : Le parient dépressif dans un contexte de conflit familial est jeune, d'dge moven 42 ans,
issu de toutes les catépories sociales et professionnelles. effondrement dépressif survient chez un sujet
sans antécédent de divorce et ne vivant pas en famille recomposée. Les conflits, récurrents, sont en
lien avec "adultére et/ou la wiolence conjugale. Les tentatives de suicide retrouvées dans les denx sexes
prédominent dans le tablean clinigue et sont corrélées avee le sexe, 1"dge, 1a durée de vie du couple et
Pexistence d’enfants mineurs. Le repérage précoce de toute conjugopathie face 4 des symiptémes précur-
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Héapital National de MiameywMiger ; D.EM 50 de pasychiatriedniversité de Besangon
2. DLE.S. d= psychiatrie

U niversité e Basancon
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seurs d'un affaissement de Phumenr (insomnie, anorexie, aboulie et anhédonie), an cabinet du médecin
généraliste, doit inciter 2 la mise en route d'une prise en charge multidisciplinaire.

Mots clés @ Dépression, conjugopathie, caractéristiques sociodémographigues, tentatives de suicide,
Haute Sadne (France).

Abstract :

Introduction : Depressive illness is a frequent and multifactorial psychiatric disorder. This study examines
a population of patients who suffer from depression becanse of a marital conflict, in a mental hospital
and based on voluntary applications. The aim of this study is to establish a profile of depressed patients
related to a conjugal conflict, in order to prevent depressive disorder and to preseeve the family unit.
Methods : A retrospective, transversal, descriptive, multicenter study was conducted in two psychiatric
departments in Hauve-Sadne (France): ULA Vesoul and LA Matisse. This study started on June 1% 2011
and ended on Mai 31%, 2012, We studied patients’ medical files including diapnosis of Major depres-
sive disorder (F32) based on the CIM-10 classification of mental disorder uged in the departments, and
selected those related to a marital conflict. These files allowed us to complete a survey, and were then
analyzed using the Sphinx software,

Resulis : 421 medical files were listed and §9 were selecred according to the inclusion criteria, namely
32 males (54%) and 27 females (46%) (sex-ration 1,8). The patients are 18 to 64 vears old, for an
average apge of 42 vears old. The 40 to 59 years old patients are the most represented ones (§8%) and
all socio-economic categories are concerned. 83% are not stepfamilies and the couples have got at least
one child. Couple’s lifetime exceeds 10 years for 4653 of them (n=27). Marital conflict is characterized
by conjugal violence {34%) and adultery (37%). Suicide attempts are frequent in both male (53%) and
female (36%) populations. The suicidal act is almost certain (100%) for patients under 26 vears old and
rare after 59 vears old; it prevails when the couple’s lifetime is berween 7 and 15 vears (B33,
Conclusion ; the depressed patient with a conjupal conflict often is a young patient, average age of 42
vears old and from all the socioeconomic categories, The depressive illness occurs for a subject with no
history of divorce and who doesn’t come from a steplfamily. Recurrent conflicts are linked to adultery
and conjugal violence. Suicide attempts for both sex, prevail and are correlated with ape, sex, couple’s
lifetitne and when young children are part of the family. When being confronted with precarsory symp-
totns of depression (insomnda, aboulia, anorexia, anhedonia), the physician should search lor signs of
marital conflicts in order to initiare a multidisciplinary care.

Keywords : depression, conjugal conflict, socio-demographic factors, snicide attempt, Hanre Sadne
{France)

Introduction

La dépression, du latin depressio (enfoncement), est une
affection courante en psychiatrie. Elle est un des motifs de
consultation les plus fréquents. Selon "OMS (1), en termes
de détriment pour la santé, la dépression occupe la premiére
place devant d’autres maladies chronigues comme Panpor,
Parthrite, asthme et le diabgre. Elle touche chaque année,
en France 3 millions de personnes dpdes de 15 3 75 any,
soit 8% de la population (2). La dépression alttre considé-
rablement la qualité de vie et enpendre un taux de suicide
asser Elevé chew les sujets déprimés. Elle est fréguemment
assocife i une comorhiditd psychiatrique ou somatigue et
bien souvent elle a une origine multfactorielle @ éléments

traumatiques/négatifs, environnement psychosocial oo

familial hostle.

Travaillant en milien d'hospitalisation dans des services

d'admission libre, notre &guipe a observé une population

importante de patients présentant un épisode dépressif
secondaire 3 une conjugopathie. La prise en charge de ces
patients a une certaine spécificité d autant guelle mobilise
plus le personnel soignant, Ao vu de Pampleur du travail
tourni en hospitalisation sur ce groupe dble, noos nous
sommes posé la gquestion de savoir guel est le profil de
ces patients déprimés dans un contexte de conjugopathie.
Nuous percevons la conjupopathie comme toute souffrance
allépude i la relation de couple, de nature pathologique.

De nombrenx antenrs se sont penchés sur le sujet en appor-
tant des réponses sur certains factears de valnérabilitd, Clest
ainsi que Whisman (3), Covne et Downey (4), ont démuon-
trés que les facteurs de stress dans les relations interperson-
nelles (incluant le mariage) sont les factears dépressiopénes
les plus fréguents, car ils comportent une majoration des
conflits associés 3 un mangue de communication et de sta-
bilité, le tout contribuant & un ameinddssement du support
social, Pour Roskar, Podlesek and al. (8) la premiére année
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aprés un changement de statut marital est criique pour le
risque suicidaire, les personnes dgées frant plus exposées.

Devant la diversité de ces résultats il est difficile d'établic
un profil précis de ces patients déprimés, et d7identifier les
types de conjugopathie les plus & rsque, afin de pouvoir
mener un travail de repérage et de prévention. Notre travail
indtulé « Dépression et conjugapathie dans le département
de la Haute Sadne: éude rétrospective, observationnelle, 3
travers une population hospitalidre intersectorielle & PULA
de Vesoul et & FULA de Matisse du 17 juin 2017 an 31
mai 2012 = vise done 3 établir un profil type des patients
susceptibles de présenter pne premifre décompensation
dépressive résultant d'une conjupopathie, et a préciser la
nature des Evénements conjuganx en cause.

Cadre et méthode

[l s'apit d'une étude rétrospective, transversale, descriptive
et multiventrique réalisée dans les denx services psychia-
triques d’hospitalisation libre de la Haute Sadne 2 savoir les
unités intersectorielles A admission (UTA) de Vesoul situdes
dans le centre hospitalier intercommunal de Vesoul (CHI
Vesoul) et celle de Matisse (ULA Matisse). Lunité intersec-
torielle située an 3*™ érape du CHI de Vesoul représente
la wéritable structure d'urgence psychiatrique dadmission
avec consentement. La durée de Phospitalisation n'excéde
pas huoit jours. Lorsque le patient sort de sa crise il est, soit
transféré sur la structure de Matisse 3 Saint-Rémy (située 4
27 km de Vesoul) pour consolider les soins sur une période
de erois semnaines an maximuom, soit odenté pour ore prise
en charpge en ambulatoire.

La période d'étude #°Etend du 17 juin 2011 au 31 mai 2002,
Les données ont €té recueillies & partir des dossiers des
patients hospitalisés dans ces unités. Le logiciel des dossiers
des patients de Fétablissement (DPE) a permis le recueil des
dossiers de Pensemble des patients dépressifs codés en F32
selon la classification internationale des maladies CIM10.
La lecture de chague dossier a permis d'identifier les sujets
dont la dépression est en réaction & une conjugopathie.

Sont done inclus dans cette frude, les sujets d™8ge compris
entre 18 et 65 ans, chez qui le diagnostic ' épisode dépressif
majeur {F32) a &€ retenu selon la classification CIMI10
utilisée dans le service et dont un conflit sentimental ou
en rapport avec une vie conjugale semble e le facteur
déclenchant on favorsane. Sont exclus tous les individus
ayant un antécédent psyehiatrique conno avant la survenue
de Iépisude dépressif majenr, ceux ayants 6t exposés 3 un
événement de vie négatif dans les & derniers mods, et ceux
dont Fhospitalisation a été réalisée dans un premier temps
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sur une unité fermée du fait do risque suicidaire élevé.
Les dossiers retenus ont permis de rempliv une grille
d'enguéte gui, traitée par e logiciel sphinx a conduit & des
résultats et mené & une discussion.

Résultats

Quatre cent vingt et un dossiers de patients ayant fait [objet
d'une prise en charge powr une dépression majeure sur 'ULA
de Vesoul on PUTA de Matisse ou sur PULA de Vesoul puis
transférd 3 PULA de Matisse ont été recensés, La lecture de
chague dossier a permis d'en retenir 39 conformément aux
critéres inclusion. Les patients ont été hospitalisés 3 59%
i Pamité UIA de Vesoul, 24% ont hénéhicié dun séjour
Punité ULA Vesoul puis transférés "ULA Matisse et 17% ont
étd hospitalisé directement 3 "ULA Matisse,

Caractéristiques sociodémograpbiques

La population cible est constituée de 54% (n=32) de sujets
de sexe masculin et de 46% (n=27) de femmes, avec un
sexe ratio de 1,18 en favear des hommes.

Ldpe moyen de la population d'étude est de 42 ans avec les
extrémes compris entre 18 ans et 64 ans. 13% des patients
ont un dge inférieur 3 25ans ; 24% ont an dge compris entre
26 ans et 39 ans. Les rranches dPdges de 40 4 59 ans et 60
4 fd ans représentent respectivement 38% e 5%,

La répartition selon le nivean scolaire retrouve @ des patients
non scolarisés et cenx a nivean démde élémentaire 3 des
taux identigues de 3% 3 les niveaux brevet, baccalaurdat et
supérieur aprés le baccalauréat respectifs de 41%, 12% et
240 17% des patients ont un nivean seolaire non renseigné.
La cohorte est constitude d'étudianes (10%), demployés
(5B%), de professions libérales (3%), dartisans et com-
mergants (9%), d'un retraité (284), de chomeurs (10%), de
sujets sans profession (3%9) et autres {3%%).

Caractéristiques des couples

61% des couples de notre échantillon ont au moins un
enfant issn du couple. [l ne agit pas de familles recompo-
sées dans 850 dexs cas. 22%) des patients ont un antécédent
de divorce.

La durée de vie des couples est variable. Elle est supérenre
420 ans pour 22% de patients. Elle est comprise entre 2 16
et 20 ans cher 14% des patients 3 11 et 15 ans pour 100
6 et 10 ans pour 1296 3 1 et 5 ans pour 19% et inféricure 4
ur an pour 9% des patients (14%% de données manguantes).

Caractéristiques de la conjugopathie

Le conflit est récurent chez 63% des couples.



Tablean 1

| Conjugopathie suite & Fadultére | Nuombre de patients | puurcEntage
Patients victimes d’adultére 19 32%
Patients auteurs daduoltére 3%
Patients victmes et auteurs d'adultére 1 2%

| Absence d'adultére dans le couple 31 530

| Adultbres non renseignés 2] 10¥%0

| Tortal | 59 100%

Des sitnations d’adultéres {victimes, autears, victimes et anteurs) sont observées dans 37% des cas,

Tablean 2
Conjugopathie suite & des violences Nuombre pourcentapgs
Patients auteurs de violences verbales 8 14
| Patients auteurs de violences physiques 1] 1]
| Patients auteurs de violences verhales et physiques 4 £l
Patients victimes de violences verbales 2 K]
Patients victimes de violences physiques 2 3L
Patients victimes de violences verbales et physigues 2z 3
Patients auteurs et victimes de vielences verhales 2 I
Absence de violences dans le couple 3 Sath
Vialences non renseipnées (] 10
| Tertal 59 100

La notion de violence dans le couple apparait chez 34% des patients,

Caractéristiques des tentatives de suicide dans I'épisode dépressif

Répartition dos patients selon be sewe, lex idées suieidaires ot les
vantativas de suicide rdalisies
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Figure 2: Tous les patients Sgés de 18 4 25 ans ont faic une
tencative de suicide § enere 40 et 59 ans on observe 39040 de
T.5 par contre ancune tentative de suicide n'est révélée chez
les parients dgés de 40 ans et plus,

Répartition des Tentatives de sulcide (T.5)
selon la durée de vie du couple
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Figure 1: Les idées snicidaires et les tentatives de snicide sont
présentes dang les deox sexes. Dansg la popularion féminine
de notre frude 18% ont en des 1dées suicdares 1zolées, 5654
ont réalisé une tentative de swicde et 26% ont présenté one
symptomatologie dépressive sans velléieés suicidaires.

ﬁég:artiﬁnn des pal:lent;'gelun les tranches d'dge
et la survenue d'une Tentative de suicide
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Figure 3 : Enmre 1 et 15 ans de vie de couple le nombre de
patients ayant réalisé unc tentatve de smode ne faie que croftre.
Ce nombre est supéricur a 50%.

67 — Psy Cause | 19



Discassion

An coars de notre frude, nous avons Eodié la survenoe
3
d'un premier Episode dépressif caractSrisé dans les snites
P P P
d'une conjugopathie.

La présence d'&ventmels facteurs confondants 3 Pordzine
P iy
du syndrome dépressif a éoé recherchée notamment avec

3 P
Pexclusion des patients ayant été exposes & un événement
P ¥ F
de vie négatf dans les six mois précédant Pinclosion.
B P
La plupart des patients {59%) ont séjowrné unigquement
dans "onité intersectorielle de Vesoul Dadmission dans
ce service est bien acceptée par les patients gui ne le per-
coivent pas d’emblée comme une unité psychiatrique do
fait de sa situation dans Penceinte d’un hdpital général. Le
pital ge
transfert sur Matisse rencontre des oppositions en raison
de sa localisation 3 Saint-Rémy qui de facon péjorative est
¥q Pe)

SYRONYmE de « folie «.

Caractéristiques sociodémograpbiques

Les deux sexes sont accessibles 3 une décompensation
dépressive face & une turbulence dans la vie de couple. Le
sexe masculin est cependant prédominant (54%) avec un
ratioo de 1,18.

Le plus jeune patient de notre échantillon 2 18 ans et le plos
dgé a 64 ans. Les patients de moins de 18 ans sont pour [a
plupart urientés en service de pédopsychiatrie et pédiatrie
en période de crise. La faible proportion de patients d*ige
supérieur & 60 ans dans notre étude, Yexpligue par le fait
gue Pige maximum dfadmission en hospitalisadon avec
consentement en service ouvert de Paduolee est de 65 ans ¢
les patients avant plus de 65 ans sont orientés en pavillon
de psychiatre de la personne dgée. Toutes les tranches J gge
sont retrouvées mais celle incluant les sujets de 40 4 59 any
représente plus de la moité de la cohoree (58%0). Les sujets
de cette tranche (40-50 ans) sont des adultes mirs gui ont
une certaine expérience de la vie et chez qui la relation de
couple peut se teinter de monotonie avee moins d'acten-
tioms réciprogues. 1 en résulte un arrait pour des nouvelles
« expériences » qui conduit bien souvent & Pinstallation
de la crise de la guarantaine ou de la cingquantaine suivant
done sa période de survenue, avec des attitndes moins
flexibles notamment dans la prise de décision commune
et une remise en caose des modalités de fonctonnement
du couple [sexualité, partage des taches, projets davenir).
Ces modifications, qu'elles suient physiologiques oo en lien
avec une certaine expérience de vie, sont alors sources de
contlits dans le foyer.

Dans notre population, tootes les catdpories socioprofes-
sionnelles et les niveaux d'étude sont concernés. Les taux
élevés de dépressions dues 3 une conjugopathie sont plus
vhservés cher les patients ayant des niveaux scolaires de
brever d'Etucde (41%) et post bacealanréat (24%) ; ains gque
chee les employés (58%), les émdiants et les chimenrs [10%
chacun). Des études ont monteés que les personnes ayants
des niveaux d’éducation élevés et des ressources financidres
importantes sont plus heurewses au sein de leur mariage (7)
et moins déprimées (B). Nos résultats ne confirment pas ses
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assertions mais pointent la difficulte 3 éeablir une corrélation
entre le nivean socivéconomique du couple et Papparition
d'un épisode dépressif face 3 des conflits maritanx.

Caracléristiques des couples

Les couples constituant la population cible ont au moing

un enfant (61%) et une durée de vie commune supérienrs

310 ans {46%). Ces couples ne constituent pas des familles

recomposées (B5%) et pour la plupart il n'y a pas d antécé-

dents de divorce (78%).

Ces résultats nous questionnent. Il est de sens commun de

penser :

* gu'une relation conjugale dans le cadre d'une structure
familiale soit plus solide, moins sujette an conflit de part
Pengagement des protagonistes, et Pinvestissement de
Fenfant comme produit du couple ;

* gu'on couple parental va mal vivee un premier divoree,

Léclatement d’une structure familiale éeayant avec la
conjonction de ces guatre facteurs (dorée de vie commune
Elevée, présence d'enfant, famille non recomposée et
ahsence dPantécédents de divorce) peut alors expliquer
Peffondrement dépresst,

Caracléristiques de la conjugopathbie

Drans notre Etude Padultére (Tablean 1) oo la déconverte
d'un nouvel amour (37M) et Fagressivité (Tablean 2)
physique ou verbale (34%) aver comme corolaire la déva-
lorisation de la victime constituent les principales sources
du conflit responsable d’une décompensation dépressive.
Brown et al. {(9) ont recherché les types de conjugopathie
les plus & méme de favoriser Papparition d*un épisode
dépressif majeur, et ont démontré que les Evénements dits
« humiliants » éeaient plus & méme de précpiter Papparition
d'un Episode dépressif gue les dvénements dits « non-humi-
liants », 'est 3 dire initiés par le sujet. Parmi ces événements
humiliants, dans notre éude, on retrouve = la découverte
d'une infidélitd du conjoint, une séparation/divoree initié
par le conjoint, une séparation/divoree initié par la femme
suite 4 une infidélité, de la violence de la part de 'époux.
Cano et Fleary (10) ont confirmé ces conclusions sur
un échantillon de 50 femmes en 2000, Notre étude nous
permet de confirmer cette tendance, les patients ayant été
victimes de violence ou d'adultére dtant plus représentés
dans [a population des sujets déprimés etlon suicidaires que
les anteurs de ces faits, et d'antant plus gue ces EvEnements
apparaissent récurrents.

Caractéristiqgues des tentatives de suicide
dans Pépisode dépressif

Dans notre étude la catégorie des patients suicidaires est
surreprésentée par rapport i d’autres Studes qui incluent
des patients suivis en ambulatoire done moins 3 dsgue.
Cela s'expligue par le fait que notre population est unigue-

ment hospitaligre. Ainsi nous avons retrouvé gue 53% des
hommes et 36% des femmes ont eu des pestes suicidaires



{Figsere: 1). Néanmoins, cher Wyder, Ward et De Leo (6),
qui ont ftndids la séparation comme facteur de risgue
de suicide, les patients concernés ftaient des hommes {4
hommes pour une femme), dpfes de 15 324 ang (RR 91,62).
Les auteurs attribuent cela & la facon dont les hommes
appréhendent leur vie sociale, se reposants plus souvent
sur leurs partenaires pour Pétayape sodal et émotdonnel
alors que les femmes ont plos souvent un résean &endo
de famille et d’amis, Mous retrouvons, comme ces auteurs,
une représentation plus importante des actes suicidaires
de I'ordre de 1000 chez les sujets pés de 18 3 25 ans et
1% chee les patients de 26 & 39 ans (Figere 2], Ceci peut
Etre corrélé & une certaine impulsivité, observée dans ces
tranches d"ape, gui favoriserait le passape 3 Pacte suite
i [a perte brutale d’un premier amour hyper investi. On
retrouve épalement un pourcentage sipnificatf de tentative
de suicide (394) dans la tranche d’age 40 - 39 any. Ches
ces patients le conflit conjugal pourrait ne représenter que
le stade final dun ensemble I'évEnements de vie, agissant
ainsi plus comme un élément déclencheur de pathologie
dépressive. Les séparations marquent alors une rupture
objectale Fest-2-dire une séparation avec ftre aimé soivi
d'une perte do matériel et du confort jusque 13 familiers.

LCabsence d’acte suicidaire relevée aprés 60 ans ne disculpe
pas cette frange de la population d’#tude car en lieu et
place d'un acte suicidaire violent se posibonne souvent
un équivalent suicidaire 3 type de refus de s"alimenter.
A ce propos Roskar, Podlesek et al. (5) énoncent que les
patients s ont un risgue suicidaire plus élevé aprés une
séparation récente,

Les actes suicidaires exprimés sont au-deld de 50% pour
les sujets dont la durée de vie du couple oscille entre 1 et
15 ans (figure 3). Dans cette tranche, plus la durée de vie
du couple est imporeante plus la fréquence des tentatives
de suicide croit. Ced sexplique certes par la perte du lien
affectif mais assex souvent par la non obtention du droit
de garde ou de visite dPun enfant. Chez les patients ayant
plus de 20 ans de vie commune il n'est retrouve gue 380
de tentarive de suicide, Cette longue durée de vie de couple
suppuse gue les enfants ne sont plus en bas dge, souvent
partis ou en passe de guitter le nid familial ; les tentatives
de suicide observées traduisent le vécuo abandonnique,
Pexpression d’un vide ressent, Ceci vient done confirmer
les deux explications fournies par Roskar, Podlesek et al.
(5) sur les canses de survenoe des acres suicidaires ches
les patients 3pés «la lonpuenr de la relation en canse, et [a
survenue d'une séparation 4 une pérode de la vie marguée
par "apparition d’un sentiment de solitude, dinotilitd et
d'absence de sens aprés le départ d’un enfant ».

Conclusion

La décompensation dépressive dans les suites d’une conju-
gupathie intéresse antant le sexe féminin gue masculin
méme si le sexe ranio est de 1,18 en faveur de ce demier. La
tranche d"ipe comprise entre 40 et 59 any est la plus affectée.

Nous ne retrouvons pas de corrélation entre la survenue de
Peffondrement de Phumeor et le nivean socioéconomigue.
Les conflits récurrents ont essentiellement pour fondement
Padultére et ou la vielence conjugale. Lépisode dépressif
gui en résulte est souvent sévire, avec présence importante
dlidées snicidaires, fréquemment actées. Les tentatives de
suicide sont plus observées aprés 1 3 15 années de vie de
couple.

Ainsi le dépistape d*une conjugopathie comme facteur
bavorisant une dépression §'avere primordial afin de pouvair
proposer au patient une thérapeutique adaptée. Celle-ci
pourrait revétir la forme 'un entretien de couple i Minima,
ou micux d’une thérapie conjugale voire systémique. Les
médecing pénéralistes qui regoivent, souvent en premiére
ligne, les patients poor des sympedimes précursears (insom-
nie, anorexie, aboulie et anhédonie) doivent s'investir dany
le repérapge dune conjugopathie sous jacente.
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De I'expression de la douleur
en psychiatrie

Lisa Dehandschoewercker

Résumé : la prize en compte de la douleur somatique en psychiatrie est une considération récente. Elle
a longtemps éeé banalisée, sous estimée, notamment par mangue de formation des équipes. Lexpression
de la douleur est différente chez les patients sonffrant de woubles psychiatriques, elle peut done passer
inapercue ou engendrer des erreurs de diaghostic. Uenjen est impottant car dans cette population de
patients, les troubles somatigues sont statistiquement plus présents gue dans la popuolation générale.
Une bonne fvaluation clinique et comportementale du patient complétée par uilisation d’échelles
d’évaluation, peut améliorer le dépistape de cette doulenr. Cuant 4 sa prise en charge, elle est complexe,
pluridisciplinaire reposant anssi bien sur les traitements médicamenteux gue sur les approches corporelles
et psychothérapeutiques.

La prise en charge de la douleur en psychiatrie reste done un défi qui doit #tre relevé pour tous les
patients, 4 la fois par les soignants et par Pinstitution.

Mots elés : douleur, douleur somatique, teaitement de la douleur, troubles psychiatriques, schizophrénie,
CLUD

Abstract ¢ the care of somatic pain in psychiatry is a recent account. It was trivialized for a long time,
under-diagnosed, due to the lack of formation of the teams. The expression of pain is different to
patients with psychiatric disorders, so it may go unnoticed or may cause misdiapnosis. Consequenses
are importants because in this type of population, somatic disorders are statistically more prevalent than
general population type.

A pood clinical and behavioral assessment of the patient completed by the use of pain assessment scales
can improve detection of this pain. The care of it is complex and multidisciplinary, based as well on the
medicinal treatment as on the physical and psychotherapeutic approaches.

The consideration of pain in psychiatry is a challenge that must be take for all patients, by both care-
pivers and Institution.

Key words : pain, somatic pain, pain treatment, psychiatric disorder, schizophrenia, CLUD

La douleur a longtemps était mise de oité en psychiatrie, o Hjﬁ-IﬂI'iq'llE

la pricrité n'était pas donnée 3 éeat somatique du patient,

I faudra attendre les anndes 2000 pour gue la psychiatrie
sintéresse enfin & la problématigue de la doulewr. Les

mais plutde a I'éat psychigue, renvoyant eégulitrement i la
médecine générale tout ce qui feait en rapport avee le corps
15, le corps souffrant. Aing morcelg, le malade échappait
i la possibilitéd d'une reconnaissance de ses mauox, nol ne

premiers articles recueillis sor le sujet datent de 2004 (1),
Des Centres d'Evaluation et de Traitement de la Douleur

prenant le temps de Péconter et d'interrager la dgnification
de za plainte. Depuis quelques années et dans le cadre de
P puis queld
Pamélioration de la gualité des soins, la prise en compte
4 P P

de la dowlenr est devenue une priorité en médecine. La
psychiatrie est & son tour rejointe par cette préoceupation.
Praticienne attachée en paychiatrie

CHS de Maontfavet (unité & Les lilas 2 »), Vauclese. Adresze courrnial -
Idrmused3Fgmail.com
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{CETD) se créent, les Etablissements psychiatriques se
dotent progressivement de Comité de Lutte contre la
Douleur (CLUD). Des journées nationales, ayant pour
théme la prise en charge de la doulenr en Santd Mentale,
sorganisent depuis 2005, Ao niveau gouvernemental, il
tandra attendre le troisiéme plan de lutte conere la doulenr
{2006-2010) pour entendre parler de la dowlenr chez les

PersOnnes '-'UJ.I'.I&TE.I'.I" (=t



Fin 2005, un Comité National de Pilotage FEtude de la
Droulenr en Santé Mentale est eréé, 3 Pinidatve de P Associa-
tion Wationale poor la Fromotion des Soins Somatiques en
Santé Mentale, présidée par le Docteur Djéa Saravane. Ce
Comité lance, début 2006, une premifre enquéte nationale
sur la prise en charge de la dovleur en psychiateie {réali-
sée par Plnstitut UPSA de la Doulenr), Clest une grande
avancée, enfin la doulewr en Santé Mentale est reconnue.
Mais Férat des lieux ici dressé est alarmant. Cette enguéte,
réalisée auprés de 811 Chefs de Service de Psychiatrie des
Centres Hospitaliers, des Centres Hospitaliers Spécialisés
{CHS) et 203 Chefs de Service de Pharmacie des CHS, a
montré gue seals 30 % des patients psychotigues chroniques
étaient suivis par un médecin traitant. De plus, 75 B des
répondants estiment gue lears équipes ne sont pas formées
i la douleur et 69 % des répondeurs estimaient gue la prise
en charpe somatique des patients souffrant de troubles
psychiques n’était pas satisfaisante. Par ailleurs, dans 70 %
des CHS, il 0y a pas de CLUD (2).

Douleur : définition

En 1979, IAssociation Internationale d'Frude de la Dou-
leur (IASP) propose de définir la doolewr comme « une
expérience sensorielle ou motionnelle désapréable lide &
une lEsion tssulaire réelle ou potentielle ou décrite dans
des termes Evoquant une telle [sions (3], Cette définition
tait le lien entre le phénomene physiclogigue de la douleur
et sa traduction comportementale et psychologique. Cette
définition anthentifie Pexistence de douleur sans cause phy-
sigue. La part subjective de la douleur est reconnue. Cest
done un phénoméne multidimensionnel et multifactoriel,

Les mécanismes et composantes de la doulenr

La littérature définit quatre grands types de doulewrs :

# la demilewr nociceptive : due a un excls de samulation
nociceptive lors de dowlewrs aigus on chronigues ;

¢ la dowlenr neropathigee @ conséeutive 3 une |&sion
nerveuse gui induit un dysfonctonnement du systéme
nerveux périphérique, engendrée par un mécanisme de
désafférentation (compression tumorale, amputation...) |

* fa dowelenr psychogéne : qui exprime par le biais du corps
des conflits psychologigues ou des feats dépressifs ;

¢ la dowlewr idivpathigue
cause (organique oo psychogéne).

I].C}'I.'I.t 0N ne retrouve aucune

La douoleur va &tre ressentie, vécne subjectivement ditfé-
remment d'un patient 3 un aotre, majorée ou minords, en
fonction des quatre composantes gui la constituent (4)

* une composante sensori-discriminative, permettant de
décoder la qualité de la source nociceptive (brilure,
décharges électriques...), son intensité, ses caractéris-
tiques spatiales et temporelles |

* pne cortposanle motivo-gffective, conférant 3 la dovleur
sa tonalité désapréable et pouvant se prolonger vers
des étaty dmotionnels tels que le stress, Mansdété ou la
dépression |

———

La flagellation do Chrst, d*Albrecht Dvrer, 1512,

* une comprosanle cogrifive, correspondant aux processus
mentawx capables dinfluencer la perception de la douleur
et les comportements indwits @ le processus d*attention et
de diversion de Pattention, les interprétations et valeurs
attribudes i la douleur, les anticipations, les références &

des expériences doulourenses antérieures ;

ane comjrosante comporiementale, correspondant aux
manifestations, verbales et non verbales, observables chez
on sujet dovlourenx (plainte, posidons antalgiques...).
Ces manifestations sont influencées par les apprentissages

antérieurs, par lenvironnement familial et ethnocolture].

Douleur et souffrance

Nus sociftds occidentales connaissent de longoe date un
dualisme entre le corps et Pesprit. Il y avrait alors une
dovlewr (physigue) et une souffrance {psychique). Selen
Le Breton, le dualisme doulevr-sooffrance nlest pas plus
tondé que le dualisme corps-esprit. En effet, la douleur
impligue la souffrance. « Il v’y a pas de peine physigue qui
n'entraine un retentissement dans la relation de 'Homme
au munde. Elle ne reste pas cantonnée 3 un organe ou une
foncton, elle diffuse bien au deli, elle imprégne les gestes,
traverse les pensées @ elle contamine la totalité du rapport

au monde « (3).
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Douleur et pathologies psychiatriques

De nombrenses études réalisées depuis une vingeaine d'an-
nées, ont montré une co-morbidité entre la douleur et les
troubles mentaus, ainsi gu’une prévalence avpmentée des
affections somatiques cher les patients psychiatrigues (7).
Certaines pathologies psychiatriques donnent un caractére
particulier & Pexpression de la douleur, d*antres peuvent

Etre respuonsables d'un dénd de [a dooleur (B).

La psychose

Toutes les observations cliniques rapportées dans la litréra-
ture établissent I"ahsence de plainte douloureuse olaire ches
les schizophrénes. Par le passé, les médecing ont interpréte
cela comme une insensibilit du patient schizophréne
la dovlewr. Plusicurs études expérimentales (9) ont tenté
de mettre en évidence une diminution de la perception
douloureuse dans la psychose avec un certains nombres
d*hypothéses explicatives {incidence des psychotropes sur
la perception douloureuse aver une liaison par Chalopéri-
dol des réceptenrs endormorphiniques, des modificatons
nevrobiologiques impliquant les opivides, la sérotonine,
la dopamine, le glutamate...). Mais lewr niveau de preoves
scientifiques fant faibles, on peot done conclure, comme le
dit le Dr Saravane que cetee idée selon laguelle « ces patients
atteints de pathologies mentales sévEres sont totalement in-
sengibles 3 la doaleur, est sans fondement scientifique » (10).

Cependant les donndes de la littérature $accordent &
retrouver une diminution de la réactivied comportementale
i la douleur ches les schizophrénes. Cela ne reléverait pas
d'une réelle analpésie endogéne, - leur systbme endogéne
d'inhibition est normal, la réponse nevrovégétative interne
serait méme plus importante gue chez les sujets témoing
{11) - mais d’un mode d'expression différent de la doolear.
En effet, on observe chez le patient psychotique une expres-
sion particulidre de la dovleur @ une expression verbale,
sous forme de métaphore ou de délire, et non verhale
type d’hallucinations 3 thiémes perséoutoires, d'arbitudes
paradoxales avec une alternance de cette désaffectation et

de plaintes véhémentes, de troubles du comportement...

Ce mode d'expression différent peut S'expliquer par -

* les troubles de la communication et de Padapeation so-
ciale, un trouble de I"image du corps et un certain trouble
copnitif (trouble du cours de la pensée et trouble lidgs 3
la gestion, Iexpression et reconnaissance des émotions).
Les stimuli douloureux entraineraient un stress physio-
lyzigue et psvchologique gui ne pourrait se décharger
par les modes habituels de régulation et Fexpression
compuortementale de la douleur. Comme nous le rappelle
Eliane Ferragut, « La douleur est englobée dans un véen
délirant autour du corps, elle Etaye I sentiment d'exis-
tence défaillant. CFest une tentative de réunification de
soi qui donne une matérialivé au corps morcelé, Elle peat
Etre vécue comme un objet perséeateur et alors entrainer
des états de violence anto oo hétéro-destruceenrs = (13) 3

* e stress pourrait constitoer un facteur de distorsion de
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la perception douloureuse entrainant une altération de
la réactivité comportementale 3 la doulenr (%) ;

* |es patients schizophrénes ne pressentent pas cette sensi-
bilisation qui est un phénoméne adaptatif pour éviter la

blessure & une stimulation persistante (12).

Et puis, il ¥ a les antomutilations, dovleurs provogquées,
souvent déerites par les patients psychotiques comme non
dovlourenses voire méme vécues comme un « soulapement
=. Les psychanalystes v vodent une signification auto érotigue
et une revendication relationnelle : exister en tant que corps
et non en tant gu'espric.

Auntisme

Lapparente insensibilied & la douleor ohservée chez les
enfants autistes reléverait moins dFune réelle analgésie
endogéne que d'un mode d’expression différent de la
douvleur en rapport avec les troubles avtistiques = trouble
de la communication verbale et non verbale, trouble du
schéma corporel et des capacités de représentation et de
symbolisation (14).

Les troubles psychosomatiques

Ly se définissent comme des troubles sumatiques dont la
survenue et Pévolution sont en grande partde intluencées
par des facteurs psychologiques. La lésion organique est
présente, a la différence des troubles somatoformes. Sa
localisation détend de prédispositions bologigues et n’a pas
de signification symbolique. La maladie psychosomatique
englobe diverses pathologies {gui évoluent classiquement
par crises) : atopie (asthme, ecedma), psoriasis, maladies de
systémes, uletre pastro-duodénansy, infarctus du myocarde. ..
La faute serait due & une strarégie de coping inadapeé. Le
stress fpuise les capacités d'adaptation de Porganisme et
Fémotion impossible 3 gérer doit 8tre refoulée pour préser-
ver 'intégrité de Porganisme. Toute émoton déclenche di-
verses répercussions somatigues ransitoires, endocriniennes
et newro-végétatives. Dans la pathologie psychosomatique,
au liew de s’épuiser rapidement, ces signes persistent et
engendrent des lésions organiques (13}, On retrouve sou-
vent chez les patients souffrant de ces roubles une pensée
opératoire ou une alexithymie.

Les troubles somatoformes

Ces troubles se définissent par la présence de sympedmes
physigues non explicables par une 1ésion organique et dont
le déclenchement et Faggravation sont essentiellement
expligués par des facteurs psychologiques. Le mécanisme
de ces tronbles est la conversion @ le symptéime organigque
représente un moyen de résolution symbolique d'un contlit
psychologique inconscient, Uangoise psychique résuleant
du conflit est converti en symptdme somatique. Le sujet en
retire inconsciemment des bénéfices primaires (Eviter les
tensions internes) et secondaires (attirer Patrention de ses
proches et obtenir d’eux des satisfactions  émotonnelles
...). La doulewr permet d'acquérir un véritable statut pour
le malade (15).



Selon Frend, la localisation des troubles est déterminée par

la valewr symbolique de la zone pour le sujet. Les symptdimes
somatigues sont interprétés dans la théorie psychanalytigue
comme la mise en sckne, 3 travers le corps de fantasmes
inconscients lifs anx avatars de la sexualité infantile et
au ¢onflit wedipien. Les manifestations de conversion sur-
viennent souvent cher des patients présentant une person-
nalité histrionique ou passive-dépendante. Pour certaing
médecing, la fibromyalgie appartiendrait aux troahles
somatoformes.

A Pintérieur des troubles somatoformes, se trouve Fhypo-
condre. ¥un point de vae analytique, Phypocondrie névro-
tigque correspond 3 un désinvestissement du monde ohjectal
et 3 un repli narcissique de la libkide (avee régression vers
des stades infantiles de la sexnalied). Les organes surinvests
sont Pobjet d'une Erotisation gui demeure inconsciente.
Le plaisir culpabilisé, culpabilité liée & "auto-Erotisme, est
alors retourné en son contraire plus tolérable @ la dooleur

{Fread, 1914),

Dépression

Les syndromes dépressifs associent souvent des doulenrs
physiques & la souffrance morale. Ils peuvent avoir comme
expression dominante une plainte doulourense somatique,
on parle alors de dépression masguée, notamment ches
les personnes dgées. La dowleur physique peat méme aller
jusqu’d se substituer 3 la doolewr psychique, devenant
Pexpression de cette demniére. Dans nos sociétés occiden-

Saint Frangois d*Assise regoit les sogmares.
Le Greco, 1385,

tales, souffrir d'une pathologie somatique demeure pluy
« avouahle » que souffrir dune pathologie psychiatrigque.
La présence de douleurs corporelles au cours d un épisode
dépressif majeur varie entre 50 et 30 % selon les popolations
Etudides. La présence de doulewrs corporelles prédirait un
Episode dépressif majeor plus sévére et plos long (16).
Les hypothses etiopathopgéniques pour expliquer cette
co-existence fréquente de la dépression er des doulenrs
corporelles reposent sur Phypofonctionnement des sys-
témes sérotoninergiques et noradeénergiques connon dans
la dépression : il ¥ aurait une insuffisance de contrdle des
messages donloureux ascendants, normalement inhibés par
la sérotonine et la noradrénaline (16). D'un point de vue
psychanalytique, la douleur chronigue surpgit en lien et place
d'ume souffrance en lien avec nne perte, un deuil.

Anxiété

Parfois Panxiétd se cristallise sur le corps. Les sujets les plus
anxienx rapportent plus de préoccupations corporelles que
les antres (Ahles, 1987). La doulewr est un des symptimes de
Pattague de panique (DSM IV TR). Inversement, Panxiété
est un symptime de douleur aigot. Cinfluence de Pansdéeé
sur la perception douloureuse est complexe. Les effets de
Fanxiété varient selon quielle focalise Pattention du sujet
sur sa dooleur faugmentant la perception douloureuse) oo
au contraire détourne Pattention du patient {ne modifiant
pas la perception douloureuse voire la diminoant). Danxiété
intervient sans doute sur Panalgésie psychopéne,

MNotons une co-morbidité glevée (60 a §0%) doulewrs
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chromiques et syndrome de stress post traumatique, en
partie doe 3 une aupmentation de nevrotransmission glo-

taminergigque (17).

Etats-limites

30 % des patients douloureux chronigues présentent une
personnalité borderline. La doulewr serait une manifestation
des difficultés d’anto-régulation, une tentative d'obtenir un
soutien émotionnel de la part des autres, un tayape (18).
Selon la théorie psychanalytigue, la dooleur correspondrait
4 Pagressivité qui est retownde sur le Moi. La doulewr
pewt auss sinscrire en liew et place d'un véen dépressif, en
lien avee le mangue de véco émotionnel, la dovleur #eant
un fquivalent dépressif, “une dépression masquée™[13).
Au niveau neurohiologique, la fréquence importante de
douleurs chronigues ches ce types de patients pourrait
s'expliquer par une augmentation de la neurotransmission

opioide (19).

Agifres

La douleur est fréguente chez les toxdeomanes. Les méca-
nismes sont multiples, psychosodal et newrobiologique
{dysrépulation des systtmes dopaminergigue et GABA-
erpigue) (197,

[l existe une aussi une comorbidité entre douleur chronique
et trouhle do sommeil (20).

Evaluation de la douleur en psychiatrie

LCévaluation de la douleur en santé mentale est un exercice

difficile et rencontre de nombreux obstacles tels que -

* lavolonté d*écoute et d'observation du patient souffrant,

* la nom verbalisaton de la dowleur, associée i des altéra-
tions des perceptions et du schéma corporel,

* la reconnaissance de la dooleur par *équipe soignante
insutfisamment formés dans ce domaine,

* un interrogatoire aléatoire dans un contexte de délire ou
d’hallucinations,

+ un examen clinigue délicat dans certaines pathologgies, le

toucher pouvant aviver blessures et perturbations.

[ faut une Evaluation globale du malade, Uévaluation de
la douleur ne se limite pas & celle de son intensité mais
impligue "analyse de son étiologie, de son ou de ses méca-
nismes physiopathologiques supposés, de sa place dans
Phistoire et la colture du patient mais aussi de Fimpact de
cette doulear sur la gualité de vie, le comportement, la vie
relationnelle.

Lexamen clinigue est capital. Cher nos patients psycho-
tigues, le D Saravane recommande cependant de procéder
i un examen des patients en plagant ses mains tour 4 tour
sur toutes les parties du corps et en demandant an patient
81 ¢a lui faie mal. (10)

Enfin, il convient de préter une attenton particulifre aux
changements d’habitudes et anx troubles du compuortement,
surtout lorsque le patient est stabilisé.
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Outils d°évaluation

Nous disposons dootils pour évaluer cette douleur, mais
 ce jour, aucun nest spécifigue de la douleur en santé

I'.I'LI.'I'.ItE.II:.

Les échelles d antoévaluation renseignent uniguement sur
Pintensité de la dooleur. Elles ne peuvent Sappliquer gu’anx
individus communicants capables de raisonnement.

+ Déchelle visuelle analogique (EVA) se présente sous forme
de réglette & cursenr qui va de « pas mal » 3 « trés trés mal
. Som utilisation est imitée & les capacités d'attention,
capacités cognitives et capacités de symbolisation sont
perturbées.

* Déchelle numérique simple {(EN) propose de donner une
note sur une échelle de 00& 10,

» Léchelle verbale simple (EVS) permet de faire préciser 4
partr d'un langage simple @ « pas du tout » & « un pew »,
« moyen =, = heancoup =, le nivean de sa doolear, Clest
celle qui semble prétérable en psychiatrie do fait de sa
simplicite.

» Déchelle de six visages (« Faces Pain Scale «) @ montre des
visages souriant ou plenrant. Elle est utilisée en pédiatrie
et semble étre utile cher nos patients ateeints de patho-
lipzie mentale sévére, le patient regoit la consipne de
montrer le visage « qui semble avoir auss mal gue lui =,
Cher nos patients, il est fortement recommandé de ne
pas employer les mots « triste » ou « heureux »

Les échelles d’hétéro-tvaluation ont une apprm:ht COMPOr-
tementale. Elles sont spécifiquement adapefes anx sujets
dpdx dont les capacités d’abstraction sont altérées, qui ont
des troubles copnitifs ou de la mémoire ou des difficuleés
d'expression

s Léchelle DOLOPLUS 2.

= Léchelle ECPA {£chelle comportementale de la douleur
chez la personne dgée).

» Déchelle EDAAP (Echelle pour adulte polyhandicapé)
semble intéressante pour les patents schizophrénes. Elle
évalue la douleur au travers de dowsze items réparts en
trois Eroupes :

- retentissement somatique @ plaintes, position antal-
gique, mimique, sommeil...

- retentissemnent psychomoteor @ réaction lors des soing
doulourenx, tonus et expression corporelle,

- retentissement psychosocial @ communication, la rela-
tion au monde, trouble du comportement.

Des échelles sont en cours dPévalvation chez les patients
schizophrénes.

Prise en charge de la douleur

Tout d’abord, bienveillance, écoute et empathie sont
indispensables. Le traitement de la doulewr repose 3 la
fixis sur des traitements médicamenteux et des traitements
non médicamenteux., 11 doit Etre réévaluer fréquemment.
La prise en charge de [a douleur en psychiatrie est pluri-

disciplinaire.



Traitements médicamentenx

Les traitements antalpiques classiques sont classés selon les

paliers de 'OMS :

* palier 1 : paracétamol et ATNS. La co-prescription AINS-
lithium impose le contrdle de la lithémie en raison d'un
risque de surdosape.

* palier 2 : la codéine se verra accompagnée systémati-
gquement de laxatifs osmotgues en raison du risque de

ralentissernent du transit 5 le tramadol sera 3 ueiliser

ave: prudence avec des médicaments pouvant diminuer
le sewil &pileptigzéne

*# palier 3 : la morphine et les autres opioides forts. I ne fant
pas hésiter 3 en prescrire dans le cas de douleurs rebelles.
Il existe une réticence 4 en prescrire en santé mentale
3 cause du rsgue de dépendance-addiction  Powrtant,
lorsque la morphine est prescrite selon des régles strictes,
le risque est faible {21). Le patch de fentanyl semble &tre
un bon moven d’analpésie ches les patdents toxicomanes
en raison de Pabsence de pic plasmangue (effet flash) et
du risque minimisé Linterférence avec les produoits de
substitution.

Pour la douleur neuropathique, on pourra utiliser certains
antidépresseurs {ricycligues, duloxétine) et certaing ant-
épileptigues (gabapentine, pregabaline, carbamazépine).
Des antidépresseurs pourront auvssi étre utiles dang le
trouble somatoforme doolourenx et chez les doulourenx
chronigues.

Quant a la douleur liée aux soins on utilisera des traitements

préventits : crémé EMLA, gaz MEQPA

Traitements non médicamentetx

* Les approches corporelles font également partie de
Parsenal thérapeurique @ kinésithérapie, massapes, st-
mulaton thermigue, acupuncture, relaxation, hypnose,
suphrologie, méditation, shiatsu,

* Puychothérapie analytique, et cognitivo-compuortementale
{notamment pour les troubles anxieux et somatoformes).

Conclusion

La prise en charpze de la douleur en psychiatrie est complexe,
en particulier pour les patients psychotiques qui ressentent
la doulenr, mais ne réagissent pas, ne Iexpriment pas et
Pexpression de cette doulenr se fait dans un langage ou dang
un comportenent gquiil faut savoir décoder [10).

La douleur est un défi qui doit Etre relevé pour tous les
patients, 4 la fois par le soignant et par Pinstitution.
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Un pays, un article

Dhany cette seconde partie du numéro, nous reprenons la formule = on pays,
un article », gui propose aux lecteors un kaléidoscope & propos de 6 pays
qui ont produit an medns un artele en langue francaise disponible lors de la

construction de ce numéro.

1. En Suéde @ Cest un article rédipé par un psychologue clinicien de Karlstad,
qui fait le point sur on concept, Palliance de travail, qui fait consensus dans
ce pays chez les psychothérapeutes et qui traduit un changement de cap de la
recherche gui quitte les modéles simplifiés venant des érudes randomisées et
contrilées.

2. En Algérie : ce second texte traite de la résilience chez les victimes du
terrorisme dans la wilaya de Tlemcen, Cest un sujet sensible qui demeure
dactualite bien au deld de PAlpérie.

3. Fn République Démocratique du Congo @ il s’agit de [a premidre publication
de ce pays gui compte trente cing millions de locoteurs francophones selon
I'Organisation Internationale de la Francophonie, ce qui en fait le second pays
trancophone de la planéte, Cet article porte sur les malades mentaux errants
de la ville provinee de Kinshasa.

4. An Togo et au Bénin : ce gquatriéme article est rédigé par des auteors de
ces denx pays voisins, gui se sont penchés sur une problématique culturelle
au sud du Togo et du Bénin. s étudient le cas clinigue d'un « Dji Ko », Sest
a dire d'un patient né d'une mére auparavant vicime de muoltples fausses
couches et décts précoces de ses rejetons, I 't d’une recherche clinique,
psychopathologiqoe et anthropologique.

5. En Cite d'Tvoire : la problématique étudide dans ce texte est celle des couples
sérodifférents dans un pays ob la pandémie du VIH/sida est un probléme majeur
de santé publique. Ce travail a été réalisé dans le Service de Pneamophtisiologie
du CHU de Treichville.

Ensemble de portraits singuliers.
Exposition de atclier dart-thérapie
du Centre Paychothérapigue
Camille Clandel {Centre Hospitalier
de Béziers). Photo transmise en
2014 par Jean Lonis Agnilar, art-
thérapente.



La psychothérapie,
une relation a plusieurs niveaux

Résumé : alliance de teavail est un concept utilisé la premigre fois par Richard Sterba en 1934, Dans la
psvchanalyse, il a été développé en outre par par exemple Zetzel (1936), Greenson {1965) et Erchegoven
{1991). Lalliance de travail a toujonrs &€ un concept utilisé pour décrire les différents aspects de la rela-
tion entre analyste et analysant orientée 4 la eéalité comme distincte des aspects généralement concus
comme le transfert et le contre-transfert. Dans la recherche en psychothérapie anjourd’hui, le concept
est larpgement utilisé chez les chercheurs avec une orientation psychanalytique ainsi que parmi ceux qui
ont une approche cognitivo-comportementale. Dans ce processus, le sens originel do concept, c'est 2
dire la différence entre les aspects rationnels et les aspects irrationnels de la relation thérapeutique, a
été plus ou moins perdu. Cet article est une tentative de re-attacher le concept 4 son contexte d'origine,
qui permertra d*enrichir la compréhension de la psychothérapie ainsi que les efforts de recherche pour
examiner le processus thérapeutigue.

Modts clés : alliance de travail, Palliance thérapentique, relation transférentielle, la recherche de processus
de Ia psychothérapie.

Abstract : working alliance is a concept first used by Richard Sterba in 1934, In psychoanalysis it has
been developed further by for example Zetzel (1956}, Greenson (1965) and Etchepoyen (1991). The
working alliance has tradivionally been a concept used to describe different reality oriented aspeces of the
multi-layered relationship between the analyst and the analvsand as separate from the over-determined
aspects, usually conceived as transference and counter-transference. In present day psychotherapy research
the concept is widely used among researchers with a psychoanalytic orientation as well as amonp those
with a cognitive-behavioural approach. In this process the original meaning of the concept, that is the
difference between the rational and the irrational aspects of the therapeutic Relationship, has been more
or less lost. This article is an attempt o re-attach the concept to it's original context which will enrich
the understanding of psychotherapy as well as the research efforts to examine the therapeutic process.

Key words : working alliance, therapeutic alliance, transference relationship, psychotherapy process
reseatch.

Peychalogue dinicen
Division de psychiatrie, Département de Virmland — Karlstad, Suéde.
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Coffensive du champ comportemental dans la psychothéra-
pie en Sude, a ralent. Bt la recherche dans le domaine de
la psychothérapie a ainsi pu quitter les modeéles simplifiés
venant des ftoudes randomisées et contrfilées (RCT). On
parle maintenant de praelise based evidence (pas seulement
de evidence based practise), des frudes des traitements
comme on les trouve dans le travail quotidien, dans les
cliniques. Par un procés pareil les modiles psychothéra-
peotique nommés Cormmon factor models gagne terrain.
Puis, la notion d’alliance thérapeutique ou d’alliance de
travail est devenue an centre d'un grand intérét pour les
chercheurs. Mon article est un examen de Pimportance
clinique et thérapeutique de cette notion et un essai de la
re-attacher aux racines psychanalytiques.

Presque toutes les approches psychothérapeutiques ont
adopté le concept et phénomene de Palliance de eravail
ou d’une alliance thérapentgque. Dans la rechecche en
psychothérapie, il est largement admis que, précisément,
la force de Palliance de travail entre le thérapeute et le
patent a une forte corrélation avec le résultat positif
de la psychothérapie, dans le cadre de toute une variété
d'approches thérapentques, et que les estimations de la
torce de alliance entre le thérapeote et le patient a une
valeur prédictive particulidrement élevéé pour bon résultat
{Hurvath & Bedi, 2002). De méme, il semble que la capa-
cité du thérapeute & réparer les baisses temporaires ou la
violation de alliance est positive, compte tenu do résulear
de la psychothérapie (Safran, Muran, Wallner Samstagz, et
Stevens, 2002). Cependant, ce qui est souvent perdu en
cours de route lors de Putilisation de la noton élargie, est
lié & son contexte dorigine psychanalytique qui permet
une meilleure compréhension du phénomene de Palliance
et comment ce dernier se rapporte & d"antres parties de [a
relation thérapeatigue ou de coopération. Dinteraction n’est
pas toujours consciente et pas tonjours rationnelle et com-
plEtement en contact avee la réalité. Le phénoméne que plus
tard Zetzel (1956) et Greenson (1965) ont appelé Ualliance
thérapeutique et Palliance de travail, a éoé déja déorit pour la
premiére fois dans un discours de Richard Sterba lors d'un
conprés 3 Wiesbaden en 1934, Sterba  avait présenté ses
réflexions sur la facon dont des parties de sot peuvent étre
dissocids de Pantre. Canalyste peot ains prendre aide de,
ou alliance avec, certaines parties de Pintérieur du patient &
travailler, et interpréter d’antres «dissidentss ou des parties
conflictuelles (Sterba, 1934).

En psychanalyse (Btchegoven, 1991) depuis Frend, on
voit Palliance de travail comme un aspect particulier do
transfert, notamment le transfert positd, et Midentification
du patient avec la capacité observationnelle de Panalyste et
la pusition de réflexion de ce dernier (Brchegoyen, 1991).
Cette satitude de bases n'est pas vraiment différente
selon les psychothérapeotes de différentes orientations.
Ces derniers ont tous une posture ob intérét et "accep-
tation par rapport au patient est dominante, et o il y a
un effort pour comprendre et intervenir de fagon positive
et constructive pour le patient. Les psychothérapeutes de
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tontes les approches thérapentiques mettent Paccent sur
Pinformation des patients sur [a fagon dont le travail devrait
aller, la description des réiles du thérapeute et du patent
et la nécessité dI'feablir une sorte d'accord sur le temps,
Pespace et de codt. Tous ces efforts sont destings & créer un
partenariat et 3 aider les patients & composer avee le stress
pénéré sur eux-mémes et sur la relation avee le thérapeute,
gue le travail thérapeutique entrainera inévitablement. Une
définition commune de "alliance de travail dans le champ
de la recherche en psychothérapie n'est pas différente, mais
npérationnalisé pour une utlisation dans la recherche empi-
tigue et dans un conteste mesurable. Bordin (Horvath et
Bedi, 2002) avance une définition qui s¢ compose de tois
parties : Palliance de travail sipnifie que le thérapeote et le
patient sont d aceord sur les buts de la thérapie, quiil existe
un accord sur ce gui doit Etre fait pour en arniver 13, et quil
existe un lien émotonnel et positif entre eux. Bordin estime
Egalement qu’il est normal que Palliance puisse se fracturer
pendant le processus de traitement et gue réparer les bréches
dans IPalliance est aun corur de tootes les relatons d’aide. Ia,
on sent "Fombre do relation transferielles; la résolution
des conflits dans le transfert renforce Falliance et les échecs
dans le processus de transfert pourraient affaiblir I"allance.

Afin d'analyser et de discuter le phénuméne de transfert et
Falliance thérapeutigue, les chercheurs ont réparti la rela-
tion entre le thérapeute et le patient dans deux «niveausxes,
une relation réelle et une relation de transfere. Erchegoyen
{1991), cependant, dans sa revue de la littérature psycha-
nalvtigue sur le transfert et Palliance de travail, n'a pas
vraiment cro gqu'il existe une relation sréelles complétement
hors du transfert guoique semblent dire d’antres psychana-
lystes. Il 8 agit plutdt de degrés et de guoalités de la relation
entre le thérapente et le patient gqui peuat 8’éguilibrer dans
un sens ou dans Pantre. Towt, dans le domaine global, se
compase de communication et diinteraction consciente et
inconsciente entre les parties, La relation transférentelle est
le contexte pénéral du travail analytique et de la relation
gue la seructure et Paceord de la psychanalyse sont adapeés &
créer. Dans le processus analydgue, [e rationne] et Pirration-
nel se mélangent. Dans le cas des traiterments quoi n'utlisent
pas la notion du transfert dans égquation thérapeotique, et
selon |2 théorie pyyvehanalytgue, ce n'est pas gue le trans-
fert mexiste pas, mais seulement gqu'il n'est pas remargué.
Ainsi, méme pour des approches thérapeutiques autres
gue psychanalytiques, il peut étre pertnent dexaminer la
relation entre le thérapente et le patient comme un phéno-
méne multidimensionnel. Sans la noton d'one relation qui
impligue interaction de muleiples dimensions, le concept
de Palliance me serait pas pertinent. Il existe dans toutes les
psychothérapies un nivean commun &'accord consensoel et
on autre niveau oi la position du thérapente est différente
de celle du patient. A& cet autre niveaw, le patient produit du
smatériels pour le thérapeote et que le thérapeate donne
des exercices, interpréte ou suggére des nouvelles maniéres
de penser ou des options comportementales aux patients.

Une formulation «zénériques de la différence entre Palliance



thérapeutigue et la relation de transfert pourrait, en termes
de position du thérapeute, &tre formulée ainsi @ Palliance
thérapeutigue est un accord entre denx parties égales et la

psychothérapie se déroule dans une relation asymétrique
dans laquelle Phistoire personnelle du patient et celle du
thérapeute sont mises en jew, mais ob le probléme du patient
est an centre des deux.

Toutes les relations humaines sone des mélanges complexes
drinfluences actuelles et historiques, i la fois conscientes et
inconscientes, Bt chagque relation de transfert a une touche
de réalité en 501, comme toute relation réelle 8 une tonche
de transfert d'une relation antérienre. Le passé est toujours
dans une certaine mesure le présent, méme en psychothéra-
pie etfou indépendamment de Porientation thérapeutique.
Etchepoyen {1991) dit que quand on utilise les expériences
passées pour §orienter dans les relations dans le présent
d'une manifre réaliste, est pour comprendre. 5ile matérian
contlictuel Simpose dans le présent comme un action dans
le transfert, on se méprend sur le contemporain,

Le contre-transtert, en tant que forme de ce qui se déplace
en interne & partir du thérapeute, est vo dans la pspcha-

Hépital psychiarrique de Karlstad (2013).
Photo de "auteor.

nalyse comme une ressource indispensable an sein do
travail thérapeutique. Le contre-eransfert est, selon Racker
{ Etchegoyen,1991), de la méme origine que le transfert.
Il peut &tre utle pour connaitre Pintérieur du patient. Le
contre-tranfert est a la fois un obstacle, un instrument et
on demaine ob le changement peut avedr lieu. I peut étre
pn obstacle 4 un travail thérapentigue gquand intériear
du thérapente devient dominant. Le thérapeute peut par
exemple devenir trop accommoedant, eritique ou punitif
d'une maniére qui ne favorise pas la thérapie. Le contre-
transfert peut ftre un instrument gue le thérapeote utilise
pour comprendre son patient. En Stant sensible i ses propres
réactions, le thérapeote peut obtenir une indication sur les
problémes ou les conflits des patients qui sont en thérapie.

La trodsifme foncton est d'établir un domaine dans lequel
le patient peut toumer ses problémes dans une relaton,
sans conséquences négatives, correspondant A la possibilicé
de nowvelles expériences correctrices gui sont disponibles
dans la plupart des thérapies écablies (Lindgren, Folkesson,
et Almgvist, 2012).

Dans la recherche en psychothérapie ainsi que dans la cli-
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nigue, un mangue de clareé et de certitode sur ce qui est de
la réalité on de la relation de transfert, ce guoi est relation
symétrigue ou asymétrique, conduit & mélanger la bréche
de alliance d'une part et les contlits azis dans le processus
de transfert (Coutinho, Ribeiro, Hill, 8 Safran, 2011).
La friction gui se produit dans [a psychothérapie n'est pas
considérée en totalité comme une bréche de Palliance. 11
peut trés bien exister un sdésaceords entre le thérapeute et le
patient, mais il convient de toujouwrs maintenir Paccord sous-
jacent 4 la fois sur les objectifs et les moyens de traitement
ainsi que la relation positive sous-jacente. La vraie relation
dralliance créée, peut ainsi protéger le ravail de transtert
pour accroitre la compréhension des problémes des patients.
Peu a pea, Palliance et Maccord initial sont approfondis
par une bonne expérience dans le travail thérapeatique.
Calliance thérapeutique, comme mentionné précédemment,
est considérd dans son contexte psychanalytigue comme une
identification du patient & Fobservation do thérapeute et ses
éléments d'interprétanon, Cette identification est renforoée
et la confiance est accrue dans le travail do thérapeute et
dans le processus thérapentique, de par les progrés que
le patient fait en thérapie. Ce gui est néoessaire en cas de
sitnation précaire de la thérapie qui met & mal Falliance theé-
rapeutique, <est de résoudre le conflit au travers le travail
psychothérapentique. Clest que le psychothérapente doit se
tenir dans la position réflexive et exploratoire inégale, an
lieu de se réfupier dans les positions réalistes symétriques
ol une tentative de comprendre 'élément irrationnel, par
définifion, ne se produit pas.

Un out] précieus dans les efforts pour réparer les bréches
de Palliance et pour prévenir de telles difficultéy, est le
contrat, celui gue vous avez formulé a Forigine et contre
lequel ne cessent de s appuyer Palliance thérapentique et le
travail psychothérapeutique. Un accord, rédipé avee soin et
transparent, sert de cadre & Pintérieur duguel le processus
thérapeutigue peut étre acceptée et les bréches de Palliance
ginsd gue le transfert peovent Etre logés et corrigés. Un
accord complet erée fgalement la relation de base positive
entre le thérapeute et le patient comme le comprend Bordin
{Horvath et Bedi, 2002) dans sa définition de Falliance
thérapeutigue, Ce dernier ne pense raisonnablement pas
anx sentiments didéalisation, de transfert amourenx on
de toute-puissance qui peuvent se développer en tane gque
processuy de traitement lorsque Poccasion se présente. La
négligence et les écarts en phase de contrat peuvent done
avoir des conséquences importantes pour Pavenir de la pasy-
chothérapie. Il peot étre tentant pour les deus, thérapente
et patient, d*ftre attirds de fagon prématuréde dans une force
relationnelle avant gue n'aient éeé trides les conditions
réalistes pour la conduite de la psychothérapie, acceptées
pour e appliquées sur eux. 8i Cest le cas, Paceord sur les
bases de la thérapie est sapé, et le risque pour des bréches
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de Falliance 3 canse de la friction dans le traitement, est

imminent.

Lors d'un processus de traitement, on wtlise le contrat
et le cadre convenu pour sanvegarder Falliance pendant
les périodes oi le travail thérapeutique est ardu pouar
la relation et la coopération, ou lorsgue la résistance et
des impasses dominent temporairement le processus. On
réfléchit ensemble sur la situation déji discutée en phase de
contrat o fut évogquée la possibilité gue quelque chose de
semblable poureait se produoire. Bt on est ainsi préparé aux
contraintes de la coopération, qui pourraient finalement
conduire i Péchec de la thérapie. Avoir été en mesure de
parler des difficuleés avant guelles ne surviennent, sert en
partie 3 une vaccination contre les violatons de Palliance
guand elles se produisent. Les difficultés gue Fon a é6é en
mesure de prédire deviennent également un support dang
les efforts pour réparer Palliance. Le patient peuat les voir
comme guelque chose qui appartient 4 [a thérapie plucdt
gue comme guelgue chose qui menace et sape la confiance

dans le thérapeuote et [a capacité du thérapeute.
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victimes du terrorisme

Meryem Tadlaouwi

Résumé : le travail que nous présentons est une tentative de description des caractéristiques cognitives
de la personnalité résiliente chex les victimes dun terrorisme dans la wilaya de Tlemeen en Algérie. Le
but de cette recherche est de connaitre leurs qualiegs de planification en plus de leurs compétences
cognitives, cela 2 Maide du vest de la tour de Hanol. Le principal résultat de cette étude a montré que
les sujets résilients ont en I'habitude de bénéficier de lenrs expériences de vie pour pouvoir affronter les
problémes et les situations de vie difficiles telles que la econdamnation 4 mort par les terroristes.

Mots clés : pdsilience, planification, terrovisme, trauma,

Absrract @ the work that we present is an atempt to describe the cognitive characteristics of resilient
personality among victims of terrorism in the city of Tlemcen in Algeria. The purpose of this research
is to know their planning competencies in addition to their cognitive skills. This with the vest of the
Tower of Hanoi. The main result of this study showed that resilient subjects had used to benefit from
their life experiences in order to face the difficult problems and life situations such as the death sentence
by terrorists.

Keywords : resilience, planning, terrorizm, trauma,

Les caractéristiques cognitives de
la personnalité résiliente chez les

Introduction

La société alpérienne a véeo depuis 1990 un état extréme
de violence sipnée par les terroristes. O était la décennie
noire... Avant de parvenir & la réconciliation nationale,
FAlgérie a beavcoup souffert de dégits humaing et
matfriels, avee des séquelles psychigues chez les victimes.
Selon les chiffres officiels, on a compté 100 000 morts, en
plus des blessés et des poreds disparos. Les femmes et les
enfants Staient les victimes les plus touchés, tout en sachant
gu'ils ont assisté aux massacres, & des boucheries, 3 des
égorgements, aux bombes... Les femmes éeaient ciblées
par les viols.

Dans une recherche gue nows avons faite en 2004 sur les
victimes du terrorisme & Tlemeen, nows avons constats
gue parmi les G0 personnes gui ont consalté, seulement
05 personnes soufraient du PTSD, alors que §5 avaient
surmonté et dépassé les dvinements mortels le plos norma-
lement possible. La guestion gui nous est venue 3 Pesprit
fdaftra assistant

[épartement de psychaologie - Université Aboubakr Balkaid - Themosn—
Algérie,

i ce moment-13 feait @ quest ce quielles ont de s spécial
pour pouvoir étre résilientes ¥ Aprés quelques anndes, nouy
avons fait de cette question un sujet de recherche et dans cet
article nows nous baserons sur les caractéristiques cognitives
des sujets résilients.

Les problématiques sont les suivantes

1- Comment ces sujets ont réagi quand ils ont rencontré

la mort ?
2- Quel processus cognitifs emploient ils devant ces pro-
blémes non familiers ?

Avant d’essayer de répondre & ces questions, nous allony
faire un petit apercu théorgue sue le terme de la résilience.
I est tout d’abord important de signaler gue malgré de
nombreux derits trouvés sur ce sujet (Sorits en majorité en
langue anglaise), il v a pew de recherches et darticles sur
le concept dans le monde arabe. Cappellation méme do
concept varie d’'un autewnr 3 un antre, tout simplement parce
guil ¥ 2 ceux qui veulent faire la traduction du concept, des
auteurs gui veulent trouver un mot gui exprime la résistance
des métanx face au choe, enfin daveres gui veolent rester
dans le cité psychique de la résilience et rouver dang la
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langue arabe son éguivalent. Alors on se retrouve avec
plusieurs termes. Et si nous revenons vers a naissance do
terme « résilience », nous remarguons que ce dernier est
apparu aprés les termes de « valnérabilité, invulnérahilid ;
sujet & risque... » La concentration des recherches sur ces
capacités 12, a donné une nouvelle vision de recherche vers
les facteurs qui permettent et poussent Pindividu 3 faire face,
& dépasser, 4 maitriser les situations difficiles.

Description des cas

Mous sommes allés vers les régions les plos touchées par e
terrorisme dans le département de Tlemeen @ montagnes,
villages... et nous avons travaillé avee les sujets gui ont en
des expériences mortelles sévéres et les condamnés & mort
par les terroristes,

R : homme dg¢ actuellement de 42 ans, Uy a guelgues
années, il a été condamné 3 mort par les terroristes pour
avoir fait son service militaire, Les terroristes ont envahi
s maison en pleine nuit ; Pont frappé devant zes parents
et Pont emmené avec eox. ls Font égurgé dans le noir...
Mais il s'en est sortit car il 2 pensé & mettre ses mains sur
son coup, i crier et i riler pour guily crojent gu'il était en
train d’apguniser....

HM : homme igé actuellement de 52 ans. I y a quelques
années, il feait recherché par les terroristes car il travaillait
avec son frére pour CEtat. Pendant la nuit, les tervoristes
les ont kidnappés, son frére et lui, les ont frappés avec la
crosse d'une kalachnikov et les ont emmenés loin du vil-
lage pour les éporger. Ligoté, et pendant que les terroristes
étaient vccupés par égorgement de son frére, il a réussi &
prendre la fuite...

MNE : homme g€ actuellement de 40 ans, I y a gquelques
années, il a £6é condamné 3 mort par les terroristes pour son
travail pour PEtat. Les terroristes voulaient faire exploser sa
maisen en pleine nuit, mais il a demandé & fere wé et que
soit Epargnée sa famille innocente. Ils Font emmenéd avec
eux, lui ont tiré dessus et il 2 pris [a foite...

ND : homme fgé actuellement de 52 ans. 11 v a guelgques
années, les terroristes se sont introduits chez o pendant
la nuit pour Fégorger devant sa famille et mettre le feu i sa
maison. Il avait étd auparavant averd comime tous les antres
vignerons, gu'il ne devait pas vendre son raisin 3 la cave de
vin. Ligoté, il est placé sur le genon du terroriste ... et Sest
I3 quiil ze rappelle gu'il avait des papiers qui prouvaient
quil avait vendu sa récolte 3 un mandataire an marché de
pros... il est sauvé,

5B : homme dpé actuellement de 34 ans. Il ¥ a quelgues
années, il #'éeait accroché avee des terroristes qui avaient
éporgd neuf gendarmes prés du village. Pendant PPacero-
chage, il a essuyé des tirs, il 2 vu ses amis mouorir et il a
vu des pieds voler en Pair 3 canse d'une bombe. Une fois
Pacerochage terming, il a découvert quiil était assis sur
utie bombe artisanale, il s'en est sord par miracle sans

hlc:isun: san
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Qutil de la recherche : LA TOUR DE
HANOI

Clest une tour imaginée par le mathématicien frangais
Edouard Lucas en 1883, Selon lui, cet outil serait origi-
naire de 'Inde oi la légende raconte que dans un temple
se trouvaient trois poteaux sur lesquels Sempilaient 54
disgues L'or

Ces disques en or étant trés fragiles, les prétees de Brahma
les déplagaient continoellement selon les eégles suivantes @
* ne pas déplacer plus don disque 4 la fois,

* Ne prendre quun disque 3 la fois.

+ Ne prendre que le disque qui est en dessus.

* We pas poser un disque plus grand sur un disgue plus pedt.
Selum cette [égende, le dernier déplacement de disgue mar-

guera la fin du monde, Cette |égende existe sous plusicurs

VETSIOTLS.

Figure 01 : test de la tour de Hanai,

Lidn) Labebed plosd | 0G0 Lshlsb | Luid

Figure 02 : espace probléme de la tour de Hanof
de {15 disgues.

Le probléme de la tour de Hanoi est défini en tant que
probléme de transformaton d’état. La difficultd réside dans
la fagon de passer d’un étar & un autre, d’ob Uimportance
particulitre des activitds métacopnitives. Autrement dic, Cest
un probléme gui nécessite de trouver une suite d'opérations
gui transforme Pétat initial de la sitnation probléme en son
état final. Done [a résolution demande beancoup plus &états
et le nombre de possibilités 4 explorer est parfois énorme
méme s le but & atteindre est toot & fait clain

Pour déplacer une tour de n disques de Pemplacement &
vers Pemplacement C, nous devons déplace la tour de n-1
premier disque de A vers B, puis le disque n de A vers C,



puis la tour n-1 de Femplacement B vers C, et le nombre

de déplacement des disgques sera ¢

X, est le nombre de déplacements des disques nécessaires
au déplacement dune tour de n disques de A vers C.

X, =1 s n=l1

X=X _,+t1+X |, & n=1

X =2X +1=X=2"-1

Mombre de disques Nombre de déplacements .
1 X, =1
2 X=2-1
X=3

3 X=2r_1
X =7

4 X =r_1
.= 15

5 X, =¥-1
X, =31

@ H,=2-1
X,=a3

X ici Cest e nombre minimal de déplacements d’une tour
de n disque de Femplacement A vers €, mais il existe des
sujets qui dépassent ce nombre dans la méme tour de n
disques, est pour la simple raison que dans chague état,
nous avons deux choix pour déplacer les disques, ce gui
nous permet de dire gue la méthode de résolution de la

tour de Hanoi conduit & un algorithme.

Un algorithme est un protocole qui garantit edt oo tard
Paceds 3 une solution, une possibilied de continpité et de
suivi correcte d'un ensemble de régles. Cet algorichme
comstitue espace probleme de la our de Hanod, cest-3-dire
que ce champ des possibilités offre en quelque sorte, une
carte péographique de tous les espaces propres anx états
successifs do probléme,

Résultats :

1/ Daprés Margaret W Matlin, « Pessai et Perreur @ est
urie facon parmi dautres de résoudre le probléme de la
tour de Haned de 3 disques, selon laquelle le sujet effectue
plusicurs exsais dans Pespoir de trouver la bonne solution,
ce n'est pas le cas de nos sujets résilients car ils ont réoss &
résoudre le probléme de 3 disques avec le nombre minimal
de déplacements « 7 », D°aprés Grreno, Cest Uutilisation de
Fanalyse du moyen par rapport 3 la fin. Les sujets emploient
une stratépie de comparaison entre la dtuation initdale et le
but, et & partir de 14, ils désignent les opérations possibles
pouor réduire la différence entre les deux états et arriver an
but sans dégie.

2/ Les sujets ont continué A résoudre les problémes & 4,
5, 6 disques avec le moins de déplacements possibles et
en planifiant lewrs actes, en se hasant sur les bénéfices
de I'expérience positive de 3 disques. s ont employé les
informations recueillies lors de la premiére expérience o

la planification a mené droit au but, tout en t ortant des
P s app
petites modifications selon Pétat actuel.

3! Les sujets ont ew Phabitude de bénéficier de leurs
expériences de vie pour pouvoir affronter les problEmes
et les sitnations de vie diffciles. Clest ce qui les one aidé
i déplacer les disques de 3, 4, 5, 6 disques, et & réagir au
mument opportun, sans perdre de temps 3 Cest Pimpact de
Pantomatisme de |a pensée.

4/ Les sujets ont eu une bonne représentation mentale du
probléme. Dans la représentation de la tour de Hanod, il ¥
aun type de relation hidrarchique, une relation de raffine-
ment, gui est une reladon de décomposition dan tout en
compasantes, qui permet de passer dune représentation
globale 3 une représentation déeaillée, Citons par exemple
la relation entre le but plobal (faire une tour 3 Femplace-
ment <) et les sous bots (mettre 1 en e, 2 en e, 3 en ), qui
est une relation de raffinement. Ce gui donne la possibilicé
d'une bonne planification avee le moins de déplacements
possible, tout en respectant les consignes.

5/ Quand les sujet ont renconteé leur mort, ils se sont posé la
guestion @ « gque dois-je faire ¥ » La réponse 3 cette question
constitue les probabilitds pussibles. Done |2 vision est claire,
la décision est prise et Pacte est accompli.

On a un enchainement de processus mentaux, gui com-
mence par la compréhension, la présence mentale et
s'achéve avec Pacte qui va leur sanver la vie

Selon Jean Stewart, la compréhension do probléme serait
meillewre si on se posait des questions, car cela méne i une
bonne interprétation des données et une bonne vision des
différents ftats du probléme, on le sujet relie les données
avec Pétat désiré. Cest le plan. Bt la planification pendant
la résoluton du probléme de la tower de Hanod, est réalisée
par une démarche descendante, Cest-a-dire celle gui va do
général au particulier,

On peut distinguer trois processus dans [a démarche des-

cendante.

1/ La définidon des sous buts & partir du but général, relation
de raffinement.

2/ Le traitement des interactions entre buts et ordonnan-
cement des sous buts dans le temps, de facon que la
réalisation de ced n'empéche pas une réalisaion d'un
autre sous but.

3/ Définir pour un hut un mode particalier de réalisation
sans le décomposer (pour dépaper les disques qui pénent
la prise du grand disque, ce qui peat &tre particularisé
en faisant une tour avec ces disgues 3 'emplacement
intermédiaire).

Conclusion

« Le coup qui ne hrise pas le dos, le rend plos fort =, Le
vaccin aide & renforcer Mimmunité des sojess contre les mala-
dies graves, mortelles, et Cest pourtant une petite dose. .,

Donc si ces sujets ont pu surmonter Pévénement trauma-
tique, et si les factenrs stressants n'ont pas pu briser lear
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Thuiversité de Tlemcen.

appareil psychique, cest qu'ils ont une structure hien
blindée, basée sur la gestion du stress, Mantocontréle, la
contiance en soi, et surtout la perception exacte de "état
actuel « la mort » et Pétat bat « la vie «. Cest ce qui les
pousse 3 mettre en ceuvre des stratégies de résolution de
problémes et 3 planifier leurs actes au point que certaines
opérations mentales deviennent abstraites, rapides et
automatiques. Dong ils sont dans la compréhension totale
de ce qui leur arrive, pas de blocage, pas de stupear, pas
de non sens. Ils ne se laissent pas faire par les tereoristes.
Au moment de la rencontre avee la mort, ils décident de
Pignorer et choisissent la vie...
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Résumé :

Contexte : le phénomene des malades mentanx errants constitue un probl2me gui guette toutes les prandes
villes du monde. La prévalence de ces malades demeure inconnue. Cette £tude a en pour objectif de
déterminer le profil dinigue et sociodémopraphique des malades mentaux errants hospitalisés au CNPR
Méthodes : Erude transversale de 213 malades mentaux récupdrés dans la ville province de Kinshasa
du 4 au 12 octobre 2012,

Résuliats = Sur un total de 213 cas, 84.5% d'hommes vs 15,5% des femmes ("< (,001) ; I'dge moyen
érait de 30 = 10 ans (P< 0,001) ; célibataires dans 94% (F< 0,001} ; nivean dinstruction primaire
dans 4% (P< 0,001} ; originaires du bas Cotigo dans 28% ; alconliques dans 73% ; cannabigues dans
TeU et tabapgiques dans 74% ; et schizophrénes dans 89,2% (I'< 0,001),

Conclusion : les malades mentaux errants de Kinshasa éraient en majorité de sexe masculin, jeunes,
célibataires, d'un bas nivean d'instruction et des schizophrénes,

Mods clés : Malades mentanx errants, schizophrénes.

Summary :

Backpround : The wandering mentally ill is a problem that threatens all major cities of the world. The
prevalency of these patients on the street is unlenown. This study aimed to determine the clinical and
demographic profile of wandering mentally ill hospitalized CNPR

Methods : Cross-sectional study of 213 mental patients recovered in the larpe arteries of the city-pro-
vince of Kinshasa from 4 to 12 October 20012,

Resulis : on a total of 213 cases , B4.5 % men and 155 % of women (P < 0.001), the mean age was
30 = 10 vears | P =< (L.0O01), level of primary education in §4% (P < 0.001), a native of Bas Congo in
25% alcohol in 73 %, and smoking cannabis and cigarerce in 76% in 74% ; schizophrenic in §89.2% (P
=< 0.001).

Conclusion : The profile of the mentally ill wandering in the city of Kinshasa is very characteristic,
predominantly male | voung, single , a very low level of education and suffering from schizophrenia.

Kevwords : Mentally ill , wandering, schizophrenia.

1. Meuropsychiatre
Cenire MeuraPsychoPathologique de Kinshasa.

2. Meuropsychiatre
Cenitre MeuraPsychoPathologique de Kinshasa.

3. Vice doven de la faculté de médecine de Kinshasa, neuropsypchiatre, directeur du Centre NeuroPeychoPathologigue de Kinshasa.
4. Professeur da psychiatrie 3 la faculté de médedne de Kinshasa, neuropsychiatre chef de département au Centre MeurcPsychoPathalogigue de
Kinshasa.
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Introduction

Le phénoméne d'errance des malades mentanx constitue
ufi probléme de toutes les grandes villes du monde. (1) La
prévalence de ces malades reste inconnue. (2)

COMS (3, 4) estime gque les efforts ne sont pas suffisamment
taits pour feablir le profil épidémiologique de cette caté-
gorie des malades. En effet, quelques données en rapport
aver des Etudes réalisées dans certains pays " Amérigue do
nord, de PEurope et d’Afrique font état d'une croissance
exponentielle de ce phénomeéne dans les grandes villes (1)
Les grandes manifestations organisées dans ces grandes villes
et les troubles de Pordre public occasionnés par ces malades
mentanx constituent soavent Moceasion qui pousse Pavtoritd
& prendre des décisions de prise en charge, mais pour une
efficarcité faible et un effort non souteno. {5).

La ville province de Kinshasa n’échappe pas 3 cette réalied
derrance des malades mentaux, A Fissue des tentatives
infructuenses de traitement, certaines familles, compte teno
du lien parental erés fort, préferent garder leur malade 3 |a
maison ligoté ou non selon qu'il est agressif ou pas, mais
d'antres familles préférent les pousser dans la rue parce que
devenus génants {5}

Malgré Pampleur croissante de ce phénoméne dans le
monde comme probléme de santé publigue, les mesures de
prise en charge ne sont pas encore codifides. Cette ftude a
planché ce phénomeéne dans la ville provinee de Kinshasa,
capitale de la république démocratique du Congo.

Objectif

Dresser e profil clinique et sociodémopraphique des
malades mentaux errants récupérés dans les prandes artéres

de la ville provinee de Kinshasa du 04 au 12 octobre 2012,

Matériel et méthode

Cette étude transversale a porté sur 213 malades mentansx
hospitalisés an Centre newropsychopathologique de Puni-
versitd de Kinshasa. Les données de ces malades Staient
consignées dans les fiches d’observation gui  portaient
sur les fléments socio démographique, les antécédents,
la clinigue et le diapnostic. Ces données ont £t¢ saisies en
Excel, exprimées sous forme des tableaux et analysées par

le logiciel PSS 17.0.

Dévoulement de Uétude :

* La premifre étape consistait 3 accuser réception de la
réquisition 4 médecin par le médecin directeur ou son
rEpTESENtant.

* La deuxidme étape consistait 3 compter et & identifier
toutes les personnes selon la note de la réguisition.

* La troisitme étape consistait & séparer les hommes et
les femmes.

* La guatridme étape consistait 3 faire une observation
psychiatrique et un examen somatique pour établir le
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statut mental et les comorbidités associées.
* La cinguidme étape consistait 3 catéporiser les maladey
selon le DSM IV-TR.

A la fin, un rapport déeaillé comprenant les données
clinigques et socdodémopraphiques était établi. Les sujets
normaux Staient remis aux autoritds administratives et les
malades gardés 3 Fhipital pour la prise en charge. Une
hétéro anamnése était conduite plus tard chex les membres
de famille des malades qui s'Etaient présentés.

Résultats
Données socio démographigues.

Le sexe, [age, Fétat civil, le nivean d'instruction et le lien
d'origine ont constitué les données socio démographigues
exploitées dans les tableans [ et IT de ce travail.

Le tablean I montrait que les hommes, avec une moyenne
d'dpe de 30 = 10 ans, et les célibataires prédominaient avee
une ditférence statistiguement significative.

Le tableau I 2 moneré  que ces patients avaient majori-
tairement un bas mivean scolaire, étaient ressortissants du
Bas Congo, de PEguatenr et du Bandundu. 1 a &e€ noté
également la présence des ressortissants  de nationalieé

Nigérienne et Angolaise.

Données clinigues

Le tablean T montrait que les patients étaient majoritaire-
ment des schizophrénes suivis des sociopathes, des déments
et des retardés mentaux, La présence d'Epileptiques a aussi
été Epinglée.

La consommation des substances
psvechoactives (cannabis, tabac et alcool)

Le tableau IV montre gue la majorité de ces patents
consomment des substances psychoactives {cannabis, tabac

et I*aleoal),

Discussion
Cette étude transversale a porté sur les aspects clinigues

et sociodémographigues de 213 malades mentaux errants
dans la ville de Kinshasa

Aspects sociodémographiques

Sexe : le sexe masculin prédominait avee BS B, Plusienrs
raisons expligueraient cette prédominance mascoline. La
femme malade mentale est socialement plus tolécée, car
supposée moins agressive. La prédominance masculine était
également constatée au Burkina Faso et an Sénégal (5- B,
Capge : la tranche d'age allane de 20 & 40 ans, soit 71 %,
Etait la plus importante avec un dge moyen de 30 = 10 anyg
dans la ville provinee de Kinshasa, comme dans les érudes
Burkinabaises (5-8). En effet, les prramides d’dges en



Ve d'une rue de Kinshasa

Afrique ont une base larpe et un sommet rétréd traduisant
la jeunesse de sa population.

Etat civil : les célibataires prédominaient dans cette étude
aves 94%. En effet, cette maladie empéche le sujet d’asso-
rer les fonctions maritales. Ces malades sont incapables
diinitier et dentretenir une relation durable (9). Cette
prédominance poarrait s expliquer par "ahsence de revenu

et le mangue de productivieé cher ces derniers.

Lien d"onigine : lex provinces situdes prés de la ville province
de Kinshasa demeurent les plus concernées ; cela pourrait se
justifier par la proximité, Paccessibilieé 4 la capitale. La pré-
sence des ressortissants franpers de nationalieé Nigérenne
et Angolaise pourrait Sexpliquer par la présence d'une forte
communaoté Anpolaise et Nigérienne dans la capicale de la
Républigue Démocratique du Congo.

Aspects clinigues

Les habitus : la consommation des substances psychoactives
est un comportement habituel chez les malades mentaux
errants. La prise de ces substances est un des mécanismes
de lutte contre Panpoisse psychotique de morcellement et
les intempéries tout comme diverses ditficultés auxquelles
ces patients sont confrontés,

Les attitudes addictives résultent de Minteraction de factears

de vulnérabilité individuelle, psychoatfectifs et biologiques
en particulier pénétiques, de facteurs lids aux produies et
des facteurs environnementaux en particulier sodoculturels.
{ 13-15)

Laleool est la substance la plus consummeée, ced §explique-
rait par la facilitd qu'ont les malades 4 récupérer les fonds de
verres d'aleool abandonnés par les clients dans les débits de
boissons & Kinshasa. Le cannabis est faiblement consommé
suite aux difficaltés de s'en procurer. (16)

Le diagnostc : la prédominance de la schizophrénie pour-
rait S'expliquer par le fait de Pévolution chronigue de cetee
patholopie, les difficultés intégration de ces malades, le
mangue de structures de prise en charpge 4 Kinshasa et le
cout finaneier important pour la prise en charge de cetee
patholopgie.

La patholopie schizophrénigue reste une pathologie an long
cours dont le pronostic symptomatigue et foncdonnel de-
meure sévére, bien que des remissions soient possibles (17).
La présence d’épileptiques parmi ces malades ervants éeait
un fait particulier & signaler. En effet ces malades sont
souvent acensds de sorcellerie e done rejetés par leor famille
d'une part et d'antre part, il est conno gu'a force de faire
des crises non soignées, les épileptiques développent des
troubles de comportement.
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Tablean T : Répartition des malades selon le sexe, 1'3ge et 1'érat civil.

Caractéristiques n 0
Sexe Mascolin 150 545
Féminin 33 135
Movenne d'dpe 30+ 10 ans
Etat civil Célibataires 201 943
Aucune réponse 7 32
Dhivorcés i 0.5
Mariés 1.9
Total 213 100
Tablean IT : Répartition des malades selon le nivean d'instruction et le lien d*origine.
l Caracréristiques m ]
Mivean d'instruction Prmaire 174 34
Secondaire 29 13.6
Universitaire 3 2.3
Lien d'origine Bas Congo alt 28,1
Equarenur 29 13,6
Bandundu 7 126
Kasal occidental 25 11.7
Angola 10 4.6
Kasai orieneal 18 5.4
Province onentale 19 8.9
Meord Eiva 17 75
Aucone 7 32
Migérian 1 0.4
| Total 213 100
Tablean I ;: Réparticion des patientz selon le diagnostic,
Diagnostic n O P
Schizophrénie 190 49,2 <= (0,001
Sociopathe 7 3.3 = (1L
Epilepaic 4 1.9 = (1,001
Démence 4 1,9 = (1,001
Retard mental 4 1.9 < (1,001
Maniagque 3 1.4 = (001
Dépression 1 0.5 = (1,001
Total 213 100,0
Tablean TV : Répartiion des malades selon la consommanon du cannabis, tabac ot alcool.
| Caractéristiques n a4 P
Consommarion do cannabis | Ol 163 TE5 < 0,001
Maon 43 20,0
Aucune réponse 7 3.2
Consommarion do tabac O 1549 4.6 = 0,001
Maon 47 22,1
Aucune réponse 7 3,2
Consommation dalcoal O 156 73,2 < (0,001
Mon 50 23,5
Auncune réponse T 3.2
Total &l 100.0
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Conclusion

Cette ftude, en dépit de ses limites {mangue des donnédes
bivlogiques et para cliniques), a montré que le phénoméne
dierrance de malades mentanx Eeait Papanage des sujets
jeunes, peu instruits, consommatenrs des substances psycho
actives, célibataires de sexe masculin provenant des pro-
vinces connexes i la ville de Kinshasa et que la schizophrénie
en était le tablean clinigue le plus feégquent.

La présence parmi enx des épileptiques, pathologie acces-
sihle 3 la thérapie actoelle, est un phénoméne gqui mérite
une attention partculifre,
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Aspects psychopathologiques
et itinéraire thérapeutique d'un
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Résumé :

Introduction : la famille an sud Togo vie un Ebranlement des Eléments fondamentanx de la société,
Lenfant qui survit aprés plusieurs avortements spontanés ou plusieurs décés malpeé son destin fungbre
sappelle « DJIT KUT =,

Observation : Victor, 3gé de 30 ans, infirmier au bloc chirarpical, syncrétiste, a &té recu en consultation
psychiatrique pour céphalée, insomnie, anxiéié, accompagné par son frére ainé. 1 est le benjamin d'une
fratrie de dix dont les six enfants qui 'ont immédiatement précédé sont décédés. La venue an monde de
Victor a été conditionnée par un rituel. [ vient d'Etre pere aprés cing années de recherche infructueuse
d'avoir un enfant. Le début des symprdmes remonterair 4 20 ans avec des multiples tentatives chez les
christianistes célestes, les guérissenrs traditionnels et les centres conventionnels de santé, sans amélioration
notable. Conelusion : Le cas de Victor illustre ce personnage en difficulté de choix eeligieus, culourel
et thérapeutique dans une sociéré aux fondements mouvants,

Mods clés : Mort ; culture 3 éeat limite ; Topo-Bénin, Adja.

Summary :

Introduction ; in the south of Togo the family is underpoing a disturbance of the fundamentals com-
potents. A child who stays alive alter many spontaneous abortions or many deaths is called “D]JI KUTY.
Observation : Victor is 30, he is an operation room nurse, and he is a syneretistic, He came for psychia-
try consultation complaining of head each, sleeplessness, and he is also anxious. He was accompanied
by his elder brother. He is the last borne of ten children and all the six infants that came immediately
before him died. His birth was permitced by a ceremony. After five years of unfortunate researches of
birth, he is now happy to be a father. The symptoms began 20 yvears ago and he did many attempis of
treatment in a Celeste Christian church, herbalisi’s shrines and modern medicine hospitals, without
having a good resnlt.

Conclusion : this person illustrious difficulry choice between relipion, culiure and modern therapy.

Key words : death, culture, borderline states, Togo-Bénin, Adja.
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Les sociétés des pays d’Afrique subsaharienne traversent
de profondes crises identitaires. La famille au sud Bénin
et au sud Topo, chew les Adja Fon et les Adja Bwé, vit un
éhranlement des fundamentanx de la sodiété, ceci par les
modifications intrinseques d'une part et Pinfluence venue
drailleurs d’autre part, dans un contexte sociopolitigue,
culturel et économique instable. Le contrat social exige

dans cetee société d’avoir un enfant, La stigmatisation de
la femme stérile symbolise cette obligation. Cincapacité de
certaines familles & assurer la descendance & cause des décgs
prématures i répérition ou « le retour des enfants » reticés
par la mort anssitdt arivés dans le monde des vivants, ont
des interprétations particolifres. Cette situation améne
i poser souvent des questions @ gui est cet enfant gui vit
ou + gui s arréte dans la vie » aprés plusieurs avortements
spontanés ou décks précoces malgré son destin funébre #
Cet enfant an sud Togo s'appelle un « DT KUL « dont la
traduction littérale est « Nous avons fait un enfant pour la
mort » Cela va de soi quil fant atteindre une certaine com-
prehension pour accepter nenf mois de prossesse et dire que
le résultat de cette dernitre est desting & disparaitre. Dans
un autre temps les parents de cet enfant doivent maintenir
cet « enfant desting 3 la mort » dans le monde des vivanes.
Nous rapportons un fait clinique sur Paspect psychopa-
thologique et le parcours thérapeutigue dun « DJT KUT »
nommeé Victor ob se méle tradition et modernité dans une
famille en conflit religienx.

Observation

Victor, dgé de 30 ans, infirmier exercant au bloc chirurgical,
d'ethnie Mina, synerétiste de religion, était recu en consul-
tation psychiatrigue en Aot 2011 an service de psychiatrie
du Centre Natonal Hospitalier Universitaire de Cotenoun,
accompagné par son frére, pour céphalées, insomnie totale
et anxiété, Le début des céphalées remonterair 3 20 ans.
De manitre périodique, environ trois fois par trimestre,

Le Tréne des ancétres.

sassocient des insomnies, une anxiéef et des palpitations, De
multiples démarches de soins dans les centres convention-
nels de soins pénérans, chee les christianistes célestes et les
tetichenrs puérisseurs n'ont pas eu de résuleats favorables.
Au terme de presgue onze années d évolution, celui-ci avait
remargqué aupmentation significative des céphalées en
intensivé, la présence de sympedimes associés et Papparition
des voix intérieures lui disant « il faut fuir, il ne faot pas
raccrocher. On vient une fois sur terre et on repart une fois
pour de bon ». Ce gui avait motivé denx consultations
une premiére consultation chez le tradithérapeute ob un
dispnostic d’envodtement avait &t posé et les cérémonies
nécessaire furent faites, une antre consultation pour la pre-
migre fois cher un psychiatre dans un Centre Hospitalier
Départemental. Une prise en charge i base de Lévomépro-
mazine et " Amitriptyline pendant six mois avait alors éeé
instituée, Et le patient avait signalé pour la premiére fois
one amélioration de ses symptimes. La rémission avait éeé
incompléte et trainante.

LCagprravation des symptimes, il v a trois semaines, a motive
pne nouvelle consultation traditionnelle of des révéla-
Hons sur ses origines ont éeé établies, suivie de la présente
consultation psychiatrigue. La consultation traditionnelle a
révélé que o le maintien de Victor parmi les vivants = a éé
possible grice 3 un rmel sur un aute] consaceé de son arriére
grand-mére gui fut esclave de son arritre grand-pére. Les
maux dont il souffrait seraient du & Fabandon de ce rituel
gui devait étre perpétud,

A la consultation paychiatrigue, la biographie a moneré que
Victor est le benjamin d'une fratrie utérine de 100 Dainé
Etait catholique, le second était protestant, la troisiéme
Etait une seeur religieuse catholigque, les 4™ et 5™ Srajent
décédés 3 8 mois de vie, les 8™ et 75 ont été des morts
nés et les B™ er %™ Erajent décédés 3 § mois de vie. I avait
vécu avee ses parents jusqued B ans dans une ambiance de
surprotection parentale, avant de rejoindre un cousin puis
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une tante au décés de sa miére. Pour des raisons d &des,
il avait véen senl & Cotonon & partir de 18 ans. Victor 2 en
utie scolarité moyenne et a obtenu un dipléme d'infirmier
d’état aprés son brever. Le patient s"était déerit comme
ayant un sentiment de vide chronigue, cherchant toujours
i &tre joyeux avec les aotres. I avait une instabilité des
relations interpersonnelles avec des coléres inapproprides
et de Fimpualsivies. Celui-ci était marié depuois § ans sans
stabilitd du couple. Les tentatives infructueuses lides 4 son
désir d’avair un enfant an sein do couple, Pavraient poussé
3 avoir une fille naturelle, il v avait dews mois de cela
LCexamen psvehiatrique avait objectivé une hypomimie, une
inhibition psypchigue, une anxiété, une deatrice obligue sur
la joue pauche, un vécu abandonnique, des idées suicidaires,
pessimistes et perséeutrices. De méme il avaie des idées de
références. Il décrivait des périodes de dépersonnalisation
et des expériences de déréalisation. Une passation du Rors-
chach et du TAT, a été réalisée.

Un diagnostic d*épisede dépressif sur une organisation limite
de la personnalité fut éeabli. Une chimiothérapie & base de
Clomipramine, de Lévomépromazine et de Prométazine
a €té institude. Des séances de psychothérapie de soutien
avaient £t initifes de méme que des entretens avec la
Famille. Au 7o jour d'hospitalisation, Pévolution était favo-
rable. Le patient était sortd contre avis médical demandant
un certficat médical de repos dans le but de faire les duels
nécessaires. Par laison téléphonique, il affirmait étre bien
portant, refusait le suivi psychothérapique mais continuait
la chimiothérapie.

Discussion

Victor occupait la dernifre positon d'une fratrie de 10
aprés 6 décés conséentifs et avait survécu 3 la mort aprés
un rituel familial. I portait un nom et une margue assexr
particuliers. Son mode de fonctionnement interpersonnel
est caractéristique et traine une pathologie oi Pon croirait
53 téte mise & prix de maniére permanente. Le patient,
autrefois enfant 4 destin funébre, a choisi un méter ob il est
confronté 3 la mort au quotidien. Aorait-il une incapacité &
donner la vie & son tour ? Est—ce le sexe du nouveau-né oo
le doute de la paternité gui Pavwrait ramenéd & ses origines ?
Qui est 'enfant « DJIKUT » ? Cette description montre un
adulte tout puissant, menacant, dont les parents toléraient
les éearts de comportement. Quelles sone les approches
de solutons établies par la tradition ? Que faire dans une
société en mutation socioculturelle ?

Le concept de maladie, en milien culturel Adja, distingue la
maladie dite naturelle, [a maladie provoquée et la maladie
par transgression. Selon la transgression, la maladie mentale
est considérée comme provoguée, ce qui justifie Pitnéraire
thérapeutigue du malade mental qui passe souvent d'abord
chez [e rradithérapeute [1]. En pays Adja, le chef de famille
ou le devin est consultd en cas de répéttion de déces infan-
tiles ou davortements spontands. Les ritnels doivent Stre
pratiqués selon les prescriptions de oracle. Les raisons les
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plus souvent Evoquées sont infidélité de la femme, la dys-
harmonie au sein do conple et le secret de famille ou fétiche
non honoré, Le cas Victor semble ftre celui du « Trone des
ancétres » ou « Toghé-zékpé « non honoré,

I existe trois types de « Toghé-eékpé » : le « Ho-z€kpé »
cest-d-dire le trone de Parpent § « Ahwa-rékpé » Cest i dire
le tréme de la guerre et un troisime, composés des petites
varantes cachant le secret des origines du clan, nous avait
expliqué le sacrificateur en chef des fétches de la ville de
Tohoun (ville originaire des Adja au sud du Togo). Le « Ho-
z8kpé » cache la noton d’achat de personne ou esclave qui
symbaolisait autrefois la dehesse, 1 est recommandé d'élire
un autel ou un trine i vénérer pour non seulement apaiser
les esprits de Pétranpger mais aussi faire accepter la personne
achetde par les esprits résidants. Uachat d’one personne
est un acte sacrilige sévérement puni par les enteés sur-
naturelles par Pinfertilité dans la descendance si aucone
cérémonie n'est pratiguée. Cet autel reste le parant de la
pérennité de la descendance et de sa prospérité finandiére.

En plus de ce lieu familial sacré desting 4 assurer la descen-
dance, les Adja éwé ont des Hewx consacrés pour faire les
demandes dPavoir un enfant comme @ le Havé-vodou. Les
enfants issus de cette demande portent des noms caractéris-
tigues comme « Klouvi » « Kloutsé » Cest-i-dire « enfant de
la servitude . De méme le « DJTKUL » 2 une parte de son
identité an nivean du nom comme « Kumédjina » « Djinaku »
« Kupévi = dont la traduction littérale signifie « il est né pour
muurir ; il appartient 4 la mort » ow encore « Apbétiko w « il
est fatigué de vivre ». Ces enfants peuvent aussi porter des
noms d'une autre ethnie sans avcun lien. Ce nom ne les ins-
erit dans aucune filiaton dans un contexte sococulturel ob
le nom tient compte des origines, de Phistoire personnelle
et du programme de vie. Ce nom est en sof une expression
psychothérapie de souten en cas de nécessité. Les cicatrices
uE Peuvent pOTtEr CBS PETSONNES AU visage sONt une autre
margue identitaire. Ce sont soit trois craits divergeant sur
la joue de chague coté de la fente labiale vers Parriére ; soit
trods lignes verticales sur chague joue | soit un trait oblique
sur la joue gauche de haut en bas davant en arrigre. Ces
cicatrices sont peut étre une autre fagon d’affirmation de la
non appartenance symbaligue de ces personnes an groupe
ethnique sans [es exclure.

Sur le plan comportemental et relatonnel Pangoisse, Pins-
eabilité, le sentiment de vide et une fagade hyper adaprée
peuvent caractériser le « DT EUL . Ce tableau clinique peat
Etre trés variable et totalement imprévisible. Corganisation
de cette personnalité serait avant tout une patholge de [a
relation & "antre, centrée sur la dépendance anaclitique, ob
le sujet est en lutte continue contre la dépression. Clest une
relation de dépendance i Pautre massive, vitale, anssi bien
sur un mode pasf que manipulatoire agresif plus ou moins
conscient, sans atteindre toutetois la relaton fusionnelle
propre aux psychotiques selon Bergeret [2]. Le « DJTKUL »
a son équivalent qui est le « ABIKU » chex les Adja-Fon.
Un chef fétichenr et guérisseur parlant du comportement



Fétiche Adja.

des « ABIKU » disait « ..., on a touot le temps peur gu'il ne
tabrique quelque chose de grave qui vous sorprenne. .. =[3].
Chex les Ewé les sages disent qu'il faut préparer sa poche
avant d’Enerver un « DJI KUI », Ces affirmations sont des
allusions 3 peine voilées de la potendalité aueo apressive
ou d antelyse de cette personnalité. Ced rappelle Uenfant
« NIT KIJ BON » gue Zempleni et Rabain ont décrit ches
les Wolof et Lébou du Sénégal @ o an lien de rester immohile
ou plearer, il peut mourir sur le champs ». « On les trouve
murts et pourtant ils n’étaient pas malade «[4]. Cet enfant
tait planer le specire de la mort. Idi, vu la valewr anthropo-
linzigue de la téte chex les Adja, les céphalées peuvent étre
interprétées comme ce spectre car il existe des cérémonies,
de « Ta tro tro » ou « Ta wo wo », Cest-d-dire littéralement
de reprise de la tte, indiguées pour ramener le mourant ou
le condamné 3 la vie. Chez notre patient, le choix de son
métier pourrait Stre en rapport aves son désir hétéroapgressit
ou aver le spectre de la mort, Celui-ci observe an gquotidien
des personnes se faire anesthésier, ¢'est S"endormir comme
un mort. De méme son incapacité apparente i donner la vie
ne serait-elle pas en rapport avec ce spectre ? Les compor-
tements de ce demnier peavent étre, selon des interprédons,
attribudes 3 ses fréves décédés qui Pénervent, le perturbent
et le rendent instable an plan reladonnel.

Cette description montre un adulte dont la sitvation qu’il
a vecue dans enfance, porte des dsgues de comprometore
une strocturation équilibré @ enfant tout puissant, mena-
cant, dunt les parents tolérent les écares de conduites. Cue
faire ? La tradition a prévu des approches de solutions. Une
tentative est de placer trés tit cet enfant chez un proche
parent qui doit le considérer comme son fils. Le « DJTKUL»
issu d’'une promesse & un férche, ne doit pas étre victime
de coup et de blessure ni de i couper les cheveonx jusqu™
Pipe scolaire ob une cérémonie doit conférer aux parents
lewr rile d'éducatenr. Pour notre part ces interdictions

devraient 'interpréter comme une obligation d’apaisement
des tensions dans le milien de vie de Fenfant car n’oublions
pas que les autres enfants (les décédés) sont reparts parce
guiil o'y n'avait pas la paix. Des rituels qui consistent &
ramener de la brousse les autres « fréres partis » pour leur
élire un aueel et communier avec e, est une antre tentative
de soluton. Toote la fratrie ftant an domicile, les menaces,
si elles existent, n*avront plus la méme portée et il n'y a
plus de fréres aillenrs pour déranger.

Un travail permanent est fait pour repositionner les valears
sowiales. Thomas Louis-Vincent affirme que les Mina du
Togo et du Dahomey (actuel Bénin) présentifient lear
défunts sous forme de figurines en bois que 'on habille, que
Fon baigne, a qoi Pon offre 3 boire et & manper comme 87l
s'apissait de vivants authentgues [5]. La sorte contre avis
médical prouve un dilemme des soins. A canse de leur atta-
chement 4 la tradition et de leur adhésion aux révélations
de Poracle, aucun argument n°a pu leur faire changer d avig
[6]. Cette sitnation est fréquemment observée, guelgue soit
la religion des patients. Les thérapeates de |a médecine
muslerne occidentale duivent aider les personnes « DJTKUL »
dans la compréhension de leur pathologie et leur proposer
un suivi cohérent. Eaction préventive au niveau des parents,
pour les enfants, parait essentielle,

Conclusion

Le cas de Victor illustre ce personnage en difficulté de choix
religiens, culturel et thérapeatique dans nne sociéed aux fon-
demenits mouvants. Le « DJTKLUT », avec quelgques margues
identitaires, vit un épisode dépressif avec des difficultés de
prise en charge cohérente 3 canse de Finfluence des repré-
sentations socioculturelles. Ceci révile Mimportance d’une
approche multidimensionnelle conciliant la conception du
patient, sa réalité culturelle et la vision du thérapeote.
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Résumé : I'objectil de cette &tude transversale descriptive réalisée dans Punité de prise en charge des
personnes vivant avec le VIH (PVVIH) du service de Prenmophtisiologie (PPH) du CHU de Treichwville
érait de décrire la psychologie autour du VIH des couples sérodifférents .

Létude a donné les résultats suivants :

La majeure partie de nos enguétés (83,33%) ont £vé dépistés an décours d’une maladie (71,43% 2 la
phase aigué et 28,37% 4 la phase chronique). Cannonce de la séropositivité entrainait chez la personne
infectée des réactions psychologiques telles que le déni (42,64%), 1a culpabilité (13,23%) et des idées de
suicide (4,420}, Les réactions psychologiques rencontrées chez les conjoints étajent : le découragement
{26,79%), la séparation temporaire des conjoints (5,35%), le soutien moral (51, 78%) et le renforcement
du len familial {16,08%).

Face 2 cette s€ropositivits, des remaniements de valeur s'opéraient chez les sujets infectés et les valeurs
les plus désivées £taient @ "harmonie familiale et cohésion sociale (48,43%), accentuation de la vie spi-
rituelle (21,87%).

Lannonce de la sérolopgie &tait faite exclusivement aux membres de la famille de la personne infectée.
Par aillewrs, on notait dans 78,5 1% des cas que les couples tatent sexuellement actifs. Ceox qui n’étaient
pas sexuellement actifs évoguaient comme raisons une baisse de la libido (28,28%)), les remaniements
de la sexualité génitalisée (28,20%) et 1a peur de contaminer le conjoint (43 ,44%),

Mots clés : psychologie autour du VIH/sida, couples sérodifférents au VIH, psychodducation.
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Summary : the objective of this descriptive cross-sectional study carried out in the dosape unit in charge
of the people living with VIH (PYVIH) service of Mnewmophtisiologie {(pH) of Treichville university
hospital was to describe psychology around the VIH of the sérodifférents couples.

The study gave the following resules:

The major part of our surveved (33.33%) was detected with the waning of a disease (71.43%) with the
acute phase and 28.37% with the chronic phase). The announcement of seropositivity involved at the
infected person of the psycholopical reactions such as the refnsal (42.64%), the culpability (13.23%) and
of the ideas of suicide {4.42%). The psychological reactions met at the couple were: the discouragement
(26.79%), the temporary separation of the couple (3.33%), the moral support ($1.78%) and reinfor-
cement of the family tie (16.08%).

Vig-a-vis this seropositivicy, rehandlings of value took place at the infected subjects and the most desired
values were: the [amily harmony and social cohesion (48.43%), stressing of the spiritnal life (21.87%).
The announcement of serology was made exclusively to the family members of the infected person.
In addition, one noted in 78.51% of the cases that the couples were sexually active. Those which were
not sexually active evolked as reasons a fall of the libido (28.28%), the rehandlings of genitalized sexuality

(28.28%) and the fear of contaminating the spouse (43.44%),

Keywords : psychology around AIDS, serodifférents couples with the VIH, psychoeducation.

Introduction

La pandémie du VIH/sida est un probléme majear de santé
publique touchant toute PAfrique de FOuest en général
mais en partcalier la Cote d'lvoire avee un taux de préva-
lence stable estimé & 7% pour la population adulte selon e
rapport conjuint des Mations Unies sur le VIH/sida (2011)
[13]. Ce constat souléve une préoccupation majeure an
sein des couples sérodifférents gqui en pluy des autres
préaccupations courantes (questions financidres, travanx
ménapers, Education des enfants, projets de vie commun...)
doivent faire face 3 la question de la souffrance organique
et psychologique du conjoint. Les attitudes adoptées face &
cette soutfrance dépendent de la culture, la représentation
de la maladie, Phistoire individuelle, Phistoire sociale du
sujet et de la philosophie de la vie, De ce fait, les attitudes
face 3 la maladie vont différer dun couple 3 un autre,
bien que la problématigue initiale soit la méme et gue le
traitement médicamentenx est bien codifié et subventionné
en Cite d'Ivoire. Certe différence dans Pattitnde face & la
souffrance repose la qoestion de PPaccompagnement non
médicamentenx. En effet Faccompagnement non médica-
mentenx est i la fois réalisé par les pratficiens et les proches
du patient. Cimplication des proches ne peot se faire que si
leur perception de la maladie est en harmonie avec celle des
praticiens. Une telle position ne peat &tre obtenue que grice
3 une psychodducation bien conduite. Dans ses objectifs [a
psychodducation a pour but de changer les attitndes envers
la maladie, mais également de donner des informations sur
la maladie, le traitement {éducation thérapeutigue) de sorte
& avuir une alliance thérapentique. Une bonne psychodduca-
tion suppose un abord du sujet souffrant et de ses proches
qui prend en compte leurs connaissances de la maladie,
leurs représentations et leurs atfitudes face 3 la maladie.
Cest dans cette perspective gue nous entreprenons cette
étude afin de comprendre comment on vit dans un couple

séroditférent au VIH 2

Comment le conjoint séronégatif arrive-t-il 3 accepter la
maladie dans le foyer ?

Comment peut-on contiiner 8 avoir une indmite avec som
conjoint séropositf ?

Quelle est la psychologie de la cellule familiale autowr do
VIH 7

Meéthodologie
Type , durée et cadre de Fétude

I $apit dune ftude ransversale descriptive portant sur les
couples sérodifférents an VIH/ sida suivis dans Funité de
prise en charge des personnes vivant avec le VIH du Ser-
vice de Pneumophtsiologie (PPH) du CHU de Treichville
durant [a pErj[Jdt du 01/04/2012 au 31,/10/2012 s0it une
périnde de six {06) mois.

Population d'étide

La population frudife était constitude de sujets séropositifs
vivant en couple suivis dans Punité de prise en charge du
Service de PPH du CHU de Treichville pendant la période
du 01 Avril 2012 au31 Octobre 2012,

Critéres d'mclusion @ ont éé inclos dans notre étude, les
sujets séropositifs vivant en coople dont le conjoint était
séronégatit i la période d'émde.

En plus de |a sérodifférence, les couples retenus étaient cenx
gui acceptaient de participer & Penguéte.

Crittres de non nclusion - les couples sérodifférents qui
ont refusé de participer 3 Pétde et ceux dont on n'avait

pas de contact téléphonigque pendant Pétude.

Sur cette base, nous avons dépouillé 1028 dossiers de
patients séropositifs dont 107 éraient des couples séro-
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différents (10,40 %), Sur les 107 couples, 42 ont accepté
de participer 3 Penguéte soit un tanx de participation de
39,25 04,

Méthode

La collecte des données s'est effectuée a Iaide d'un ques-
tionnaire, des repistres de consuleation et des dossiers des
patients.

Les remistres de consultation ont servi & identifier les numé-
ros des dossiers des PWYVIH venuos en consultation.

Les dossiers ont servi & rassembler les patients en couple et
2 avoir leur contact téléphonigue.,

Le questionnaire de recherche était soructuré en cing grandes
parties.

Les premidre et deuxiéme parties du questionnaire ont
comsisté & recueilliv certaines informations refatives aux
caractéristigues socio-professionnelles et démographiques
des enguétés (PYVIH) et des conjoints (sérondgarifs). Les
items de ces denx parties du questionnaire contenaient : le
sexe 1 Pdpe s le lien de résidence ; le statut matrimonial 3 le
niveau d'étude ; la profession ; le nombre denfants.

Le recueil des données concernant la troisiéme partie do
questionnaire a consisté & recueillir toutes les informations
relatives aux circonstances de dépistage et I"Spe sérologique
des enguétés (PVVIH). Ces informations comprenaient les
items suivants @ dépistage an décours de la maladie (phase
gipué ou chronigque) ; dépistage volontaire ; dépistage
pendant la grossesse ..

La guatrifme partie du questonnaire a consiseé 3 recueillie
les informations relatives aux réactons psychologiques
i la séropositivitd de Penguété, Ces informations com-
prenaient ¢ les céactions psychologigues 3 Pattente et &
Pannonee du résultat ; les réactions psvchologiques des
conjoints {séronépatifs), des enfants, et de la famille ; les
valeurs sociales désicdes avant et aprés la séropositivieé de
Fenguété (séropositif).

La cinguidme phase du questionnaire a consisté 3 recueillir
des informations relatives 3 la dynamique familiale et ao
désir de procréation des engquétés (PVVIH). Ces infurma-
tons comprenaient : la place vccapée (chef de famille ou
non} par Fenguéts (PVVIH) an sein de la famille ; enguétés
sexuellement actfs ou non ; Pusage ou non du préservarif |
le désir davoir des enfants oo non.

Considérations éthigues

1. Confidentialité : |a confidentialité a &t respectée car le
guestonnaire garantissait Fanonymat des couples. 1 ne
mentonne pas le nom des couples. De méme le secret
était gardé sur Pidentité des personnes infectées. Par
I Equipe soignante et "enguétenr.

2. Le consentement oral @ avant de procéder 3 "adminis-
tration de notre goestionnaire, nous avons obteno le
consentement fclairé des couples. Nous les avons infor-
més Epalement du bt et de Pobjectf de notre &de.

Birment dez urgences du CHU de Treichwille (sirué i Pentrée du CHIT). Photo de Pautewr,
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Résultats

Caractéristiques sociodémographiques

MNous avons interrogé 42 couples sérodifférents au VIH dont
20 sujets de sexe masculin (47,62%) vivaient avec le VIH. les
personnes vivant avec le VIH (PYVIH) avaient un dpe com-
pris entre 31 et 59 ans aver une moyenne 3 3ge de 46,26 ans.
Par ailleurs ces sujets se déclaraient hétérosexuels et Etaient
mariés dang 30,95% des cas contre 60,05H d’entre eux qui
vivaient en union libre, Plos de la moidé (76,19%) avait
un nombre Eenfants entre on et trois. 16,6 7% dCentre eux
avaient plus de trois enfanes. En tenant compte du nivean
d’Erude, 47,62% des PYVIH avaient le nivean d*étode do
secondaire contre 14, 28% pour le supérienr et 21,43% pour
le primaire. 16,67% des PYVIH n'étaient pas scolarisdes.
Plus du tiers de PYVIH exergaient dans le secteur informel
{33,330} et 30,95% étaient sans profession.

En tenant compte de la sexualité, plus de la moitié (78, 57%4)
des PYVIH étaient sexuellement actives. Les raisons évo-
guées poor la sexvalité non active étaient dominées par la
peur de contaminer le conjoint (43,44%), la baisse de la
libide (28,28%) et le remaniement de la sexualité génita-
lisée (28, 28%).

Discussion

Les caractéristiques sociodémographigues
des couples sérodifférents

Les résultars de notre émde ont montré gue nos enguétes

infectés avaient une moyenne d'ipe de 46,26 ans,

Concernant le sexe, nous avons noté une proportion de
52.38% de sexe masculin, Cette prédominance masculing
trouvée chez nos enguéeds va dans le méme sens que celle de
Fomo qui 4 trouve une moyenne d'ige de 35,192 9,45 any

Tablean I : Circonstances de découverte duo statut sérologigoe et Annonce aux Froches

Circonstances du dépistage {n=42)

Circonstances Enquétés b

Voloneaire 3 715
(irossesse 1 238
Maladie 35 83,33
Diépiscage de 1'enfant 3 7,14

Phasze clinigue (n=35)

Phase Enguétés

= amoix (phase aigué)

= moiz (phase chronigue

25 71,43
10 28,57

Durée de la connaiszance do stamt sérologiqoe (n=42)

Darée Enguétés a

< lana 04 L]
[1-Zans [ 17 40,48

= Zans 21 A0

Annonce aux proches (o 42}

Annonce Enguétés T
Oai 29 69,03
Non 13 30,93

Personne informée (f=35)

. Periguns intormbs L . .l
Enfants 06 17,14
Parents 21 a0
Parents + Enfants {8 21 86

Modalités de l'annonce anx proches (n=2%)

Modalités Enguéréa b
Parient lui-méme 17 58,62
Conjoimtie) a3 17,24
Mlédecin 07 24,14

Raisons évogquées pour ne pas informer les proches (f=26)

Raisons f iy
Peur d'étre rejeté(e) par la commuonanté 04 15,38
Peur d'étre rejerée) par les proches 17 65,38
Peur de perdre son foyer du fait de la famille do conjoine (3 11,55
Opinion non exprimée 2 07,69
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Tablean IT : Aspects do véou peychologique des couples sérodifférents

Réactons psychologiques de la PYVIH lors de artente do résultat (f=51)

Réactions f L]
Pas de réactions paychologiques particuligres kS| all, 78
Anpoisse 18 35,20
Confiant 02 3,93

Réactions psychologiques aprés I'annonce de la séroposidvicg au VIH (f=68)

Réactions f ]
Culpahilité 9 13,23
Diéni 29 421604
D¥écouragement 17 25
Tdées de suicide {3 04,42
Anpoisse 10 14,71

HRéactions psychologigues dn conjoint snite & 'annonce du stator sérologique du partenaire (f=5a8})

Réactions f i
Dyconragement 15 26,79
Séparation temporaire {3 05,35
Soutien moral 25 51,78
Renforcement accru du lien familial 09 16,08

Réarioms peychologiques des enfants soice 4 ["annonce do sratoe sérologique du parent (f=39)

Réactions f Uy
Dvécouragement 03 07,69
Tristesse il 15,38
Souten moral 18 46,15
Renforcement accru du lien familial 12 30,77

Tablean I : Répartition des engoétés (PYVIH) en fonction des valenrs sociales désirées avant la séropositivits,

Waleurs sociales désirées avant la séropositivits

Enguétés £ ]
Réngmice professionnelle 10 14,49
Réussice financiére et macérielle 22 21,88
Harmonie familiale et cohésion soaale 15 21,75
Sexvualied 2 2,90
Loisies ] 8,69
Projets de vie 12 17,39
Accentuation Vie spirituelle 2 2,90
Toval A 100

Tableau IV : Réparttion des engoéiés (PYVIH) en fonction des valeurs sodales
désirées aprés 'annonce de la séropositivicg.

Valeurs sociales désirées aprés la séropositivité

Enqguétés f 4

Refussice professionnelle 04 f,25
Réussice finandére et macériclle 09 14,06
Harmonie familiale ot cohésion sodale 31 48,43
Loisirs a1 1,56
Frojets de vie {3 7,81
Accenmation Vie spirimelle 14 21,87

Total 43 100
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et une prédominance mascoline de 58, 70% [5]. Cependant,
nos résuleats vont 3 Pencontre des résultats du rapport sur
Iépidémie mondiale du sida qui attestait que les femmes
représentent la moitlé des personnes vivant avec le VIH sida
[11]. De méme les études de Lot ont montré gu’en Afrigue
subsaharienne et aux caraibes, PFépidémie touche plus prave-
ment [es fenmes et les jeunes filles. Ce qui représente 60%
des adultes contaminés [3]. La prédominance masculine
comstatée dans notre fude pourrait &tre justifiée par la
caractéristigue de notre populatdon d'étude guoi a concerné
que les infectés vivant en couple i la différence des antres
études [9 3 117, gui elles ont porté sur la population générale.

Au nivean du statut matdmonial, nous avons noté one
proportion de 65,05% de nos enquétés qui vivaient en
concubinage (union libre).

La plupare (76,19%) des couples enguétés avait un nombre
d'enfants compris entre un et trois enfants

Concernant le nivean d'instruction et le statot profession-
nel, les résultats de notre étnde ont montré gue 47, 62%
des enguétés avaient un niveau du secondaire. Selon
Ouédracgo, le nivean d'énude est un Elément déterminant
dans le comportement des individus et partcolifrement
dans le recours anx soing [7]. Cinstructon facilite Pacces
aux informations et cette disposition influence la prise de
décision gui concerne notre cas précis. Aussi 30.95% de
nos enguétés fraient-ils sans emplod et 33,334 exercaient
dans le secteur informel.

Vécu psychologigue des couples
sérodifférents

Circonstances de découverte de la séropositivité
Dans notre étude, la circonstance principale ayant occa-
sionng le dépistape des enguétés était la situation de maladie
{Tableau I). Cette cause principale éait estimée 2 83,33% et
se dérvulait le plus souvent & la phase aigiie de la maladie
{71,433 %des cas).

La prédominance des diagnostics an déeours de la maladie
laisse supposer la nécessitd d'on travail dexplication sur la
maladie pour angmenter les dépistages en dehors de tont
contexte de maladie. Ce travail d'explication passe par la
psychoéducation des populations de sorte & fournir des
informations suffisantes pouvant induvire un comportement
favorable i la santé.

Réactions psychologiques & lannonce de la
séropositivité de enguété (PVVIH)

Les résultats de notre émde ont montré gue dans Pattente do
résultat du statut sérologigque, la réaction la plus constatée
chez nos enquétés était anpgoisse aves un tanx de 35,290,
Le taux de 35,29% d’angoisse trouve avant "annonce du
statut sérolopigue cher nos enguétés va le méme sens que les
résultats d’Achi [1] qui avait rouvé chee 32, 9% de gestantes
la peur de connaitre leur statut sérologique.

Concernant les réactions psychologiques aprés 'annonee
du statut sérologique, notre tode a montré les réactions

psychologiques suivantes (Tablean IT) @ le déni (42,64%),
le découragement (25%0),Mangoisse (14.71%), le sentiment
de culpabilité (13,23%), les idées de soicide (4,429,
Nous constatons done qu'aprs Pannonce du résultat du
statut sérologigue, en plos de Pangoisse, les réactons psy-
chologiques telles que le découragement, le sentiment de
culpabilité, le déni et les idées de suicide alimentaient le
vécn psychologique des patients.

Lanalyse comparfe des réactions dans Pattente et apeés
Pannonce du résultat sérologique a montré gue Pabsence
de réactions particuliéres qui était de 60, 78% a Pattente est
passée 3 une proportion de 32,35% aprés Pannonce, qui
en réalité est une réaction de déni masqué de ces personnes
enguétées. De méme, la réaction de confiance présentée par
certains enguétés i "attente du résultat passait de 3,93% 4
0% aprés Pannonce du résuleat.

Les différents changements traduisent une noavelle histoire
du sujet ; celle de la maladie.

Lannonce de la séropositivité ne doit pas se faire sans un
vértable projet d'accompagnement (projet thérapeutigue,
education thérapeutique, informations sur la maladie, sou-
ten non médicamentenx).

Partage du secret ( Tableau I )

Concernant le partage du résultat avec une personne autre
gue sun conjoint(e), notre ftude a montréd que chew 29
couples (69,05%), la personne vivant avec le VIH (PYVIH)
avait annoncé son statue sérologique 3 un membre de sa
tamille. Dans ces cas, les parents informé&s &eaient cenx du
conjoint infecté et les parents Eeaient soit le pére ou la mére,
st un frére oo une seeur ou un enfant. Ce résoleat trouve
dans notre étude va dans le méme sens que celui de Oué-
drasgze et al gui avaient trouvé une proportion de 74,5%
de PYWIH qui avaient annonce leur statut sérologigue 3 un
membre de leur famille [14]. Selon les modalités de Fan-
nonce du statut sérologique 3 wn membre de la famille, les
résultats de notre émude ont révélé que dans cette situation,
la famille était informée par le patient lui-méme {58,620),
par le médedin ou agent de santé (24, 14%) et le conjuintie)
{17.24%). Cet aspect de Pérude va dans le méme sens gque
celui de Ooddraogo et al.[ 14].

Le partape de Pinformation relative au statut sérolugique de
la personne vivant avec le WIH avec son entourage proche,
se présentait dans notre étude comme suit @ 0 % avec un
parent (pére, mére, frére et sceur) ; 22,86% 2 la fois avee
parent et enfant et 17,14 % avec uniguement gque les enfants.
Nuous avons constaté que les personnes informées autre gue
les conjoint{e)s étaient les membres de Pentourapge proche
{famille). Dans notre étude, aveun couple n’avait partage
le secret avec un ami ou membre de la communauté dang
laguelle 1l vivait. Ceci montre gue malgré les nombreases
sensibilizations relatives au VIH/ sida, cette maladie constd-
tue toujours un sujet tabou. Ce contexte justifie la propor-
tion de 30,950 des couples au sein desguels la PYVIH
n'avait informé que le conjoint.

Au nivean des couples n’ayant pas informé un membre de
la famille autre gue le conjointie), plusienrs raisons avaient
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motiveé cette attitude. En effet, selon les résultats de notre
étude, la peur dPétre rejeté par la famille proche on la com-
munauté (§0,76%0) tait la principale cause Evoquée comme
étant le motf du refus de Fannonce do starue sérologique.
Les causes évoquées secondairement étaient : la peur de
perdre son fover du fait de la famille du conjoint (11,55%)
qui lui était non infecté et des motfs d’ordre personnel
{opinion non exprimee) (7,69%4). Les raisons ayant motive
le refus d'annoncer le résultat du statue sérologique do
partenaire infecté i la famille, trouvées dans notre énule
ot £t aussi Evoquées dans d’anrres études relatives an

VIHfsida [2 2 8 5 14].

Réactions psychologiques des proches
(conjoints, enfants et famille) suite d
Pannonce du statut sérologique positif de leur
parent | Tableau 11 )

Grace 4 la découverte et i la vulparisation des ant rérovi-
raux, Pinfection & VIH est avjourd hui considérée comme
une maladie chronigue plutdt gqu’une maladie moreelle.
Malpré cette situation, comme le souligne Marin, la séro-
pusitivité, le sida et les maladies afférentes susctent chez les
malades, la communanté {conjoing)(e) et les soipnants, des
représentations diverses engendrant des attinudes parfois
inopportunes [10]. Ainsi Pannonce du statue sérologique
d'une personne infectée 3 un membre de la famille proche
{conjoints et enfants) suscite cher ce dernier des réactions
paychologiques diverses. A ce nivean, les résoltats de la
présente Etude ont montré gue chee les conjoints Pon ren-
contrait dens grandes catégories de réacdons. La premigre
catégorie de réactions érait composée de : le découragement
(26,79%) et la séparation temporaire (3,35%). La dew-
xifme catdgorie de réactions était composée @ du soutien
moral (31, 78%) et du renforcement aceru du lien familial
(16,08%). Par ailleurs, chex les enfants {(couple ayant infor-
mé les enfants), nous avons noté dans |a premibre catdgorie
de réactions : la rristesse (15,38%) et le découragement
(7,699 ; dans la deuxifme catéporie de réactions, nous
avons note le sonten moral (46,15%) et le renforcement
acern du lien familial (30,77%).

Le découragement, la tristesse et la séparation temporaire
constituaient la premidre catdgorie de réactions psycho-
linzigues rencontrées chez les conjoints et les enfants des
personnes infectées, Ces réactions psycholopigues observées
chez ces personnes, peuvent Stre interprétées comme des
réactions immédiates normales face & une situation nouvelle
inattendue,

Les atttudes de soutien moral et de renforcement accru du
lien familial affirmées par les conjoints et par les enfants
lows de nos entretiens peuvent Etre interprétées comme
dey ardmdes d ajusternent face 4 une station inatendoe.
Cajustement feant considérd comme le processus par lequel
le malade cherche i faire face & une sitnation en développant
des ressources qui lui permettent de la supporter et de la
surmonter [15]. Dans notre érode, le soorien moral er e

renforcement aceru du lien familial offerts par les familles
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pourraient &tre considérés dans un premier temps comme
des mécanismes d'ajustemnent permettant 4 ceax-cl (famille
de la Pyvih) de faire face 3 la maladie, Dans un second
temps ces attmdes de Pentourage proche permettent aux
personnes infectées d’avoir un soutien psycholopigue et
sowial indéniable. En effet Tarquin et al ont montré gu’un
soutien psychologique adapté améliorait I'état du malade
et par conséquent accélérait sa guérison [15).

Dynantigue psychologique suite & la
séropositivité (Tableaux 11 et IV)

Lorsgu’une maladie chronigue invalidante ou mortelle
survient dans le cours de la vie, les valeurs établies comme
norme de vie prennent une nouvelle orientatdon. Les valeurs
consistent en un ensemble de jugements et de croyances qui
servent de référence dans les conduites et constituent Pune
des expressions de raison de vivee autour desguelles des
individus construisent leur vie [4 1 §].

Ace propos Fétude de Fisher etal sur les patients atteints de
pathologie cancérense et des patients séropositifs a permis
de mettre en évidence des remaniements de valeors portant
sur guatre notions : \image do corps | le rapport au temps,
la philosephie de la vie et 1a relation an mowrir [5]. Dans le
cas de notre étode, nous nous attacherons aux notons de
rapport au temps et & la philosophie de vie.

Le rapport au temps

Lasorvenue de maladie prave au décours de la vie, redéfinit
de manitre radicale la facon de vivee le temps et ce 3 ravers
un compuortement spécifique, Ains, Pintrusion du VIH/sida
dans la vie & un individo bouleverse son rapport ao temps et
erée dans le méme moment une nouvelle relation ao temps.
Lorsgque le VIH/sids survient dans la vie d’un individu, il
ne fait plus de projet ou si Cest le cas, ce ne sont gue des
projets & court terme. Selon Fisher et Tarquinoe, ces projets
se font suivant un critére essentiel @ Pespérance de vie de
chacun [3]. Les résultats de notre étude ont montrd qu’avant
la découverte de lenr maladie, une proportion (17,39%) des
valeurs de vie gui prévalaient cher nos enquétés éraient des
projets de vie a long terme (construire une maison, avoir
des plantations) et aprés la découverte de la séropositivied,
la valeur projet de vie ne représentait gu'une proportion
de 7,81%.

Cette étude corrobore Pémde de Domoua et al [4] qui
avaient trouvé gue @ avant la maladie, la presque totalieé
des patients {93,3%) avaient au moins un projet et aprés
la déconverte de leur séropositivied, seulement 23,3% des
patients avaient snoore un projet

Par rapport an temps, nos engquétés avaient reva i la baisse
ou réorienté leur projet de vie, Une telle attitude pourrait
se justifier par le fait gue ces personnes infectées pensaient
gu'elles allaient mourir. Ce constat est corroboré par une
etude faite 4 Phipital de Metz en France sur les patients
séropositifs gui indiquait que 2 plupart des patents affir-
maient ne plus avoir le méme rapport an temps, cest & dire
guiils ne faisaient plus de projet 3 long terme. Ceux qui
avaient des enfants avaient peur de ne pas les voir prandir et



cewx qui n'en avaient pas se disaient que §'était trop tard [5].
A cette etape de 2 vie, tous les projets qui étaient autrefois
essentiels pour Pindividu se trouvent relégués an second
plan, au profit de la recherche de Uintégrité physigue.

Ce fait est anssi remargué dans d*antres pathologies chro-
nigues comme le cancer. A cet effet; Sousan [15] explique
dans un entretien que Papparition du cancer dicte de
nooveaux comportements, imposent de nouvelles halises
repérées dany le temps au point gu’il devient chez le malade,
un peu par la force des choses sa seule prévccupation. Le
rapport au temps répond & de nouveaux repéres qui vont
nx-mémes commander la mise en place d'une nouvelle
relation an temps. Les préoceupations de la vie de tous les
jours se troovent en décalage par rapport & une noovelle
réalitd. 11 fait disparaitre les antres nécessités qui jusgque-3
apparaissaient comme prioritaires, primordiales voir vitales
[15].
La philosophie de Ia vie
Chagque individu se construit au cours de son existence une
philosophie de la vie gui peat étre ébranlée ou restructurée
en cas d'intrusion d'une maladie grave. Uintrusion de cette
maladie dans le cours de la vie entraine des modifications
des valeurs goi ameénent le malade 3 modifier sa maniére de
vivre et & réorienter ses objectifs de vie. La philosophie de
vie d'une personne se construit autour de certaines valeurs
comme : la religion, la sexualité et les valewrs sociales. Ces
valenrs peavent &tre remanides an cours de la maladie,

il e -

La velipion

La totalité de nos enquétés affirmaient pratiquer une reli-
gion. On notait une une accentuation de la vie spiritoelle
cher 2.90% des PVVIH avant la survenoe de la maladie.
Au décours de la maladie, on notait une accentuation de
la vie spirtuelle dans une proportion de 21, 87% ches
nos enguétds, Cette accentuation de la foi trooverait som
explication principale dans la recherche de la puérison, Mo
résultats corroborent cewx de Pémude de Domoua et al [4]
b les raisons évoquées pour accentnation de la foi et de
la nowvelle pratigue de la religion éeaient dominées par la
recherche de la guérison (66,7%) et par Pappréhension de
Finconnu (27,8%).

Laccentuation de la foi a été ohservée auss dans une éhude
faite aux Etats Unis par Cotton et al goi ont montré gue
41% des patients ont en une accentuation de leor spiritalice
et 30% des patients ont vu leor espérance de vie augmen-
ter griace & la religion etfou & la spiritualité [3]. Une aotre
Etude a révélé que la majorité des PYVIH aux Erats Unis
accordaient une place importante 3 la religion et & la spiri-
tualics. Il ressore de cette étude gue cette anpmentation de
la foi et de la spiritualité permettaient aux FVVIH dPavoir
un soutien dans leour prise en charge [9]. Daccentuation de
la foi est aussi trouvée chez les patients atteints de cancer.

La sexualité

Les résultats de notre ftude ont montré gu’avant la maladie,
seulement 2,900 de nos enguétés soutenaient avoir comme

La basilique Notre Dame de la Paix & Yamouzsoukro, Cliee dTvoire.
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valeur de vie la sexoalité. Au décours de la maladie, cette
valeur de vie était absente cher tous nos enguéeés. Nous
avons remargué gue malpré la séropositivité déclarée,
TR,57% fraient sexnellement actts,

Cette sitnation $explique comme suit @ le faible tanx
{2,90%) serait di an fait que nos enquétés ne voulaient pas
parler de leur sexualité, Ce gui nous améne 3 dire que la
sexnalitd est un sujet tabou en Afrique.

Au décours de la maladie, cette valeur de vie n'était plus
évoquée. Cela pourrait s’expliquer par le fait que Fon a
une représentation négative do VIHsida. En effet, la voie
sexuelle Etant la principale voie de transmission, parler
de sexualité revient 4 dire gu'on est une personne « de
Manvaise vie »

Bien que pen évogquée comme valenr de vie, la sexuoalied
demenre un élément central de la vie de nos engquétés.
En effet malgré le statut sérologique bon nombre de nos
enguétés Staient sexuellement actifs (78,57%).

Les valewrs sociales

Chagque &tre humain se constroit des valeurs sociales quil
établit comme objectif 3 atteindre. Mais Pintrusion d’une
maladie grave dans le cours de la vie peut entrainer un
remaniement des valeurs. Les résultars de notre étude
ont monerd gu'avant la survenue de Pinfecton VIH, les
valeurs sociales désirées par les enguétés éraient @ la réussite
financiére et matérelle (31.88%), Pharmonie familiale et
la cohésion sociale (21,75%) et la réussite professionnelle
{14, 4%0), Au décours de la maladie, Pon notait un rema-
niement de ces valeurs sociales. Ainsi Pharmonie familiale
etcohésion sociale étaient les valeurs les plus désirées, Elles
venaient ¢n premiére position avec un taux de 48,430,
suivies de la réussite financiére et matérelle (14,06%) et
la réussite professionnelle (6,25%]). Cet aspect de notre
étude va dans le méme sens que Pétude fait par Fisher qui
a révélé que Mannonce de la séropositivitd a modifié ches
ces personnes lear manigre de voir la vie. Ainsi, les patients
se disent trés souvent moins « matérialiste ». s accordent
moins d'importance aux choses, aux biens matériels et se
concentrent d'avantage sur les relations humaines, Ce qui
compte Cest d'Btre anprés de ceox quion aime, de passer
du temps avec eux [5].

Conclusion

Cintrusion du VIH dans la vie des personnes vivant en
couple entraine des bouleversements dordre psychologigue,
relationnel et social tant chez les personnes vivant avec le
VIH gue dans 'entourage proche.

Vivre avec le VIH, reste une possibilité 3 travers une pay-
choéducation bien conduite.
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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)
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et Instructions aux auteurs

Toute proposidon d'aricle devra 8tre formulée et envoyée * Bibliographie -

au Dr J.-P Bossuat, 3 son adresse email @ jpbhossuat( Powr un livre, [es mentions suivantes doivent apparaitre »
numericable fr. Le comité de rédaction est seul juge de Auteur (nom, prénom], tire I:enitaliqu:},tume (sinéces-
Paccepration ou non d’une communication. saire), ville, maison d'édition, n° d'édition (i ce n’est pas

la premiére), année, nombre de pages, pages de référence.
Contenn de Particle Pour un article, dans une revue @ Auteur {nom, prénom),

titre de Particle entre « », le nom de la revae {en italique),
le n® de volume, Pannée, le n* des premiére et derniére
papes de Particle.

* Llarticle doit étre obligatoirement constitué des ru-
brigues suivantes

* Titre de article

* Photographie de Fauteur (phote dfidentité) Tnstrictions tgcﬁ;rnfqggs

* Nom de auteur (prénom suivi du nom), goalité, adresse Teype

* Résumé @ 100 & 150 mots en langues frangaise puis Le texte duoit étre fourni en version informatique (fichier
anglaise, exposant succinctement Pobjet de Particle.  doc ou ref) et envoyé par mail.
Suivent les mots clés en Francais et en Anglais. Photographies et figures

* Corps de Particle Les photographies ou figores doivent étre d"une précision
LCarticle peut étre constitud de une ou plusienrs parties et d'une qualité suffisante pour permettre Iédition. Elles
selon les besoins de Pexposé. doivent &tre fournies en version informatique et envoyées
Les photographies, graphiques, dessins sont désipnés  par mail, chacune faisant Pobjet d'un fichier séparé (for-
sous le terme péndrique de « Figures ». Elles seront mat tif, eps ou jpg).
numérotées dans Pordre dapparition dans le texte  Tableanx
{dans lequel doit exister un appel de figure). Comme pouor le texte, les tableanx seront fournis en ver-
Les légendes des figures sunt sépardes du reste de Particle, sion informatique {fichier doc, x1s..) et envoyés par mail,
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Les troubles bipolaires

X VIt COLLOQUE INTERREGIONAL
DE PSYCAUSE EN FRANCE

le samedi 11 avril 2015 au Chateau de Rochegude

Colloque organisé par la section frangaise de Psy Cause International ainsi
que par la revue Psy Cause. Il est co-présidé par le Dr Jean Louis Griguer,
psychiatre chef de péle au Centre Hospitalier Le Valmont 3 Valence et
rédacteur de la revue Psy Cause (contact : jean-louis.griguer@orange.fr)
et par le Dr Jean Paul Bossuat, directeur de la revue Psy Cause et président
de Psy Cause International (contact : psycause.info@gmail.com). Les
inscriptions se font auprés de la trésoriere Chantal Roose (contact :
psvcause.info@gmail.com). Ce collogue est ouvert a tous les professionnels
francais et francophones.

Le programme et les tarifs sont a lire sur le site : http://www.psycause.info et
peuvent vous étre adressés a votre demande avec un bulletin d'inscription.




