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Depuis bient8t trois decennies, la place accordée au phénoméne

dépressif par 1l'information médécale et non médicale, gagne de plus en plus

‘d'ampleur.AIl fut 1l'objet de multiples,polémiquéé, engendrant -une profusion

hétérogéne de discours et 1" d'écrits divers.

Neanm01ns, force nous est de constater 1'évolution con51derable des
conceptions sur ce phenomene. Nous pensons en premler lieu aux progrés thé-
rapeutiques avec l'1ntroduct10n des antldepresseurs, aux progres de la biochi-
mie cerebrale avec le developpement des hypotheses sur le r61e des amines

biogénes, et a ceux de la génétique.

L'évolution des conceptions ne s'est pas limitée uniquement au cadre

" biologigue, mais au contraire s'est étendue également & la clinique et la

psychopathologis.

‘Le résultat de ce renouvellement a &té 1'édificati6ﬁ d'un moddle

._.diagnostiﬁue qui bien-que relié aux conceptions traditionneiles,‘offre dans

sa structure et sa terminologie des innovations évidentes. La raison en réside

peut &tre dans cette remarque judicieuse de M. DIOP.

" Bn milieu africain, le contexte culturel confere aux maladies mentales
des caractéres particuliers qui modifient, dans une certaine mesure, leur

physionomie classique habituellement observée en Europe ". (38 ) . ) -

Dans cette étude, il ne sera pas question de relancer une polémique sans

issuey & propos des notions maintes fois discutées.

Nous partons de 1l'hypothése que 1l'on est en,droitiﬁe réduire la sympto~ -

"matologie de 1'état dépressif & sa plus simple expression : Insomnie, Anxiété,

Irritabilité.

Sur ce " trépied dépressif" universel se construisent des ensembles
symptomatiques qui varient considérablement selon les différentes cultures.
I1 en va sans doute de méme en ce qui concerne le vécu dépressif, plus

difficile & discerner. .

i e
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Notre propos sera & la fois de contribuer & 1'étude des états dépressifs
4 travers plusieurs types dendécompensations; et de mettre en évidence i
travers la clinique la spécificité des nmanifestations symptomatiques des étaté
dépressifs au Mali et le caractdre universel du noyeau et du vécu qui sont

leur base.

Nos observations portent noins sur des formes typiques de dévressions
que sur leurs complications qui parfois, recouvrent la synptomatologie dépres—

sive Jjusqu'a risquer de la faire oublier.
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- RAPPELS‘FONDAMENTAUX SUR LA DEPRESSION - - )

T~ HISTORIQUE.:

i Malgré 1'apparition relativement récente du terme dépression dans 1le
1angage.médical conventionnel, 1la notion de dépression existait &éjéhaepuis
1'antiquité. A | o

En effet déji & cette époque les perturbationéfnégatives de 1'humeur
avaient commencé & cgpter 1l'attention de l‘entourage'des nalades. Cette in-
version de 1'humeur ést percue comme pgne expfessiop de la haine de Dieu. Ainsi
a cétfe‘époque_comme encore en Afrique, l'homme anéanti par la maladie et par
lé forcerde la nature, attribue & une force-extéfieur tous ses maux. Comme pour
tous ses malheurs, pour tenter de comprendre 1'origine de la " dépression "

1'homme avait uniquement recours & une explication surnaturelle.

I1 fallait attendre avec Hypocrate pour voir'l'explicatioh surnagurelle
de la dépression céder le pas & une explication naturelle humorale : " La~
bile noire". Quand elle est secretee en exces, cette substanc~ entralneralt

pmu31eurs naladies : épilepsie, tristesse, folie furieuse.

La plus grande partie de la pathologie mentale est en relation avec
1'atrabile. Ceci marque ainsi le début d'un courant médical dans 1'histoire dé

N

la psychistrie, qui était confondue elle méme & celle de la mélancolie classique

Les sympt8mes mélancoliques étaient considérés comme la conséguence
d'une montée dans le cerveau d'une substance noire secrétée dans un autre lieu. .
Cette théorie voulait que le syndrome mélancolique soit le résultat d'une

agression du cerveau par une humeur qui avait pris naissance dans un autre organ:

Au courant de 1'histoire, cette théorie fut dépassée et la maladie

mélancolique fut attribuée uniquement au systdme nerveux.

Au débht du XIXéme sidécle ESQUIROL conseille de bannir l'orlglne humorale
de la mélancolie et de rayer du vocable sc1ent1f1que le mot melancollb. Il
distingue une monomanie expansive, euphorique ( manie ) et une monomanie triste

(1ypeman1e)

l.iinno/._qo_.o-o1



[

9

‘4?-

Au cours du siecle, les deux mots manie et mélancolie seront employés
pour désigner toute forme de folie ou de délire. La manie dégignant la félie

totale et la mélancolies: la folie partielle ( 56 ) »

A 1'avinement de la psychiatrie moderne, 4 la fin du 19%mne et.au début

- du 20&me siécles, PINEL attribue & la manie son-caractdre expansif et d'excita-

tion des centres nerveux.

C'est avec BAILLARGER, FAIRET et KRAEPLIN que seront décantés . s de 1a
nanie et de la mélancolie tous les délires de persécutions,>1és états confu~
sionnels, et de stupeur. Les notions de manie et de mélancolié furent réduites

\ . »
& leur plus simple expression..

KRAEPLIN 2 la fin du 19%me sidcle isole la psychose maniaco-dépressive
des autres meladies mentales. Il la considdre comme une affection essentielle~ -
nent endogéne, ol les caractdéres héréditaires, cycliques et alternants sont

gualificatifse.

Les états mineurs ( par rapport & la mélancolie) furent également de
plus en plus connus et étudiés avec SEGLAS, JANET et De FLEURY. On parle souvent

de spleen, de neurasthenle de mal du sitcle, de psychasthénie et de c¢hlorose’
( 50 )e

Ainsi du courant médical hypocratique et atrabilique, en passant par un

- courant religieux du moyen &ge, 1'histoire de la dépression se trouve révolu-

tionnée par les découvertes de FREUD: I1 a introduit des conceptlons psychodyna—

miques permettant de mieux cerner les pathologles mentales; On a comprls avec

-FREUD que la maladie mentale n'est qu'une tentative d'aJustement, une tentative

du sujet de résoudre des problémes qui n'ont pu &tre reglés convenablemente T1

-devient ainsi avec PARACELSE les chefs de file du courant spirituel de la

psychifitries
Ces différents courants situés dans le temps peuvent & une certaine

époque se succeder ou quelquefois se passer simultanément.

" Depuis 1l'dre des sorciers guérisseurs & la période des thymo-analeptigues
il s'est passé prés de cing mille ans ; en afrique noire ces deux-poles existent

et cohabitent " ( i2 ).
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Avec 1'avénement des antidéﬁresseurs on créera le concept deé dépression
endogéne‘paf opposition & la dépression réactionnelles Par la suite, au fur
et & mesure gue -la psychiatrie sortira de l'asile, des formes ﬁouvelles de -
‘dépressions seront identifides, sans doute-mas@uées jusque 1% sous 4'autres

vocables.

I1 n'y a aucune doute qu'il y a une familiardté de la mélancolie en
tant que maladie en Europe, mais jusqu'a la moitié du XXeme sidcle cependant;
des doutes sérieux ont été exprinés & propos de l'existence méme de-la

dépression en Afrique.

Il n'a pas été entrepris d'étude systématique et trds approfondie sur

l'approche transculturelle de la psychose maniaco-dépressives

Jusque vers les années 1960, on pensait généralemenf que ‘la dépression

était sinon absolument -inconnue, du moins exceptionnelle en afrique.
Les premiers cas de trouble de 1'humeur ont été rapportés par :

H.L.  GORDON ( 1936) & propos de deux cas de psychose affective sur

120 malades admis & 1'hépital psychiftrique de Nairobi.

CARTOTHERS 1948, TOOTH 1950, LAUBSCHER 1951, FIELD 1958, LAMBO 1956,
KRAPF 1959, ASUNI 1962. Ces auteurs se montrent d4'accord sur la rareté de la
- psychose maniaco-dépressive, sur le caractére infirme et Bref des états

dépressifs, avec absgnce des idées de péchés, de culpabilité et de suicides.
CAROTHERS au Kenya menéionne 31 psychoses maniaco—dépressives sur 6091
mglades admis & lﬂhﬁpital de Nairobi en ;953 ( 5%).
LAMONT en 1951-53 en Afrique du Sud arrive & 1,1 % |
BAKER sﬁr 598 admission fait mention de 8‘% au Nyassaland ( 15 ).

I1 apparait de plus en plus clairement que ces affections n'étaient
en fait, pas rares, mais du'elles étaient souvent masquées‘par des doléances
psychOsométiques ou des signes confusionnels ( LAMBO 1956, FIELD 1958,
LEIGHTON 1963) ( 56 .). |
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Actuellement des rapports ont paru montrant que la dépression est
trés couratite en afrique et que toujours nombreux sont les sujets qui en sont
frappés. FIELD en 1960 affirme que la dépression est la naladie la plus fré-

quente chez les femmes en milieu rural.

PRINCE au Nigéria en 1962, révdle que la dépression est 1'un des
syndromes les plus courants en afrique si on admet dans la dépression : les._
plaintes somatiques. L'auteur souligne également que la mélancolie dans sa

forme classique est treés rare.

La rareté des états dépressifs chez l'africain est donc relatif, et
se trouve lided une situation cgnjoncturelle. Elle est 1lide d'abord au fait que
la majorité des psychiftres cherchent & identifier un -modéletype méléncolique
classique. Que tous ces psychiftres qui ont subi une formation étrangére ne
travaillent que dans des hdpitaux psychiatriques ol ne sont internés que des
grénds maiades perturbant 1'ordre public. En général en 5frique, le déprimé

n'a pas une tendance & troubler cet ordre ou & bouleverser la collectivité.

A cet égard 1'étude réalisée par FIELD est & rappeler, parce que n'ayant
pas trouvé des cas de dépressions en milieu hospitalier, mais uniquenent sur ‘
les lieux sacrés (41 ). D'autres études du ménme sort ont montré que la majorité
des déprimés sont enclins & participer & des cérémonies religieuses de conjﬁra—

tion ou de consulter des guérisseurs avant d'entrer & 1'hdpital.

Des publications encore plus récentes débadent le probléme de la
négation de la dépression, et portent plutdt 1'attention sur l!expression de

ces états.

COLLOMB et Collaborateurs en 1962 mentionnent la fréquence des états

"dépressifs & la clinique psychifitrique de Dakar. Bn faisant 1l!'étude sur 95

malades observés au cours de 14 mois, ils notent certaines particularités

originales
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" extréme rareté de la mélancolie, rareté des conduites suicidaires,
rareté des délires d'indignité, d'auto-accusation, de culpabilité, fréquence
des délires de persécution, de 1'anxiété et des manifestations hypochondriaques,

sensibilité extréme & 1'électrochoc " ( 3¢ ).

Il apparait ainsi aux yeux'déé‘auteurs étréhgers et néme africains,
dYavant ies indépendances que les conclusions errondes que les dépressions
étaient peu fréquentes en afrique, provenaient simple@ent du mode dlinvestiga~-
tion adopté. RICHARD BUCHER ( 1975 ), dans son article intitulé " 1a différen-
biation dépression-nélancolie & 1la lumidre des recherches transculturelle"
fait mention:" on rechefchait les dépressions psychotiques, les mélancolies,
les états maniaco-dépressifs considérés comméAclassique a la fois dans leﬁrs
synptdmes et dans leur pathogenese mais " classique" précisenent pour la
société occidentale .....Ce qui est certain en tout cas, é'est que la décompen-
sationAdépressive de l'africain prend rafement>l‘allure psyéhbtique, délirente
que 1'on connait en Europe, mais qu'ellé»passe plus fréquemﬁént par des’
somatisations qui doivent éfre an rapport-avec ,lé structuration du corps et 7

avec sa libidination accrue..." ( 19 ).

En effet le corps apparalt comme un moyen de commumniquer avec 1'exté-
rieur. On parle souvent de corps anéanti du dépriné, de-corps séducteur de

i'hystériQue ou méne de corps tendu et anxieux du phobiques.

- Dans une ‘étude réalisée en 1977 HANCK et al. avaient tenté de mettre
en relief les caractdres spécifiques de lardépression dans deux groupes de
patients atteints de dépression endogéne, Il s'agissait d'un groupe'de nalades -
Sénégalais et un autre groupe Espagnol. iLeur instrument de mesure était

1'échelle 4'HAMILTON..

Ils aboutissent & des résultats conformes & ceux déjd mentionnés par

COLLOMB et al.

TN
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Dans l'échéntillon africain " les résultats montraient une asbsence
de sentiment de culpabilité, et de symptdmes obsessionnels, de nmérie les ten-
dances autoagressives sont rarese. Par contre l'agitatioﬁ, 1'anxiété soﬁatisée
et la dépersonnalisation constituent des symptémes prévalents... la différence
la plus nette se trouve au niveau de la symptomatologie_baranoide..." ( 44 )

Pourtant depuis les années 1975 au Congres d'Abidjan les auteurs

s'accordent & admettre qu'il est tfés difficile d'appliquer 1'échelle

A'HAMILTON en afrique. COLLOMB préconiserde nodifier queique peu cette

échelle aui finsAde 1'adapter aux conditions africaines. Blle ne peut & notre

-

avis s'appliquer & des nodes culturels différents. i I

Si 1a plgpart des maladies mentales ont une origine neurobiochinique
universelle , les. symptdmes quant & eux sont culturellement déterminés. Les
auteurs définissent de plus en plus un modéle dépressif traditionnel que 1l'on
rencontre uniquement en milieun rurél et un modéle classigue habituel qui
s'observe en milieu urbain. Ces deux modes de dépression cohabitent souvent

et s'expriment suivant le degré d'acculturation.

Les auteurs étrangérs qui commengaient & voir des modeles type
occidental du fait de 1'acculturation progressive, avangéient aussi de plﬁs'
en plus-des pourcentages ascendants sur la fréquence des états dépressifs en
afriques Ces aspects cliniques nouveaux sont apparus aprés les indépendances
et vont coexister et s'intriquer avec les aspects cliniques traditionnels pour

réaliser une véritable psychopathologie transitionnelles

Le phénomene d'accroissement rapide des états dépressifs correspond
non seulement au processus rapide d'acculturation mais aussi aux changements

socio-économiques imposés par la conjoncture internationsle.

L'individu se trouve doté de nouveaux rdles dans le groupe familial
et social en général , Quelquefois ces r8les sont contradictoiress Les tensions
familiales et socio-professionnelles aboutissent & des découpensations

dépressives réactionnelles que certains appeléront crise-d'existence.
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Selon Y. PELICIER " on désigne par crise d'existence un ensemble con-

sistant et significatif de phénoméne psychologique et-psychosomatique liés

3 une perturbation affectant 1'équilibre et la situation personnelle d'un

individus"{ 55 ) ' .

Cet auteur s'est détaché nettement de la majorité-des psychiftres qui
" psychiatrisaient"ﬁdes comporfements Qu'il,fauf‘tradﬁife‘simplemént par un
nalaise d{un individu devant des conditions psyéhologiques, goclales, ?éligieuse
et méne physiques. Dans ce cas PELICIER " pense que la psychiatrisatioﬁ a

quelque chose d'abusif.

Sur le plan sémiologique M'BOUSSOU MICHEE dans son étude a pu dégager
trois.types de syndrdmes dépressifs correépondants 4 des degrdés différents
dtacculturations le type 1 : qu'il qualifie de syndrome dépressifﬁauthehti-
quement négro-africain caractérisé par 1'importemce des plaintes somatigues.
L'importance des délires systématisés de persécution. La rareté des conduites
suicidaires, l'absence d'idée verbalisée de culpabilité d'indignité et

d'antodépréciation, la fréquence d'un début brutal.

Le type 2 est assimhlé 2 une sémiologie supperposable i celle habituel-
lement rencontrée en occident: présence d'idée de culpabilité, autodépreciation,
pauvreté du délire de persécution, une fréquence élevée des conduites suici- -

daires

Le type 3 réalisant un tableau complexe associant la symptomatologie des

deux premiers typés 1 ci-~dessus cités .

Ce découpage n'est pas rigoureux selon M'BOUSSOU, il vise simplement &
nontrer l'influende de la culture sur 1'expression clinique de la défression.Au
Les malades régroupés dans le premier groupe sont ceux qui s'approchent de
Plus de la culture africaine. Lia oll on retrouve le modéle authantique que

seul un effort linguistique perméttra de découvrir.

..../;.;i;
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Les sujets @résentant un syndrome de type 2 expriment wne plus forte

influence de la culture occidentale.

Le -syndrome de type 3 regroupe des sujefs les plus déchirés entre les .
deux cultures. M'BOUSSOU conclut en mentionnant que malgrérlé découpage cultu-
rél, avec le temps on observe une évolution de la sémiologie vers une certaine

universalité syndromique{ 59 ).

Ces différents thémes ont été largement discutés-durant le symposium
régional organisé par 1'Association Mondiéle de Psychiétrie et la Société de
Psychopathologie et d'Hygitne Mantale de Dakar £ 6 — 9 Avril 1981) dont presque
les 3/4 des communications tournent autour des thénes des aspects cultureis de

la dépression.

Tout récemment & Abidjan en Février 1983 de nombreux auteurs reviennent

sur cette questioh,

ceefoenn
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II. RAPPELS EPIDEMIOLOGIQUE :

On rappelle & 1l'intention des lecteurs‘qué 1'objectif de cette thése
est uniquement une contribution i 1'étude clinique des états dépressifs &
travers leur décompensation. Par cpnséquent nous ne pourrions faire de 1'épi=-
déniologie classique faisant intervenir les notions de prévalence ou d4'inci=-
dence de la dépression au Mali. Ngus ne pourrions non plus étudier certains
aspects de la distribution épidémiologique du fait de la modicité de notre
échantillons Bien que nous ne sommes pas éloignés de ?artager 1'opinion para-
doxale de IEBIGRE . lorsqu'il écrit " il y a toujours en épidémiologie
psychigtrigque une relation inverse entre la taillg de 1'échantillon et la

qualité de 1'information" ( 48 )

Envisager de faire une épidémiologie des états dépressifs au Mali
serait & s'exposer A des problimes méthodologiques évidents. Donner unsens

exact au mot dépression serait sans contesté la premiére difficulté.

Néanmoins nous retiendrons que cette pathologie a des-prévalences
estimées par 1'organisation <. mondiale de la santé 23 %4 % de la
population mondiale. Ainsi selon ce pourcentage plus de 100 millions de sujet§
présentent une forme quelconque de dépression. Cette fréquence est égalemeﬁt
confirmée par les résultats d'une enquéte faite auprés des médecins praticiens
d'europe. Il en ressort que 10 % des malades qui consultent un médecin sont

dépressifs ( 48 )e Ces travaux demeurent néanmoins discutables du fait de la

diversité des critéres de sélection et des méthodes de diagnostic.

Souvent les déprimés ne demandent jamais d'assistance médicale et

méme si c'est lems le diagnostic porté est souvent erroné.

4 1'h8pital du Point-"G", B.COULIBALY dans une these de médecine fait
mention de 23 % d'états dépressifz au sens strict du terme, sur la totalité

des enfants au cours des six Rerniers mois de 1'année 1983; soit 199 nalades.

A
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Au déla de ce pourcentages, la thése fait mention de 14% de bouffée

délirentes , 7 % de délire de relation , et 5 % d%tatsc confutionnels

Ceux-ci constituent du point de vue clinique une problématique d'éva-
luation « Car nous considérons dans notre étude comme dépressifs non seulement
les états essentiellement dépressifs proprement dits mais aussi leurs décompen-

sationse
Pour mieux cerner le probléme épidémiologique, nous tenterons dans une -
partie théorique d'exposer les différents facteurs influent la dépression au Mali.

Bn considérant que les états dépressifs constituent une base commune & la

majorité des tableaux observés i 1'hdpital psychifitrique du Point-"G'", nous

7"pourrions lier la distribution géographique des états dépressifs & celle des

maladies mentales en général.

Selon Be COULIBALY dans sa thdse environ 32,2 % des sujets entrants en
1983 viennent du district de Bamako, 37,6 % des autres régions et 30,2 %
viennent de 1'étranger en particulier de la Céte d'Ivoire (15 %). Cettad
distribution ne peut nous donner qu'une idée sur les états dépressifs, mais

ne constitue en aucune fagon une idée -exacte concernant sa distribution.

I1 apparait simplement que 1*influence de 1la dépitale dans le phénoméne
dtacculturation est trés inportant. On adhdre ainsi & 1'affirmation selon
laquelle 1'homme est d'autant plus vulnérable aux facteurs psjchogénes qutil

se trouve plus exposé au phénoméne d'acculturation ( 34 ).

Au Mali comme partout en afrique les facteurs socio-culturels ont
largement influé sur la fréquence de la maladie dépressives. 4 travers nos diffé-
rents cas qu'a premiére vue il est difficile de traiter de dépreésif nous pour-

rions remarquer &

cess/ens
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~ la tranche d'8ge de nos malades montre une prédominance des sujets
compris entre 25 - 40 ans. _

- 1'iﬁportance de la situation du fils giné, qui une fois le pere L
décédé est obligé dfeccomplir un role de remplagént;»ll~lu1 faut qﬁelquefois
assurer la charge de tous les biens du pére jusqu'au jour_oﬁ tous les enfants

auraient atteint 1'Age adulte.

- Quelques fois la situation polygamique métriﬁ oniale favorise une
situation conflituelle faniliale psychogéne.
- Le mariage forcé est souvent & 1l'origine des tfoubles chez les femmes.
Souvent chez les scolarisées. 7 V '
» - Les délires systénatisés ef somatigés sont souvent mafqués par
1'influence des structures socio-culturelles. L'organisation méme de la
personnalité est en grande partie le fruit deé particularités culturelles.

Souvent la sorcelerie antropophagique, les fétiches et les Jinds interviennent -

-dans la psychogendse des maladies mentales.

III, FACTEURS ORGANIQUES :

A/‘Q@yﬁglgﬂg. : La Psychose Maniaco-Dépressive.

Faire une iﬁvestigation génétique des états dépressifs constitue un
élément fondamental dans la compréhension des réppqrts nosologiques qui
existent entre les différentes malaides de l'humeur. Elle permet égalerent
de mieux cerner le probléme épidémiologiqué de la dépression quant & sa dis-
tribution selon le sexe et la tranche d'8ge. L'étude génétique a également
permis de rattacher 1l'affection psychiatrique étudide & un facteur étiologique
génétique. |

La majorité des généticiens se sont surtouf attachés & 1'étude deé
la Psychose Maniaco~-Dépressive, sans pour autant négliger entidrement le’

domaine des autres dépressions.

CveerS e
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L'étude génétique -de cette affection a été entreprise depuis KRAEPLIN,
ESQUIRCL et plus réfemment EY . Ces auteurs ont remarqué sur le plan épidé- -

niologique 1'exitence d'une différence -sexuelle & prédominance féminine dans la

" distribution de la psychode maniaco-dépressive. Ils ont également soutenu que

cegte différence sexuelle pourrait &tre lide & des facteurs sociologiques ou
hormonaux. , qui peuvent contribuer & favoriser 1'apparition de la psychode

naniaco-dépression chez la fenme.

MENDLEWICZ souligne que sur le plan génétique, les études -les plus
fréquemnent utilisées en ce qui concerne la psychose Maniaco-dépressive sont

des études de jumeaux, et les études familiales .
- Etudes gemellaires

Les taux de concordance gemellaire pour la psychose maniaco—dépressive
varie de 50 & IOO'ﬁ‘pour les juneaux monozygofe, alors que ce gauX1est de
1'ordre de 25 /4 chez ies juneaux dizygotique. Ainsi lorsque lés composantes
génétiques jouent un réle important dans i'étiologie de cette affection , les
taux de concordances sont supérieurs dans les paires de jumeaux, univitellins

par rapport aux Jjumeaux bivitellins.

Ces études de jumeaux ont donc suggeré la présence de facteur génétique
dans l'étioiogie de la psychose maniaco-dépressive, sans pour sutant tirer des

conclusions plus spécifiques quant au mode de transmission génétique.
- Btude familiale .

Cette étude permet de définir le risque de morbidité par la psychose
maniaco-dépressive . C'est la probabilité théorique d'&tre touché par 1'affection.
Si 1'on vit suffisamment que pour couvrir la période de"manifesﬁation. Ce risque
morbide selon KALLMAN et WINOKCH ( 1969 ) dans les familles de patients
nanieco-dépressifs peut &tre chiffyéh 20 % alors que dans la population générale

le taux n'est que 0,5 & l_ﬁ ( 51 ) .

Ces différents résultats ne peuvent que faire supposer 1l'éventuelle

existence des facteurs hériditaires dans liétiologie de’la psychose maniaco-

dépressive sans permettre d'élucider le mode de transmissione.
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B/ LES AUTRES FORMES DE DEPRESSION ¢ Recherches Biochimiques

Si 1'importance des facteurs génétiques parait difficilement niable
en ce qui concerne la psychose maniaco-dépressive, il en va tout autrement
lorsqu'on aborde Ja question des autres dépressions (ﬁevrotique ; réactionnelle
d'involution etc...). ’

Vers les années 1950, les chercheurs ont constafé qu'un produit apbelé
la réserpine utilisée dans le traitement de lihybertension artérielle provoquait
des états dépressifs. Ils ont trouvé que la réserpine est une substance capa-
ble d'épubser les terminaisons nerveuses mono—aminergique de leur contenu.
Cette constatation a orienté les recherches vers le rdle des médiateurs chimi-

gues connus depuis bientdt un siecle.

Le cerveau est fait de multiples neurones ou cellules nerveuse qui
sont relideles unes des augres de maniére indirecte par des espacss appelés
synapse. Les neurones synthétisent les monoamines qui servent de médiateurs
au niveau des synapses. Une fois synthétisées, les ﬁonoamines passent dans
la synapse ol elles peuvent stimuler le neurone voisin et y &tre captées, ou
&tre immédiatement détruites par des enzymes en particulier!la Monoamiﬁoxydase
M,A.0i. On a alors qherché des produits susceptibies de freinexr cette dégrada—\;
tione C'est ainsi. qu'ont été mise au point les inhibiteurs de la monoaminoxydase
(IM.4.0.). Malheureusenent ces produits du fait de leur multiples contre
indications sont réduits dans leur emploi. Toujours est-il que la théorie
dépressive de la reserpine par épuisement monoaminergique, vient §'étre ren-

forcée par la découverte des inhibiteurs de la monoaminoxydase.

Par gilleurs 1'amélioration de 1l'humeur des tuberculeux sounmis au
traitement par 1'isoniazide ( Rimifon ) a orienté également les biochimistes

vers les recherches d'autres moléculeé inhibiteurs de 1la M.A,O.

A partir de 1'isoniazide .on a isolé 1'iproniazide qui-donnera ensuite
1iiproclozide , 1'isocarboxazide et le nialamide, qui ne diffdrent de 1'isonla-

zide que par la nature de 1'acide combiné & la fonction hydrazine.

i/ vesn
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Paradoxalement KUHN isolait par subtitution & partir de la chlorpromazine

. une substance voisine qui aurait des'actidnsAantidépressiVes. I1 s'agissait

de l‘imipraminé. A partir de laquelle on ob"c‘ierit-par la suite tous -les dérivés

de 17 iminodibenz¥le ou tricyéliques.

A partir des formules suivantes nous remarquons effectivement le rappro-
chement de la chlorpromazine avec l'imipramine, et de 1'isoniazide avec

l'iproﬁiazide ( la mére des I-.M-.A-.-O'.’) ( ‘}:?5")).'
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Plusieurs hypotheses ont &té ﬁroposées pour expliquer 1'origine
" monoaminergique de la dépression. Qu'il s'agisse de 1'hypothése sérotoninergi-
que proposée en 1967 par COPPEN on noradrenerglque suggeree par SGHILDKRATT

en 1965, toutes les deux sont basées sur des observatlons rharmacologiques

suivantes :

~ induction -du syndrome dépressif par la réserpine ,
¥ 1'effet antidépresseur des I.M.A.O.

—--effet clinique des antidépresseurs tricycliques ( 52)

A 1'hemre actuelle au Mali ce n'est point pour nous une priorité
d'accorder une place importante aux recherches de la biochiﬁie'qui_dé?aséent
nos possibilités d'investigations. Nous. admettons simplement cette pensée
qui dit " Il-n'y a donc pas une théorie biochimique de la dépression.
Plusieurs facteurs interviennent probablement et permettent de comprendre
progfessivement le mode d'action des médicaments antidépresseurs j@éque 13

utilisés de fagon empirique.¥." ( aa 92).

~ * Nous nous attachons essentiellenent & 1'étude des facteurs psycholpgidues

et socio~-culturels .

——_..—-—_.__..____

Les derniéres acquisitions biogénétiques ne se subtituent pas en effet
aux modes. de compréhenéion psychologique. La dépression trouve sonvent sont
expiiéation dans toute 1'évolution de lg personnalité du sﬁjét. Personnélité
qui se construit selon un mode d'educatlon et qui est colorée par le contexte

5001o-culturel.

Au début de sa vie, non seulement l'enfant noir bénéficie d'un allaite- -
ment prolongé, mais aussi d'un contact physique permanent avec Sa mére.
L'enfant et sa mére viven% dans une symbiose. Les conséquences de cette
symbipse~sont non seulement d'ordfe psychologi@ue,-mais aussi d'ordre psycho-
pathologique. WITTKOWER et d'autres sont de 1l'opinion que " la rareté des
états dépressifs serait due & 1'absence de frustrastion et de carences excessive -
dané toute la premiére enfance "o L'enfant africain vit dans une athmosphére<f’ 7

/.V

adéquate.
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A Tous ses bésoins sont satisfaits au mieux. " Sa nére est son esclave "
a dit Se FALADE ( 39 ) . ABRAHAM Qui s'interessa & la psychologie de la

dépression préconise qu'il existe chez tout déprimé une double caractéristique

- " d'abord constitutionnelle, dans le sens d'un renforcement de l'éfotisme oral,

puie acquise par une grave blessure du narcissisme infantile engendrant un

sentiment d'abandon cdmplet " (53). Cette carac%éristique acquise souvent se

trouve remédier par le maternage et par la prise en charge de l'enfant par

le groupe social. La situation d'attachement & la mbre facilite le développement

psychigue de 1'enfant. .
MBLANIE KLEIN, psychanalysfe d'enfant a étudié les mécanismes psychiques

‘des premiéres années de la vie. Elle fait de position dépressive une étape

fondamentale du processus naturatif de chaque individu ( 53). Elle émet ainsi
1l'hypothése " d'une phase caractérisée par la dépression et propre & chaque jeune
enfant. Ce moment est déterminé par la perte de 1l'objet d'amour, & savoir le
personﬁage m aternel;..". A cette perte d'bbjet-d'amouf il faudra associer une
angoisse et des baisses de mécanismes de défense propre 2 chaque individu. Le
nourrisson est en situation de totale dépendance par rapport & sa mére, peu &
peu il paése d'un état agréable i un état désagréable, il découvre que certains -.
foments sont liés au plaisir, d'autres éu déplaisir, enfin il commence & réali-
ser que sa mere lui est extérieur. Il se sent ainsi & la fois privé de sa source -
de sétisfaction et de plaisir, il se croit entidrement dépuni et sans recourse
Cette expérience considérée par MELANIE KLEIN comme étant la dépression
primaire peut se répéter & 1'Age adulte lorsque le sujet doit renoncer a4 un
objet aimé. |

Ainsi donc la personnalité dépressive posséde certaines cafactépistiques_
consécutives au processus du dévelepﬁement psycho—éffectifl Lés différenteé
étapes de 1l'enfance nous apprenﬁent 1'abandon d'objet, lérpaSSage‘duAprincipe
de plaisir au principe de réalité, le contrdle de pulsion. La sahté mentale-
est donc un équilibre constant entre les exigenqes,interneé du sujet et les

exigences de la réalité extérieure.

AN
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Dans cette optique on comprend que les auteurs d'inspiration

psychanalytique aient eu tendance & méconnaitre et méme & nier 1'existence

des états dépressifs dans 1'Afrique traditionnelles

On remarque depuis quelques années 1'accroissement progressif des
dépressionss Pour 1'école psycho-sociologique ceci est lerésultat d'une
aliénation*uuhumaine consécutive au processus querne d'industrialisation,
du matérialisme, et des luttes compétitives. Cette alidmnation est le véritable
germe de la dépression ( 2.). L'individu en charchant & conserver une autononie
se trouve confronter aux difficultés de la vie. Si les mécanismes de défense
ne sﬁffisent pas pour équilibrer les exigences in£érieures et extéfieures, il
réagit selon un mode défini par sa culture. Souvent cet équilibre manqué se
manifeste par une- décompensation dépressive, car le plus souvent en afrique

le véritable ennemi de 1'homme se trouve dans son entourage.

Demuis DURKHEIM 1'école sociologique ( HALBWACHS, MAUSS) ont mis 1'accent
sur la corrélation entre le taux de suicide et le degré d&"anomie" d'une
société. L'anomie est pour cette école définie comme le fait que les normes

socigles deviennent inexistantes ou contradictoires ( 7 .37 )e -

C'est dans cette optique que AHYI peut éerire " les courants de
dépression et de désillusion ne résultent pas d'un état individuel partipulier

mais sont 1l'expfession d'une désintégration de la sociétém( 2)

La société dispose de la culture pour construire la personnaiité de
1'individu. Cette culture " affecte la personnalité de zdeuxo..facons :
soit en suséitant des comportements culturellement modélés qui s'adressent a
1'enfant.80it en fournissant & 1'individu pendant son enfance et tout au long

de sa vie des moddles de comportements.... les membfes normaux de n'importe

W

quelle société doivent beaucoup moins la configuration de leur personnalite

un géne qu'a leur culture " ( -5).

ceve/uen
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_T.C;: 44 mns , maride 4 enfants , musulmane résidante  Bamako est

hospitalisée le 27 Juillet 1983 pour un état—maniaque.

A 1'entrée : on note des éléments d'une manie franche, constituée
essentiellement de 1ogorrhée; des idées de grandeur et fuite des idées.

T.C; avait un comportement ludique et méme exubérant. Son attitude ves—
timentaire contrastait avec ses idées de coqueterie, elle disait ce jouf,'
c'est-d~dire le 27 Juillet 1983 : " je suis la plus coquette de ma famillesa..,
la plus intelligente.:: j'ai le dont de pouvoir soutenir ma familles.s". .

Mais sous nos yeux, T.C. était ce jour dépourvue de toute propriété;
ses habits étaient sales, presque méme en chiffon. Elle donnait 1'impression
d'abandonner depuis plusieurs jours la toilette corporelle. Mais T.C. se croyéit
quand méme coquette, belle et surtout trés prépre.

Un premier contact fut tenté 1le premier jour de son hospitalisation,
et malgré son discours lachement associé, on arrivait & déceler quelques thémes.

Elle faisait des commentaires sur la vie politique en France en disant
" je ne crois pas que MITTERAND soit un président convenable pour la France...
le Socialisme n'a pas sa place en France...": De temps en temps elle changeait
de théme et s'interessait & des choses accidenfelles se passant & c6té d'elle,

tout ceci, dans un décor superficiel trés riche.

On avait 1l'impression qu'elle cherchait un pouvoir manipulateur vis-a-

vis de sa famille et on a été tenté de parler d'état hystéro-maniaque.

En effet, TeCe est d'une fam-ille noﬁbreuse, composée essentiellement
dtintellectuels et de travailleurs.

Par son amour du travail, par son cgufage ( en nous referant aﬁx
différentes formations regues a travers le mgnde) 7.C. arriva & se -procurer
une place importante dans le systéme familial._ElleAjouissait de l'estime de
tous ses pafents;_Elle disait : " j'était trés respectée dans ma famille ... -
par mon travail j% sﬁpportais presque la majorité des parentseee. Eais c'est
dommage que 1'on me rembourse bar 1'ingfatiitude... la famille de mon mari est
méchante & mon égard; ils veulent & teut prix me séparer:de mon ﬁéfi..;.,ils
ont paséé par toutes les formes de sorcellerie antropophagique, mais hélas.,.!.

T C,‘poursuivit son récit en expliquant pourquoi, elle a pﬁ tenir
Jusqu'ici,: contre toutes les persécutions: " jJe n al peur de rlen...- la nuit
qguand je dors je vois certaines personnes dans mes reves... Je vois la soeur de
mon mari qui était habillée en rouge comme du sang et tenalt dans sa bouche une

flammeessoMais je suis couverte par la bénédiction de DieusseJd'al conflance en

lui ".

e/
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T.C. paraissait fatiguée et somnolente;-elle~décidé’d'iﬁterrompre 1'entretien
pour se reposer.
Un traitement composé de Laroxyl"25" ( 1 comp.2 fois par jour )

Valium "10" injectable a été institué. -

Selon la famille, T.C.a depuis bientdt 2 semaines changé de comporte=
ment;,Elle devenait de plus en plus intenable , aggressive verbalement:
™ elle bassait toutes les nuits & parler, & insulter ses beaux parentse..

Elle ne dormait plus..,q'elle ne voulait plus se laver et perturbait tout le

_cadre familial...

Nous avions’ essayé plusieurs traitements traditionnels qui n'ont pas

aboutit PPN

. A la demande de T.C..la famille accepta un traitement conventionnel.

C'est ainsi qu'elle fut hospitalisée le 27 Juillet 1983. L'assentiment & la
thérapeutiqué était parfaite, et T.C. se sentait d‘ailleurs progégée en étant a
1'hépital. | » o

Les conditions d'hospitalisation étaient & 1'époque satisfaisante.
Nous disposions d'un bAtiment réservé exclusivement aux malades accompégnés,
facilement récupérable dans la phase prodrbmique qui précdde la décompensation.

Une semaine aprés, au groupe hebdomadiire de visible la malade conser-
vait toujours son caractére expaﬁsif. Nous apprenions que 7.C. a été hospita-
lisée plusieurs fois en Neurologie, et que la derniére datgit du 30 Octobre
1981. | |

I1 s'agirait d'un état mélancqlique avec tout sbn cortege de mutisme,'
de douleurs morsles , de crise de larme. -

Selons 1'ancien dossier : " T.C. avait 1l'air déprimée & 1l'entrée,
sa téte était toujours penchée en avant, figée, portait le masque-d'une : -
tristesse profonde. Elle plwurait souvant et dpﬁnait 1‘impre§sion d‘étre
noyée de soucis. |

Ce jour 1i au groupe thérapeutique T.C. -écoutait attentivement la

narration de son histoire, et exprimait quelguefois par des gestes son désir

d'apporter des éclaircissements. C'était la premiére fois que T.C. restait

calme , et nous donna l'occasion d'espérer un dialogue.

;..../;.:'l
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Avec l'efficacité de la technique de la chsise retournée , nous parve-
nons & introduire T,é. dans le-.groupe. Au lieu de,faire,allﬁsion % son premier
épisode ﬁélancolique, comme le faisait le groupe, TeC. préférait parler de sa
maladie actuelle en disant : " je me sens- gbandonnée... ma famille ne veut
plus de moise.. je'suis poursuivie par des -sorciers qui‘veulent‘me mangeTes o

ils sont envoyés par ma belle famille ".

En féalité nous apprendrons plus tard que le sentimenf d'abandon était
1ié & 1'état de santé de son m ari. A

En effet ce dernier était devenu impuissant depﬁis quelgues années, et
ceci avait favorisé la rechutte dé TeCe o La malade n'a jamais osé abordef ce

n

probleme.

Le 12 Aofit 1983, encore une fois & la visite hebdomadiare nous recons-—
tituons 1l'ancien épisode mélancolique de T.C.. S'aidant de son ancien de son
ancien dossier, nous apprenons que T.C. avait déprimé & la suite de son échec

4 un concours de Douane.

BElle a été ainsi hospitalisée quelques jours aprés la proclamation des
résultats. Nous retrouvons également ﬁout les antécédants persénnels et fami-
ligux de T.C. ‘

Sur le plan familial, il n'a été noté aucune maladie psychique évoquant
un probléme d'hérédité.

Sur-Lé plan personne};on note plusieurs épisqdes dépressifs traités un
peu partout. 7

En effet chronologiquement nous pouvions citer 3 ‘

- uns pfemier épisode dépressif situé dans le cadre d'une psychose
puerpérale en 1965, £1le fut transférée & Dakar ( Hépital de Fann) ol elle

séjourna environ 3 mois et en sortit en entte amélioration.

) -~ en Novembre 1966, T.C. partait & Paris pour suivre des étﬁdes
d'Assistance Soéiale. La les conditions de vie furent insupportgbles~et TeCa-

déprima. Elle fut hospitalisée au centre psychiatrique de Villejuif le 12

- Décembre 1966. " Humeur normalisée elle en sortit en 1969 et retourna au payss

eeefenn
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Depuis soh retour au pays, les rapports avec - son mari prenaient une
certaine allure. Elle était traitée comme 1a grande folle de la maison. Elle
reintégra- malgré tout sen ancien service des Douanes en 1972, On lui confia
de moins en moins les responsabilités qu' elle avait l'habitude d'assumer. On
lui faisait comprend?e qu'elle n'étgit plus-la méme personne parce qu'ellé
a €té psychiatrisée. T.C. disait : " .tout le monde était contre moi su ser-
vice..{ 4 la maison, mon mari me traitait comme une folleese. I1 s'absentait
surtout la nuip, sans m'adpeséer la parole ni méme me dire oll il allaites.e"
T.C. se sentaif.abanQanée devenait triste et contrariée, " elle aurait préfé-

ré avoir son mari & ses cbtés.".

A1n31 de 1972 & 1982 T.C. supportalt tent bien que mal, cette atmos-
phére d'ettiquetage jusqu'au jour de son échec au concours d'avancement 4 la
Douane. '

Le 30 Octobre 1981 elle présenta un tableéu,de mélancolie -profonde.

Aprés I'échec d'une chimiethérapie intensive constituée de laroxyl en
peffusion glucosé, il fut procéder é‘deuxAséances dtélectrochocs espacées de

3 jours. Ceux-ci rendirent 1'évolution favorable. T.C. sortit le 12 Juin 1982.

Néanmoins T»C;-devenait de plus en plus rigide, n'acceptait aucun
reproche et entendait diriger elle méme sa famille.

Son comportement souvent ludique et bizarre, inspire & son ehtouragé.
une certalne méfiance. Elle recevalt souvent un traitement traditionnel-
( maraboutage, guerlsseur) , Sans Jjamais avoir son assentiment.. L'atmosphere
familiale devénait progressivement insupportable pour T.C., les rapports avec
son m ari étaient pfeSque inexistant depuis la maladie de ce dernier. T.C.
s'était senti¢ abandonnée sexuellement et rechuta le 27 Juillet 1983 dans
une tableau maniaque france ' o

Au cours de cette derniére hospitalisation, T Ce s'adapta volontiers
au m111eu hospltaller ou elle recevait quotidiennement du Larga¢t11"160"

du Nozlnan"25" 1e 301r, et du fluanxyol "retard" 1 mls L.Me par mois.

Le 16 Aofit 1983, T,C. se plaint d'entendre des voix qui lui disaient
de faire certaines choses " 1eves—t01.., donne de 1'argent & un tel o..".
Une augmentation modorée des neuroleptiqﬁéé plus une psychothénapié.éppro—

pride furent institudes. : ;

e
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Le 18 Aefit 1983 T.C. se plaint de nouveau d'lnsomnles, elle disait
faire desa ha11u01nat10ns auditives et v1suelles: " femmes bien tressdes qui

passalent tout le temps sous ses yeux, elle reconnait d'ailleurs pParmi ces

fermes sa belle-soeur qui la poursult."

Une semalne aprés T.C. restalt touJours logorrhelque, mails son discours-

est mieux structure.
Sa famille reste toujours impuissante & son égard, et ne peut prendre
aucune décision.

Le 29 4oQit 1983 le probléme de transfert de batiﬁent se posait du fait

de lfobligation de libérer le pavillon de la Neurologie.

T.C. s'opposait & tout transfert et n'accepta pas de. séjourner en

- psychistrie-dames. Elle considérait qu'elle n'était pas aussi folle que les

autres malades qui s'y trouvent.

BElle formula le”souhait de se rendre au Pélérinage et demanda 1'autorisa—-

tion médicale qui lui fut refusée.

Malgré tout T.C. décida contre avis médical, et sans l'avis de la

famille, de poursuivre son traitement & titre externe.

Elle regoit. & la sortie un Neuroleptique retard (fluanxol 1l ml. une fois
par mois, Haldol 20 gouttes 2 fois par jour, Nozinan "25" 1 comp. le soir v

Artane 1 comp. par jour et devrait continuer ce méme traitement & la maisone

- e e e m = = v e e = e - - .
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COMMENTAIRE. : ‘

Cette observation pose un certain nombre de questions auxquelles nous
nous efforgons de répondre.

[a] . z . \— A N a )
1°) Si on cherche & opposer dépression exogdne et endogene gue pourrions
nous dire du cas ici présent ?

- Certains aspects de cette observation plaident en faveur d'une psychose
naniago-dépressive : par 1'absence d'enfance névrotique ,
par sa répétition ,

par son alternance.

-

- Hgis d'autres aspects paraissent beaucoup plus hévrotiques,
par son caractére manipulateur
par son autoritarisme
par sa recherche de bénéfices secondaires
-Tous ceux ci ne tendent~ile=pas & créer une personnalité hystéro—i:~

maniaque 7

2°)Nous préférons poser le probléme en terme d'interaction.
On peut raisonner :
Soit en invoquant une fluxfuation périodique du seuil de résistance

du sujet en face d'une situation pénible qui demeure plus ou moins constantes

S@it en m ettant 1'accent sur les perturbations au niveau de l'entodrége’

qu'ont pu provoquer les épisodes antérieurs.

ceefans
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OBSERVATION n°2.

M.S. 33 ans, résidante & B amako, enployée de Banque est conduite & -

la gonsultatiop psychiétrique‘le 11 Octobre 1983 accompagnée de ses parents.

Sa présentation etait calme? elle était correctement v8tue, mais avait

une attitude d'opposition & toute tentative de dialoguei

Elle avait une humeur treés dépressive, quelquefois extériorisée par des
crises de larme; son visage exprimait une profonde souffrance par ses rldes

tirées yson aspect figé et surtout par sa mine trds triste.

Selon la famille, M.S. venait d'accoucher il y a bientst neuf jours, et
depuis cet accouchement. nous avions remarqué qu'elle avait un comportement
bizarre : " Elle ne voulait plus parler & personne... elle pleurait chaque

foiseseo Blle. faisait exactement les mémes symptdémes de son ancienne maladie ".

‘En effet M.S. a été hospitalisée en 1982 pour un état mélancolique,

survenu & la suite du décés de son mari.

Elle restait toujours mutique ce jour; et par des gestes MeS. empdchait
ses parents de parler de sa maternité et surtout de ne jamais faire allusion
4 la paternité de 1'enfant. ) s

Selon les renseignements recueillis auprds des parents il s'aéiséaif
d'une neissance illégitime, et le comportement de M.S. tendait 2 emp&cher toute

divulgation de ce secret qu'elle voulait seulement garder en famille.

M.S. digait " vous &tes au courant de toute.. ce n'est pas la peine
de demender 2 ma famille.,. je suis venue pour que vous me brilez ".

Une chimiothérapie intensive con - - consfituég de Laroxyl et
d'Heptamyl en peffusion a été instituée.

Le 12 Octobre 1983 une psychothérapie de groupe a été tentée, en faisant

1a narratiohjgompléte de son premier épisode et en formulant des hypothéses

quant & 1'origine de ses troubles.
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Nous apprenions par son ancien dossier que M S. a été amenée
1'H8pital le 31 Mars 1982 par ses parents qui afflrmalent qu'elle voulait
se sulclder en se Jetant dans le fleuve. Pour éviter au malade de reprendre
de telles tentatlves, une hospltallsatlon a été proposee. Elle s'opposalt
entlerement 3 cette décision et tenait absolument 4 retourner & la maisone
BElle étsait trés deprlmee et méme mélancolique, elle accusalt ses parent de

1'avoir amende & l'hopltal dans le but de 1'enfermer.

Uh traitenent antidépresseur (Laroxyl na2sn l comp. 3 f01s par jour,
Rohypnol 1 comp. le soir ) institué a 1'époque c 'est-h-dire en mars 1982,

améliora 1'état de M.S. qui, une semaine apres, racontait. elle-m8me son histoires

" Mon mari est décédé il y a un an. Au moment du deuil, j'ai beaucoup vensé &
luis Un jour, j'ail -eu envie de faire des rapports sexuels avec lui, alors
qu'il était mort ; je me suis étirée et j'ai eu une secousse -de -u.. plaisir

surtout le corps, mais je n'ai pas versé (secretion-vaginale).

Ce versé a passé dans tout mon corps et a envahi tout mon sang, auquel,
il s'est substitué...Cela m'a donné une maladie inconnue impossible de soigner

eveo donc laisser moi partir .".

Nous ne parvenions jamais a avoir l'assentiment parfait & la thérapeu-
tique. Mais elle fut maintenue malgré son opposition.

Une psychothérapie a été envisagée, mais‘s’éfait évadée avént toute

I.S. revenait d'elle-méme le 16 Avril 1982 o elle accepta volontiers
1'hospitalisation.  “*+ foir *

Cette fois-ci nous arrivions & reconstituer 1'histoire de sa personnali-
te antérieure. |

Apres une enfance heureuse et fort désirée, M.S. s etalt nariée &
1'8ge de 16 ans & un homme qui a été choisi par sa famille. Cet homme lui a
été impoéé et M.S; se trouvait dans 1'obligation a?accépter. Elle était la

troisitme coépouse et avait’7'enfants.Parmi celles—ci elle était la seule

‘intellectuelle , ce qui 1'isola de la famille et lui donna le sentiment d'&tre

1'objet de la jalousie générale.

/
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Le 23 Avril 1982 & la visite qpotidienneAM.So‘disait qu'elle allait

beaucoup mieux, mais sous nos yeux elle réste toujours triste et disait avoir

1'impression d?étre vidée de son corps. Blle disait : " aucun de mes organes

ne sont en place....Mon foie a disparu... je respire-difficilementoocss"

Les plaintes somatiques étaient au cours de cet épdsode les plaintes
les plus fréquentes. On avait 1'impression d'&tre devant un tableau plus
cliniquement médical que psychiatrique. 7

.

Le 6 Mai 1982, toujours au cours de cet mdme épisode M.S. commencait
& critiquer son discours antérieur : { elle reconnaissait avoir em place tous
ses organes). Blle disait.ne plus se rappeler des idées suicidaires. L'humeur

n'était plus dépressive comme avant.

Le 14 Mai 1982, M.S. disait qu'eile a tout ses organes au complet et
qu'elle n'était plus préte & abandonner ses sept gosses & leur seft. Sortie

envisagée ce jour avec Comme traitement anafranil et Nozinan "25".

Lors de la séance de psychothérapei un an et demi apres, M«S. qui
écoutait atténtivement toute son histoire, n'aviit pas voulu ni démentir ,
ni apporter des précisions nouvelles. Elle disait uniquement " vous &tes au

courant de tout, je suis venu seulement pour que vous me brfilez."

Elle avait 1'impression d'étre entourée d'hommes politiiques et de
policiers qui selon elle cherchaient 3 tout prix & déjouer une tentative
gui se prépare.Elle disait :-“'j'ai parlé de cette tentative au Docteur Deveoy
mais je n'en pafleraié plus ". M.S. était opposée & hotre présence et nousr‘
priait de la laisser seule. Elle finit eﬁ sanglot en disant” jai été &
liorigine de ce qukt m'est arrivé. Mon mari était si gentil avec moi... Je

n'éloignait souvant de lui .... et quand il est décédé, j'ai senti un

_véritable manque... je ne voulais plus vivre une seconde aprés luie...

faites-moi plaisir en me tuant... c'est le sort qui 1'a décidé ..."

oooou/o-oo
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A la question de savoir de quelle tentative éarlait—elle, elle répon-
dait & " Je suis la seule & détenir ceftains secfeté d'état que je ne peux
confier au Médecins ". M.S. était franchement délirante.'Son attitude déli-
rente se germina quelguefois par un air inhibé et somnolent avec des crises

de larnee.

Le diagnostic de mélancolie dans son tableau classique s'imposait de
lui méme » ‘..
MeSe accepta avec difficulté sia perfusion du deuxi®me Jjour croyant quc

c'était de l'essence qu'on lui injectait.

Le 18 Octobre.1983 M.S. restait toujours mutique. Nous luisons compren-
dre que nous avions des thérapeutes, et non des politiciéns,-ll n'est pas
question de la brfiler & 1'Hopital cér ce n'est pas un centre de sulcidesNotz
réle , ici, c'est de pouvoir 1'aider & surmonter ces soucis et de se débaras-

ser de ces idées. Nous avions des médicaments congus pour ces types de souff:

Toutes nos questions restérent sans réponses, tout au plus obtinteon
" Ca s'est passé & la suite de la disparition de mon mari? Je pleurais tout
le tempse Aprés mon hospitalisation au Point-"G", tout est remis en ordre.
Mais depuisrbient6t 3 mois, j'avais 1l'impression d'avoir mal au ventree. J'ai
consulté trois médecins qui m'ont fait faire beaucoup d'analyses, notamment
la fibroscopie que j'ai eu & faire trois fois. Tous ces médecins répondaient

chague fois qu'il n'y avait rien « Alors que moi je suis persuadé que quel-

‘que chose se passe dans mon ventres. J'avais 1l'impression d'avoir perdu mon

foie et mon estomace. Je ne comprend pas comment la fibrosopie n'! pas pu
déceler leur absence. J'al l'impression et vous le savez vous méme que mon

coeur a changé de place. Tous ces erganes sont partis avec mon mari.”

Devant 1'échec de la médecinéiCGnventionnelle M.S. consultat une
gérie de "marabout" et de "guérisseur" Qui contrairement auxmédecins,
induﬁsaient avec toute la certitude que le mal de M.3. est bien localisé
dans son ventre.Un de ces tradi-praticiens 1'a méme assurée d'avoir traité

un cas exactement pareile<
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Apres un mois de traitement qui n'aboutissait.pas & la guérison, M.S.

"~ g¥était enfermée et devenait réticente & son milieu.

La famille qui déji était degue par la grossesse illégitime , a enfin

trouvé le moyen de 1'isoler et de ne jamais partager avec elle ses peines.

Toute cette'thérapeutique traditionnelle ou conventionnelle se pas-
saient au cours de sa grossesse. Jusqu'au jour de son accouchement M.S. &tait
toujours mutique, parfois délirente et compldtement inhibée. L'accouchement

n'est venu qu'exacerber une situation déja précaire.

Ceci a ét%é le motif de son internement actuel qui nécessite une

thérapie antidépressive majeure et une psychotérapie systemique a envisager.

COMMENTAIRES. -

On .dit que la mélancolie dans sa forme décrite classiquement par les
auteurs européens’est exceptionnelle en Afrique.'Pourtant voici une-observation
d'un tableau qui correspond exactement & ce que 1l'on peut trouver dans les

-— e -

traités classiques.

v ma e e e e et e e e

Le syndrome de COTTARD est considéré comme la forme la plus profonde de
1'atteinte mélancolique.

I1 n'est pas abusif de dire que ce tableau :eprésente un exemple 4z
refleétant le syndrome de COTTARD, encore qu'il manque le sentiment d'immorta-

1ité douloureuse.

il e
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- OBSERVATION 103 .—

L.C. , 25 ans , religion musulmane, célibathire, originaire de B amako
est venu & la consultation le 13 Juin 1983 accompagné de son frére. Sa présen—
tation étgit calme, le mutisme était total, aucun contact n'était ce jour
possible. II avait 1'air angoissé et préoccupé. Il prenait beaucoup de temps -
pour répoﬁdre aux questions, et s'il arrivait & répondre & certaines , ses

réponses étaient le plus souvent & "cdté" et parfois inarticulées.

A 1a question de savoir, depuis quand et comment avaient commencé les
troubles, L.C. répondait en évoquant des idées de persécutions & 1'éncontre
de 1l'ethnie Bobo et fdrmulait_des plaintes organiques & type d'oppression

thoracique " j'ai 1'impression que mon thorax se resserre de plus en plus ".

Un traitement antidépresseuf a été institué,composé de L aroxyl "25",
Largactil "50", et du tranxéne "5" & titre externe.
Le malade ne voulait pas ®Eester & 1'K8pibals Le frére semble degu et

inquiet. Sans aucun doute il aurait préféré 1'hospitalisation.

A la consultation du 20 Juin 1983, accompagné par soﬁ frere, L.C. se
présentait beaucoup plus coopératif, et racontait lui-méme ses soucis. " Je
suis d'une famille polygame et maraboutique, j'ai sept fréres et trois soeurs...
J'ai perdu mes parents alors que j'avais 14 anse.e. et j'ai été confié & un

oncle qui exercqit le métier de commergant".

Dans cette famille, trés nombreuse, L.C. ne se sentait pas & 1l'aise, car
il aurait préféré une famille peu nombreuse.ll disait: " je me sentais trés
géné... j'étais comm e une charge pour mon oncle qui avait-béaucoup de diffi-
cultés & nous supporter. Alors j'ai décidé d'allerAé 1'aventure en Cote

d!'Ivoire".

Dans cette ville, L.C. débarquait & 1'Age de 19 ans, il ne connaissait
personne, et passait plusieurs nuits sur les trottoires. Il était obligé de-

travailler .de nuit et de jour pour pouvoir survivrece

cooeefovenns
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T.C. disait " j'ai commencé & 4bidjan & faire 1'apprenti tailleur,
puis employé de commerce et j'ai fini par fréQuentef>1es petits groupes de
voleurs qui étaient au marché ". Ainsi de métier en»métier, L.Ce finit par

perdre 1'estime de ses anciens patrons et se trouvalt comme du début, encore’

une fois dans la rue démuni de tout soutien.

I1 finit par devenir un voleur professionnel et se retrouva quelqﬁes
mois aprés en prison. I1 disait : " c'était pour:moi plus supportable que
1'atmosphere de la ville". ‘ »

I1 purgea une peine de 6 mois, et sortit avec le moral assez remis.

A sa sortie de prison, il fut recruté par une bande de trafiquants de drogues,

noyennant un salaire assez raisonable pour vivre & Abidjan ; I1 finit par pren-—
dre lui-méme de la drogue et devenait un verltable toxicomane. I1 semble avoir
consommé des amphetamlnes et d'autres comprimés que nous n d&ons ba pu 1dent1f1er..

Comne il consommait toute sa marchandise il fut rejeté par son groupe et se re-

trouva encore sans travail.

D&s lors , ‘L.C. devenait trés emotif et nerveux. Il dfsait avoir passé
plusieurs mois sans dormir et les quelques rares fois ol il arrivaeit & dormir, -

son sommeil était entre~coupé par des réves,-des cauchemafese.-

Il dlsaltl'" quand je n'arrivais pas & me procurer de la drogue, j'avaié
constamment peur ; je ne pouvais plus accomplir d'efforts physiques.;. la drogueA
représentait ma seule couverture... _pour oublier les problemes quot 1d1ens ‘que
Jje rencontrals, il me fallait me lancer constamment dans 1'alcool ou la drogue...

Alors ¢je me surpassais, et 1es soucis ne pouvaient plus me nover e

Mais pour.pouvoir se procurer contamment de la drogue ou ae l'alcool;
il lui fallait répondre & certains impératifs de moyens et d'aptitude; Pour
répondre & ces impératifs , il fallait que L.C. trouve wn travail, et c'est
ainsi qu'il s'est lancé, de nouveau dans le vol.

I1 supportait mél les gens, s'énervait facilement et commengait & avoir
disait—il 1'impression que tout le monde se moquait de lui. I1 se posait
certaines questions notamment sur sa valeur personnelle. Il disait:" je me
sous-estimais beaucoup ... je voulais &tre comme, les autres, dans leur. voiture

coe leur meisone.."s
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Son état d'irritabilité se manifestait chacue fois qu'il se disputait,

c'est ainsi qu'il eut un soir & se battre contre ses voisins d!ethnie"Bobo ".

En effet, disait-il : " ceux-ci étaient des grands buveurs et m'empé-
cheient de dormir avec leur tapage... je savais qu'ils voulaient se moquer de
moi en versant de 1l'alcool & ma porte... pourtant j'en avais besOine... c'est-

ainsi que j'avais pris un bfAton pour me battre."

Depuls cette bagarre L.C. dlsalt V01r ( -rdans des réves ?) ces Bobos sous
formes de souris blanches.

" Ces souris, disait-il; étaient toutes blanches . Blles venaient me
soulever quand Je dormais . Au début elles ne me faiséient pas peur car je leur
payais tous-les soirs avant de dormir de 1l'arachide parce aue je croyais que
c'étaitla seule méthode pour m'en débarrasser. J'ai d'ailleurs consulté un
guérisseur qui m'a consillércette méthode... Mais malgré tout, elles devénaient
de plus en plus nombreuse me faisant ainsi trés peur... j'avais surtout peur

parce que les souris représente notre "Téné" = "interdit".

En effet dans certaines régions, chaque milieu traditionnel se trouve
dqté.d'un interdit,‘sa rupture expose & un danger de mort et au blfme de dieu.
Selon toujours. les mémes traditions, si Dieu veut se débarrasser dtun hunain,

il passe cuelquefois par ce " Téné". C'est ainsi que L.C. interprétait 1'action
des Bobo, qui voulaient disait-il se débarrasser de lui, en lui envoyent ces
sourise. I1 ne pouvait plus voir un bobo, ni lui parler. I1 était convaincli qu'ils
le poursuivent et s'il voyait par hasard un bobo dans la rus ou au marche, L.C.
se cachait pour ev1ter tout contact avec lui , Il sdisait :" je me cachals parce
qu 'ils sont trés dangereux... ce sont des véritables sorcierse.. Je preferalsi
passer les nuits sans dormir pour ne pas revoir ces souris... Clest ainsi que
j'ai passé une semaine sahs fermer les yeux... & la suite de cette insomnie je
suis allé consulter un guérisseur qui m'a retenu pendant 3 jours chez luie...

il m'a doﬁné des plantes gui me couvriront contre les Boboe.. Ce traitement

n avalt pas servi grand—chose et J ai jugé nécessaire de revenir au paySes.
Jusqu'd mon retour je continuais & voir ces souris... mais dovuls la prise de

vos nédicmants, tout a disparu ",

L.C; se porte actuellement bien, il a abandonné la drogue et compte

reprendre son travail dTemployé de commerce au Dabanani.



I

[AY

w

4

-

34.~
COMMENTATRES .~

Cette observation pose un certain nombre de gquestions auxquelles nous

allons nous efforcer de répondre :

1°) Est-on en droit de parler dfhallucinatioﬁ ?

- Peut-&tre y avait-il réellement des souris dans sa chambre, pourtant
les certifides de L.C. paraissent bien peu vraisemblable. Ces souris sont toutes |
blanches et L.C, nous affirme avoir l'impression d'étre .soulevé par elles: I1 A
en arrive méme & achter des arachides pour les nourrir , ceé qui - ‘donne

34 sa conviction une allure frachement hallucinatoire. .

2°) Est-on en droit de parler de délire ?

- Non car : ia tradition malienne attachée aux Bobo admet gque cers

derniers possédent la faculté de pouvoir se transformer en souris.

FREUD dans 1'avenir d'une illusions distingue l'idéé délirante de 1'illusion
qu'il relie plus directement au désir: Ainsi dit-=il, 1'espoir qu'une jeune
fille peut avoir d'un marisge prestigieux peut parfois faire naitferl‘illusion
qulelle est destinée 2 épousér le fils du roi. En revanche la certitude qu'un
homme a pu mourir et résusciter s'apparénte beaucoup plus au délire. Mais

encore faut-il tenir compte du contexte des cwvoyances généralement admises.

En tout cas, si délire il y a, on ne peut que le ranger dans le cadre des
délires de relations des sensitifs décrits par KRETCHMER.

Les sentiments de 1'hostilité de 1'ambiance : " on me regarde, on me critique;
on me persécute..,.," apparaissent & chaque instant.

Le'délire s'étend en réseau jusqu'a tous les Bobo : " tous les bobo m'en
veulent, tous me poﬁrsuivent". Pourtant. L.C. n'a eu des histoires qu'avec un‘
petit nombre de bobo. A

C'est un type de délire s'étendant en réseau et s'appuyant sur des inter-
prétations. ‘

30) Est-on en droit de parler de dépression ?

~ Certes cela peut paraitre paradosal. I1 n'y a pas d'idées a'auto-
accusation, pas de douleur wmorale. La symptomatoiogie déborde largement 1'état

dépreésif.
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Pourtant, le Trepied symptomatique de la dépression est bien présent
( insomnies, angoisse, irritabilité).
Le vécu est orienté vers l'impasse avec ses sentiments d'impuissance

et d'absence d'issue possible.

N'est-on pas trées proche de cette situation de " KAMANAGAR" que B.,
KOUMARE et J.P. COUDRAY ont évoqué lors -des 1éres joufnées Franco-Ivoirienne

a'Abidjan ( février 1983).

N'est-on pas aussi trés proche de cette perte de 1l'anticipation que

JeM. SUTTER place & 1'origine des délires de type KRETCHMER, dont il n'écarte

certainement pas la composante dépressive.

" Aux dispositions preprement caractérielles, vient s'ajouter un
élément dépressif qui les accentue et que la thérapeufique doit savoir prendre

en comptes”. ( 57 )
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OBSERVATION n°4¢5 1 re M,D. 31 ans

M.D. entre dans le service le 26 Octobre 1982. Il est conduit par son
jeunerfrére et sa femme qui nous apprénnent gue ses troubles ont début bfusgue— »
ment trois meis auparavant, le lendemain de la féte de Tabaski. Ce jour-la,

MDs se nmit soudaiﬁ;é demander pardon & tous- les membres dé laAfamille, puis
tint des propos surprenant et‘tente de se jeter dans le buits. Le traitement,
administré. par wn marabou%,-s’est avéré insuffiéant et, il y a quelques joufs,
MeDe s'est gravement briilé les fesses en s'asseyant délibérément sur une lampe

a4 pétrolee.

A 1'entrée, le contact est difficile et 1'assentiment 3 la thérapeutique
trés imparfaits Sa feume accepte, avec réticence, le r&le de 1'accompagnante.
Le discours du malade est embrouillé; yéhément, mélant des questions d‘voﬂte—A
ment, des préoccupations réligieuses, professionneiles et sexuelles. HaDe
rompt souvent un entretien et fait mine de s'enfuirs+ L'angoisse est intense,

1'insomniec est totale et agitée.

Une sédation relative est obtenue dans la sémaine par l'adﬁinistration
de neuroleptiques (Fluxole Retard 1 cc et Lafgactil 100mg) et d'antidépresseurs
(Laroxyl "50" auquel est associé un somnifdre. Le comportement demeure insolite.
MiD. tente de boire son urine et un flacon de crésyl. I1 quitte sa chambfe pour

aller rarasser des feuilles dans les allées de 1'h8pital.

Peu 2 peu, on parvient & reconstituer, non sans peine, la trajectoire
vitale du malade. M.D. travaille depuis 1'&ge de 17 ans dans un garage. Jus-
gu'en 1975, il améliore sa situation; éon patron 1ui confie des tAches de plus
en plus délicates, augmente son salaire, et le charge de la formation des )
appreﬁfis. BEn 1975, son pére meutt. M.D. dort mal, se sent fatigué,'lés diffi- - -
cultés sexuelles apparaissent. Il est hospitalisé en gastrosentérodbgie. Les
examens pratiqués ne montrent aucune atteinte organique. L'état demeure inchangé
jusqu'en 1978; oﬁ'M.D. perd:son'frére alné et est, ainsi; placé en position de

soutien de famille; ce qu'il supporte mal.

Les soucis professionnels commencent. Peut~&tre son rendement diminuet-t-il,-
son humeur s!assombrit-elle ? Toujours est-il que le patron tend & ne lui

confier gue des tiches subalternes.

iee/ves
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M.D. commence & se demander si 1l'on ne cherche pas & le faire partir’
sans avoir 3 lui payer d'indemnités. Une ébauche de délire de relation des -
sensitifs apparait : le patron cherche & le marabouter, pour>favorisef -
Fousseli qui en est le complice. Ce dernier dheréhe a lui reprendre le canaris
dont M.D. se servait pour ses bains protecteﬁré.

La situatioﬂ conjugale se dégrade. M.D. se persuadé cue sa femme le
trompe et le maraboutée. Elle-mlme craint les violences de son mari. M.D.
devient difficile & vivre, méfiant, soupgonneux, rigide dans ses jugements et

d'une susceptibilité maladive. L'entourage ne le comprend plus.

Un marabout, consulté, confirme ses craintes et pronet de faire ce qu'il
faut pour améliorer la situation financiére. Le jour de la Tabaski, ciest
1ltimpasse totaleé M.D. ne peut payer le moutdn du_ sacrificee Céest le
" Konogan" : une situation sans issue vécue comme une ébullition intéricur,

comme le"ventre chaud ".

, En réve, M.D. est piqué par un serpent et voit son pafron tenter de le
sacrifier & la place du mouton de la Tabaski. Des son réveil, il constate que
les enfants plaurent dés qu'ils 1'appercoivent, que les feuilles tombent des

arbres & son passage, pour remonter aux branches dés qu'il s'éloigne.

H.D. réalise que le canari magique lui a été donné par un sorcier
anthropopﬁage qui est maintenant caché dans son dos et le pouése a "maﬁéer" et -
4 avoir des relations sexuelles avec les somcieres. Pour 1l'entourage, M.D. °.

a pefdu 1'esprit. Iilest "Hakilinyagani " et 1l'on redoute qu'il ne devienne

fou : Fata. On le conduit au " cabanon".

Apres quelques semaines de traitemeﬁt en service ouvert, 1l'état de
1'humeur s'améliore. Il réalise qu'il ne'parvanait plus & coordonner ses
pensées (dabaliban): 1it: les moyens sont épuisés_) en raison de 1'intensité de
sa peur : ( jatigé, 1it : mon ombre est coupée). ' 7

Le mois suivant, M.D. sort du Service et poursuit son tréitement A
titre externe. I1 conserve, pendant quelgques semaines, la conviction d!avoir

été marabouté par son patron ou, peut-8tre par sa femme. En Décembre 1982, cétte

conviction disparatt ou du moins n'est plus au centre de ses préoccupationse.

A
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Rétrospectivement, en peut décrire trois états successifs de gravité

croissante: -

- en i975, prenier état dépressif réactionﬁel a4 la mort du pére, avec
insomnies et asthénie traités en gastro-entirologie, sans grand succes.
- en 1978, aggravation aprés le déceds du frére ainé et apparition d'uné
paraneid sensitive.
/ - en 1982, décompenSafion soudaine en une bouffée délirente régressant
rapidement sous traitement.
La progression des troubles nous parait &tre plus de degré que de nature,

et 1'unité nosologique de ces trois tableaux successifs nous sewble évidente.

OBSERVATION n°5.- M.T. 18 ans sans profession.

M.T. est conduit dans le Service dans un état d'agitation intense qui

‘céde en quelques heures, laissant place & un comportement thédtral de type

hystérique. Tantdt presque maniaque, tantdt anxieux, M.T. laisse néanmoins
apercevoir & travers sa quéte affective, un vévu dépressif que 1l'on parvient &

objectiver dans la semaine.

M.T. est 1'ainé de la fapille mais sa constitution chétive le faire
paraitre plus jeune que ses fréres. Le décés récent de sa miére le place dans urie
position de chef de famille qu'il ne peut assumer. Lorsqu'il apprend que sa
peﬁite anie estrenceinte, il ne peut affronter 1'hostilité des parents de cette
derniére. La décompensation est brutalé mais; ici aussi, aprés sédation, on
retrouve une phase prodromiqué de plusieurs mois,.mafquée par des cauchemars, .

une esthénie, des courbatures et une anxiété intense.
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OBSERVATION n%.- M.G. 22 ans , Etudiant.
M.Gs entre dans le Service & 1la suite d'un raptus eicitomoteur, au éouré
duguel il venait d'enfermer son pire dans une chambre et le menacer de mort.

I1 esttconduit attaché dans le Service mais en parvient & l’hospitaliser en

service ouvert avec accompagnant.

MeGe n'avait jamaié posé de probléme & sa famille jusqu'a ce que ses
études soient interrompues par une suspension pour cause de gré&vee Dis lofs,
M.Ge s'isole, dort mal, devient irritable et se persuade que sa famille Sei
désintéresse de lui. Bn fait, sa famille, excédée, par ses mouvements d'humeur
et ses revendications incessantes, a de plus en plus de mal é le supporter.U.e
premitre dispute avec son frire nécessite 1'intervention de la Police et M.G.
va alors vivre chez son oncle, mais se brouille avec la flemme de ce dernier. I1
retourne alors & Ségou, chez son péré. I1 a alors le sentiment que celui-ci fa-
vorise ses fréres et refuse dé lui donner les moyens de continuer ses études.
Clest ainsi qu'il finit par séquestrer toute la famille, pour obliger le pére

4 vendre une partie de la concession.

Ici encore, on a 1'impression que 1'état d épressif réactionnel & une
sanction disciplinaire a servi de base aux troubles du caractdre et & leur décom-
pensations Nul doute qu'un traitement préventif et une prise en charge effective

auraient pll modifier cette évolution.

OBSERVATION n°7.— D.S. 40 ans , Commergant.

D.S. est transféré d'un service de wédecine interne ol aprés un séjour
d'uﬁ mois, les examens se sont révélés négatifs. A son entrée, il présnete un
tableau de stupeur confusiannelle, avec sudation intense. Il est & la limite du
coma et toute communication est impossible. Sa femme sert d'accompagnante. Un
traitement & 1'Anafranil per os est entrepris. D&s la premidre semaine,,D.S.

commence & prendre part & la conversation que nous wenons avec safcfemme; -en

- sa présences Par ses hochements de té&te puis, de fagon plus verbalisée il con-

firme le récit qu'elle fait des événements :

ceee/een
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" DeSe; commergant aisé, présentait depuis plusieurs mois des ré;és
tef?ifiaﬁts et des insomnies survenués aprés de grosses difficultés fisncnidres.
Ee jour de la Tabaski, il vend ses dernier mbutons a crédit et est soudain |
envehi par 1l'idée obsédante qu'il ne parviendrs jamais & se faire. Payer. I1
rentre cher 1u1 sou la pluie, trés anx1eux, “perd connalssance et reste prostré
dans 1it. Les marabouts consultés diagnostiquent un maraboutage, mais leur
traitement échoue. La fanille, peutcnnvalncue, dec1de de 1l'hospitaliser en

med901ne interne.

Dans les semaines qui suivent son tranfert en psycﬁiatrie, la communication
se retablit complétement et D.S. parvient & faire partager son angoisse & sa
femme. Il sort guéri au bout d'un ma is. Nous le suivons régulidrement en

groupe de psychothérapie.

OBSERVATION 1n°8.~ F.D. 25 ans, ménacére-

F.Da entre dans le service dans un tableau de bouffée délirante poly-
mprghe classique. Un homme lui est apparu et lui a demandé de danser. Elle s'est
enfuie en broussej " comme dans un réve", dira~t-elle plus tard; Les djinﬁé
1'ont gssaillie. A son entrée, elle est agitée, anxieuse et réclame qu’on ia tue

mais qu'on fasse grice & ses enfants.

Le début a é%é brutal et lafnille a aussitdt conduit la malade dans le
service, ol une hoépitalisation, avec sa mére coume accompagnante, a pu 8tre

réalisée cn service ouvert.

Pourtant on découvre vite que cette explosion délirante a été précédée
par une longue période dépressive. Depuis six mois, F.D. se sentait fatifuée,
moulue, fébrile.( FARIGAN). Elle dormait mal et ses.nuits étaient troublées
par des cauchemars qui, parfois persistaient sous formes de vision & son
réveiles Elle avait perdu 1'appétit et présentait uniéméigrissément'important.
Les traitements tfaditionnels échouent. Les Peres Blancs administrent & tout
hasard Nivaquine et Aspirine, sans succes. L'entourage craiﬁt qu'elle ne soit
atteinte de " m ara", une maladie traditiomnelle que l'on traduit, souvent
trop vite; par Onchocercoée et qui associe des troubles ﬁentaux, un prurit et
des complications occulaires tardives. Les Grandes Endémies éliminent le

diagnostice.

ves/s.
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Dés la premidre semaine d’hospitalisation, la situation s'éclaircite
FeDo est, depuis longtemps, en €onflit avec sa co-épouse et accuse son mari
de prendre le partie de cefte derniére. Son mari agacé par ses disputes in-
cessantes, et les plaintes de F.D., avait envisagé le divérce. Son frére

ainé 1'en avait dissuadé. Néanwoins, F.D. était tenue & 1'écart et éprouvait

le sentiment d'&tre " traitée comme une bonne",

Durant son hospitalisation, elle regoit de fréquentes visiges de son maris.
Lt'équilibre du couple tend & se rétablir. F.D. prend conscience que son atti-
tude maussade ne pouvait qu'aggraver la situation. Ellé sort guérie aprés un
nois et demi de traitement. Nous la revoyons régulidrement au groupe de

pgychothérapie.
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OBSERVATION 109,

DeDes, 33 ans, ménagére, musulmane, orlglnalre de Kati, se Présente &
la consultatlon le 25 Juillet 1983, accompagnée de ses parentse Ce jour-li,
DuDs était dans un état d'agitation, se promenait nue et ne voulait parler
& personnel. Sa seule préoccupation était de protester contre une hospitali-

sation que sa famille voulait lui imposer.

Selon sa logeﬁse, D.De " errait seule, passait toute la journée, nue, &
errer de quartier en quartier.: Blle parlait seule et devenait quelquefois
agressive’. - |

C'est pour cette raison que nous 1'avioms fait venir.

Le contact avec la malade est 1mposs1ble du fait de 1'extrBme agitation

. qu elle presente. Sa logeuse poursuit ainsi en disant :

" D.De a commencé il y environ une semaine i se plalndre de céphalées,
de cenestopathle. Trois jours plus tard, elle a comnencé & errer nue, & parler
toute seule, & passer des nuits entidres sans dormir. Blle a fini par s'enfuir

4 Kita pour revenir le lendemain ".

C'est ainsi que nous avons appris que D.D. a été hospitalisée une lare

- fois en 1980, pour un état dépressif apparu & la suite du déces de son marl.

Au cours de cet eplsode, D.D. ne dorumait pas, disait entendre des voix qul

lui commandaisnt de pleurer et de continuer & pleurer sans cesses

Un traitement anti-dépresseur constitué de Laroxyl "25" et de Nozinan
remit tout dans 1l'ordre et c'est ainsi que D.D. sortit le 23 Septembre 1980

dans un état trés amélioré.

Selon son ancien dossier, D.D. est, une nouvelle fois ramenée par sa.

- grande soeur le 12 Décembre 1981 en raison des plaintes somatiques gqu'elle

exprimsit ¢ J'al "mal & tout le corps, F'ai un p01nt de céte, je n'arrive

plus & dormir"..

: Ar";.;/. ..



|

i)

43—
Elle venait de perdre, cette fois-ci, "son fils 8gé de Huit anse

Ell : - . - » 7’ 7
e-refusait tout nourriture, elle disait preférer " guitter ce monde".

A la questio i & idé
. q ion de savoir comment veut-elle &tre aidée?, elle révondit :" Je veux

ou'on me tue".

Ce jour 1&, D.D. était prostrée, ne répondait pas aux questions et faisait

El 7 ' - . \,
¢tat d'une douleur morale qu'elle exprimait & chaque instant par des crises de

larmes, réclamant incessamment la mort.

Un traitement antidépresseur constitué de Laroxyl injectable et du Noctran™l
fut institué. Ce traitement resta inefficace , et nous avions jugé nécessaire
d'appliquer une sgsmothérapie . Dans ce cadre nous avions procédé & 2 séances
d'électrochocs & deux jours d'intervalle. Ceci remet ia patiente en bon étaf ’

i

permettant sa sortie le 12 Février 1982;

&4 sa sortie D.D. se remarie & un homme polygamme, qui la supporte
difficilement. La co-épouse se moque d'elle en 1'étgquetant d'ancienne malade

du Point-"G" ( Cabano ).

Cette atmosphére favorise une rechute et D.D. revient en consultation,
le 25 Juillet 1983, accompagnée de ses parents. »
Les m8mes symptdmes ont <{réapparu, avec comme signes dominants : agitation,

anxiété, insomnie, mussitation.

D.D. avait un visage figé, les traits tirés exprimant une profonde

lassitude et un abattenent.

Les plainbes somatiques & type de courbature et de construction thoracique

viennent compléter un tableau que nous pouvons qualifier d'8tat dépressifs.

Pevant 1'impossibilité de tirer au clair la personnalitérséus—jacehte
de DuD., une hospitalisation s'imposait.Elle fut mise sous une thérapie
antidépressive,composée de Laroxyl"25 ( 1 comp. 2 fois par jour ), du valium "10" .

injectable , du fluanxol,"retard " 1 ml. en I.M. par mois.

Le 29 Septembre 1983 , en présence de sa soeur, DaD. se présenta au groupe

thérapeutique ol elle raconta avec le sourire toute son histoire.
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_ ) L aucoup de déceptions dans 1a Vie, en particulier la
perte brutale de mon oncle qui m'a élevée et surtout de mon petit enfant de

8 anse J'ai été profondément émue ".

En effet, la personnalité antérie sure de D.D. a subi beaudoup de stress.
Elle fut confide dés 1'a &ge de © mois X son oncle maternel s I ayant pas. eu
la chance de voir sa mére ( qui décdda quelques nois aprés. sa naissance ).
Pendant des années D.D. considéra son oncle comme son propre pére et ne put
Jamais savoir qui était sa propre mére ddans cette famille polygane ( 3
femm-es) .

Elle diéa%t : " jlai continué ainsi & vivre dans 1'ignorance jusqu'au jour)

K h Y . 4 - z by ’ » z rd ’
- ou on n'apprit la vérité : ma mére était ddcédée. "

Comment D.D. a-t-elle supporté cette vérité ? Cette vérité a—t—eclle PU

créer en elle , dés lors une attitude névrotique ?

a Nous parvenons également,avec 1l'aide de sa famille & reconstituer toute

la trajectoire vitale de D.D..

DuDe fut mariée & 18 ans et commenga une vie entidrement heureuse,.Elle

mit au monde 4 enfants .

Aprés le déceés de son mari D.D. disait entendre.des voix , se sentir

persécutée par des méchantes personnes (s'adressant de ses co-épouse )e
" J'avais 1'impression d'8tre mangée ".

Avec 1'accord de D.D. , la famille tenta aux cbtés de certains maraboﬁts

( nari ) un traitemeht traditionnel. Ce traitement semble avoir:entrainér

‘@

une amélioration. Les voix étant complétement disparues.

A 1a mort de son oncle , quelques jours aprésAson‘amélioration D.D.

rechuta . Blle passait tout le temps & pleurer, réclamanf toujours la mort.

Aprés un traitement antidépresseur D.D, sorit du service , dans un état

amélioré.

ceelee
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— etiquette de malade mentale, qui lui a été arbitraitement collée,
a . rd b Y .
a continué & constituer, pour ses proches et surtout pour les co-épouses de
S0 nouveau mari, un moyen de la neutraliser, la privant ainsi de toute possi-

bilité de prendre la parole et permettant de s'en débarrasser.

Elle disait " : j'étais traitde comme une folle bar nes parents, mes

’ - A . . . . - :
co-epouses et néne pay mon mari, qui a fini par me divorcere Ceci a été la cause

de ma troisiéme rechute gui a occasionné cette hospitalisations Maintenant, je

me sens bien, j'essaierai de résister 4 toutes les nesquineries des autres".

Ainsi, ayant pris une conscience plus objective de sa maladie, DD accepta
de sortir de 1'H8pital le 29 Septembre 1983 et de continuer le traitement & titre

externee.

- COMMENTAIRES :

Cette observation pose plusieurs questions :

10 —<Est—on en présence d'un tabléau que l'on puisse qualifier de
" mélancolique" ? :

Certes, ledsir de mort est sans cesse présent, ce qui, nous l'avons dit,
n'est pas une éventualité fréquente chez nos malades. Pourtant, il n'y a eu
aucune tentative de suicide. D.D. a souvent demandé a ce qu'on lui donne-la
moft mais paralt n'avoir jamais sdngé &4 se la donner elle-néme, ni chez elle,
ni & 1'Hépital. -

Stagit-il d'une attitude névrotique destinée » attirer vers elle la com--
passion des médecins ? et 1l'électrochoc n'aurait-il agi comne un "torpillage"?
I1 nous est difficile de nous prononer en ce.qui conerne le début de la
carridre psychifitrique de D.D., mais tout au long de son dernier épisode, nous
avons toujours éprouvé le sentiment d'une anthenticité réelle. Les symptOmes
que présentait D.D. nous apparaissent plus vonlontiers comme des signes d'ap-

pel d'une personne en détresse.

2 -
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20 - Quel;e place donner & la ps&dhogénése dans cette histoire ?

On est frappé par les difficultés qu'a dfi rencontrer D.D. dans des

demgndes d'identification naturelle.

S'il est vrai que dans la société malienne, il arrive souvent que des
proches parent peuvent se sibstituer aux parents géniteurs et qu'un enfant
soit élevé successivement par plusieurs"petites:méres", il est exceptionnel

de voir un jeune fille ignorer laquelle d'entre elles étalt sa véritable meére.

On est en droit de penser que ceci a pu pesé lourd dans la psychogenese
des troubles de D.D..Cependant la symptdnmatologie,son évolution et son alternance

plaide en faveur d'une psychose maniaco-dépressive .

Si par certaines aspects, 1l'histoire de D.D. peut apparaitre comme
jalonnée d'épisodes " endogénes", on peut tout aussi bien-1'appréhender comme

1'évolution d'une personnalité qui connait des noments particuliérement critiques-

Peut 8tre que 1l'opposition entre dépression endogene et exogéne mérite

dt8tre remise en question.

P S
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OBSERVATION n°10.—

SeD., femne Bambara, 40 ans, musulmane, résidant & Banako, hospitalisée

le 16 avril 1983 pour un état dépressif avec troubles du comportement .

L 1'entrée, on note des éléments d'une dépression avec tout son cor-

tége d'lrrltablllte, d'angoisse et, surtout, d4'huneur triste. Blle était muticue,

nonchalente et gesticuleit pour exprimer son désir & la parole.

Selon sa famille, S.D. est, depuis une semaiﬁe(logorrheique : " Nous
avons remarqué certains troubles dans le compo:teménﬁ de S.D., elle ne cesse
de demander pardon & son n ari, le suppliant de la libérer car, pense-t-elle,

ce mari est en train de la poursuivre & cause du divorce qu'elle a causé.

Nous avons jugé nécessaire de 1'amener au Point-"G" et d'ailleurs elle ¥

fut hospitalisée il y a environ sept ans ".

En effet, S.D. a été hospitalisée en Psychifitrie " Dames" ( service ouvert
avec. accompagnant), le ler Juillet 1975. Selon le déssier datant du 2 Juillet,
S«De vy a été admise pour un trouble du comportement. La malade déclarait ce

jour ¢ " Ma maladiec a débuté par des troubles nerveux, des-tournements visuels".

Elle se croyait poursuivi par une b&te et s'affolait chaque. fois qu'elle

la voyait, elle se mettait & courir : " Cette béte voulait me tuer car- elle

était envoyée par des gens mauvais qui voulaient & tout prix m'éliminer".

Toujours dans ce premier épisode, S.D. disait voir dans ses réves
beaucoup de monde, beaucoup d'images devant elle: " ces gens voulaient

m' abattre disait—elle ",

‘BeDe fut soumise & un traitement antldepresseur composé & 1'époque de
Laroxyl et de Noz1nan. Elle Sorult le 15 Février 1977 dans une amelloratlon
cliniques (- ce sont tous les renseignements que peut nous apporter 1'ancien

dossier )

.-;./;;,;"
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Compte tenu de 1'état mitique et réticent de la malade, & son retour au
Service le 16 Avril 1983,‘on entreprend, une chimiothérapie‘antidépressive et,
dés le lendemain, S.D. noﬁs fait une narration de son histoire : " Maride
contre .son gré aprés l'avoir retirée de 1'école, alors qu'elle faisait sa
sixiéme anpée, ses'parents la marient de force & un homme qu'elle n'aimait pass
" un géomancien, buveur, qui arrivait i peine & se soutenir lui-mé&nme". Elle
a passé un an chez ce mari avec lequel elle n'a jamais #oulu-avoir de relation

sexuelless Elle était la quatridme épouse et, disait-elle, la premidre était

’ -\ . v
plus &gée que ma maman, la deuxidme avait le méme Age que ma mamn et la troi-—

sidme était infirme".

Aprés un an de vie conjugale extrBmement tendue, S.D. se rendit chez

ses parents pour réclamer le divorce. " Je leur ai dit que cet homme ne

travaillait pas et que nous étions obligées d'aller ramasser des$ noix de karité

qu'on devait vendre pour pouvoir acheter du nil ".

Maison pere 1l'obligea & regagner le domicile cénjugal en attendant que

ce soit sont mari qui demande lui-m8me le divorce..

A partir de ce moment, son nari la malitraita et " 1l'aurait travaillée

avec des " peites b&tes sans téte " gu'elle devait manger trois jour durant".

Le ftroisiéme jour, S.D. est prise d'angoisse et de'gfemblements&'Elle
retourne alors chez son pére, lui dit que son m-ari ne fait que la " travailler"

Ille disait : " J'aVais'des-céphalées, j'avais des insomhiésl jtavais
peur & tout moment et de tout ( les puules, les feuilles d4'arbres ); Tout ce

qui vougeait représentait pour moi une menace émanant de mon mari M.
Le divorce est prononcé, elle est obligée de se remarier & un autre
homme conire son gré, car elle voulait continuer ses études.

A la suite de ce mariaga , son premier mari 1lui-langa des menaces

" Tu me paieras ton acte, je te ferai du mal dans ta vie future., Tu n'auras que

trois enfants ".

Le/e
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S.D. accepté sans trop de peine cette nouvelle vie congugale et s'estima
heureuse aupres de ce nouveau marl, nais les idées de persecutlon ne cesserent
de la préoccuper, ce qui 1'empdcha L d!assumer son réle d'epouse ": tous ses
accouchements se sont Qéroulés‘péniblement, elle fut opérée quinze jours
aprés son troisitme " geste" ( probablement pour péritonite). Son mari, huit

mois apres, fut atteint de paralysie.

Dés lors, S.D. fut persuadée gue toutes " ses difficultés, toutes ses
peines" provenaient de san ancien mari". Bt ces idées créent un véritable

délire de persécution entrainant insomnie, anxiété et logorrhée.

On pourrait dire aussi, qu'ad partir d'une vision pessimiste du monde,
SeDe on vint vite & rechercher des rationalisationsseoondaires capables:-
d'expliquer les malheurs qu'elle subissait . De 14, & construire un _
" délire de persécution ", il n'y a qu'un pas que S.D. franchit d'autant plus
fa01lement qu 'elle y est incitée par le systéne de representatlon populaire

et la crainte des pouvoirs de son premier mari. geomanc1en.

Le 16 Mai 1983, au groupe, en présence de son mari, qui disait 3
" Ma- femme est partie se traiter traditionnellement au Village pour une dysme~
norrhée et au retour, elle tenait des propos bigzarres : " -J. demande pardon &

non mari ( le premier ). Cette phrase revenait & chaque instant”.

SeDe explique qu'elle dort mal, qu'elle est réveillée la nuit par un
groupe de femmes qu'elle ne parvient pas & identifier. L'anxiété est intense,
elle fremﬁle de tous ées nembres. Traitement : Laroxyl "50" 1 comps 1e-soir,
Nozinan "25.1 comp. le soir, et psychothérapie. de groupe.

| Quelques semaines aprés, S.D. prend conscience de sa maladie ot respecte
avec assiduité les posologies et la prise réguliére des médicaments. Elle
participe volontiers aux activités du service ( fait la cuisine , trie le
nil, lave.ses vé&tements ). -

Le 10 Octobre , S.D¢ vient au groupe, en présence de son mari qui récla-
mait sa sortie. Il est content de voir sa femme completement rétablieq S.Da
exprime ses-inqﬁiétudes pour la poursuite du trait:ment, son mari ne pouvant

subvenir & ses besoins.

eesecns
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by ‘YA z . . . . .
Apres s'etre-assure des projets d'avenir et des conditions vitales

qu1 lui seront offertes, a 1'unan1m1te du groupe therapeuthue, on - proposa

la sortie de S.D. ce m8me Jour avec coume traitement, & titre externe :
Fluanxolu retard-( 1 inj, par mois ) Laroxyl "25" ( 1 comp. par jour )

Nozinan "25" ( 1 comp. le soir ).

Nous revoyons depuis regulidérement S.D. au groupe. Tout parait se passer
pour le mieux. La crainte des pouvoirs maléfiques de son premier mari s'est
! :

totalement estompée.

"COMMENTAIRES .

Comme 1'écrit J.M. SUPTER " 1'impression, habituellement diffuse et sans
objet précis, de menace angoissante n'existe pas chez tous les déprimés "
( 57 ) . S.D. donne le sentiment d'avoir cristallisé cetfe impression

qu'elle a entidrement polarisée sur la personne de son ancien marie

En ce sens le vécu de S.D. paralt bien &tre authentiquement dépressif,
méme si d'un autre point de vue on peut 8tre en droit de parler d!anxiété

réactionnelle & une situation réelle.

viifiie
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OBSERVATION n°ll

,F.Sf 45.dns, nusulmane, venue de Banamba vient en consultation le 12

Juin 1978 accompagnée de son mari.

Le premier‘entretien est difficile. Le mari tente d'expliquer oﬁe F.S.
a voulu se jeter dans un puits & la suite d'énervement- . Blle était trés
agitée en fam1lle, et parlalt souvent des bruits des chevaux qui couralent
elle. Chaque fois qu'elle ecoutalt la radio, elle disait entendre des vo;;
qui 1'appelaient et repondait d'ailleurs quelquefois & ces voix enrcriant;"

Nous avions ainsi jugé nécessaire de 1'amener & 1'h8pital.

F.S. refuse de répondre & toute question et se contente d'affirmer qu

" tout va biem M.

E11e<esf‘correctement vétue. Selon la fanille, la malade ne dort plué

depuis biocntbt 3 mois. Elle refuse toujours les aliments.

Elle donne le sentiment d'&tre déprimée . L'assentiment & la thérapeu-
ti@ue est impossible et 1l'on est contraint & 1'enfermer en cellule, car elle

était trés agitée et ne voulait pas rester dans le service.

Elle recoit un traitement antidépresseur pendant plusieurs mois
( environ 4 mois ) et naleré toutes les tentatives de contact,_F.S. ne

répondait jamais.

Soﬁ mari raconte que " sa femme était installé & Banamba oU la situa-
tion maternelle était tres difficile. C'est F.S. qui-sé;chargeéit de -toutes
les dépensoss Blle payait les impdts, elle s'est méme débrouiilée‘pour avoir
une cession v01S1ne. Mais elle supportait de plus en plus dlfflclloment cett
conjoncture et voulu méme se jeter dans un puits & la sulte d'une petlte

1
‘discussion. C'est ainsi, qu'ayant peur du sulclée,,g al décidé de 1'amener

contre son gré ",

‘si;/“
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<Depuis son hospitalisation, 1'état de F,S,Vs'améliorait de jour en jour
dens le service. Elle " s'avada " quelquefois mais revint de son propre grée

L'assentiment au traitement devenait possible.

F.S._se comportait gentiellément? elle s*intéressait aux travaux lucra=
tifse Elle dirigea elle méme les activités de cuisine et bénéficia ainsi d4'une
place importante dans la communauté féminine hospitaliere. Blle trouve disait-

elle " une atmosphére de famille, de camaraderie" & -1'hépital.

C'est ainsi que le 8 Avril 1983 en présence du gpoupe thérapoutiqﬁe,

FeSs raconta son histoire et finit par faire son autocritique.

" Ma maladie remonte & 1978, lorsque ma fille ( 2 ans ) tomba ﬁaladeg
Je vivais séule avec ¢lle & Bamako. J'étais préoccupé‘par son éducation. Je>
1'al amenée & Kati chez le guérisseur qui prétendit‘Que c'était le " Djinriebana "+
L'enfant a été bien traitée et ses crises conwulsives ont disparu "

e .
soh o CES vl traitée et oao

cette guérison, le guérisseur recommanda & F.S. de s'acquitter de

R
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Apres
ses promesseS‘( dafalé ) car " tant qu'elle ne le fera pas, cette mlme maladie.

.attaquera son enfant ".

Dans la socité africaine, il arrive souvent de faire des voeux, prometfant
4 tel féticheur ou & tel saint un acte de reconnaissance & la réalisation du
souhait « Blle s'était acquittée de ses promesses par 1l'intermédiaire de son
nari nals, selon le marabout guérisseur, cela aurait €été mal fait.;Il'aurait
fallu qu'elle se rende & Banamba pour le faire. Sur. les conseils du guérisseur, -
elie va elle méme & Banamba, en éours de chemin, F.S. aurait subitement commen-
cé & crier & s'agiter, & vouloir descendre du véhicule. On la maitrisa.jusqﬁ'é
1l'arrivée et, pendant ce temps, elle se serait calmée. Elle alla donc s'acquitter

de sa promesse en sacrifiant un coq blanc, comme le reclamait la coutume.

A son retour & Bamako, FiS: commenga a déliré. Selon sa famille " elle
disait qu'elle entendait les bruits de chevaux ", chaque fois qu'elle écoutait
la fadio, elle disait entendre la voix de Sékou TOURE“..Elie.developpaif fré-
quemment des idées de trahison & 1l'égard de la Mamam de son amant et sa propre

fille.
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En effet, aprés avois été meriée'cbntre son gré, F.S.'vivait avec un
autre homme & cb6té; Pendant 3 ans, elle arriva & maintenirrcet état de dodﬂle
vie : femme pour son mari et maltresse pour l'autre. Cette situation resta
secrete, Jusqu au Jour, en l'absence de son marl, F.o. uomba enceinte.

C'était un jour heureux pour F.S. dlsalt—elle,'car elle a fait beaucoup

d'efforts , de ﬁ dafalé " pour avoir cette grossesse.

Les relations avec son mari devénaient de plus en plus précaire,'mais
ce dernier ne voulait toujours pas casser avec elle. Malgré 1'attitude d4'opposi-
tion de F,S,, le mari préférait maintenir sa femme contrairement & 1'avis de sa

famille,

La famille de 1l'amant croyait que F.S. s5'était laissée entrainer dans
cet état, simplemeht dans le but de se marier avec leur fils. Ils s'opposérent
fermement % cette union et décidérent d'ailleurs de débarraeserrF{S; de sa fille.
Cette derniére accepta sans trop de peine & se séparer de sa mdre et suivre sa

famille paternelle.

F.S. se trouvalt en proie & un réel conflit interne , car cette fille
pour laquelle elle avait fait tou$ ces déplacements , ce " dafalé ", e'oppoeait

é elle.

Quelques jours aprés son hospitalisation, F.3. perdit son véritable mari.

Elle supporta tant bien que mal ce déces.

Pour comprepndre & fond son vécu, nous avions essayé par la technigue de
la chaise retournée de fouiller dans le passé de la malades Nous apprenions
qutelle fut éduquée dans une famille maraboutique ol les lois religieuses

régissent toutes les attitudes .

Aprés une naissance fort des1ree, F.S. a été 1’objet dés son bas fge
de multlples stress polymorphes. Les rapports etalent trés rlgldes, et pour
obelr au respect familial, F.S. n'avait aucune p0351b111te de donner ses av1s

ou d'imposer son -point de VU
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“qui dura deux nois.

240z

A 18 gns le hasard a. voulu que F.S. tomba amoureuse d'un Jeune cultlvatcur o

qul succomba quelques m01u apreés’ leur rencontre, ‘sous le joug 4! une maladle

Pondant ces deuy nois, F. S. était touJours crlspee, elle avalt constamment

le souci de v01r anéanti tout son esp01r.

F.S,‘"_J'avais placé tout mon espoir. en luis-Sa disparution m’a terri- )

blement émue ﬂ Emue, elle 1'a été sur le- plan orpanlque mais au831 psych1@ue.

~'E11e se- plalgnalt 1mmed1atement apres le déceés de constrlctlons thora01que, et

selon les parents elle était trlste et néne dellrante.

N

Elle fut consultée par un " marabout " et avec le " Nassi " prescrlt,

cette reactlon due au deull n' a dure que 2 semdines. -

Mais les séquelles en- resterent toujours, car F. S. croyalt qu elle ne-
pourrait plus &tre heurcuse et choisit 1'isolement, 1a solltuae o« BiSe dlsalt :AF
"' je me suis confide & Dieu."

Elle fut mairée & 20 ans, parce qu= la tradition l'exigeéit et suttout -

pour accomplir un désir familial.

_Le fait de tromper son nari n'est-il pas 1'aboutissement d'pne vie - -

conjugale dont elle n'a pas été responsable dahs-le'choix du'conjoint?'

Pendant plusieurs nois, nalegré 1’amelloratlon cllnlque de F.S., elle

préferait rester a l'hopltal pour continuer ses travaux 1ucrat1fs. Elle re901t -

contlnuellement un traltement antidépresseur et Neurolepthue conpose du

- Laroxyl "25" ( 1 compe 3 f01s par jour , Nozinan "25“ ‘1 comp. l2 soir ,

Fluanxol retard 1 nl. . une fois par nois. / »
Lex13/Aoﬁt 1983,‘F.S.ise présenta au groupe hebdomadalre, bien ﬁabil%cg

coopérabive - pon ' 2ilien exterleur.v_ . )
et coopérative. Elle nontre preuve d'adaptation au m ' ‘

i / |
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Le contact dévenait de plus en plus facile.
-Nous envisageons une semaine apres , d'établir -un contrat de sortie
sans effectuer exactement la sortie officielles Il s'agissait de la laisser

passer la journée en vilkad, quitte & retourner le soir.

Ce contrat fut bien exécuté, et F.S. formula le 15 Septembre 1983 son
souhait de voir sa sortie effectivement réalisée. Hous nous assurons de la
bonne entente faniliale, et des possibilités de réinsertions sociales. Elle

sortit le 15 Septembre 1983 avec le méme traitement & dose plus modérée.

eeelves
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OBSERVATION 1°12. |

S.D., 28 ans, mariée 5 enfants, nusulnane résidante & Bamako se prbsnete

a la consultation psvchlathue le 15 Juin 1982, accompagnée de son mari et de

2 policiers.

Elle était tr®s agitée , presque & demi nue s'épposant a toute tenfative

de dlalogue.'

La note de la Police mentionnait " de menaces de tuerie sur la personne

- .de_son enfant et tentative de suicide " car S.D. venait de se jeter dans un

puits.

Devant 1'intransigence et 1'opposition ferme , S.D. a été mise en cellule

avec comme traitement ( valiun"10" injectable ', Largactil "100" et du Nozinan "25)

Dans ce service fermé 1le comportement de S.,D. devenait de plus en plus
calme, acceptant progressivement le contact. Elle sortit de ce service aprés

sept jours , et fut transferée en service ouvert.

Au groupe thérapeutique du 21 Juin 1982, nous apprenions avec l'aide de
ses parents que S.D. z été hospitalisée en 1976, et qu'elle s'était évadde & une

date non précisée.

"Son dossier médical de 1976 faisait état d'un trouble du comportement

survenu & la suite du décés de sa soeur jumelle. Le dossier n'était pas trés

fouillé, et les renseignements que nous pouvions en tirer étalent presque

“inexistants.

SeD. s'adaptait petit & petit au milieu hospitalier ol clle entreprenait

certains gravaux lucratifs., Elle asistait & tous les groupes thérapeutiques, et

finit par s'intégrer pour raconter le 3 Avril 1983 elle méue son histoirc.

" Ma famille m'a maride de force & un homme que je n'ainais pas, un homme
que Jje ne voulais jamais approcher. Cet homme appartenaif. au milieu militaire
que je detestal.... Je sentais que j'avais perdu toute ma viesss Je révais du

divorce, d'une vie uutre que celle que je suis entrain de méneree. Tous les

groubles ont commencé par la...".

ceifeni
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En effet SD. qui jusque 1A menait une ‘enfarce heureuse, se trouvait
dansil'bbiigg?ion d'abandonner 1'école; pour accomplif le désir de ces parents.
Ce désir; était de femplacer sa grande soeur (qui s'était éteinte ) dans sa
vie conjugale. Il se . trouvait déjé que S.D.>vivait avec un jeune MuC. qui voulait
demander_sa maig. Sa famille ne voulait pas-de ce demnier, car considérait qu'une

femme griote devait se marier uniquement dans =on sa caste.

S.D. fut ainsi séparée de son ami, et transferde de force Gao, oli elle
devrait vivre avec 1l'ancien mari de sa soeur : " je devais &ire héritée comme un

objete...".

11'-,.

-Arrivéeié Gao, S.D. était confrontée & deux problémes : 1'idée d'é&tre

héritée et d'avoir été séparée de M.C.

L'impossibilité de pouvoir traiter B.D. comme son mari, sachant qu'il

avait vécu avec sa soeur. Ces deux soucid, disait-elle " me travaillaient
14

v

sérieusement et me rendaient anxieuse ".

L'idée de fuir son :mari, de finir cette vie assez malheurcuse & laquelle

AN

elle n'arrivait jamais & s'adapter , étaient les seules\pfédocupations_de S.D.,
qui passait toutes les journées & pleurer & réclamef sans cesse son retour é
Bougouni : " Je ne dornais plué en ce noment, j'évmis:peur;de non nilieu ".
S.D. tenta deux fois de s'en fuir en partant se cacher en dehors de la
ville. Elle fut par deux fois prise, ranenée & la maison et attachée. Dés lors
elle était traitée de;folle et subissait continuellement insultes et bastonnades.
‘ C'est dans cette atnosphére que S.D. apprit un jour par la radio; le décés de

sa soeur Jumelke. Cet évinenent a exacerbé 1'état déjh précaire de S.D., qui

Dt

continua & pleurer & souffrir, seule, de son manque de. compréhensione

Blle commeng¢ait & voir.diéaitrelle dans des réves le corps<1e;sg soeur
jumelle -3 UrSdn corps était cdﬁvért de cendres, et me parlait d'ailleurs

quelquefois, ne ne disant que j'aurais moi aussi le méme sort"”.
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I1 se posait un probléme de déménagement, car conditionnait sggtfétour
4 un éventuel changement de domicile. Elle ne voulait. plus retourner‘daﬁs la
maison, et surtout dans le méme quarfierf BElle cohéidérait qu'elle avait passé
plusieurs années dans cette maison, qui pouvait réactivér>desrsouvenirs péni-

bles et faire rechuter sa maladie.

Son mari s'oppose au dénénagenent, affirmant que SeDe voulait simple-

nent jouer la comédie.

S.D. repliqua en disant " Si je retourne dans cette maison, il va con-
tinuer & me bastonner. Il n'a aucun respect pour moiee. D'gilleurs mon genous.

ne f2it tres mal, et je ne pourrais pas monter les escaliers ".

Aucune entente n'était ressortie de cette discussion et S.D. décida de

rester & 1'hdpital tant que la question de domicile.n'était pas résolue.

Nous maintenons S.D. sou le méme traitement ( LafoxYl plus Nozinan), et’

attendons que les conditions de réintégrations soient plus appropriées.

COMMENTAIRES.

A 1a fin de cette observation certaines questions restent posées :
= Quelle interprétation donner du cuicide ?

4 premiére vue S.D. semble a voir surtout sedder & un mouvement

de coldre et son acte parait plus hystérique qu'a proprement parll er dépreésif.

A son entrée S,Di présentait un tableau d'agitatiqn,trés'sfhenique
et le fond de sa personnalité apparait & bien des égards comme celui d'une

garactérielle.

Par ailleurs, il est certain que la situation conjugale et familiale

de SsD. parait sans issue.

Malgré la pression qu'elle exerce sur son mari , 1l est peu vraisemblable
que celui-ci-accepte de changer de domicile . Le risque de voir S.D. camper
sur ses positions et s'installer dans une vie végétative & 1'h8pital est comnsi-

dérablee.
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Mais dans cette.optique, on est en droit de se demander pourquoi faire

figurer S.ﬁ.'parmi les dépressives.

Pourtant on retrouve bien chez S.D. ce vécu que décrit J.M. SUTTER
( 57 ) " Le degré initial de 1'autodévaluation dépressive se manifesge
parfois. par une intolérance & la concurénce et érune,insﬁffiSante‘éoordination.
Le sujet a besoin de se sentir estimer , de constater que l'anticipation de

ses prookes acconmpagne et soutient la sienne. "

C'est en ce sens qu'il nous a semblé intéressant dé rapporter cette
observation. Il est souvent difficile de faire la distinction entre ce qui

revient aux troubles du caracteére et au fond dépressif Ilui-néne.

Du point de vue thérapeutique, la stratégie de prise en charge se trouve
toujours ,- facilitée lorsque 1'on parvient & mettre l'accent sur lfaspect
dépressif du destin d'une maladej ouvrant ainsi la porte & uﬁe-psychothéfapie
de soutien qui viendra contrebalancer les réactidns de rejet de 1’entbu?age

et du personnel soignant.

confos
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OBSERVATION n°l3.— Cep 33 ans, Etudlant en Medec1ne.

C. est condult a la consultatlon par son grand frére le 10 Julllet 1982..
I1 se montre d'emblée -trés réticent. Son Principal souci semble &tre. d'echapper
4 l'hospltallsatlon au cabanon, qui paralt d951re et méne décidé par son fFére.
Pour ce dernier, C. est malade depuis son retour de France, en Novembre 1977
- Les traitements traditionnels ont échoué, il n'ya plus qu'a tenter un
traitement "moderne" au cabanon. C. adopta-une attitude tres ambivalenté¢ 11
admet qu'il est malade mais refuse tout traitement, qu'il soi£>traditionnel’0u
pase 11 finit par accepter du bout des ldvres une héspitalisation en Neufblogie
meis il s'évade le soir méme. Son frére le ramdne dés le 3} 1endema1n, afflrmant,’
non sans une certaine loglque, que C doit &tre enfermé puisque c est la seule
facon de lui administrer le traitement dont 11 a besoine C. accepte.alors de

rester en Neurologie.

Durant trois semaine, il évite le contact avec le service mais se rend
chaque soir au domicile de 1'un d'entre nous « Sa demande est confuse et s'ex-
prime & travers des questions guxquelles il est parfois difficile de donner une
réponse; " Ma naladie vient-elle du cerveau; de la volonté de Dieu, de nmon
inconscient ? Quel r8le jouent les djinés dans cette affaire ? A quel type de
Médecine m'adresser ? Qu'est-ce que la schizophrénie ? En feVanché, C. se dérobe
devant toute question concernant son vécu, les événements qui ont précédé son
rapatriment,'sa situation familiale et ses projets d'avenire Il denande seule-

nent & &tre exaniné scientifiquement " et refuse tout traitement.

Un soir, au crépuscule, il se met & marcher & quatre parttes sur le balcon -
du service. On comprend, le %éndenmain, que C. éprouvait le senfinent‘de n'étre
vu par personne, avait voulu tester une recette traditionnelle dont il avaitr
entendu>parler, et s'assurer qu'ellé'avait le pouvoi} de lemndre totalement
invisible. ‘ '

Face & cette préuve expérinentale d'inefficacité, C; nodifie son attitude,
admet qu’ii est " déprimé"et accepte un traitement ::( Semap 1 comp. par semaine

plus tranquilisants ds et somniférés}.

eoeiSonnn
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On parv1ent alors péniblement 3 reconstituer en partlo sa trajectoire
vitale. C. est issu 4’ une grande famille polygame. Son pére est ‘enseignant et
a ls reputatlon d'un homme séveére, intégriste et 1ntrans1geunt. On dit qu'il

l'auralt attaché a un arbre et battu.(JuSqu au sang ?) une nobylette qui réfu—

sait de dénarrer.

t A ’ N . D . z "
A 1'age dg ;9 ans,'C. va a Marseille, faire sessétudes de médecines ™

‘L'adaptation au pilieu parait avoir été difficile et jalonnde d'éphsodes

pathologiques allant du simple état dépressif jusqu'd une bouffée délirante trai-
tée dans le service de psychiatrie de la Timone, en paséant par des états
interprétatifs entrafnant des raptus excito-moteurs (rize dans un bar avec des

arabes auxquels il reprochait de le fixer avec insistance)s

C., sur les conseils de ses anis de la Cité Universitaire de Luminy,
va consulter un psychanaliste qui, aprés 1'avoir écouté ne luis prescrit:éubun
traitement:" il n'a seulement dit que j'allsis bien et m'a portant conseillé
de revenir le voir la semaine suivante". C. préféra voir un médecin generallsteL
qui lui prescrivit un traitement franquilisant‘et lui délivra un arrédt de
travail. '

Les difficultés financiéres et sentimentales s'accumulent. Son amie

Blisabeth le quitte et C. est obligé de chercher du travail pour compléter sa

bourse. Ses études piétinent. C. nous dit : " Dormir pendant les cours, deve-

nir de plus en plus paresseux et éprouver un dégolit profond de la vie". Il

ne quitte pratiquenent plus sa chanbre oll il entreprend d'anslyser la société

francaise.

C. demeure évasif sur une premidre hospitalisation & Service de
Pgychiatrie de la Tluone : " Un jour, au cours d'un de mes nalaises, nes
camarades proposent une consultation médicale. On conclut &.une bouffée

délirante..s du moins c'est ce qu'ils m'ont dit apreo ",

Cette année 1a, C. réussit néanmoins & passer ses examens nais i la
e - 03 i N, CN ) hY ', 4 -
rentrée, il est reconduit, par ses camarades, & la Tinone ou 1l'on décide son

évacuation,avec le diagnostic de schigophrénie.

YA
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‘Dés son arrivée au Mali, ses parents le confient & des marabouts. De
3\, ) 0 N » ’
18.5 81, C. passe entre les mains de trois marabouts et suit, sans succeés de

longs traitements dont il conserve un souvenir précis mais pénibles

Son inscription & 1'école de médecine lui est refusée, sans doute en

raison du diagnostic porté.

L'évolution ultérieurs devait démentir ce diagnostic. Peu & peu, sous
une faible dose de-neurolebtique retard ( Fluanxol, 1 ce paf nois), C,;par—
Vint’ & renouer gfes contacts humains, d'abord en groupe de psychothérapie,
puis avec ses canmarades de la toute proche Ecole de Médecine, enfin avec ses
anis et 'sa famnille. Il s'inscrit dans une BEcole de Comptabilité et passe avec

succeés ses exanmens en Juin 1982.

L'étiquette. de schizophréne parait s'é&tre effacde d'ellomlne. I1
n'existe plus aucune dissociation, ni ambivalence. Le traitenent a été inter-
ronpu depuis six mois. Sa famille le considdre comme revenu 2 son état normals
L'Ecole de Médecine lui conseille de terminer son dipldme de comptabiiité, avant
de s'inscrire 1'année prochaine, en 4énme. année, il(pourra'se,spécialiser dans

les recherches de statistique médicale.
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OBSERVATION n°14. : '

M.M., 25 ans, cultivatsur Sarakolé est conduit & notre consultation le

19 Juillet 1982, accompagné de son pdre, sa mdre et son oncles

Sa présentation est calme, il est correctementmvéfu mais son attitude
exprime une franche opposition. Sa minique sst aﬁxieuse; presqu!apeurce.
11 fait mine de s'enfui et son pére est obligé de le trainer Jusqu'a une
chaise; oﬁ il le meintient solidement. Le nutisme est total. Il n'emiste
aucune possibilité de dialogue, néne 1nfra—verbale. Le diagnostic est prati-
quement impossible et s'oriente soit vers umn mutlsne névrotique, soit vers
une attitude répondant & des motivations délirentes et faisant redouter alors
une évolution schizophrénique. L'angoisse de la famille est telle qu'il nous

sera inpossible, ce jour 13, d'obtenir d'elle d'autres réponses que des

stéréotypes : " Ls maladie a coummencé par de la fidvre et des courbatures

thoraciques irradiant dans les nembres supérisurs".

On a beaucoup de nal & établir une chronologie. On parvient neanmolns
& savoir que le début a été brutal et date d'environ cing mois. Le mutlsme
s'est également instsllé brusquement aprés . I1 demeﬂravimpossiblg d!'avoir le
moindre renseignement concernant les circonstance d'apparition des troubles.
Des questions telles que : " Est-ce qu'il s'est passé quelque chose de particu-
lier ce jour la ?" senble n'avoir aucun sens pour la famille. Tout au plus
obtint-on : " ¢a s'est passé dans son village & Banamba. I1 revenait de vrousse,

personne n'était avec- lui pour dire s'il s'y est-passé quelque chose".

Impossible égslement de se faire une idée sur le genre de troubles que

présentait M.M. durant le nmois prédddant l'apparltlon du nutisme. A Sa maniére,

la famille semblalt aussi muette que 1u1- Ce premier entretien aura duré plus’
d'une heure. A -

Une ordonnance,d'Haldol"( 20 g. trois fois pér jour et Artant "5" 1le natin)

est établie et remise & la famille. Un silence angoissé s'établite. La famille ne

parvient pas & verbaliser sa demande implicite et pourtant évidente

ceesfons
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" Nous voulons que M.M. soit enfermé au cabsnon ". On tente de te

une perghp A Voulez—vous que M.M. soit hospitalisé ? ".

Pas de réponse. La famille nous fait couprendre que c'est aux médecins
de prendre»leurs responsabilités. Nous laisson entendre que, -compte tenu des
renseignements qui nous ont été donnés, nous pensons que le traitemént prescrif
pourrait 8tre suivi & titre externe. Le pere se jette & 1l'eau :

"_Loquue M.M., est revenu de brousse, il avait 1'esprit troublé. Nous

avons été ébligé de 1'attacher parce qu'il voulait s'enfuir".

" Mais il n'a agressé persomne", ajoute le Maman.".

"A-t-on essayé un traitement traditionnel ? " "-Oui, des plantes en
décoction & boire et pour se laver le corﬁs "o " Mamadou acceptait-il son

traitement ? " " Oui'.

" Alors, sans doute acceptera—t—ii aussi celul que nous venons de spres-—
crire". Le pére insiste : ‘

" Noué ne pouvons pas le garder & Bamako, il n'y a pas assez de place
dans la concession de son oncle... et les voisins ont peur,.ils ont déja

porté plainte".

Notre téticence & céder & la demande de la famille est, en grande partie,

- fondée sur l'insuffisance de nos uoyens de contention.

Hmspitaliser M.,M. dans le Service de psychiatrie, c'est 1l'exposer,
presqu'inévitablement, & &tre enfermé dans 1'une des deux cellules prévues &
cet effet et qui sont, en permanence, occupées chacune par six ou sept malades.
Le Service ne comprend pas dé cellule d'isolement. HNous ne-disposéns pas ﬁon
plus du ﬁersonnél de nuit suffisant pour envisager de"ljyser" et de surveiller
ce typé>de nalade. En cellule, 1'état de M.M. ne pourfa que se dégrader. Nous

avons, hélas, trop d'exemples de jeunes gargons que l'on retrouve, aprés une

‘nuit de cellule, couverts de plaies et d'excréments. Les " nouveaux malades",

sont en effet, généralement tras mal tolérés par les " anciens" et les rixes
en cellule sont monnaien! courante. I1 est le plus souvent extr8ment difficile

de sortir de cette situatione.
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Remettre le malade en semi-libertd rend son évasion praticuement
inévitable et son aDparencn entraine, automwtlnuement 1'intervention de 1a
Pollce it
qui le reconduit alors dans sa cellule- Dans ces conditions, le risque
de passage & la chronicité devient considérable. I1 nous faut impliquer

davantage la famille. .. o 1.1

Nous lui expliquons 1la situution et proposons une hospitalisation en
n s 1
Neurolog;e', avec un accompagnant qui sera 1 pour surveiller le malade Jour

et nuits Le Service de Neurologie fonctlonne, en effet, comme un serv1ce ouvert,

a rotation rapide. Il g permis de traiter, avec ses 17 1its, 165Ima1aaes durant

1'année 1982. I1 est le seul qui permette d'accueillir des accompggnants.
D'abord hésitante, la famille acepte cette—broposition. Le pres et -la mere
restent au chevet de M.M. tandis que son oncie va acheter les médicaments &
la pharmacie la plus proche. En effet, bien que 1é'maladi° mentale figure sur
la liste des cing maladies sociales devant &tre prises en charze gratultement

nous ne disposons de médicaments que de fagon intermittente.

Une semmine aprés, le comportement de M.M. est mieux adapté. Il ne
présente aucune agitation et parait s'intéresser aux conversations que nous
nenons avec sg famille. Celle-ci comprend 1'intérét de ces séances, su cours
desquelles elle s'implique volontiers. Le pére nous explique :" Le grand-pére
de M.M. est guérisseur, il prescrit un traitement traditionnel composé-de poudre
et de. décoction de pléntes. Son opinion était que MTMT avait été victine d'un
maraboutage. La famille et 1'ensemble du village pensaient plutdt que M.M. avait
fait une rencontre évec un mauvais djenné. Le traitement durgrand—pére s'avérant
peu efficace, en tenta d'appliquer diverses recette tfaditionnelles. L'état de
M.M; ne s'améigofantipas, 1'agitation aﬁgmenta et, soudain, s'instella un mutisﬁé

total,

Cette évolution a duré envircm un mecis. Inquiet, le pére de M.M. part
alors au.Bélédougou, & la recherche de nouvelles recettes, d ans. cette région
réputée pcur ses guerlsseurs traditicnnels. P1u31eurs d'entre eux, apres con-
sultaticns divinatcires, sont wnsnines pour afflrmer l'existence d'un maraboutage
et prescrlvent différentes plantes traditicnnelles que le pere administrera
successivemeht.é son fils, au village. On note une légére éca;mie nais le mutisue
persiste et, aprés trois mois, la famille décide de s'adressef 4 la médecine

nederne et se rend a Bamako.
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Durant le long récit du pere, M.M. ge montra attentlf A 1'évidence, il
comprenait ce qui était dit. Nuus en profitons pour tcnter de 1'impliquer

davantage et la séance prtnd presque 1'azllure d'une thernpsuthue de groupe.

“Nous inspirant de 1ls technlque de la " chaise retournée " du psychodranme

Moré St
orénien, chaque nerbre du groupe therapeuthue éunet une scrle d'1nterpretaticns

qui s:int largement débattues en présance de H.M. et de sa famille.

&u risque d'induire, ncus évoquons successivémeht la possibilité d'une
voix intérisure ou de réves terrifiants interdisant la parcle & M;M., la crainte
d'un chitiment, soit de la part de la famille, soit de 1a part d'un djenné ou A
d'un soréier anthropophage, des contrariétés dsns le travail, un désappointe—-
nent autour d'un éventuélrmariage, 1'evistence d'un marabuﬁfage, etc... Une
communication non verbale s'étsblit entre ML, et le grcupe. M.M. s'expriem par
des gestes ( hochements de t8te, signes de dénégation ou d’approbation;»etc,-.)
On dispose alors, devant lui, une série d'ovbjets symbolisant les différentes

hypothéses évoquées. D'un doigt hésitant, M.M. désigne 1'ubjet -représentont les

djennés. Nous en profitons pour nous assurer, grice & la méne procédure, de

N

1'assentiment de MiM. & la thérapeutique .

Durant la deuxidme séance, la famille témoigne qu'une trés nette anélio-
ration s'est dessinée au cours de la semaine écoulée. M.M. ne varle toujours pas,
mais il obéit de bonne gréce aux ondres qui lui sont donnés. Touge agitation a
disparu et la famille juge que le comportement de M.M. est tout & fait normal.

Nous complégons notre anamngse.

M.M. est né au village de Bana mbu.Vers 1'3ge de 20 ans, il vient X Bamgko,

trgvaille chez son oncle commergant et paralt prendre golit & la vie urbaine. Il

ne retourne au village qu'a 1l'occasion du mariage d'un de ses amis de la néme

classe d'8ge. C'est lors :uv de son retour de cette cérémonie qu'ont éclaté ses
troubless Par ailleurs, nous appgenons que son oncle vénéit de lui trouver une
epouse. M.Me avait seémblé réticent. En effet, en tont qu 'ainé de la famllle, il
auraity, par son marlage, €té obligé de revenir prendre- sa place de "pilier de

la famille " au villagee.
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Ainsi, le sens du symptdue, jusqu'alors trés obécur,'commengait a
apparaltre; sans doute, le mnariage de son ani etalt venu actlver son propre

désir de prendre femne .et, du méme coup, le placer devant ume 1tuat10n

difficile & -assumer.

A la tr0131eme séance, M.M, ne parle toujours pas, maic son visage est
devenu plus expre531f et son regard plus attentif. Auv yeux de 1a;&m111e, le
muticme apparaissait comme un synptdme résiduel, tout & fait isolé de 1'ensem-
ble de sa personpalité. On passe & un traitement anti~dépresseur assccié aux
neuroleptiques ( Léroxyl "50" le -soir). Les questions débattues par le groupe
s'érientent alors vers le point de savoir si M.M. ne veut pas parler ou s'il

ne le peut pas. Le'systéme des objets.s&mboliques permet & M.Me d'exprimer qu'il

“aimerait bien nous parler, mais que quelque chose 1l'en emp8che. Nous ne parvenons

/

pas & lui faire préciser la nature de ce quelque chose. Nous multiplions les /
hypothéses, que lafamille partage. Tout a Tait rassurée sur 1'état mental de
MeMo celle-ci demande & ce que le traitement puisse &tre poufsuivi 4 titre

externe, ce gue nous acceptons volontiers.

La quatridme séance confirme l'amélioration. M.M. ne parle toujours pas
mais son comportement, du point de vus de.la fimille, est tout & fait satisfaf~ =
sante. Cette dernidre envisage de corsulter un marabout et nous demande notre

avis " nous 1l'approuvons sans réserve.

A 1a cinquiéme séance, M.M. et sa famille arrivent, radieux. Il parle !
M.Me se montre méme gai, plaisante volontiers avec les siens et ne parait

présenter aucune trace de 1'épisode passé.

Nous tentons de reconstituer les événements de la semaine écoulée : sur
le plan de la médecine traditionnelle,'M.M. » pour la premieré fois, avait con-
sulté un marabout musulman qui lui avait administré du "nassi", préparé i
1'aide de versets du Coran trempés dans de 1l'eau. C'était bien la premidre
fois que cette famille, pourtant musulmane, avait r cours & une thérapeutigue.
islamiques M.M. le lendemain, pendant la priére du matin, était ?arvenu a
parler & haute voix durant les deux dernierd Raka. La priére nusulmane cdmprend
plusieurs temps; les uns intériorisant les sourates, les autres les exprimant

& haute et intelligible voix,
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Cependant la famille ne parait pas. nntlerement convalncue de 1'efficg~-

s

01te exclusive du nassi et s'interroge sur la part ‘4 réserveer i chacune des
deux mede01nes. Nous prrtageons cette h631rat1ﬁn et un long debat S ensult

sans trouver de conclu31on deflnltlve. Par la sulte, nous revoyons N M. et sa
famille chaque semaine. Il laisse apparaitre son vééu : "-Ce Jour-la, en re—
Venant du village, M.M. a apercu, au pied d'un arbre, un v1e11 qu'il ne parv1nt
pas & 1dent1f1er. 11 etalt assis et son visage ctzlt entouré d'un halo qui
nasquait son expression. M.M. pensa que c'était une creature~d'un autre monde,
un djenné. Il n'osa pas s%en appmocher‘et s'enfuit au villeges I1 éprouvait

une peur intense et voysit une foulede personnageé»s'agiter devant lui en le
nenagants Des voix_preSqu'inaudibies lui.intérdiSaient de:parler; C{était comne

si, dans sa gorge, quelque chose s'opposait & sa parole.

Depuis, malgré une Wréve menace de rechute sur un mode hystéromaniaque,
rapidement contrdlé, 1'état de M.M. demeure tout & fait satlsfelsant et sa

famille le considére comme guéri. Nous dlsposons d'un recul de pres de .cing

mois.

" COMMENTAIRES :

Cette longue dbservation appelle un bref commentaire. & guel niveau

situer 1'évolution de la maladie de M.M. ?.

Du point de vue blochinique, la disparition du mutisme coincide avec
1'administration d'un anti-dépresseur. Mais il nous sembls ex 1ster trop de
facteurs étiolegiques pour qu'il soit possible d'établir une r elation de

cause & effet entre ces deux faits.

- La psychogénése nous semble évidente : la maladie apparait comme une
kssue & la tension qui résultaft des désirs contradictoires, et non exprimée
de M-M.. Aprds se sortie, il seretrouvait chez son oncle, & Bamsko, et sa

problématique était mise en sursis.
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Nénpmoins, le sens du symptéﬁe nous paralt devoir &tre cherché au-deld
( ou en de—gé),-de la psychologie. En effet, tout s'est,passé comme si M.M.,
avait 6 traité sans que lui soit donnée la parole;,Aprés 1'échec du grénd;pére
guérisseur, ‘aucune prise en charge thérapeutique tradltionnelle n'est réalisée.
On applique une séir de recettés que la famille va gléﬁér,dé ci-, de 1. D'abord-
dans”;e village lui-néne, puis dans les villages avpiéinants, enfin dans le
Bélédougéu.AA éucun noment, M.M. n'est en contact avec les prescripteurs et, - -

sans doute, manque-t-il 1a une dimension térapeutique essenticlle.

Nous manquons d'informations précises sur les tensions idéologiques
q q

auxquelles est soumis M.M. mais on peut pressentir que celles-ci devaient

- 8tre considérables. Une famille musulmane dans un village aniniste, un grand-pers

guérisseur, un oncle plus laic et plus positiviste, tout ceci laisse deviner
1l.es efforts que 1'entourage de M.M. devait faire pour unifier sa vision du
mondes Faute de garvenir & une synthése impossible, on débouchait sur des

synchrétismes générateurs de paradoxes pathogenes.

L'introduction positiviste et exagérement oréanicigte n'était pas sans
danger. Comme 1'écrivent excellement S. ANMAR et S. DOULIL, " le rejet du fou,
désigné comme malade, est é 1a mesure de la tolérance pour le fou que 1l'on croit
posséder ". Le recours & la thérapeutie psychiatrique ris@uait de gégénérer en
un sbandon définitif de M.M. , 8'il était étiqueté une fois pour toutes comme

"fou du cebanon”.

Par notre attitude , nous introduiscns le contre-paradoze : " M.M. est.
malade, il n'est pas fou ". Ce décodage permettait de réduire la maladie au

synptbme manifeste et ouvrait la possibilité du traitement & titre externe.
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Selon son m ari : " S.D. est une folle, elle a tenter par deuk‘fois

de fulr en brousse. Elle parlait seule. et passait tout le emps & pleurers. 4 la

- suite de la nouvelle du décés de sa soeur, elle était trés agitde et n'acceptait

aucune parole. On était opligé devant 1'agressivité qu'elle expfimait, de

1l'attacher et de 1'amener i Bamsko au Point-"G";

C'est ainsi que S.D. avait €té hospitalisée une premidre fois poui m
tenps que le dossier ne précise pas. SiD. s'échapa contre avis médical i une date
inprécise.

A son retéur 4 Bougouni, elle se retrouvait avec le méme mair, qui la
chassait de temps en temps, lul retirant tout ses pouvoirs de femme maride.
Flle n'avait plus la parole dans la famille\et ne devrait plus s'oséuper de la
cuisine. Son mari préférant donner 1 e prix de condiment & ses voisins pour
qu'ils iui fassent la cuisine. " Ainsi je me sentais morte, démunie, négative,
simplement parce que j'avais €té malade et hospitalisée en psychiagrie ap Point-"G"

je devenais une véritable décharge ".

En 1982 , c'est dans cet état que les 5 enfants de S.D. tombent en
néme temps malades ( varicelle ). Désespérée elle décide de finir avec;ce monde
en s'externinant avec ses enfants : " on avait aucune raison de continuer &
vivre " & C'est ainsi qu'elle se jeta dans un puits dans'le but de réaliser ce

souhaite & la suite de cet acte, elle fut arrétée par la police et transferée &

_ Bamako ; accompagnée du Médecin de Bougouni.

Actuellement S.D. pse porte bien, prétend ne plus avoir le " Doussou cassi"

car disait—elle " mon mari ne m'aime plus parce que je suis folle, comme il

s'avdre que je ne 1l'ai jemais aimé, je me trouve trds confortée "o
‘Elle continue un traitement antidépresseur ( Laroxyl et Nozinan).

Le 24 Octobre 1983, vue au groupe en présence -de son nmari, S.D. se daisait

entidrement guérie et formulait le souhait de retourner & la maison.
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Peut-8tre; par cette objectivation de la maladie, avons-nous rejoint
1'attitude des guérisseurs traditionnels, Certes, nous n'avons utilisé aucun
procédé de voyance, mais la formulation d'hypothéées plus ou moing intuitives

ne rejoint-elle pas, dens une certaine mesurs, la pratique du devin ?

Cormme 1'écrivent JARRET et SCOTTO : Peu importe qui nous sommes, ménme

vécus comme des magiciens, encore faut-il que nous ayans conscience de 1'8tre'.

Aun XVItme sidcle, dans une situation historique & bien d es Cgards assez

comparable, AMBROISE PARE disait : " Je le pensais, Dieu le guérit".

Cette humilité ne doit-elle pas nous servir d'exemple ? Mais peut-&tre

aussi n'est-elle qu'une apparent ?
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OBSERVATION n°15.

I.K., 20 ans, Btudiant, vient & 1la Consultation de psychiatrie le 15
Juin 1983'pour agitation et attitude délirenta.

Le début de la maladie remonte & environ un an. La famille ne se sou~
vient pas d'une date précise. Mais an revanche la mére se souvient parfaite-

ment de 1l'éclosion de ses derniers troubles A Bamako.

Tout a comumencé & son retour de Haute Volta, I.K. venait de quitter
son pére pour continuer ses études au Mali. Depuis son arrivée & Bamako. I.K.
se montait la téte. Il devenait de plus en plus réticent et n'écoutait per-
sonne dans la famille, Les structures de lafamille lui pernettaient de disposer
d'une chambre et de mener d'ailleurs une vie & part. La mére croyait deﬁuis
son arrivée que I.K. était simplement un enfant gdté, et par 1a son état
n'était qu'une plaisanterie. Sans pour autant éliminer de fagon absolue la
possibilité d'une maladie, nous interprétions son attitude comme étant le
résultat d'une éducation manquée. Il fallait attendre trois mois durant, pour

8tre enfin sfir de sa maladie.

_-En effet, selon sa mére , I.K. par son comportement indisciplinaire
était laissé A lui-néne, personne :dans la famille ne cherchait & comprendre
pourquoi #1 se mettgit dans ces états. Jusqu'au 15 Juin 1983 ol il fut remané
par la police attaché. Il aurait perturbé la circulation sur le chemin de

1'aéroport.

Ce jour 1lia, la famille se rendit effectivement compte de la maladie, et
décida avec le concours de la police de 1'amener en consultation psychiatrique.
l La présentation du malade était breve. Il s'agissait d'un homme de 22
éns , en bon état générai. I.Kse avait 1'air sthenique. I1 soulevait diffici--
lement ses paupiéreé et donnait l'impression d'un alcooliques

Quelquefois il se léve, les bras tendus pour réciter des phrases & la

- manidre d'un Comnandant de Bord d'un Avion " Masdames et Messieurs, le

Commandant I.K. vous souhaite & Bord du ..... un excellent voyage ".-
Tout se passe comme si le malade selprénait pour pilote d'avion. La
famille restait calme, et observait non sans remords le compoftement du

malade .
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I.X. redevient calme et termine en sanglots. La mére s'approcha d'elle
pour soulager mais le malade haussa la t8te en disant " Je ne suis pas malede
SLEUE,

laissez noi partir avec na mere,.... je ne suis pas un-fou ".

Le groupe thérapeutique profita du noment d'acalmie du malade,fbour
tenter de reconstituer les motifs de la consultation. On faisait la narration
de togs les événements qui ont précédé sa consultation,ngiy I.K; ne semble pas
se rappeler . Devant l'intrensigeancedu m=lade & retourner . la raison, nous |
lui prescrivons du Laroxyl "25" et de Nozinan & titre externe. Ce traitement
semble porter fruit, permettant au malade une bonne conmunication avec sa
fanille« I1 ne se rappelle plus des idées délirentes d'antane La fanille -
pParaissait en ce honent satisfaite et considérant I.K. comme entidrenent
guéri. Cette situation dura 15 jours, Jusqu'au jour ol I.K. se présenta 2 1la
Conpagnie U.T.A. pour reciamer son billet d'avion. Il paraitrait qutil était
agressif, et voulait obliger les travailleurs pour lui emettre un billet pour

las I1 fut arrété par la police et ramené une seconde fois i 1'Hépital.

Le ler Juillet 1983 sa présentation parait céopérative, on notait une
allufe histéro-maniaque p-ar -rapport A&. sa premidre consultation. I1 se
confia facilement et conmnmunique volontiers avec le groupe théfépeutidue.
Quelquefois les idées délirentes doninent 1le tableau, L.K. récits toujours
le langage courant des Navigateurs de l'air.

Le groupe thérapeutique formula des hypothéses pour enterpréter 1l'atti-
tude délirente du mélade, et I:K. profita pour faire la narration de ses
soucis. ' :

n Je_reconnais que je rie suis pas un Coqmandant de Borde... je sais que
noﬁs ne sormes pas pfésentement dans un Avionii. Jje ne rappelle de na visite
3 U.T. A pour réclamer un billetii.. cfest parce qué j'ai envie de.partir,

de quitter cette familleiii Je suis malade, et je demande qu'on pe traite eesi

I.K. ne semble pas se rappeler exactenent de tous les événements qui

ont précédé. I1 disait i ce sujeti
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" Ma naladie a conmencé depuis la Haute Volta . J'étais bieﬁ a

1'écolesss. Avec ma famille je me sentais bien, j'al commencé & me monter la
té&te lorsque j'ai commencé espérer vivre conuwe nes Camarades..:. Ces derniers
étaient bien dans leur famille, ils jouissaient de tous les natériauxess.
Pourtant, je crois que na famille aussi est & mesure de me les fOUrNiTes.

Depuis se temps j'avais constamuent mal & la tdte et cecl m'empéchait de
L]

" dornire

Son pére etalt obligé de 1l'envoyer & Bamako pour comtinuer ses etudes.
Du fait de la situation de fils afnd, I.K. se reprhchalt d'étre trés en
retard dans les études. Il commengait & se faire des soucis dans ce donaine.
I1 ne savait plus quelle branche ermbrasser dans la vie. K1 disait avoir enten~
du la nuit quand il dort des voiz lui reconmandant de faire vite ses études
pour qu'il remplace son pere. Ces voix qui parlaient en Bambara provenaient
selon lui d'un "Jiné". Bn ce poment disait—il " j'ai conmencé a prendre peuri.-a
1'insonnie était quotidienne" le sentiment d'avoir tout perdu 1'appréhen-
daits I1 finit par reroncer aux études et entreprendre une vie de délinqueﬁce
tant que la famille n'aurait pas 1l'initiative de le mettre dans les meilleures
conditions.

" Pour v1der non chagrin , Je me suis lancé dans la drogue " Yamba'i

Clest ainsi qu'il ¥y a eu 1'exp10310n de tous les troubles, la famille
reste.muette, et entend de la part des nédecins une issue finale. On conpre-

nait par leur mutisme qu'ils adtendaient une éventuelle hospitalisations

L'assentiment & la thérapeutique reste paffaite; mais le malade pré-
fere continuer le traitement 3 la maison. La famille accepta inconfottable-
nent cette décision. Une Ordonnance de Largactil "100" de Laroxyl "25", et

de Nozinan "100" fut établie.

Dés lors nous revoyons régulidérenent I.K.. Tout semble se remettre dans

1'ordre. Le sentiment d'é&tre préssé a disparu, et I.K. n'entend plus des voix.

ceve/ovenas
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OBSERVATION n®16.-

S.D. 60 ans, d'ethnie Bambara, marié 2 femmes et 11 enfants est conduit
& la consultation de Neurologie le 25 Avril 1983 par ses parents. '

A 1'entrée S.D. étant turbulent, sa présehtatidn trés agitée exprimant
une franche opposition. I1 était logorrhéique et correctement vétu. I1 ges—~

ticulait pour répondre aux questions et réclamait une aide pour se libérer.

I1 disait :." j'ai une corde au cou, Jje suis venu pour que'vous me la
retirez". Sinor+n il se cdonsidérait comme un 8tre sain et n'avait aucune
envie de rester & 1l'hdpital.

Cette corde selon S.D. est de plygs en plus desserée quand il vient &

1'h8pital.

Selon sa soeur , " depuis‘bientét une semaine S.D. ne cesse d'aggresser
les passants... il faisait tous les jours trois du quatre fois le tour de sa
concession 4 la recherche d'un amant imaginaire de sa femme... Il avait juré
de tuer un jeune étudiant qui venait de temps en temps causer dans la famille,
1'accusant de prbvocatéun....., Sa jalousie a débordé....Il aggressait inutile-
ment et sans cause sa femme... . Pourtant sa femme est bien gentille... Nous
avions ainsi décidé de 1'amener en consultation dans l'espoir que les Médecins

trouverons une solution a4 sa maladie.s..".

S.D. a été hospitalisé une premiere fois en Mars 1983 pour un délire de
relation. Il accusait dans cet épisode sa femme d'8tre une prostituée et
n'avait pas confiance aux membres de sa famille, les accusant d'avoir chercher
& provoquer son épouse. Le dossier qui date du 12 Mars 1983 n'était pas tres

fouillé et les renseignements fournis étaient presque inexistantss

Devant 1'anxiété et 1'angoisse de S.D. 1l'institution d'une chimiothérapie

antidépressive était inévitable.

S.D. s'obstina & ne pas parler profondément de ses soucis, et se mit &
déclarer simplement " je ne dors plus... et méme si j'essaye de dormir, je vois
dans mes.réves ma femme entrain de ne tromper..+ ceci me donne des cauchemarts
et le " DouséoucaSsi"..fi:J'ai 1'impression que mon thorax s'éclaterae...".

S«De est 2 coup sfir déprimé.’

P A
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Une semaine aprds, 2 la consultation hebdomadaire de neurologie, nous
nous efforcions par la technique habituelle de " la chaise retournée" de
formuler des hypothdses et 4'inclure S.D. dans le groupe.
I1 présentait au début une petite réticence, et finissait enfin de

diriger lui-méme la conversation en présence de sa belle soeur.

" - . . ° . - 0 '
Je reconnais que je suis malade, car j'ai une corde au COUee.. Vous

ne voyez pas elle &% m'étrangle sincdrement.... Mais j'ai aussi des souciges."

Cette corde pour S.D. a été envoyée par des hommes qui- cherchaient &

lui enlever sa femmei N'accusant spécialement personne.

Le groupe thérapeutique envisage 1'hypothése que SiD. a ses iddes,
slirement parce qu'il ne do#t plus, parce qu'il est angoissé. On le rassure
qu'il existe des médicaments pour 1'angoisse " Doussoucassi" et encore des

nédicaments pour lui enlever 1'idée d'avoir une corde autour du coue

3.D. replique " ce n'est pas le " Doussoucassi" qui me fait penser &
cette corde.... Blle existe.... Je ne dors pas parce que je suis convaincu cue

ma femme me trompes... Blle est fiivole".

I1 continua & éprouver un sentiment de Jjalousie et imputa toute =sa
naladie & sa femme. On a 1'impression que S.D. aime bien son épouse et ne

pouvait pas la divorcer malgré son comportement.

En effet cette femme est la fille ainée de sa tente & qui il a promis
de marier sa fille aprés son décés. S.D. voyait & travers sa feume toute sa

famille, et voulait par acte de reconnaissance garder cette femme aussi bien

pour le pire que le meilleur.

Leur vie, au début semblait 8tre assez heureuse jusqu'au jour ol la
femme tombait enceinte. S.D. doutait profondément de la grossesse. Il nedln
dormait plus. Les rapports avec sa femme se détér&draient de plus en plus

jusqu'au jour de 1'accouchement.

¢

Avec la complicité de sa premidére femme, S.D. finit par faire une

sépération de corps, et passait presque toutes les nuits avec la premidre.
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| Cette situation durs 3 nois, jusqu'au jour oﬁ §$.Di affirme avoir éppris
que sa femme sortait avec un autre homme: I1 tomba alors dans. le bas fond de.
la ja;ousie et du coup se reconcilia avec sa femme. Aprés cette reconciliation
le sentiment de t?omperie 1'éprouvait, et la confiance avait disparu.s.D.
était toujours aux aguets poursuivant sa femme partouf, et avaik peur des
autrese " Je dormais chaque nuit avec deux couteaux sous la natte".... I1
n'afrive quelquefois de me reveiller, et faire le tour de la maisoness en
entendant des appaels & ma femme...". Ces appels prenaient de plus en plus de
tonalité et représentaient pour S.D. des signes de menaces des sorciers:

" qui sont envoyés par les aments de ma femme".

Pour mieux saisir 1l'originalité des accusations de S.D. nous avions jugé
nécessaire d'entendre sa premidre femme et la petite soeur ( A. ) de la femme
en question.

Selon la premiére épouse " S.D. a été toujours un homme géndéreux, un
homme plein de courage, woulant & tout prix rendre heureuse sa famille. Mais
il fut bloqué dans sa marche, lorsiu'il s'est marié i sa cousine. Celle-ci
était plus jeune que noi, et n'était pas sérieuse".:

Selon A. " S5.D. est devenu maslade, il n'a aucune preuve de trahison
ni de friyolité contre ma soeur. Toutes ses plaintes sont purement imaginaires

et constituent d'ailleur sa maladie".

La Coépouse rendait la tlche thérapeutique difficile car elle induisait
encore profondément les idées de jalousie de son mair.

S«D. voulait rester pour toujours & 1'hdpital, il disait"croire que la
corde qui 1l'étrangle-it ne pourrait jamais 1'étrangler a 1'h8pital."Il considé-
rait que l'environnement familial n'est pas propice, et favorise beaucoup sa
rechutee.

Ses idées de persécutions s'étendent & tout le village, et cherche

ainsi refuge & 1'hépital.
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Le réle de 1z prise en chafge psychologique était ici tres important,
et son association & un traitement compos€¢ de Laroxyl"25" ot de 1'Atrium

r i . . P . . p
endirent possible sasortie, malgré 1'existence d'une conviction délirente

résiduvelle.

COMMENTATRES

Cette observation vrermét de faire certaines réflexions
1°) Elle nous montre qu'& partir d'un noyau dépressif dont 1'évolution
peut &tre qualifiée d'insolite, constitué 'd'angoisse, d'insomnie et de
cauchemats, il est possible de tomber dans des décompensation sensitive &

type de délire des relation. Ce délire s'étondant en réseau.

2°) Cette dépression pourrait ne pas se décompenser si 18eDs n'était pas

un sensitif, facilement interprétant.

3°) I1 n'y a eu de psychothérapie systemlque parce que la fgmille est
trop lointaine, pourtant un conflit latent entre la soeur et la coepouse

serait une bonne indication & cette technique.

3°) I1 nous a été impossible d'aller trés loin dans 1'analyse du fonc-
tionnement du systéme familial de S.D. en raison de 1l'éloignement de la

famille.

Toujours est-il que le risque de rechute est grand tant que le systéme
familial ne se modifiers pas. C'est dans de tels cgs que l'intervention du

psychifitre au niveau de 1l'ensemble familial paraft indispensable .
Elle est souvent difficile . Comme 1'écrit FERRBIRAS

" La famille se présente souvent comme trés unie. I1 ¥ régnerait une
grande liberté... Rien de particulier n'est arrivé dans la famillee... , sauf
bien sfir les troubles du pati-nt.... Mais est-il vraiment si malsde ? ... Le
traitement donné esg-il bien celui qu'il lui faut ?... pourtant ce discours
contraste avec les comportements de chacun, figés dans des aftitudes extrémes,
souvent caricaturales et dramatiques f tension agressive, anxidété, bizarrveries,
idées quasi~délirantes. Leur remise en question est impossible. On touche 1a,
a4 quelque chose qui reldve du mythe familial, sorte de "Politique officielle

du Parti" destinée & protéger 1'axiologie familiale, valeurs fixes centrales de

®o 00 s
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«--la famille, auxquelles 1'adhésion de ses membres est constamment vérifide

au niveau de certains signes comportenentaux de reconnaissance f 41 )
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OBSERVATION n®17.-

ACiy 41 ans, de religion musulmane, originaire de Bameko est transférée
le 10 Aofit 1981 de la prison centrale de Bamako pour troubles du compor tement

et agitation.
Elle était accompagnée par un infirmier et un garde .

A.C. était profiondément mutique, son visage exprimait la ttistesse par
son aspect figé. Elle é€tait correctement v8tue et s'opposait farouchement 3 -

1'hospitalisation.

Elle n'acceptait aucune tentative de dialogue, s'estimant en bonne santé.
Elle disait;" laissez-moi partir je ne suis pas malade".
Devant la difficmlté d'ebtention de l'assentiment & la thérapeutique

et l® risque d'évasion, A.C. a été mise dans le service fermé avec un traitement

somifére ( at neuroleptique.

Selon 1'Infirmier de la prison, A.C. a été arré&tée par la police & la
suite de coups et blessures portés sur la personne de son petit neveu. Depuis
bientdt une semaine, nous avans constaté dans les locaux de la prison, que A.C.
avait un comportement bizarre, elle criait souvent seule, et tremblait chaque

qu'elle voulait s'arréter. Il arrive quelquefois que A«C. refuse de manger,

-s'isolait, ne voulant plgs s'adresser 4 personne. Blle peut faire une semaine

ou méme deux, seule dans son coin, sans parler ni réclamer quelque chose.
Cette attitude nécessite pour le juge d'instruction une expertise mentale

quant & la responsabilité de A.C.".

A.C. g été ainsi mise en observation jusqu'au lendemain ol on tenta
q

de reconstituer son histoire. Ce jour 1la A.C. avait une présentation calme,

toujours mutigue, ne voulant toujours pas de coopérationsiavec les méddcins .

Elle reclamait uniquement sa sortie.

N
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Le groupe thérapeutique fut obligé de s'intéresser & d'autres malades,

devant 1'opposition ferme de A.C. & parler de ses soucis.

Ecoutant attentivement le vécu d'autres malades A.C. %2 s'interessa
Par hasard & un malade venu, lui aussi bour une consultatione. Ce malade

', N\ " 0 . s . z

Jogorame comne elle racontait sa vie, ses difficultds et AsCe voyait une

certaine ressemblance avec son propre vécu. BElle accepta ainsi de lui raconter

le sien.

Elle disait : " mon cher frare, je suis aussi malade que toi. Ne t'en

o

fait pas. Les gens sont trés méchants... J'étais travailleuse & 1'UNICOP...
Avec e mére’je me sentais bien... mais depuis que j'ai commencé & avoir des
soucls parceque mon m ari me fatigue, j'ai laissé tomber le travail. Ma
mere supportait difficilement cet acte et me traita de follees. Je n'avis plus
envie de vivre dans ma famille... C'est ainsi que je me suis énervé wn jour

contre mon neveu que j'ai bastonné". Bastonnade & la smite de laquelle se

i»

soeur a porté plainte.

Une semaine aprés, le 15 Aofit 1981 A.C. se présentait 2 nouveau au

groupe , ol nous apprenions qu'elle avait été hospitalisée pour une premidre

fois en 1975 pour un €tat dépressif .

Selon la malade " tout a commencé en 1974 lorsqu'une nuit dormant

tranquilement & c6té de mon mari, j'al brusquement entendu des voix, qui
parlaient en Bambara et en peulh. Cette année 1l&, les rapports avec mon mari
étaient insupportable, toute sa famille €tait contre moi sauf son pere. Ce
dernier 1l'a presque remplacé: dans toutes ses tiches. Parrallelement je
faisais trés bien mon gravail & 1'UNICOOP. Mon mari éui touchait moins que moi,
Venait me soutirer tout mes biens. Ma mdre qui n'a jamais été sérieuse avec
moi, exigeait de lui payer tous les mois presque le tiers de mon salaire. Je

n'en pouvais plus ".

Cette situation qui continua tout au long de 1'année 1974, entraina

chez A.C. un comportement irritable et anxieux.

L3

Elle disait " je révais tous les soirs de choses tres variables, et
* jlecrivais d'ailleurs tous ces réves dans un carnet que je faisais transmettre

A ma soeur ".
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Dés lors, sa soeur & travers son réeit comprit que A.Cs avait des
by - Iy . . . e ’ Ve 3 i
problémes., Mais disait-elle, " j'avais preferé ne pas m'inguieter, je croyait

simplement que AsC. avait des souci comme toutes les femmes ".

A{C.‘ne pouvait plus dormir, elle était entiérement abattued. BElle finit
par proposer sa place & sa petite soeur & 1'UNICOOP. Cette dernidre 1g remplace
é»la boutique parce que disait-elle " A.C. avait paur des gens ". C'est'ainsi
qu'elle fut hospitalisée en 1975 au Point="G". Aprés un an de traitement,
d'abord constitué de Largactil "100", Nozinan et d'Haldol, Artanc, puis de
Laroxyl "2%" , Noctran "10" durant 2 mois. Blle sortit le 5 Juin 1976 dahs

un état amélioré.

Depuis lors A.C, était traitée de folle par tous les membres de sa
famille. Ses enfants furent partagés entre les autres familles; Le désir de
reprendre le travail peristait, et créait en elle un état d'irritabilité et de

nervosité &

Elle disait : " Je me battais tous les jours avec les membres de ma

famille... ma méere est devenue mon unique ennemi.

A.C. partait tous les jours au service réclamant son salaire, et
passait quelquefois toute la journée & la porte .

Dans la rue A.C. était aggressée par les enfants qui se mettaient

souvent en groupe autour d'elle.

Cette situation favorisa la rechute de AiC. qui présenta & nouveau les
mémes éléments que dans son premier épisode. C'est-a=dire incomnie, angoisse.

Blle entendait de nouveau les mémes voix et n'arrivait pas disait-elle &

- identifier 1l'origine de ces voix.Pendant 9 mois'A.C{ a rec¢u un traitement

traditionnel qui ne mena & rien. Selon elle"ces guérisseurs ont imputé sa

maladie & un Jinebana ".

C'est ainsi qu'apres 1'échec de ce traitement A.C. devenait de plus
en plus caractérielle. Un-» jour elle se disputa avec son neveu qulelle bas-

tonna jusqu'au sang. Elle fut ainsi arrété et déférée en prisom.

...:/.'.'....
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Aprés quelques jours d'hospitalisation dans le service ouvert, A.C.
décida de retourner le 16 Aot 1981 dans le Service fermé (cellule), conme

si elle ne voulait plus avoir de contact avec sa famille.

Dans ce service le comportement de A.C. était calme, coopérant mu-
tuellement avec le personnel soignent. Elle faisait le travail de coutu-

riere et s'estimait heureuse en :* s'isolant.

Malgré nos efforts, A.C. s'opposait & toute tentative de sortie et

paralit de plus en plus satisfaite de son sorte.

Depuis nous revoyons régulidrement A.C. .au groupe thérapeutique sans

parvenir & faire évoluer la situation.

OBSERVATION n®18.-—

W.T.?,27 ans, m ariée et mére.de 3 enfants, de religion musulrane est
admisc en urgence & 1'h8pital le 27 Décembre 1983 & 16h.
Elle fut amemée par la famille ( son mari et son oncle) sous les

recommandations du chef de Poste de Sanankoroba. Le bulletin d'évacuation

porfait un diagnostic de perte de conscience dans le temps et dans l'espace.

A 1'entrée W.T. faisait état d'une agitation psychomotrice, elle par-
lait seule et donnait 1l'impression d'avoir énormément souffért. Son visage
exprimait une humeur triste complétement abattu. On remarquait également une
négligence vestimentaire et corporelle voire nudité quasi-totale. Le contact

avec la malade est impossible ce jour. Vu son état d'indifférence et de refus de

communication.

Avec la famille qui & premiére vue semble combler de désespoir, nous
tention de comprendre le d éroulement des évéﬁements. Ainsi nous approndrons que
WeTe aurait été brutalement tombée malade il y a 2 mois environe D'aprés son
époux, elle devait faire partie d'une société de sorciers qui l'aVait-trahie.

" Un Vendredi elle s'est agitée et nous a sorti des fétiches au toit de la
maison". Depuis lors elle ne pouvait plus rester tranquille; elle fugeait,
chantait et dansait, parle sans arrét. Tout cela est dominé par une insomnie

régulidre.-Blle n'a jamais été agressive depuis le début de la maladie. Nous

- avons depﬁis le début des froubles tenté toute sorte de thérapie traditionnelle,

mais elles restérent sans succés.-

YA
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Nous avons jugé nécessaire de faire recours a4 la thérapie moderne

( motif de son évacuation ) sur le centre outillé de Bamako.

Sur les antécédants personnels, aucune pathologie grave antérisure ne
semble été annoncée. Nous retiendrons simplement que W.T. est 1la fille d'une
ancienne malade psychiatrique et qu'elle aurait perdu son pére. Blle a 4

N » I . \ 03 § ) .
freres et 2 soeurs ainées, 2 jeunes fréres et 2 Jeunes soeurs tous vivants.

Lt'Infirmier qui était de garde, lui prescriva du Largactil "25 et du
Valium "10" en I.M. et 1'hospitalisation en service fermée. Le motif de cet

internement est peut-8tre justifiable aux yeux de 1'infirmier.

Le 28 Décembre 1983 au groupe hebdomadaire du Lundi W.T. fut amenée de -

la cellule ol elle vient de passer la nuit ; elle avait une présentation rela-
tivement calme. Le contact apparait trdés facile.

Devant son époux, W.T. explique qu'elle a passé l'hivernage & cultiver:

Son mari a une charrette et travaille avec son jeune frére. Elle s'est disputée

avec la femme du, jeune frére de son mari & propos de nourriture que cette

derniere devait apporter du champ et qui ne 1l'a pas conviée & prendre part

au repas sommun. Pour elle sa maladie a débuté "lorsqu’elle était enceinte
de.sa fille Fatoumata. Blle pilait le mil derridre la concession et a entendu
une voix qui 1'a§pelait, ceci une semaine>avant le décés de son pé;e. Les
propos de W.T. semblent incohérents et le m ari explique en disant : " je

ne savais pas que ma femme avait le Jine Bang..s. j'al constaté le début de la
maladie il y a environ 2 mois.;.'Elle était allée passer la nuit dans sa
famille paternelle, & son retour elle a dit qu'éile n'avait pas pu dormire..s
le matin elle dit & son oncle des paroles cui lui font penser qu'elle est

nalade mentale. Quelques jours aprés, la maladie s'aggrave et elle part en '

brousse avec son enfant, elle s'agenouillaif et demandait pardon aux gens
qu'elle rencontrait.
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Lorsqu'il s'agit de parler de ses"doussou kassi " le contact devient

plus dfficile. La question parait tourner autour de Lassine. Elle s'accuse

volontairement d'8tre & 1'origine du décds de son filse.

En effet le 2 Janvier 1983 au groupe thérapeutique, le contact avec la
malade est trés bon, le tableau triste d'antan a compldtement disparu, donnant
place plutbét & une note d'allure plus maniaque. Elle raconte qu'elle faisait
partie d'une compnunauté dé sorciers, et d'éilleurs les guérisseurs eux-mémes
ont posé le diagnostic de sorcellerie antropophagique. W.T. &tait persuadée
que ces sorciers n'étaient autre chose qu'elle-méme , car elle venait de rever

disait-elle d'étre parmi eux.

W.Te disait : " & la mort de L. j'étais trés emue, je supportais
difficilement le deuil. Du fait que cet enfant soit confié & moi, je craignais
beaucoup qu'on m'accuse de sa disparution... Mais en fait je me suis rendue

compte que c'était moi effectivement qui 1'ai " mangé ". ".

On 1lui renouvelle le méme traitement Laroxyl "25" 3 , Nogynsn "100" le

soir, et #x en plus du Largactil "100" X 2.

Elle s'évada le - lendemain avant d'étre entidrement remise.
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IXs ANALYSE CLINIQUR

— e e e - e

La clinique représente dans cette étude 1'é1ément fondamental. Quand
nous avions décidé de traiter ce sujet, notre ambition &tait de montrer &
travers des tableaux cliniques trés disparates, qu'a partir- de simples sympt6~
nes & type d'insomnie , d'anxiété, d'iriitabilité‘ou de peur, plusieurs types
de décompensations sont possibles. I1 faudrait &tre trés asticieux et triés
attentif pour dénicher ce type de vécu, qui implique une médication appropriée

et une attitude adéquate.

Souvent ce que nous appelons état dépressif au sens strict du therme

se présente comme dans 1l'observation suivantes

OBSERVATION n°19.

Monsieur T.A. 21 ans, étudiant en biologie se présente & la consultation

- 1e'11 Novembre 1983: I1 est anxieux. Il parlait peu et parait avoir.des diffi-

cultés 4 se tenir en place.

Son dccompagnant nous apprend que A.T. a brusquement changé de comporte-

ment environ vers 8h30. Il s'est uis & crier et & demander de 1'aide.

AT, hous apprend lui-méme qu'il n'a pas dormi depuis trois jours, et
que méme quand il essaye de dormir, il se voit dans ses réves entrain d'étudier
autre chose que la biologie. Il accuse les autorités de 1'avoir envoyé &
1'E.N.S.E.C. parce qu'il est fils de pauvre. Ceci lui fait mal au coeur et

lui donne quelquefois la sensation d'&tre étoufé.

Une prise en charge psychothérapeutique et une chimiothérapie constituée
de Laroxyl "25" X 2, du Noziman "25 " X 1 rendirent sa sortie possible le
lendemgin.

Par 1la suite nous apprendmons que depuis plusieurs T.A. éprouvait un
gsentinent d'asthénie, de tristesse et de découragements La communication avec
son entourage devenait difficile. Le moindre effort devenait pénible méme

quand il s'agissait d'activité qui habituellement lui était agréable.
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I1 avait perdu tout désir de rencontrer ses amis ou de se distraire .
Le désir de changer de branche 1'accablait. Devant 1'impossibilité de le faire,

il avait Dbeaucoup de difficultés 3 suivre ses études.

A ce stade avec 1l'aide des moyens thérapeufiques; il est facile de ju~
guler un pareil cas. Mais généralement ces cas ne viennent pas ddrectement &
nous & 1'hdpital et préférent garder leurs soucis; les murire. Dans les cas
ou la thérapeutique traditionnelle échoue, ces malades tombent dans la chro-

nicité et se présentent dans des tableaux psychotiques de décompensation.

Dans les 19 premidre observations on est frappé par 1'aspect brutal
du mode de début. Ce mode de début de la complication réalise quelquefois soit
un tableau psychotique aigu de type bouffée déliraﬁte_polymorphe ( observations
4, 9, 10, 11, 15, 18 ) soit de délire de relation ( 3, 16>)., de: raptus excito-
moteur ou de mélancolie franche de type syndrome de COTTARD.(obs. 2);

Nous n'avons pas retenu les malades qui se sont présenté dans des
tableaux linités uniquement & la symptomatologie dépressivee. Nous nous sommes
surtout intéresser aux malades que leur famille ou la police nous améne en

urgence plus ou noinsg sous la contrainte parfois méme attaché.

En générdl ce début d'apparence briitale apparait comme un mode de réac-
tion & une situation frustrante. Bn réalité quelques jours aprés la prise en
charge, nous retrouvons gu'il a bel et bien existélune période prodromique lente

et insidieuse ol nous retrouvons cette note dépressive.

Ce début insidieux est marqué par une réduction du dynamisme (obs. 15),
une sensation de lassitude et de malaise cenesthésique avec souvent des
céphaldées ( obs. 19). Le caractdre devient taciturne irritable, 1'émotivité

stexagére, le malade n'arrive plue & dornmir convenablement ( dans tous les cas).

Le plus souvent cet €tat n'est pas pergu comme une dépression par 1l'en-

tourage du malade qui craint plus la décompensation ou le *isque de marabouta-

ge ( obs. n°1 ; 12, 16, etCees)e

covee/ae
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Généralement cette situwation est une induction de nos confréres
ionnels ( ?ans 1'observation n°2 le guérisSeur lie avec une grande

tion la plainte somatique de M.S. et le mauvais sort jeté par sa

soeur ).

Une caracféristique importante en plus du début généralement caché, es-
iction et 1l'ultime fréquence de symptomes basgieus que nous avions
1é de " trepied dépressif" , con#titué : d'insomnie, d'anxiété et
;abilité.

Bien que la symptomatologie, 1'évolution clinique et la personnalité
icente soient trés variables, il nous a parru possgible de décrire ce
rommun & toud nos cas. Ceci est la raison pour laguelle nous les traitons

; qu'état dépressif.

~ DEPOUILLEMENT BES OBSERVATIONS :

Sans faire référence du diasgnostic positif qui fait intervenir conme
avions vu, plusieurs facteurs, nous procéderons & une analyse sémiolo-
ui d'ailleurs ne nous aurait pas pernis de cerner avec précision 1'entdd
iques I1 ne faudrait pas que les troubles de 1'affectivité, qui sont des
Tes importants de presque toute las maladies mentales, occultent dans

1t du médecin, la maladie mentale ou la structure pathologique sous-~jacer

Néanmoins nous pourrions dire sans irsque de nous tromper que certains

les sont au premier plan dans la majorité des cas :

- Délire de persécution

— Hallucination auditive et visuelle
‘- Plaintes somatiques

— Insonmnie

- Agitation

% Mutisne

- Anxiété et irritabilité;.
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Ils constituent un symptéme diminant , en rapport avec la culture
africaine. C'est la rangon que la dépression doit payer & la culture négro-
africaine. Les délires vont’ généralement systématisés et se construisent sui-
différents modes d'interprétations en rapport avec le monde réel et le monde
surnaturel. En milieu urbain le caractdre magique de la persécution se voit
de plus en plus rarenent. Le malade a tendance & remplacer : le sorcier par
le p&tron de son service(exenple ) M. dans 1'observation n%4 qui- voit un ses
en réve et prét-nd voir & travers le serpent son pAtron tenter de le sacrific
Mais néanmoins plusieurs cas de rmaraboutages se trouvent souvent & 1'origine
de ces idées ( D.S. dans 1'observation n¥10 est tout de méme persuadée que sc
nari 1'a maraboutée et que son défit s'est avéré exact. Car ce dernier 1'aval
menacée de limiter une fois remariée le nombre de ses grossesses a 3, et D.S.

n'a effectivement eu que 3 grossesses).

QuelqueSois le malade étend son délire aux plus proches et souvent m!

% toute une ethnie ( obs. n%3).

b) - Les hallucinations visuelles et auditives
Souvent ces synptdmes apparaissent & un stade avancé de la dépresion.
Les thémes sont trés polymorphes et renforcent 1'idée de persécution. Les mal
se limitent simplement & dire ce qu'ils voient ou ce qu'ils entendent. Mais
généralement dévoilent rafement 1lé contenu des hallucinations auditives. Il
souvent difficile de dire exactement la part qui revient aux croyances ( vis:

et ce qui est du domaine de 1'hallucination.

c)— Les plaintes somatiques
’ . 4 (e N -
Elles sont présente dans 1a totalité de nos cas. oouvent elles domin
: Dans un seul cas nous avons

le tableau clinique et peuvent néne 1!'inaugurer.
u syndrome de COTTARD & ty

observé des plaintes somatiques caractéristiques d

4
2 T 2 - -
7 ¢z c
Ilo ) . es Cé phalees generalemen t sont re trouvee

de négation d'organe ( obs.
re environ 20-25 ans (obs» n° 15'9 19 ).

vaeleens
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Dans presque la majorité des observations 1'oppression thoracique est

- présente.

Lorsque ces plaintes sont solitaires, elles orientent vers une origine
organigue plutdt que psychologique. Toutes les fornes algiques peuvsnt &tre

rencontrées depuis la céphalée Jusqu'aux syndromes algiques diffus.
d) L'Insomnie

Ce symptdne est présent néue dans le cas ol le malade ne se plaint pas
spontanément. Souvent c'est lafamille qui formule cette plainte méme si cette

phase passe généralement inapercue.

v

Quelquefois , il s'agit de difficulté d'endordieement ou de sommeil entre

coupé ou de cauchemars.

e) Agitation psychomotrice

w

C'est une symptomatologie assez fréquente dans la plupart de nos
observations. Cette agitation est souvent liée & des idées de persécutions .
Elle s'écarte Beaucoup du tableau clinique classique des états dépressifs.
Elle oriente le diagnostic vers la bouffée délirante ou-les états maniaques.

Dans tous les tableaux présentés, 1l'agitation & 1'entrée est constante

néme si la note d'humeur dépressive apparait plus tard.
f) La rareté des conduites suicidaires

Nous avions noté 2 cas de tentative de suicide & propos de deux femmes
- dont une s'est jetée dans un puits ( obs. n®12 ) et 1'autre dans le fleuvre

(obs.n®2).

g ) Auto-accusation , idée d'indignité et de culpabilité.

Hoprenidre vue ces sentinents manquent beaucoup A4 nos cas, mais nous
retrouvons quand méme une certaine note d' suto-accusation. Le nalade raconte
par exenple qu'il entend des voix humaines 1'accusant d'avoir commis un interdit

ou un forfaits On peut également classer parni les symptomes d'auto-accusation

1'antropaphagie symbolique.

coeefens
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Le malade montre des signes d'agitation et d'angoisse , croit sérieuse-
nent quoique sans fondenent qu'il est & 1'origine de 1lsa disparutioh d'uﬁ proches
Ainsi a travers 1'observation n°18 W.T. raconte elle-méme qu'elle ést respon-
sable de la mort de lﬁenfant dont elle avait la charge. Elle se dit sorcidre

et ferait partie de leur comm unauté.

< VARTABILIT2 CLINIQUE

Nous avons réuni dans cette étude 20 observations dont les contenué sont
trés divers- . En effet les différents tableaux clinique que nous avons observés
peuvent renvoyer & des entités nosologiques classiques. Il n'est pas de notre
intention dans ce travail de satisfaire & un besoin nosographique, nous é¥iterons

tant bien que possible le style de diagnostic rigide.

La majorité de nos observations illusgrent les différents types de
décompensation. Il apparait aussitdt que la précision du type de décompensation
aboutit & se faire une idée d'ensemble de ce qu'est la personnalité des sujets,

qui consultent souvent & ce stade.

Néanmoins force est de constater que la bouffée délirante en tant que
type de décompensation est la forme la plus frégquente. Cette forme appelée par
les anglo-saxones " etat paranoide dcou schizophrenie algue est probablement
la plus fréquente en Afrique. La raison en est peut &tre dans cette pensée de

J. CONSTANT, (

" L ol un européen répondrait éventuellement par un état dépressif
( élassique) la bouffée délirante apparalt comme solution pour libérer le sujet
sounmis & des.pressions psychologiguement insoutenable (332)". Cette forme
apparait ainsi comme un noyen de défense contre la dépression. Approuver cette
opinion ne serait pas admettre 1'inexistence des dépressions endogénes en
Afrigue ? Pourtant Y. PELICIER soutient que cette forme dite classique

biologiquement définie touche de la mfnme facon tous les ¢éléments de notre planete.

N'est-il pas plus judicieux de concevoir cette pensée de Hao COLLOMB
guand il daisait" la bouffée délirante et comme une tentative de projeter sur
les autres la responsabilité de cette 1mpos31b111te de joulr pleinement de la

v1e"(29) Qu'elle soit réactionnelle ou endogéne la maladie est imputée. & autruie.



(@

N

i~

L.~

On parle de plus en plus de dépression masquéé. Souvent les auteurs
admettentAéue les masques pris par la dépression en afrique sont les somati-
sation et les bouffées délirantes. Mais notre expérience clinique nous incite
4 élargir cet éventail de masque. Ainsi des décompensations de type
" délire de relation des sensitifs" , d'agitation excito-motrice, de raptus
excito-meteur et d'état de stupeur confusionnelle sont égaleuwent rencontrés.
Ces formes présentent des particularités dans-leurrexpression. Particularités

liées & la culture, & 1l'environnement et quelquefois au sexe. S'il est excessif -

‘de dire que la maladie mentale peut se réduire & une réaction aux situations

socio-culturelles,il n'en reste pas moins que celles—ci ne sﬁnt pas sans
influence. Le rejet, l'isoiemenf, 1a peur sont des facteurs aggravant chez
certains sﬁjets les faiblesses congénitales ou acquises du donmaine mentale
L'entourage du malade africain malegré son caracteére social impermnésble, devient
de plus en plus vulnérable et donc beaucoup moins réssurant, Toute la‘pathologié

nentale en particulier dépressive se trouve le plus souvent projeféee

/
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III. CLASSIFICATION. NOSOL®&IGUs ET APPROCHE ETIOLOGIGUE

19 Clggsificatien

Si on 4limine les problémes posés par les dépressipns d'involution-
symptomatidue, et par les personnalités dépressives, la discussion nosoloéique
concernent les états dépressifs a généralement aboﬁti a des vues dichotoﬁiques,-'
partiellement convergentes, mais aussi relatiVement7contradictbire, ces contra- ;

dictions étant aggravées par 1'inconsisfance de la terminolegie . -

z Historiquement si nous considérons la conception dichotomicue de

KRAEPLIN et de son éldve LANGE (1962), les facteurs les plus importanﬁa définissant

[

~cette dichotomie se résument en quatre éléments :

- 1'¢tiologie : séparant dépression psychogdne étant réactionnelle et la

S

déprossion’ endogene . 7 ‘ .

- 1a conste1lation symptomatique

w

lasdépression engegéne est cafactérisée par le ralentissement, 1'auto-
X 121 10y

[

accusagtion, perte de poids et constipation.

‘la dépression psychogéne par la rareté des signes végétatifs et la

tendance qu'a le sujet de rendre responsabje '1'entourage.

— la réactivité de la symptomatologie.
la dépfession psychbgéne voit sa symptomatolosie se modifier en fonction -

“dumilieusContrairement & la dépression engogéne.

— les antécédants familiaux .

a

Psychose maniaco-dépressive pour la dépression endogéne.. Schizophrenie,

o

epilepsiey personnalité.psychopathiqﬁe pour la dépression psychogéne.

GILLES _'(1929)'reprehd intégraiement,la dichotémie de LANGE en ren-
palgcant la terminologie ..I1 propose le terme autonome & 1a place d'endogine,

et le terme réactionnelle & la place de Psychogeéne.

BUZZARD (1930) reprend & son tour la théorie dichotomigue de GILLESPIE
en proposant une modification de la terminoiogie ¢ psychotique remplengant

autonone et mevrotique remplagant réactionnelle# 53).



“

12

3=

La théorie de la dichotomie ne fut jamgis 1'unanimité des aubteurs.
D'ailleurs certains de 1'école de Londre MAPOTHER (1926) et surtout SIR AUBREY
LEWIS ( 1974). Ces derniers sont pourAune concegtion unitaire de la nmaladie
mentalee Ils affirment d'aillsurs " les différences symptomatiques ou autre
ne permettent pas de définir valablement des types, que les aspects observés
corfespondent & des variations individuelles d'une seule maladie, et Feldvent

probablement de différences d'ingensité " (=26 ). -

- Dans cette étude nous nous somues efforcer d'éviter ce pitge historiques
Plutdt de parler de catégorie rigide; et d'entité nosologique intangible, nous
préferons perler ddune notion de continum qui n'est. pas d'ailleurs loin des

conceptionistes unitarie.

" Par opposition, certains auteurs ont fait table rase de la nosographie,
séduits qu'ils furent par la notion de dépression unique s'étalant sur une

échelle de gravité, commeun " continuim " entre la tristesse normale, le deuil

anormal, les dépressions nevrotiques, les dépressions endogénes, les formes

dépressives de la P.M.D., les dépressions psychotique et la mélancolie (26).

Mais l'expérience de la psychiatrie africaine incite & aller plus
loine Au deld de la mélancolie de noumbreux tableaux cliniques peuvent &tre

considérés comme des complications d'un état dépressif.

C'est pourquoi nous avons jalonné ce continuim par des points de

reperes tels que @

Btat anxieux
Raptus excitomoteur
Etat dépressif ou maniaque
Bouffée délirante
Délire de relation
Btat dissociatif

Btat confusionnel;
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Maisceci ne permet pas d: donner une indication sur la peronnalité
sous Jacente & 1'épisode aigu. -

Dans leur ouvrage de 1958, HALL et LINDZEY apres avoir esquissé 13
grandes théories de la personnalité, concluent qu'il est impossible dlen

considérer aucun comme pleinement satisfaisante

Nous ne ferons sans doute pas une 1l4dme théorie, mais nous embrassons
simplement 1'opinicn selon laquelle, on ne peut jamais cerner un &tat clinique

nental sans avoir recours & la personnalité sous-jacente du sujete.

C'est ainsi que nous avons été conduits 3 classer nos états cliniques

selon une seconde échelle faisant intervenir la personnalité du malade.

Personnalité normale,

Personnalité subnormale

Personnalité névrotique

Personnalité 1limite ( caractérielle psychopéthique~)
Personnalité Psychofique_

Personnalité démentielle.

Ainsi nous avions proposé un graphique & double axe sous prétention de

proposer des points de repére plus ou moin commodee

En ce sens nous tendons & utiliser dans le service une série d'échelle
adsez comparable & celle du D.S.M. TIT dont 1'application est pour nous trop

compliquée en raison du manque de moyens.

29, Approche éticlogique

Dans cette étude il nous a paru importantde dépasser 1l'opposition plus
ou moins artifiicielle entre l'origine endogéne ou ekogéne, entre le nevrotique ou
le psychotique, entre le génétique et 1'acquis, et admettre avec Y. PELICIER
que cé qu'on appelle dépression est finalement un immense groupe de maladies
allant du trouble biochimique génétiquement déterminé, que 1l'on a désigné sous
lé terme de psychose maniaco-dépressive, aux états dépressifs qui sont des
réactions & des événements personnels ou socicux. A
D'un c8té un mécanisme physiologique, qui est forcément le méme pouf tous
ies hommes de cette planéte et de 1l'autre cbdté des situations stressantes

variables.

Nous retiendrons & 1l'origine de tous nos cas, selon les régions, 1l'exis-

tence d'un faisceau étiologiqUe'qui fait intervenir les différents aspects.
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PSYCHOPATHOLOGIE DE LA DEPRESSION

C'est W8 sujet trés vaste, que nous ne traiterons pas largement dans le
cadre de ce travail. Nous nous contenterons uniquement de relever les particu-

larités liée & cette psychopathologie et quelques aspects importants de ce sujet.

Bn effet rétrospectivement quand 1: on interroge les malades sur leur
phase prodromique, précédant la phase psychotique de décompensstion, on découvre
toutes la richesse et 1'importance de la linguistique Bambara dans la progres-

sion des symptdnes.

Durant le tenmps ol l'irritabilité (Nisongoya) , la tendance b 1'isole-
nent, la perte d'intéré&t pour le travail, la négligence corporelle, du malade
est percu par la famille, paraldllement il vit une angoisse croissante, cemme
81 son double ou son ombre ( Ja ) ¢tait, successivement " fremblante "
(Jayéreyére) ou coupée ( Jatigé) " envolée " ( Japan) et enfin "brulée"
(Jaménen ). Dans cette situation, comme 1'écrivent B. KOUMARE et J.P. COUDRAY
" ol il avait l'impression que quelque‘chose en iui se trompait (Kononafili)
mon ventre se trompe", il éprouvait un profond désarroi, comme si quelque

chose en lui entrait en ébﬁlition ( Kononogan : mon ventre est chaud ) ou
Kamanagén nes aiselles sont chéudes ). I1 avait le séntiment de perdre tous

gses moyens de réagir ( Dabaliban), les moyens sont épuisés.

MINKOWSKI a donné du vécu dépressif des descriptions trés fines qui
mettént 1'accent sur le trouble fondamental de la conscience du déprimé : .

" 1'arrét du temps vécu".

Récemment SUTTER a insisté sur la perte de l'anticipation positive du
déprimé. L'anticipation est pour cet auteur " la projection de 1l'&tre dans le

temps futur " (57 ) .

Clest cette capacité de se projeter dans le temps futur qui constitue

le trouble essentiel de la dépressiona

En effet, co mme nous 1l'avions dit en Bambara, on désigne ce type de

vécu par : KAMANAGAN, qui représente & la fois @
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— une situation pergue comme sans issue

--'et le sentiment qui accompagne ce type de situation, sentiment qui
renvoie 2 l'iﬁcapacité de ne plus pouvoir s'en sortir tout seul. L'individu
cherche une -éventuelle sortie et peut y arriver quelquefois avec ltaide d'une
tiereo personne. Il éprouve 1l'impression & tort ou & raison que toute action

lui est impossible. Quelquefois il renonce et ne cherche plus l'anticipation

et atteint le stade de " dabaliban ".

Ainsi & partir d'états émotionnels banaux tels que : soucis chagrin
on passe par degré i des véeus de gravité croissante intéressant les profon-
deurs de 1'é&tre. Au stade de KAMANAGAN " la tension interne atteint son paro-
xysme; la personne est accablée incapable de réagir devant la situation présente

ni méme d'anticipation" en somme c'est 1'impasse vitale".

- le temps ne s'écoule plus
- le sujet n'arrive que difficilement & partager son vécu avec 1'en-

tourage.

Au deld du désarroi, le sujet tombe dans le désespoir (dabaliban) ol
toutes les ressources de 1'individu sont épuisées. Cc stade anonce 1'@splosion
des décompensations dans un des tableaux aigu rapportés dans nos observations.

Paraléliement 4 cette inhibition progressive et croissante de 1'&tre en
passe également de la simple inquiétude ( Hami) 4 des états anxieux pouvant
gller jusgu'i 1'angoisse profonde. Le double de 1'étre est atteint dans ces

états d'angoisse profonde, et est simplement tremblant dans les états légers.

C'est alors que l'esprit est menacé ( Hakili). I1 est d'abord chancelant
comme 1'éxprime souvent 1'entourage du patient par ( Hakiliciaw-ciaw) et nénme
embrouillé (»Hakili nyagami) jusqu'a sombrer dans la déraison. On finit par

décrire alors son compoftement en terme accusatoire " il marche nu, il ne reste

.pas en place.,." le nédecin traduira sans doute ces différents fermes en :

agitation, soliloquie, fugue, aggressivité et.... Le malade perdrsg de plus en

- plus la possibilité de s'exprimer, l'angoisse grandit de part et d'autre, et

1'on est plus lois de 1l'explosion psychotique... et du Cabanon.
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Ainsi d'aprés les travaux de B.K. et de J.P:C. nous admettons que
la langue Bambara ne somatise ni ne psychologise pas plus les états émotionnels
que ne le fait le frangais. On n'aurait aucune peine & relever les multiples
nétamorphoses somatisantes, qu'emploie la langue francaise : "‘j'en ai-.plein

le dos ", " je suis a plat", Il le monte la téte". L'expression dépression ner-

veuse n'est-elle pas elledméme une somatisation.

On voit donc que les difficultés que nous rencontrons pour cerner le

vécu de nos malades ne sont point des difficultés linguistiques. Comme certains

auteurs ont pu le penser en disant que les langues africaines somatisent

beaucoup les états 4'8mes.

S'il est vrai que somatisation et persécution sont des entit&s propres
& 1'état dépressif, elles sont de 'loin les nanifestations les plus fréqunetes de
1l'ensemble de la pathologie mentale en Afrique. Blles subissent généralement

une coloriiion culturelle et varient en fonction de ceile dernidre.

NousSwerronsns d'apres deux cultures différentes que les moddles d'inter-
prétation des phénoménes différent . Voici 1'exemple d'une interprétation faite

par deux guérisseurs Bambara et Sonrhal. Nous avons proposé & ces guérisseurs

le méme malade, en leur posant les m8mes questions.

Madame +.., 30 ans est tombée malade depuis 6 mois, lors de la naissance
de son fils qui a 4 ans. Elle n'a plus pu travailler pendant deux ans.
Lorsqu'elie a repris son travail & la poste, elle a dit qu'on 1'utilisait comme
bouche trou. Elle savait déja depuis longtemps qu'elle occupait un emploi

inférieur & ses possibilités.

Elle reproche & son mari de lul accorder peu d'attention et de penser
gqu'il s toujours raison. Blle ne peut pas tolérer qu'on lui manque d'égard.
Maintenant elle dit qu'elle doit tout faire en se = forgant , il n'y a plus
d'élan spontané, elle a perdu 1'appetit de vivre et d'entrepfendre. Elle
n'arrive plus & dormir et croit que tout le monde lui en veut. Elle est couba-

turée et a toujours 1l'impression d'é&tre moulu Ve



e

98~

Deux questions lui furent posées ¢

- Quel est votre attitude de face & un tel c¢as ?

- Quedl praitement ?

Le guérisseur géomancien F.S. du village de Séritiéla, cerle de Koutiala

répond :

" Pour ma part cette femme est prise dans une situation de " dabali"
(sorte de maraboutage ou de mauvais sort jeté par un de ses collégues ) et de
" Nyényini " ( malédiction liée i ces pratiques et qui vise & rabaisser son

haut statut 2 la porte .

L'individu en question perd ainsi son prestige et méme toute son
affection au sein du Service. Quelque chose est en lui et 1lui est plus fort.
Des collégues & lui ont 4@ consulter des marabouts ou des féticheurs puissants
pour le mettre dans une situation de"Hakiii tinyen" et de " dusutinyen"
€ respectivement -: bouleversement de la némoire et trouble de la pensée ) en

vue de lui Jalouser sa place.

Or, tout dépend, du " Hakili" et du " dusukun" ( mémoire, coeur ). Ce
sont les fondements essentiels de la personnalité, é’ils sont détruits, on
entrave comme c'est le ms, alors 1'individu par dessus le marché ne psut exer-—
cer normalement une profession quelconque. Lui méne perdra le gofit de son
métier parce que des forces invisibles et sécrétes agissent sur lui .
L'individu " travaille " se rend compte lui méme de la baisse de ses performances,
il a beau fait pour progresser, au contraire il regresse, et n'agit que poﬁr
déplaire méme s'il n'en a pas l'intension. Méme le patron avec qui, il s'en-
tendait bien va éprouver de la haine pour lui, et 1'individu concerné, n'ayant
pas d'autres moyens, sera pris davantage dans une situation de "dusutinyen"
qui peut altérer progressivement tout son comportement : <fristesse ’

agressivité, perte du gofit de vivre, sentiment d'infériorité.

Cette attitude de dégofit profond de la vie se répercute sur tous ses
rapports sociaux et plus particuliérement sur sa famille et ses proches, car
le " dabali " a pour objectif de détruire 1'individu ou de le nutiler

" Ka nagasi " & défaut. .

AR
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Cette femme est malade, mais une éaladie pas comme les autres, la
maladie est centrée sur le " hakili " et le "dusu" " et c'est pourquoi,
j'ai dit qu'élle a le " dusutinyen " et le " hakilifinyen” ayant dans ce
cas précis comme cause le " dabali jugu" qui visé le " nyenyini™

( mauvais sort ). -

Une tel cas mérite d'&tre traité traditionnellement. Pour ma.part, je
ferai un diagnostic par 1'intermédiaire de la géomanie, déterminer avec
précision ceux 1la qui ont faitlle " travail ", anéantir leur " travail "
par des pratiques qui ﬁe sont propres, et cherche d'autres moyens afin que
la dame retrouve toute la sécurité dans son groupe colldgial, et faire en
sorge que socialement, elle puisse avoir de la considération pour tout le
nonde et si possible prendre le dessus de son mari.. Ce traitement est pure-

ment traditionnel, mesquin, mais pourtant pas difficile.

Le marabout guérisseur sonrhal A.T. de Lafiabougou répond :

" Pour ma part je crois que Mme... est malade. Elle est loin d'&tre
folle. Sa maladie n'a pas atteind 1'esprit ( Alakal ). C'est bien parce ua
qu'elle s'était fait beaucoup de soucis aucours de sa grossesse, que celle-ci
lui a donné le Biné (coeur). Ainsi Mme... est considérée comme une " Binécoy "

( propriétaire du coeur).

A ce stade nous arrivons généralement & 1'aider de certains versets
du coman faire disparaitre tous les soucis , le chagrin qui 1'empéchent de
dormir. Nous pouvons aussl nous aider des plantes qui favorisent la bonne
circulation du sang au niveau du coeur. Ceci donnera du tonus au malade et ne
devient plué abattu. Nous sommes encore loin de la folie qui peut &tre jetée

par une tierce personne.
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Nos différentes observations illustrent clairement que la thérapeutique
conventionnelle consiktue le dernier recours de nos malades. Souvent ce sont
de sujets qui trafnent leur ‘malsdie durant des mois ou méme des années. Clest
apres avoir épuisé toutes les ressources de la médecine traditionnelle et
changé plusieurs fois de médecins qu'ils viennent & nousy malheursusement dans
des tableaux bien plus compliqués. A ce stade comme le dit CLAVER " le malade
attend la guérison aussi rapidement que possible, car on leur a dit que " wvous

ttes le seul qui pouvez le guérir .

Devant cette demance, le nédecin se doit de faire vite et biens Il a

4 sa disposition un arsenal thérapeutique multidimentionnel.

A/. LA CHIMIOTHERAPIR

G énéralement conne 1'illustrent la majorité des observations ( 15/20)
nous avons d’enblée systématiquemeﬁt recours aux neuroleptigues. Nous utilisons
1'Haldol, le largactil, eu le fluanzol associé & 1l'artane. Du premier coup ces
médicaments stabilisent les états d'agitation présentés 3 1'entrées Ils '
permettent de préparer le malade agité ou nutique ( obsv. 14) & recevoir une thé-
rapeuti%ugntidépressive, qui le plus souvent achévent 1'effet des neuroleptigques.
Nous utilisons actueilement volontiers les tricycliques en particulier le
laroxyl. Dans la totalité de nos cas le laroxyl est toujours prescrit. Soit au
tout début dans les cas n® 19 et 20, soit aprés les neuroleptiques obs. n°l4,

s0it simultanément dans 16 cas.

En plus du Laroxyl nous avons utilisé 1'anafranyl dans un cas ¢& propos

d'une stupeur mélancolique d'allure confusionnelle (obs.n°7.).

Les antidépresseurs sont habituellement administré par voie orale &

1 'exception de certains cas d'urgencéé ( obs. n°l,.2. Dans ces cas le laroxyl

"est administré par voie parentérale., Nous avons choisi d'utiliser le laroxyl

d'abord parce qu'il est sédaf contrairement & 1' anafranil ou le tofranil qui

sont\davantage deshinibiteurs et risquent de favoriser 1'agitation, puis parce

qu'il n'est pas un I,M,4.0. &t que nous évitons ainsi d'avoir & veiller sur les

associations interdiges.

VAN
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Avec le tableau suivant » nous pouvons apprécier le t aux d'utilisation

des antldepresseurs, et les doses habltuellgment emnployées & - T fndv~_?

! = !
! EDICAMENT |  TAUX -} posas ) poses |  poses |

. < . '
g 'D'UTILISATION' MOYENNES ' MENTMALES ! MAXIMALES ;
; - ) ! ! ; 1....- .,!.‘- ;
. LAROXYL . ! 18 fois ! 5 me. ! P '
i ! is ' 59 ng ' 25 mg. ! T mg. i
i i i Al
LA ANTL : 1 fois | ©5& ng. : S@7 nge ! 567 ng. !
; _______ e e = M Uy U !a= ;
- ’ ————————
¢ I.M.a.0. ! 0 oo ! 0 i 0 '
e ! ! ! ! !
! pnliainaiing Edi i lh el s s ;T T - e ———— !
i SELS DE ! ) ; ; !
! LITHUINM ! . s 0 : 0 ; 0 !
) . ! ! ! '

'8 (] [ *

N.B. Nous n'avions faute de moyens de doser la lithénie jameis eu recours

au traitement par les de lithium.

Les Neuroleptiques
— Largactil
-~ Haldol

— Nozinan

ont étévaministrés en prise quotidienne pendant uhe semaiﬁe 4 la dose moyenne
de 100 ng. Par contre les neuroleptiques retard ont été employés trés souvent

4 la dose de 1 ml. par mois . Cés neuroleptiques ont le mérite de prévenir
les états d'agitation toujours possibles aprés la sortie du malade et lorsqu'il
se trdﬁve 3 nouveau confronté aux difficultés relationnelles. En outre 1'adminis-—
tration des neuroleptiques retard permet de rassurer la famille qui s'inquié-
tera moins, en cas de refus momentanné du traitement. Nous utilisons de préfé-
rence le fluanxol qui nous parait plus sédatif et occasionne moins souvent

des dyskinésies extrapyramidales.
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Nous utlllsons trés couramment ces medlcaments a des pet1$es doses

comme 1'111ustre le t ableau. Ces doses sont employées pour multiples raisons :

- .Parce que les malades en général ne sont pas des grands consomna

- teurs de produits médicamentaux.
- Nous évitons facilement lés inVersions brusques d'humeuri

& Du fait que la place accordée au medlcament est pour nous 1nf1me
dans l'assenal therapeuthue, ces doses laisseront encore plus de place & la

prise en charge psycho-sociologique,

-4

En cas d'echec de 1la chimiothérapie( o bse n°l, 2, 5 ) nous avons
procédé & la sismothérapie. Chacun des trois nalades  a subi deux séances
d'électrochoc & 3 jours d'intervalle avec succds. On peut regretter qu'une
telle thérapeutique souvent indispensable soit limitée dans son enploi par
les conditions matérielles du service. I1 faudrait en effet une salle et un
3 - personnel adéquat pouf créer une atmosphdre convenable aufour<des malades

et surtout d'assurer une prise en charge de bonne qualité & leur réveil. Ces
conditions ont pu dans nos trois cas &tre réunies et sucun de ces nalades n'a»
conservé un souvenir pénible de son traitement.

La Chimiothérapie nous permet selon CLAVER de " débroussailler la si%

tuation. L'action essentielle se situe au niveau de la relation malade et

son monde avec le médecin. D'ol nous pouvons envisager une psychothérapie.

B/ LA PSYCHOTHERAPIE :

T Le plus souvent il est dlfflClle d'acceder au vecu et & la problematique
v1tale du malade qui se borne i exposer ses symptomes. L'entourage du malade
£ a tendance de son c8té 4 se borner également & la déscription des comportements

pathologiques en thermes accusatoire. Ils emploient des steréotype du genre :

il est gaté : obs. n°l5 ) , " il est fou ovs. n°14,>16, il parle seul, il est

dangereux etc..:. "o

Devant tous ces problémes nous avons évité de procéder & des interprés
-tations sauvages de type psychanalytique ou d!adopter une attitude parternaliste.
Nbus laissons toujours le malade exposer largenment ses soucis, nous aidons. le

patient & exprlmer librenent son monde imaginaire sans jamais s'opposer a son

droit d'antlclper.

A
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Nous neus heurtons couramment & des difficultds quand on essaye une
thérapie individuelle ( exenple obs. n018). Souvent les malades refusent de
se confier, restent nutiques réclamant inéessamment leur sortie. Clest pourquoi;
nous avons le plus souvent recours aux kechnique s_de groupess L'observation |

14 illustre la technique que néus utiiisons volontiers & 1'H8pital du Point-"G".

Dans 1'idéal elle permet " un accds rapide a 1'expression des émotions
et de 1'agressivité & cause du soutien et de la cohdsion inhérants au processus
du groupes Le facteur d'universalité que le sujet rencontre auprés des autres

participanté lui permet de démystifier la nature de sa maladie <AQ)Q

Dans notre pratique , nous sommes malheureusement encore loin d'atteindre
cet idéal. On doit le plus souvent se contenter d'exposer la situation du mélade;
formuler des hypothéses ékplicatives puls lui laisser la pérole avant que la
fanille ne lance dans ses accusations. Cette attitude d'objectivation de 1la
r aladie a pour effet que la famille réalise que les médecins considérent qﬁe

le sujet n'est pas un fou, mais qu'il est malade.

A 1'intérieur du groupe on s'efforce d'engager un dislogue bien compris
par tous. On parvient ainsi 3 dédramatiser la situation et & rétablir la
communication. Car " ce langage dont il faut préciser que la fonction est doublesz
d'une part donner une traduction socialement autorisée de phénoménes impénétras
bles et informulables et de 1l'autre , faire rentrer le déviant " dans la
Communauté en neutralisant le caractdre fatal d'un état primitivement vécu par

lui comme 1ié, & son destin (350) ",

La notion d’etat dépressif facilite cette obJectlvatlon d'autant plus

qu'elle se préte a}u;aductlon en Bambara.

Dans tous les cas le thérapeute est saisi d'une demande de guérison,
et faire apparaitre le sujet comme un malade plutét de fou implique non pas un
abandon, mais un traitement; et par 13 néne que la médecine conventionnelle
dispose elle aussi de traitement, que le r86le du " Cabanon" n'est pas seulement
la contentione. C'est ainsi que BASTIDE peut écrire que " la maladie est quelque-
chose qui se passe entre le malade et le uédecin et qu'il montre que cette constru.

tion qui est un ©bout de dialogue, , est une construction qui dépasse le dialogue*
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ssspuisque derriere le malade.il Yy a toutes les représentations collectives que
lui-méme et son entourage se font de la folie et derriére le médecih, les
systémes appris dans les écoles et dans les livres. Le dialogue thérapeutique
est donc un dialogue entre deux segments de la socidté plus gu'entre deux

8tres.... (12) "

Cette fagon d'aborder le probléme de 1'objectivation de la maladie
mentale est facilitée par la présence d'un acconpagnant. Actuellement &
1'hdpital du Point-"G" la présence de 1'accompagnant est posée comme une

condition & toute hospitalisation.

- Elle s'avére bénéfique 4qu fait qu'elle crée un meilleur contact et
un meilleur rapport entre le malade et s environnement. I1 demeure un
élément indispensable & 1'évolution favorable et & 1'amélioration de la

maladiee.

Mais attention aux effets abusifs de 1'utilisation de 1'objectivation
de la méladie mentale « Outre qu'elle est quelquefois impossible ou inutile,
elle peut &tre dangereuse. C'est une manipulation symbolique qui a ses limites,

ses difficultés, ses aléas, comme toute sorte de cure.

¢/. FACTTES SOCIOLOGIQUES ET CULTURELLES.
| %

Ltintervention du psychiatre sur le plan socio—cul'tureleS d'une -
inportance capitale. Nous avons vu tout au long de cette étude que les dif-
ficultés que beaucoup d'auteurs et chercheurs ont fencontré découlaient de
1la méconnakssance des états dépressifs. Nous avons compris qu'il fallait en plus
des arguments biologiques universels comprendre que ces états d'allure

souvent psychotique prenait une coloration socio-culturelle« D'olu 1'importance
de ne pas plaquer un modéle européen sur la réalité africaine avec ses
croyances spécifiques et des regles norales qui lui sont proprese Les tradi-

praticiens qui ont tout leur mérite sur ce plan constituent un élément de

réféfence ..

oef s
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Nous ne pourrons en fait pas négliger la valeur du systéne et des modes

traditionnels de traitement et de prise en charge; La pa thologie déﬁressive
est en effet le champ d'action le plus approprié pour les guérisseurs: Nous
pourrons di;e sans nous tromper que la majorité des déprimés passent d'abord
par ces tradipraticiens et c'est & 1l'échec. de ces derniers que les patients
se présenteng & nous. Il est déplorable péurtant de constater qu%une grande
partie de cette najorité pasée & la chronicité ou se présehtent a4 nous, sous
des tableaux de décompensations illusirés dans les observations. Toujours

est-il gue les deux modes de prise en charge sont pour le moment complémentaires.

Peut &tre que si nos confréres essayent de se sensibiliser au minimum
autour des problémes de la maladie mentale, et si les autorités s'appliquent & 1-
lier cette pathologie aux soins de santé primaire, nous éviterons les multiples
évacutations hatives sur le Point "G. Mais tout de mlme, nous n'avons que 600
malades mentaux au Mali, envifon l/l0.000 , ceci ne représente paé des chiffres
excessifs quand on comnait les pourcentages des autres pathologies. Ceci
n'est-il pas un mérite au sytéme de thérapie traditionnelle organisée depuis

des siécles ?
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Notre travail nous a pernis de nous rendre compte combien le probiéme
de la dépression a été mal conpris en afrique. C'est sans doute seulement en

1975 quell'unanimité des psychiatres travaillant en afrique:s'est faite sur

cette notion.

Depuis cette date les différents congres ( Dakar, Marakech, Abidjan)
sont venus confirmer 1'importance et la fréquence de la maladie dénressive ainsi

que la nécessité d'en relativiser le concept.

La nosologie traditionnelle offre la possibilité de nommer des états
pathologique recouvrant des vécus qui resteraient autrement informulables. C'est
sans doute en grande partie sur cette possibilité qu'offre le langage qui re-

pose sur l'efficacité des tradipraticiens.

Sans entrer dans le difficile débat de 1'avenir de la nmédecine tradi-
tionnelle, il nous parait important de soulignerlla nécessité pour tout médecin’
de savoir reconnaitre une dépression, la traiter assez précocement pour éviter
les nombreuses consultations ainsi que les examens cofiteux et permetire la

prévention des décompensations psychotiques et des réactions suicidaires de

plus en plus fréquentes.

C'est ainsi que les Soins de Santé Mentale pourraient trouver leur

place dans une politique générale de santé publique./.-
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SERMENT- D*HIPPOCRATE

En présence des Maltres de cette Ecole, de mes chers condis-
ciples, devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de
1’Etre Supréme, d’€tre fidéle aux lois de 1'honneur et de la probité dans

1'exercice de la médecine,

Je donnerai mes soins gratuits & liindigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai & aucun

partage clandestin dthonoraires,
4

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui sy passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et

mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime,

~

Je ne permettral pas que des considérations de réligion, de
nation, de race; de partl ou de classe sociale viennent s‘interposer en-—

tre mon devoir et mon patient.

Je garderal le respect absolu de la vie humaine dés la con-

ceptions,

M8me sous la menace, je nTadmetiral pas de faire usage de

neo connalssances médlcales contre les lois de l’humanlte;

Respectueux et reconnaissant envers mes Maftres, je rendrai

4 leurs enfants l'instruction que j‘ai recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si Je suis fidale A

mes promesses,

Que je sols couvert dopprobre et méprisé de mes confréres

si j'y manque,




