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I ¥ TR ODUCTTION

T e DT e e T e

Notre dtude, comme son titre 1'indique, est destinée 3 considérer d'une

facon générale lcs principaux problémes dcs maladics mentales de 1'adulte au Mali,
Cette dtudc gqui sc veut essenticllenent clinique, a été chosie pour cssaycr

- de nmontrer 1l'importance de la place qu'occupe la santé mentale dans la sante
publigue en génléral. Cette izportence est soulignée par le nombre €1évé de malades
dans le servicc actucllcement, les nonbreuses demandes d'hospitalisation et la

croissance ¢1lévéc dus consultations pour troubles mentaux.

- dc cerner les problémes Jde 1'introduction dc nouvelles tcochnologies dans 1c

devéloppenent, problémcs intimement 1iés i ceux de 1l'acculturation, tous conju-

guant leurs cffcts pour ébranler les assises de la société traditionnelle ;

-~ dc susciter 1'intérlt de la collectivité, des pouvoirs publiques, du cirps nlédi-
caltout enticr pour lcs ancner & intégrer dans leurs activités quotidicnnes la
sant¢ mentale afin que sc traduise la bonne fornule :

"Mens Sana In Corpore Sano".
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CHAPITRE I

LPEHCU  SUR LA  GEOGRAPHIE PHYSIGUE ET

HUMLINE DU Mall
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1. 1. GENERALITES

La République du Mali, vaste pays de 1.204.000 kn?, au cocur de 1'Afri-
que de 1'Ouest, s'étend entre les 24& et 10& degrés de latitude Noxd, le 4e& degr
de longitude Est et le 12t deeré de longitude Ouest. Elle est lihitée d!'Oucst en

Est et du Nord au Sud pa r la Mauritanie, 1'Algerie, le Niger, la Hautc-Volta, la
Céte-d'Ivoire, la Guinée et le Sénégal.

Elle es t arrosée par deux grands fleuves, le Niger sur 1.400 km, le

Sénégal sur 400 kn.

Sa population est estimée & plus de 5 millions d'habitants.

1. 2. LES GROUFLENTS ETHNIQUES

Le Muli est un ¢ arrefour ol se sont rencontrées des civilisations de
type.négro-africain, arabo-berbére et occidental.
Les diverses ethniques rencontrées au Mali peuvent-&trc classles cn dew
grands groupes : ‘
~ {er Groupe, les MNomades : touaregs, maurcs, peulhs.
~ 2encGroupe, les sédentaires ; ce 2&me groupe se subdivise en 3 sous—groupes
principaux
a) le groupe mandingue : banabara, nalinkés et dioula ;
b) le groupe soudanien : sarakollés, sonral et dogons ;
c) le groupe voltaique : senoufo, ninianka, bobo j
d) autres ethnies : elles sont numériquement faibles ; ce sont : les ouas-
soulounkés, les diawara, les khassonkés, les toucoulcurs.
4 cb6té de ces deux grands groupes il existe des groupuscules ¢ kagoro,
foullankés, dialonkés, sorko, somono, mossi, ouolof.

Ces diverses ethnies parlent des langues ver'n Qlculaircs dont leos plus
repandues sont essentiellerient constituées par le bambara, le malinké le dioula,
le tamacheck, le peulh, lc maure et le senoufo. Ces langues apparticnncnt aux
g roupes de type soudanien et arabe essentiellement. Elles sont larpcriint domi-
nentes et permettent l'interpénétration culturelle et, par voie dc consdécucnce,

le contact entre les homnes.

Ces ethnies ont su garder, malgré les divers brassages, les caractiris-
tiques propres & leurs cultures. C'est ainsi qu'on peut noter les caractéristi-
quee spécifiques des banbara, dcs sarakollés, des malinkés, des pculh, des dogon

des senoufo, pour ne citer que ceux-la.

§9¢%
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1. 3. LE LILIEU PHYSIAUE

I1 c¢xiste 3 régions naturellcs au Mali, s'étendant du Nord au Sud, Accou-

nant le pays en bandes horizontales.

n

- La zone :zhariennc : Elle est caractérisée par une scchéressc extrlne duc &

l'absence quasi totale dc¢ pluie méme en saison humide, ses Ccarts dc teupéra-
ture, la fréquence des tempétes de vents et de sable qu'on y rencontrc. C'est

la zone des miragcs ou vivent les touaregs et les maures.

~ La Sahel ou steppe : Zone de transition, posside quelques rares hcrbes, buis-
sons et arbes. C'est la petrie des pasteurs, nowmades ou sédenteires ct dig trou-

ocaux dc bovidés, ovins, caprins, csscntiellement.

- La savane ou zone soudanicnne : Voit apparaltre progressiveowent 1o viésCtatiorn

hautcs herbes en saison humide et arbres parfois groupés en foréts clairsémées.
la population y est agricole. Les ressources sont surtout comstituées ner la
cultureq vivrieére et industrielle et 1'éléwage dans une moindre mosurc. Cctte
résion occupe toute la partie sud du pays. Elle est dominée par doux saisons

principales : la saison hunide (hivernage) de Juin & Octobre c¢t la saison sdche

I. 4. LuS CROYA NCES &ET RELIGIONS

On estime que 60 % de la population du Mali sont des musulmens; le ruoste
ost aniniste, & l'cxception de quelques catholiques (environ 50.,000).
Mr. Bocar N'DIAYE dans son livre sur l&s ethnies du Mali (47) a szzistra-
lcuent décrit toutes les croyances et rites magiques pratiqués par toutes les
ontités ethniques.
Toutes les ethmies pratiquent une réligion syncrétique. kn effct (. N'Di
estine qu'on rctrouve partout chez les musulmans un "islamisme curicuscniont pls
de survivances pafennes". Ces croyances et ces rites marginaux dont fait allusic
1l'autcur nelien revétent des modalités différentes suivant chagque otlhiiie. Ils

possedent cependant des caractdéres comnuns qui sont :

a) La croyance aux csprits. Les esprits, i notre point de vue sont dus renrisen-

o

tations abstraites qui sont scnsées posséder des pouvoirs surnaturels ot cebhables
d'influencer le cours norrnal des evenenents vitaux et le comportemcat des hommes
ALinsi donc on accorde aux norts un plein pouvoir sur les vivants. lls sor
capables de guider le coaportement de tous les jours, de faire du bica ou du mal
(surtout quand ils sont offensés).
Parui ces esprits, les plus retenus en milieux traditionnels raliens sont
- Seytané : C'est un esprit umalfaisant, tristeucnt célébre dans toutes los ethni

§988



touchées par 1'isiam. Seytant peut se cacher au fond d'un puits dans un arbre. Il
peut s'insinuer dans une discussion et devenir un élément catalyseur cntre les
antagonistes.

- "Dji%é" : n'est autre que l'esprit diabolique, importé dgalement par 1l'islem.
I1 peut se manifester sous une forrme fantastique : taille plus ou moins variable,
couleurs et aspects viariables. Il peut se personnifier et se rendre visiblc a
.eertains ftments de la jrurnée. Au cours de la symptomatclogie clinique de cer-
tains ¢tats délirants aigus, on rencontre diverses dcscripticns du Djinné.

Dans la culture bambara, les Djinne font 1'cbjet d'une adoraticn por la
collectivité, représentés par un arbre, une pierre. Autrement dit, les bambara
dotent un pouvsir surnaturel tout ce qui est inanimé. Ce pouvoir conféréax chose
cst susceptible d'apporter prospérité, bonheur cu, au contraire, malheur.. bu

reste, dans le lengage bambara, on dit de quelqu’un que son diable est bon ou

nauvais.

—~ "Dougoudassiri" : Cet esprit est d'origine animiste. C'est l'esprit dcs ancétes
En général ce sont des esprits protecteurs qui vivent parmi les hommcs sous forme
d'aninaux (fne, cheval, caiman, serpent etc...). Généralement ils sc¢ cachent dans
un arbre, dans une grotte et veillent sur tout un village ou toute une ville, en
faisant taire"les mauvaises langues", c'est-a-dire en neutralisant les actions de
jeteurs de sort. Leurs licux de cachette servent de lieux d'adoration, dc sacri-
fices, d'offrandes. Les "Dcugoudassiri" scnt gé€néralement calmes et ne font aucun
mal 4 coux qui ne les adcrent pas. Cependant leur colére peut &tre redoutable,

surtout quand ils sont irrités par une provocation manifeste.

b) La croyance aux pratiques magiques. La plupart des ethnies admettcnt qu'on peu

"attacher" magiquement uhc perscnne. L'individu n'est pas attaché phrsiquoment.
I1 n'en subira pas moins 1l'effet de"l'édttachement" opéré sur son "doublc" qui le
met & la merci de son adversaire.

Cette croyance, trés répandue, sert d'excuse & toutes les insuffisances o
malheurs survenant dans la plupart des entreprises ou il y a concurcnce : cot
é¢leve, habituellement brillant en classc, a échoué 3 son examen, alcrs que le der
nicr de la classe a pass€ ; cet échec n'est pas de sa faute : il a ¢été "attaché",
clest-a~dire neutralisé, diront ses parents. Une tclle fille particulieremcnt
belle est mariée & cet horme pauvre et vilain : elle a été "attachée". Dcs faits
banaux survenant & des moments treés nal indiqués sont des effets de cet "attache-
mont""(Siri" disent les bambara). Cectte croyance aux pouvoir magigues donne nais

sance & beaucoup de délires de persécution.
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En plus du pouveir de neutralisation il existe celui de "manger" son
semblable, ou dc 1'¢lininer avec des procédés extrémement secrets tels que lc
"Korté".

Tous ccs pouvoir sont aux nains de quelques catégories dc gens qui sont
- les chasseurs : Co sont de grands connaisseurs des moeurs des bltes, des plontos
ot des phénoménes géoclimatiques; le langage de la brousse et celui des homncs
ne leur sont pas secrets. Dans la société traditionnelle de type communautaire,
c'é¢taient les gons qui avaient pour mission de procurer du gibier au groupc, nais
aussi de protéger la société contre les forces du mal. Le chasseur est 1'honne
brave, int&€grc qui ve ncttre sa force physique, son intélligence et ses connais-—
sances & la dispesition du groupe auquel il appartient. Ils sont craints et res-
pectés de ce fait. Ils scnt avertis 4. toutes les pratiqucs magiques.

- les marabouts : Le¢ marabout doit non seulement &tre pieux mais doit, en s'ins-
pirant des toxtos coraniques et deéfhadites"ainsi que d'autres textes de saints,
s'aider de ces Ccrits pour aider a la réalisation des désirs, des projcts hons

ou mamvais congus dcs consultants. Ainsi il aura pour tache principale de faire
lc bonhcur du consultant ou de lc protéger contre un agresseur éventuel. Pour ce
faire le marabout va se rctirer dans une méditation "extatique", va élaborer ct
confectionner 1les caux bénites avec les versets et les textes religieux ; il va
s'aider de plantes pour préparer des médicanents ; il va enfin confectionner des
anulettes. Lo marabout est conjureur ou jeteur de sort.

- les "Koﬁotigui" : Loe™Komo" est.le nom bambara des sociétés sicrétes aninistes
("Dio", "Nia", "Nana"). Les "Komotigui" sont les chefs de ces sociétés. Pour ces
gens le mondec, l'univers sont gouvernés par les forccs occultes venant soit des
csprits, soit des diables, soit dcs honmes. Les "Komotiesui"™ ont une conneissance
certaine des plantes ct des homacs. Ils sont les dépositaires des traditions Ju
groupc. Ils sont passés maltre dans l'art de préparer los poisons. L'une de lours
armes favories ¢tant le "Korté", destiné i détruire 1'ennemi potenciel. La con=
naissance dcs "Komotigui" est matérialisée par 1 a possession de fétiches dont 1o
non varie suivant les cthnies. Les chefs do ces sociétés sécrétes veillent & la
constitution et au rcspeet des lois de leurs sociétés qu'ils ont créés. Les "Kow
sont les organisateurs de toutes les cérémonies traditionnelles : baptéme, circon
cision, mariage, décés, culte des morts.

Le pouvoir ct la connaissance psychologique dos "Komctigui™ ne sont pos
négligeables. Ils sont capables dec déviner 1'avenir, en s'aidant de 1a s onancie
des caurics et dos fétiches spécinux. Ainsi ils sont canables de déviner U 'inten-

tion de 1l'autre, surtout leurs enncuis potenciels, hommes ou Djinneés.
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- les sorcicrs ou "Sou-baga". La société considére que toutes leurs activitls
sont destinées A nuire. Les sorciers ou "Sou-baga" (cn bambara) existent dans
toutes les cthnics. Cc sont des personncs qui, eomme les chasseurs ou lcs "Kono-
tigui", possident des connaissances scientifiques certaines. Mais ces connoissanc
sont utilisdées dans lc scul but de¢ nuire. C'est ainsi qu'ils sont A,tout moment
accusés d'anthropophagic, d'enveltiment. Généralement, quand unc personnc est vic
time d'un sorcicr, cllc peut s'on#endre coupte par des signes comnc : apaicriSe
senent progressif, anémic, confusion mentale, etc... Une fois qu'il est cntidre-
nent manger, 1l'individu, gdnlralescnt, meurt peu de temps aprés. Les sercicrs
scraient des amis dcs rmauvails génies. La chasse aux sorciers est l'une des acti-

vités favorics des "Korotigui" et des marabouts.

c) La croyance aux Otros mythiques : Leur existence cst partout refonnuc au Mali.

Les bambara lcs nowmnent "Wo-cou-lon". Ils se cachent dans les foréts galerics,
dans les hautcs collincs, dans 1l'eau. Ils auraient une forme humaine nmais sont

de petite taille fenviron 1 métre), le talon en avant et la chevelurc descendant
jusqu'aux nollets. Ils vivent comme les &tres humains et il n'est pas rare qu'ils
vicnnent 1o nuit fouiller les conccessions gn.qudte de pitance. Ils appreeieraicnt
particuliérencnt 1l'arrachide et les fonds de marmites. Le "Wo-cou-lon", qui s¢ pr
pronene géndralemcent scul, est de nature peu agressivc.

¥) "Le Danga" 3 (nalddiction). 4 cb6té de toutes les croyances que nous venons de
citer, il existe unc autre croyance de caractére surtout familial. Pour garder
1'intégrité dc la corrunanté familiale, 1o se6iété traditionnelle a conféré au
pére et & la rere le pouvoir de nuire & leurs enfants, si besoin cst ; si un pdre
ou une néere "danga" son enfant, c'est que la faute commise cst toujours grave car
1l'enfant rencontrera désormais, partout ou il ira, malheurs et nmalchances, tant
qu'il ne reviont pas au bercail implorer le pardon de scs parents par 1'internd-
diairc du conscil dcs anciens. Le "danga" cst une persécution par 1l'esprit des
ancétres.

-) Conclusion : Ccs diverses croyances pernettent d'identifier les maladcs nentew
dont le mode d'cxpression lour font reférence. La sémiologie psychiatrique est
largement inprégnéc par ces diverscs croyances qui constituent un €cucil pour un

€tranger, dans lo nmesurc ol c¢lles sont considérdes comme normales.

] £ . N
D'autre part les détenteurs des pouvoirs magiques vont entrer dans 1'arscn

thérapeutique dec 1la psychiatrie traditionnelle.
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2.1. Introduction.

L'inportance de la psychiatrie traditionnelle a ét¢ soulignde en diverses
occasions par de nombreux auteurs (16, 24, 40, 42).

Au Mali, cette importance tient, d'une part & 1@A£§5¥3?;p31 et &4 1'iupor=
tance nunérique des malades mentaux dont une :infime partie n'est prise en charge que
par les structures d'assistance psychiatrique modernes, d'autre part & 1'impact des
cultures maliennes sur les modes d'expression séniologique psychiatrique, & la confian:
ce totale que font les maliens aux thérapeutes traditionnels, surtout dans le donaine
psychiatrique.

Nous atlons rapidement, dans un premier temps esquiser la représentation
des maladies mentales dans les sociétés traditionnelles maliennes j; dans un second tem
nous parlerons des guérisseurs traditionnels et de leurs udlthodes de diagnostic et de
treitement ainsi que les diverses €tiologies qu'ils évoquent fréqueirient ; enfin,dans
un tvoisiéme tenps nous essayerons de tirer une conclusion de cette <tude, il est wral

suscinte, sur la pratique psychiatrique traditionnelle au Mali.

2.2. La naladie mentale dans les systémes de représentation socio-culturel:

au Mali.

Las waladies nentaley comme du reste toute la pathologie en générale, est
considérée comme étant provoquée par une cause extérieure au malade. Zlle est souvent
due sodt & : -

. un "djinné" (c'est le "djinébana" des bambara, c'est-i-dire une naladie inputable &
1'action d'un "djinn&").

« un nparabout,

« un chasseur;

« un sorcier,

» un &tre nmythique,

. un accident, qui n'est jamais considiré coume le fait du hasard ; en effet, dans
notre culture, le concept de Hasard n'existe pas et toute explication rationnelle est
rejetée.

Dans notre société la cause de toute naladie est toujours recherchée en
dehors de 1'individu lui-néme. Le principe de causalité elassique est ignoree ou
rejetée. Ainsi on ne rattachera pas la paralysie générale par exenple & une atteinte
tréponémiqﬁe.

Du point de vue nosologie il existe une classification des naladies nenta~-
les trés.bien codifide. Cependant toutes les conceptions en ce doizine ne concordent

pas. La rencontre entre spécialistes traditionnels pernettrait une harnonisation des

différents points de vue.
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Chez les banmbara, queé nous avons particuliérenent suivis
» la fureur naniaque, les états d'agitation intense et les Stats délirants aigus cor-
respondent au "Fa-Oulen" (prononcez Fa Ou-Lain) ou "Fa-blen" prononcez Fa=bi-lain),
c'est-a-dire 1la folie rouge.
- les états dépressifs, au "Fa-Soumalen" (Fa Souna-Lain) ou folie ealue,
. 1'épilepsie correspond au "Djinébana”" dans sa fornme typique.
- les encéphalites, toutes les convulsions en général corresmondent au "ConoY (pronon~
cez Ko-no) mot signifiant "oiseau".
. les €tats dénentiels, au "Fa-Fi" ou "Fa-Fiman" c'est-i<dire 1z folie noire,
« la confusion nentale, les ¢tats oniriques correspondent au "i6gnini" (@' est=d-dire
quelqu'un qui est poussé de fagon inconsciente et sous 1'emprise d'une force nystérieus
se, a commettre un acte susceptible de nuire & sa propre personne), ou au "Counafili"

(qui signifie : perdre la té&te).

a). Les "folies calmes". Les nalades de sette catégorie sont longterns tolérés

par la société. L'entourage fait tout pour rechercher la cause et la théraseutique de
ces naladies chez les médecins traditionnels, quand bien méne subiste chez I'entourage
un sentiment fait d'un nélange de pitié¢, d'angoisse, de erainte et de méfiance car

1'on considére que le fou, quel qu'il soit, est capable de mazifciter & tout norent de

réactions irprévisibles plus ou moins dangereuses.

b). Les "folies rouges". La collectivité réagit brutalenent & 1'égard des nals

des de cette catégorie soit par des néthodes de contention, soit par 1'isolement in-
nédiat, soit par l'envoi d'urgence ehez les psychaitres traditionnels. Si ecla est
possible et, en eas Q'actes anti-soclauxrgraves (assassinat, incendie, etc...) les
parents et la communauté déeident e les envoyer au service psychiatrique de 1'hé-
pital du Point-"G". A tout moment, il existe dans ce cas 1% des ¢chaonges de nalades

engre le service dit moderne et les services d'assistance traditionnels.

c). Les "folies noires". regroupent les malades qui priscntent une nerturbati

inportante et durable de la personnalité. Dans un prenmier tenps cos nalades sont pris
en charge par la collectivité par des méthodes individuellcs et collectives de trai-
terient. En cas d'échec ou lorsque les ressources des parents sont insuffisantes, les
nalades sont abandonnés par le groupe. En aucun wmoment il n'y a d'acte de violence
individuelle ou collective contre eux ; ils jouissent d'une libertd totale jusqu'a ce
qu'ils deviennent coupables d'actes antisociaux graves. A 1'Cgard de ses nnlades la
tolérance est moins bonne en ville que dans les zones rurales. 11 n'en dencure pas
roins que ces nalmdes qui ont perdu toute adhésion au réel ménent une existence dépls

rable et les structures de soin futures devront les prendre en charpe rapidcicnt.



a). L'épilepsie : nous savons qu'elle fait 1'objet d'une attention plus parti-
culiére dans nos nmilieux traditionnels. Cependant, nous devons signaler ici que la
pharnacopée traditionnelle est plus dénunie en présence du "d jinébana que devant les

autres folies.

e)s Les états de "Cono" (convulsions hypertherniquea, encéjhalites aigués),sont

les Ctats les plus tolérés et les plus entourds de soins en nilieu traditionnel. Les
sujets atteints de "Cono" sont considérés comne possédés par un mouvais génie ; la
synptonatologie clinique serait la manifestation des défenses de 1'individu oontre ses
possesseurs ; alors il est tout & fait naturel de 1'aider dans ce combat oontre lcs

FTorces du nal.

f). Les états de "Counafili"sont toujours considérés coivie conférés per un &tr

hunain nalintentionné. De ce fait ils ressortent de pratique de purification, dc¢ conju

ration de nauvais sorts.

2.3. Les guérisseurs traditionnels.

Nous avons dit plus haut que les nmarabouts, les chasseurs ct les "Korotigt
possédent le pouvoir d'agir directenent ou indirectement sur 1'individu ; qu'ils possi
dent des artifices capables d'éloigner les mauvais esprits et les forces du mal, de
comnuniquer avec le "djinné". Ce sera donc & eux que fera appel la socicté, chaque fo:

qu'un incident existenciel se manifestera chez un de ses nerbres.

Le terme de guérisseur est,i notre avis inpropre pour cualifier ces.:
catégories ‘de personnes car ils sont 1& pour satisfaire, dans le sens du bien coitie
du nal, leurs consultants. Ils peuvent guérir une maladie tout comme ils peuvent la
provoquer. Ici, c'est leur réle de guérir qui nous intéresse. De ce fait nous tache-
rons de faire ressortir l'efficacité de leursrméthodes de traitenent, ndthodes pouvan
dans une certaine mesure &tre nises au service de l'assistance psvchiatrique noderne
grice & une collaboration étroite et franche entrc thérapecutes traditionnels et psy-

chiatres nodernes.

a)e Méthodes de diagnostic des guérisseurs :

. la géomancie ("N'tiendala", en bambara) : 1l'officignt, & 1'aide &e signes

nystérieux tracés dans du sable, essaye de déterminer la nature et la cause de la

iialadie et d'établir le traitenent.
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« les cauries : le nombre est variable : 11, 21, 100, Lec chiffre le plus
utilisé est 11. L'officignt nanie et lance & la volée sur le sol, cn face du consul-
tant, les 11 cauries. Ainsi il pourra définir la naladie, cerner son ¢tiologic et

rnettre en route le traitement approprié.

« la cola, blanche ou rouge, est divisée en deux ; les deux cotylédons
séparés sont lancés en 1'air et, suivant leur nmode de réception & terre, une inter-
prétation est donnée. C'est en fait un mode de conjufation, de sacrifiece, donc un
traitenent.

. les fétiches spéciaux : ce sont des €é1léments dont il est difficile de
déterriner la nature et qui auraient la possibilité de parler, de coimuniguer avec
1'officient et de lui indiquer les voies & suivre pour traiter son patient.

. pour les marabouts il y a possibilité d'utiliser les sigmes convention-
ncls tracés sur du papier ou sur des tablettes en bois dans Xes nlrics buts de dingnos-
tic.

Tous les objets que nous venons de citer constitucnt en fait la panoplie
paraclinique du guérisscur. Ce ne sont pas des objets vulgaires. Ilsgont préalablencnt
préparés et sounmis 3 certains traitenents spéciaux qui leur confércnt des pouvoirs de

vorance que seulr le guérisseur peut savoir.

b)e Les notifs de consultation.

Le guérisseur est généralement consulté pour :

. aider A& surponter des difficultés dans toute entreprisc;

. guérir une maladie physique ou mentale ;

. protéger contre les pratiques uagiques ;

. prédire 1'avenir et prescrire des médicaments ou des néthodes thirapeus-

tiques.

¢). Les étiologies évogules.

Les étiologies que les guérisseurs évoquent sont trés varidfes. Ils consi-
dérent que la maladie est due soit & :

. une offense faite & un génie,

. une offense faite & un parent mort ou vivant; c'est ici qutintervient le

waut

et

plus la notion de "Danga" que nous avons essayée de dégager plus
. une offense faite & un fétiche (Koo, "Dio", "Nia", "Tona") soit par nor

acconplisscment d'une prouesse, soit par trangression des intcrdits d'une socilité

secretes coune le "Korio" ou le "Dio", soit pour avoir jugé au non du fétiche dans une

discussion par cxenple,étant fautif,
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« la nanifestation d'un nauvais esprit qui veut possdéder le nalade : clost
1'étiologie la plus répandue,
concurrent
. 1'attaque par un/ par des moyens magiques,

« la transgression d'un tabou, d'un interdit.

d)+ Les néthodes de traitenent.

Le traitement est adapté & chaque cas. Mais, quelle que soit la maladie
on cause, le gudrisseur donne soit une décoction de plantes, des sachets d'herbes
séchées et renducs néconnaissables (poudre), soit des gris-gris, soit dc¢ 1l'eau bénite,
CUCens

Dans tous les cas le nzlade ou ses parents doivent faire des sacrifices
d!aninaux associés & de la cola et des céréales.

Pour un fureur maniaque par exenple (ou tout asutre Stat dtagitotion inten-—
sc), on a recours :

. d'abord & la contention ferie et 4 1'isolement,

. a 1'adninistration de nédicauents soit par funigation, soif sous forre
¢c boisson, soit sous forume de nassage,

. & la psychotérapie,

. quelques rares fois & la trépanation,

« aux rites et aux inecantations.

Nous allons en guise d'illustration, décrire sommaircricnt la dense de
possession utilisée en cas de possession par un génie, en casvdépression intcnse, dc
délircs. Cette danse, le "Djinnédon” en wmilieu baubara (c'est-a-dire la donse des
Djinné) est trés répandue au Mali.

On la retrouve:.chez les banbara, les nalinkés, les sarakollés, les sonrai,
ctce... Dons toutes ces ethnies elle revét les nénes rituels. La danse suit une progres
sion bicn définie. Il existe un conditionnement assuré par le public, par 1'officignt
¢ul a un costure et un comportement spéciaux ; et tout le nonde est vpris vor les ryth-
mes d'instrunents de nusique (tam~tan, flfite, calebasse). Au début, les pas sont bien
définis. Au furc et i nesure on en arrive & la description faite par lMonsicur N'DIAYE
B. (47) t "lcs danseuses censées &tre possédées par leurs époux-génies, le regard per-
du, la coiffure dénouée, bondissent, tourbillonnent jusqu'd s'effondrer, ¢puisées, sur
lc sol poussiéreux ol eclles se tordent, 1l'¢cume & la bouche, au nilicu des spectateurs

qui, envoités par cette bacchanale ddélirante et saisis d'une hystéric collective, seuw

blent ¢galement communier avec les génies".
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2.4. Conclusion.

Par les différentes néthodes que nous venons de citor le guérisseur ras-
sure les individus rendus anxieux par la conviction que des esprits hostiles et des
gens nalintentionnés cherchent & leur nuire. En attribuant unc signification aux
synptdnes et en indiquant un royen de les apaiser, il rdéduit les tensions daons la
fanille du malade. Guérisseurs et psychiatres riodernes cherchent les nénes buts
combattre les troubles mentaux, dissiper la panique qui se crée autour du clade
nental. Leurs méthodes psychothlrapiques sans 8&tre superposables, se ressciblent : il
s'agit de sécuriser le nalade, coubattre son anxiété, interprdétcer ses synptdics, en un
not, nener une relation thérapeutique avec le patient. C'est la raison pour laquelle
nous estinons conme fondanentale 1'intégration de 1'assistance psychiatrique tradi-
tionnelle dans 1l'assistance nddicale moderne. En effet, coupte-tenu des noycns actuels
du service de psychiatrie de 1'hépital du Point-"G", il n'est pas pensable cu'on puis-
se couvrir tous les besoins en matidre d'assistance psychiatrique en quelgues décades.
Or lc temps presse. Il faut agir vite. Il faut partir de bascs solides. 11 y a=-t-il

bascs plus solides que les bases culturelles de tout un peuple %

Cependant, nous estimons que l'assistance psychiatrique noderne doit pouvo
contrdler, codifier, réglenenter et mettre en place cette intégroation. Nous n'covons
certes pas les noyens de faire tout et tout de suite. Nous allons cependant jeter les
jalons de cette intégration et nous conptons poursuivre nos activitéssggfgngg sens.
C'est aussi une raison pour laquelle nous suivons avec unc attontion/Tes Gecoles psy-

chiatriques africaines expérinrentées, notamment 1'équipe de Dakar (COLLOMB.H ¢t B.DIOP

et cclle du Nigeria (LAMBO-ASUNI).



CHAPITRE III

L'ASSTSTANCE PSYCHTATRIQUE ACTUELLE AU MALI
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3.1+ : GENERALITES.

L'institutionalisation de 1'assistance psychiatrique sclon les norncs
dites nodernes date de la colonisation. Mais en fait les soins psychiatriques
ont toujours été assurés par les thérapeutes traditionnels sclon un rituel bien
défini.

Apres la colonisation et, dans les h8pitaux on a souvent institué des
structures d'isolerent de type carcéral appelé " Cabanon ". Pour la République
du MALI le centre de psychiatrie est intégré a 1'hSpital géniral du Point-"G".

sous la forrme d'un service spécialisés

Le service comporte deux unités : l'ancien "Cabanon" toujours fonction-
nel par nanque de noyens et lc nouveau pavillon qui a été construit vers 1960,
Ce service qui compte en tout 120 lits hospitalise actuellcient prés de 500 nala-
des. I1 coriprend un service d'homnes ct de fenmes et souffre d'insuffisance de
locaux, dc personnel et de natériels cliniques. Néanroins, avec 1'¢quipe actuel-
le, 1'obstratisme qui frappait le personnel psychiatrique temd & s'effacer et

les placeuents volontaires sont de plus en plus fréquentse.

La plupart des malades suivent des traitements arbulatoires. Seuls ceux
dont le comportement est de nature & perturber la quiétude et 1l'ordre publicsou

qui constituent un danger pour eux-nénes sont hospitalisds.

L'attention des pouvoirs publics s'est récerment tournce vers 1l'assistoge
psychiatrique ; les noyens d'action de la Section Hygiéne lMentale se sont consid
rablerent accrus. Les projets futurs de réalisation tendraicnt & nettre en place
un service central de cure articulé d'une part avec un villoage psychiatrique et

d'autre part avec un dispensaire d'Hygitne nmentale tous deux a BAMAKC.

Par ailleurs les noyens logistiques sont appelés & se développer pour
couvrir l'ensemble du pays. C'est ainsi que tous les hépitaux iégionaux vont pou
voir ouvrir une Unité de soins psychiatriques confiée & une ¢quipe, destinde auxz

nalades de la Région, le service central ne recevant que les nalades difficiles.

3.2. LES MALADES.

Le node de placement le plus utilisé était le placenent d'officee Cec plac

nent tend & céder la place au type volontaire.
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La grande najorité des malades se trouve sans fanille. Méme pour ceux qui
ont leurs fanilles, les parents se trouvent le plus souvent dans 1'inrpossibilité
natérielle de les soutenir, étant pauvres ou s!'étant apauvris en payant les gué-

risseus avant d'avoir recours & 1l'h8pital.

Le service de psychiatrie, de par sa structure, n'attcint pas toutcs les
catégories de malades. Les cas peu agités, acceptés par la société y sont rare-
nent représentés. Le service répond beaucoup plus sinon cntidrenent & la denande
de troubles psychotiques de la population adulte. Il n'existe pas encore de ser-

vice d'enfantse.

En dehors du dénombrenent des sujets hospitalisds, l'inportance des trou-
bles psychotiques dans le pays est difficile & saisir, du fait de la%centralisa-
tion" de tous les nalades au Point-"G". On a estiné & peu pré£:30 000 nalades
psychotiques au MALI en 1970. En ajoutant les marginaux, les ¢épileptiques, les
délinquants, ce chiffre s'éldverait jusqu'aux environs de 100 00C. Ces chiffrcs
ne reflétent en rien 1'inportance de la morbidité psychiatrique actuelle. Des
études ultérieures sont nécessairea pour cerner la denande dc l'assistance psy-
ciatrique.

Au niveau du service, nous avons pu établir (Tableau I, II et III) :
« le nombre & peu prés exact des nalades entrés et sortis engre le 1° janvier
1959 et le 30 juin 1975.
E. le classenent et le pourcentage par sexes et par naladies de tous los entrants

depuis 1959 jusqu'a 1975.

Partant de ces données, nbus avons essayé d'établir une statistique pour
avoir une idée de 1'inmportance des psychoses au MALI, de 1!inportance du service
sur le plan Santé mentale. Cependant il est bon de faire renarquer que @

. le service n'a été pris en chargé par un véritable spécialiste en natiere de
neuro-psychiatrie que depuis peu de tenps (6 ans) ; avant cctte date et ¢tant
donné le nombre élevé des nalades,la tenue des dossiers d*hospitalisation a été
quelque peu négligée.
. le service a toujours souffert des nombreuses carences 3 infrastructure, person=
nel, natériel, nédicanents. Cet état de choses a perturbé la réception Jks. nala-
des ainsi quc les soins.

Ces quelques remarques impliquent donc le fait que nos chiffrcs doivent &t

considérés avec une certaine prudence.
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Nous avons regroupé nos nalades en deux catégories, inspirés par la
classification faite par BY H ., BERNARD P. et BRISSET Ch. (30), i savoir :

» naladies nmentales aigué€s, regroupant tous les cas de criscs Sriotionncle
lcs, de syndromes naniaques, de syndromes dépressifs, de syndrones d¢lirants et
hallucinatoires aigus, de syndrones confuso-oniriques.

. naladies nentales chroniques, avec tous les cas de psychoses délirapbes
chroniques systénatisées (paranoia), fantastiques (paraphrénies), autistiques

(schizophrénies) et de dénences.

Au Tableau I nous afons porté la répartition par sexes et par naladies de.
tous lecs cngrants entre le 1° janvier 1959 et le 30 juin 1975. Cc Tobleau nontre
« un total de 5 18t entrants dont 4 225 homries et 936 feomese.

« un total de 2 855 cas aigus contre 2 306 cas chroniques.

Une renarque est & fairc ici : contre toute attente, lc chiffrc des cas
aigus est supérieur a celui des cas chroniques parni les nalades hosv»italisds,
alors que bon norbre d'éléments ont laissé supposer le contraire

« la tolérance trés grande du milieu traditionnel & 1'égard du nalade
nental,

. la nauvaise organisation de 1l'assistance psychiatrique au MALI,

. la prise en charge tardive des nalades par le service de psychiatrie,

les nalades étant longtenps traités chez les guérisseurs.

Dans notre optique, nous parlons des nmalades gqui nous sont venus dans un
situation psychotique aigué ; il s'agit de diagnostic inmédiat d'centries. A la
lecture des Tableaux .l et III, on constate que :

; les honmes représentent 81,86 % des entrants, les femnnes 18,14 /> scule
1cnte

. les cas aigus représentent 55,32 % des entrants, les cas chroniques
44,68 o

. dans les cas aigus 2 855 cas, les houmes représentent 81,71 %, les fer
nes 18,29 Yoo

. dans les cas chroniques, 82,05 % sont des honves, contre 17,98 % qui

sont des fenmes.
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. o !
MALADIES MENTALES ATGUES, MALADIES MENTATELS CHRONIQUE

- m A

1
!
1
' Nombre
1
1

! ; ! !
: ) i Nombre i »
! ! roo
1 '
Hommes..ovvovn.n ' 2 333 i 45,20 ' 1 892 5 36,66
________ S R SRS
1 1 1 !
Fermeseoe.on.... : 522 . 10,12 , 414 ) 8,02
———————— i T T P SO
TOTAUX ...! 2 855 !
]

55,32 ! 2 306 ! 44,68
!

TABLEAU II : Répartition par sexe et par maladies du total des cntrants.

1L

- w. - e

—m

1
HOMMES ' FEMMES
1

! 1
Nonbre ,Pourcentage, Nonbre | Pourcentage

1

1 1
Maladies nentales aigués 2 333 . 81,711 522 | 18,29
——————————————— B T T RIS PRIE S PR
Maladies mentales chroniques..! 1 892 ! 82,05 ! 414 1 17,95
1

! ! !

TABLELU III : Répartition des sexes par naladies unentales aigus et chronigues.



- T..BLEAU RECAPITUL.ZIF JES E.TALLS LT SOSTILS Pull SBAL 7T Fil IulabIi DL 1956 A 1975 — (Tableau I )

i el e e S e e S
PN ESTREES | SORTIES m BaLlioIoS ¥..IGUES : 14LeDILS fi.  CHROLILUES m
! JHormnes!Tenneg | Total ! 'Hommes !Femmes ! Total  !'Hormmes ' Temmes ! Total !
1959- 1060 .27 30 37 . 10 ‘e 3 o 97 i s L g . 1o “
' 19%1 115 1 5 t20 ) 10 113 ' 4 ' g oo g 3 !
! 1962 _ 15 _ 10 _ 25 . 00 L 12 ” 1 “ 19 D _F 3 “ 6 “
: 1963 ! 116 ! 33 ! 149 ! 56 L 64 ! 20 ! g ..M;!Mms 113 : 65 _
_ 1964 h_ 72 TE Wmm _T 80 wwm “ 10 4_ 48 J!ﬁ4 4 ” 38 “
_ 1965 ” 210 “ 47 “ 2517 “ 117 ” 127 “ 26 “ 153 a-ulq_ 21 “ 104 “
! 1966 ., 414 , 87 , 4% , 388 222 | 33 ., 255 1 192 , 48 | 240 '
! 1967 1 240 ! 47 ! 387 ! 3g5 ' 156 ! 24 ' 180 ,.r o184 b o3 U 207 _
1968 L3314 75 . 389 . 247 195 . 55, 250 i 119 T 20 . 139 _
! 1969 ..W:WS | 57 406 ' 270 1210 ! 3 D246 “ AG.@.:W 21 ! 160 _
' 1970 . 402 98 .50, 370 | 264 R 198 ! a1, 179 “
! 1971 1472 179 1551 ! 3% 1256 ! 54 ! 310 “ &m_ a5 Y24 !
! 1972 _414 L_ %2 __, 506 L1 Lo “ s L a6 ! 195 ! 31, 224 _.
! 1973 1443 1106 ! 549 ! 230 1206 ! 35 ! g4 “nﬂ” 71! 308 !
1974~ 1975 q 622 _ 182 _ 804 “ 320 | 325 “ 103 “ 428 g”nﬂn 79 “ 336 ”
TOTAUX 4225 | 936 5161 | 3190 2333 L S22, esss a0 L 414 L 2306 “

S : _ _ : — _ ; ;
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53+ LE PERSONNEL.

I1 y a une pénurie extréne du personnel, surtout du personncl spicialisdé.
A propos du personnel de psychiatrie en Afrique, des remarques ont ¢té faites un
peu partout : au Libéria par THEBAUD E.F. (29), en Haute-Volta par RENAULD J.L(5

pour nc citer que ceux-li.

Le recrutenent du personnel infirnier est difficile au MALI,, les infir-
niers considérant le service de¢ psychiatrie comme un lieu sfir pour se ¥scléroser’
Le service bénéficiant de peu de faveurs gouvernenentales par rajport aux autres
donaincs de la Santé publique, il va de soi que les infirmiers n'cspérent guere
accéder & une spécialisation plus poussée pour conbler, tout au noins, les lacune
des quelques dix ou quinze heures de formation psychiatrique thloricue regue dura
trois ans de scolarisation. Cette tendance estfen train de s'inverser, 1l'attentio
des autorités ¢tant actuellement tournée vers la psychiatrie qui cst devenue une

urgence pour 1l'actuel Plan Quinquénnals

Le personnel spécialisé se conmpose d'un Infirnmier d'Btat splécialisé en

psychiatrie et d'un Psychologue, d'un spécialiste neuro-psychiatrique.

344, LES METHODES DE TRAITEMENT.

« La chiniothérapie : elle fait appel aux neuroleptiques courants (Phéno-
thiazines, Butyrophénones, Halopéridol,etc..)

. L'électro-choc est fréquerment utilisé chaque fois que le résultat
attendu avec les neuroleptiques n'est pas nanifeste, ou quand le nalade préscnte
une forbe charge anxieuse. )

.»L'ergothérapie,'ﬁéthode de réhabilitation et de réinscrtion sociale du
nalade, est largerient utilisée par la culture dans les charmps, 1'¢levage de bétail

de volaille, le tissage, etc...



345+ CCNCLUSION.

Le Service de Psychiatrie du Point-"G" étant le seul centrc du MALI &
s'occuper officiellenent de tout ce qui concerne les nalades rentaux avec un
noyen de bord trés réduit, la situation actuellc se résune ainsi ¢

» le nouvenent général des rialades constitue un cercle de va=-et-vicnt con
tinu. Des nalades anéliorés ou néme guéris au bout de trois & douze senaines de
sCjour & 1'h8pital sont obligés d'y revenir au bout de 1, 2 ou 3 nois, parce
qu'il leur a manqué quelques conprindés de neuroleptiques et quelques soutiens
psychothérapiques. C'est ainsi que certains malades pronus & la sortie refusent
de regagmer la ville et veulent définitivenment élire donmicile & 1'hépitala

-« un travail écrasant, trés ingrat et plein de risques dc toutes sortes

est denandé alors au peu de personnel sur place.

La situation actuelle du service pourrait &tre anméliorer par la
pied de soins de post-cure, de dispensaires d'hygidne nentale, paxr la fornation
et la spécialisation de personnel de psychiatrie, par la collaboration avec les

thérapeutms traditiognels,dans une certaine nesure.



CHAPITRE IV

CONSIDERATIONS CLINIQUES GENERALES SUR LES PSYCHOSES AIGUES
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INTRODUCTION

Dans la sémiologie de la psychiatrie africaine il faut faire la part de ce
qui est culturel et de ce qui est pathologique,

Les diverses entités nosologiques empruntent leurs expressions cliniques aux
divers matériaux de la culture.

Une des particularités importantes de la culture africaine est la grande
structuration de la communauté, avec une distribution bien précise des rfles., Si
nous prenons comme exemple la formation de la personnalité nous voyons que celle-
ci repose sur un matériel génétique tout aussi certain, mais que c'est le groupe
familial élargi qui va modeler les premiéres expériences de 1l'individu. Ce derhier
va trés rapidement, dés son servage, €tre intégré au groupe avec une grande hiée
rarchisation suivant 1'4ge, le sexe et la classe sociale (Collomb —13~ ). Donc
1'individu n'existe que par rapport au groupe et toute velleité de sortir de ce
groupe et de ses normes va se traduire par des conflitse

Notre étude clinique qui a été peu éclairée par l'apport des sciences comme
la psychologie, l'anthropologie, la sociologie et 1l'ethnologie (branches scien~
tifiques peu développées au Mali) a pour but essentiel de cerner, dans la mesure du
possible, l'apport de la culture et d'autres facteurs étiopatho-géniques dans
1'éclatement et l'organisation des psychoses aigus chez l'adulte au Mali., Premiére
étude du genre dans notre pays elle servira, nous l'espérons, de point de départ
pour d'autres études psychiatriques plus approfondiese

Nous ferons d'abord un rappel clinique suscinte des psychoses aigu€s de type
occidental en soulignant au passage les particularités africaines.

Nous présenterons ensuite notre matériel cliniquc & partir duguel nous ferons

1'analyse clinique des cas de psychoses aigu€s fréquemment rencontrées au Malie
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I1 ne peut @tre dans notre propos d'cxposer en détail la sémiologie dcs
psychoses aigu€s, si bien décrites déja par tant d'autpos -auteurs au premier rang
desquels Ho Ey dans ses étudem psychiatriquese.

Nous rappelons seulement avec M. &nty ( 2 ) que les psychoses aigus sont
des affections psychiatriques transitoires qui se résolvent spontannément et ha~
bituellement #ous traitement en quelques semaines ou en quelques moise Elles sont
caractérisées par

1=~ Leur début en reégle assez brutal.

2- Leur survenue sur un terrain particulier chez des sujets ayant une prédis—
position & faire une maladie mentale( Morel, Magnan) ou encore une constitution
prépsychotique ( Dupré ).

3= Leur évolution marquée par la restitution intégrale du psychisme, mais éga-
lement par la tendance aux récidives plus ou moins éloignées, avec, a la longue,
la diminution des possibilités intcllectuelles dans l'intervalle des accése

Soulignons que ce qui importe d'apprécicr en matiére de psychose aigu€, c'est
Te niveau de destructuration de la consciencee. La dégradation de la conscience
slopére en effet & des niveaux qui peuvent varier d'un individu & l'autre, d‘'une
crise & l'autre chez le méme sujet et encore d'un moment & l'autre au cours de la
m8me crise.

Parmi les psychoses aigu€s allant d‘'une destructutation légére de la cons-—

cience 3 une destructuration quasi-totale se situent 3

4-1-1. La manie et la mélancolie, états psychiatriques dlamétralement oppo-

sés, mais & un méme niveau de dissolution.

a~ La manie 3

Ctest un " état de surexcitation des fonctions psychiques caractérisée par
ltexaltation de l'humeur et un déchainement des pulsions instinctivo-affectiveaﬁ
( Eye30 )o

Elle est caractérisée par @

- 1'euphorie expansive;

- la causticité qui traduit bien une insertion dans le réel, mais une inser-—
tion trés particuliére, mobile, fugace. Le maniaque remarque tout, mais ne peut
se fixer sur rienj

~ la tachypsychie, avec fuite des idées, logorrhée, cogs a 1l'd@ne et jeux de
motsy

- l'hyperactivité psychomotrice de jeu;

-~ l'insomnie pendant la durde de lhcces;

- 1'abgence de fatigabilité apparente.

b~ La mélancolie

Ctest un "état de dépression intense vécu avec un sentiment de douleur mo-
rale et caractérisé par le ralentissement et 1'inhibition des fonctions psychiques
et psychomatiices" (Ey.30 )
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L'acces mélancolique se caractérise par :

- L'hyp erthynmie doulourcuse avec, au premier plan la doulcur moralc
et les idés de culpabilité, d'indienité, d'incapacité, d'incurabilité, d'auto-

accusation et de suigide .

~ Liinhibition psychonotrice.
- L'anxiété.
La prédominance d'un de ces trois symptomes caractérise la :
- Mélancolie délirante dans laquelle s'dxpriment surtout les thines ndélan-
coliques.
- Bélancolie stuporeuse ou prédomine 1'inhibition psychomotricc, avee inertie
et souvent mutisme.
~ Mélancolic anxieuse avea, & l'inverse, un couportemcnt I'agitation.
Tout azccés mélancolique implique 1'hospitalisation en scivice psychiatricue
en raison du risque suicidaire important de tout accés mélancoligue et des conmpor-

temonts suicidaires favorisés au début du traitement antidépresscur ( action stimu-

lante, levée des inhibitions ).

Un accés maniaquc ou un accés mélancolique ne signific pas toujours
psychose maniaco-dépressive, car il peut s'agir :

~ Du début d'une schizophrémie, surtout s'il s'agit d'un sujct jeunc
( de 20 & 25 ans ).

- Du début d'une démence, chez un sujet de plus de 60 ans.

~ D'une tumeur cérébrale ( moria du syndrome préfrontal ).

- D'un traumatisme crénien ou d'une intoxication médicancnteuse ( acciden~
telle, volontaire ou thérapeutique, par exemple amphétamincs, corticoides,

rimifon,...).

Des auteurs travaillant en Afrique ( Collowb, H. , M. LIOP, Prince, Asuni)
ont noté la relative rareté de la psychose maniaco-dépressive chez 1l'africain.
Ces mémes autceurs ont trouvé guc la frécuence des formes mélancolicucs cst net-

tement plus faible que les formes maniaques. De plus, sclon ses autcurs, l'aspect
le plus frappant de la mélemcolic chez l'afrieain est la rarcté du délire d'auto-~

accusation, des conduites suicidaires, tandis que les iddes de pogsussion, de per-

sécution, de préoccupations hypochondriagues sont au premicr plan.

4-1.2. Les bouffées délirantcs aiguts polynorphes

" Elles sont caractérisées par 1'éclosion soudaine d'un d¢lirc transitoire
généralement polymorphe dans ses thémes ot ses expressions” (30 ) .
Elles sont caractérisées par l'intensité discontinuc du délirc ct dc ses
cxpressions
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- Les réactions psycho-affectives sont importantes et 1'humcur oscille entre
la dépression et 1l'exaltation euphorique; .
-~ La destructuration de 1ln conscicnce est modérée, avec conservation habituclle
dcs réperes temporo-spatinux.
-~ L'évolution habituellement favorable n'élimine pas le risqgue de récidive, neis
parfois une bouffée délirante peut évoluer vers un processus schizophréniguc.
On a pu dire quc 1la boufféc d¢lirantc est caractéristique de la psychic-
trie africaine" aussi bien dans sa forme que par sa fréguence" ( Collomb, 16).
Les taux de fréquence en Afrique varient entre 30 et 50 ,0, contre 5 % dans la
statistique frangaise. Concernant la forme clinique Le Guérinel (41 ) por
exenple écrit au sujet d'un cas africain: la notion classigue dc bouffdée délirante
telle qu'elle est explicitée en nosographie occidentalc nc peut 8tre appliqudée ici.
Les liuites dans ce sens sont difficiles & appréeier entrc lc versont nerirotique
et psychotique et n'offrent pas en définitive un grand intér8t pour 1o conpréhen-

sion du cas ".

4~1.3. La confusion mentale

ille est caractérisée par
- Le début, progressif, fait d'insormies et de céphaldes;
- Le syndrome confusionnel, qui conprend :
19 La perplexité unxicuse.
2° L'agitation psychonotrice ou la stupeur,
3% Les troubles profonds de 1l'intcllect: obscurcissciwent ée la conscicnce,
désorientation tenporo-spatiale, délire onirique.
4° L'inportance dcs troubles physiques.
- L'inportance étiologique. des facteurs infectieux et toxiques, notrmmont
de 1'intoxication zlcooligue chronique.
I1 existe des formes particulidres de la confusion mentelc: ~ Le délirc
algu ct le syndrone de Korsakow.
En Afrique, 1o confusion mentale" est trés fréguente et faciloment confon-

due avec les nélancolies de forme stuporeuse" (M. DIOP-24 ) .

4.2.- LE MATE.IkL CLINIGUE

a4

Les malades nyant fait 1'objet de notre ¢tude ont été adnis au service de
psychiatrie de 1'hdpital du Point "G" de 1960 & 1975. Ccrtains ont ¢t¢ revus apres
leur sortic dc 1'hépital. D'autres sont décédés au sein méne du service. Le reste

n'a plus ¢t€ vu, une fois sorti de 1'hdpital. bDes 180 dossicrs initialernont sélec-
tionnés, seuls 56 se¢ sont revclés plus intéressants, parce que plus complits et

ont &té retcnus finalerent.
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Ce matéricl réduit ne counporte que des cas adultcs, per le sinple frit
que le service répond uniquencnt 4 la demande des troublcs nentaux de la popu-
lation adulte du pays. Les adolescents dits" déliquants" sont suivis par le
osntre de Bollé situé i quelques 30 kilométres de Bamnko. Bollé est beaucoup
plus un centre d'apprentissage, de rééducation qu'un centre nédical. Quant aux
enfants en bas Age, leurs parents lient le plus souvent leurs troubles (énurésie
troubles du langage, du sommeil, etc ...) & leur jeune Age. Clest pourquoi
ils préferent les prescriptions dcs pédiatres, des guérrisseurs traditionnels
pour leurs enfants aux consultations psychiatriques. Du reste il n'existe pas
dans le service de psychiatrie de structures d'accueil pour enfants.

Les dossiers retenus conportent nmalgré la sévérité de la sdélection, de
nombreuses inmperfections dont les plus notables concerncnt :

~ Les observations, incomplétes le plus souvent, pour les raisons gque nous
avons évoquées plus haut (" Assistance psychiatrique actuclle au Mali")

- Les renseignements de premiére importance font parfois difaut, notarnment
ceux concernant la famille, la personnalité antérieurec du malad:c, ses antécé-
dants familiaux.

Les nombreuses imperfections dans les observations et le noubre tres faible
de cas collectés suffisent & prouver que nous n'avons aucune prétention & 1'é-
noncé de lois imnuables et valables pour tout l'ensemble du Hali, surtout que
les nalades pris en charge par le service ne sont pas représcntatifs de l'ensen-
ble des psychotiques du pays. En effet :

- L'hdpital favorise tout naturellement la population banakoise ct ses en-
virons, étant situé dans la ville de Bamako.

- Les cas tolérés par lz population sont trés ncmbreux ;

-~ La population adulte est la seule représentée au sein du service de

psychiatrie.
Notre matériel révele les caractéristiques suivantes :

a- Origine des malades ( tableau 4 )

57,14 % de nos malades viennent de Banako-ville. L'urbonisme favori-
serait'l'apparition de troubles psychiatriques (49 ). Cepcndant le caractire
peu occidentalisé de la ville de Bamako n'autorise pas & retenir ce seul fait
corme élénment étiopatogénique dominant. La présence dc 1'hdé»nital psychiatri-

que dans cette ville serait cause principale de cette pridoninance.

Certaines villes telles que Kayes, Ségou et Sikasso, proches ou bic
relides & Bamako, totalisent 32, 13 /> des malades, tandis que Gao et Mopti ne

totalisent que 10,70 % seulenent.
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KEGIONS | NOMBRE ; %

KAYES . 6 . 10,70

BAMAKO | 32 ! 57,17

STKASSO . 6 ' 10,70

SEGOU 1 6 ! 10,70

MOPTI . 3 . 2,35 ——
620 1 3 ! 5,55
TOTAL ! 56 !

TABLEALU : 4
Répartition des malades par origine.

b~ képartition par ethnies (tableau 5 )

La ville de Banmako est situde en pleine zone d'influence Bambara. Mais
elle abrite les représentants de la plupart des ethnies maliennes. I1 aurait
¢té plus intéressant de comparer la conposition de sa population » celle de
1l'ensemble du service de psychiatrie et 4 celle de l'ensenble du llali pour voir
si c'est la population de Bamako ou du reste du Mali que repriscnte le plus la
distribution hospitzliére. Dans nos 56 cas, on voit que ce sont les ethnies
dominantes du pays qui sont lcs plus représentées. Nos chiffres sont faibles.
Des connaissances scientifiques importantes sur les diffdrentes ethnics au Mali
nous rnanqucnte.

Nous ne sommes donc pas en mesure de savoir par exenple pourquoi, & chiffre
é¢gal, les banbara ont plus tendance & faire des psychoses ddélirantc aiguds cue

les peulhs, ou les Sonrai, etc... Beaucoup de questions dc ce type restent sans

r{ponse pour le monent.

c~ Répartition par catésories professionnelles ( tzbleau 6 )

Vue sous l'angle de la culture, la répartition par catlrorics profession-
nelles nous montre que le groupe des acculturés (enscipmants, erployds de burcew,
nilitaires, ¢étudiants, clest-a-dire ceux qui ont acqui une nouvollec culturc, en
1l'occurence 1o culture occidentule) est plus important que celui des cntlgories
professionnelles & caractére plus traditionnel ( cultivateurs, paysons, uénageres,

naneovmes etc...): 73, 56 % pour le premier groupe contre 26,74 ,» pour l¢ second.

d- képartition psr &ges ¢t par sexes.

La lecture du tableau VII nmontre :
- Prédoninance du sexe masculin ( 46 cas )sur le sexe feminin (10 )

- Représcntation plus narquée de sujets jeuncs ( 87,50 j» des cas )
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Ethnies . Nombre ' Pourcentage t
Peulhs ........................; 9 ) 16,07
_________________ e i
£5T0) 41 o+ s N ' 3 . 5,35 !
— ot mw— — — s _—7 — g G R mEE s e Gma v ook hem e ._"- A M R [ S g — s-u'
SENOULOS e s tetrieennnennnans . oy 3 . 5,35 2
S i i
Minianka «.cvvieninnienennnn. vy 3 : 5,35 ‘
___________________ e e e
Sarakollés.......... ceeeeeenn o 2 \ 3,57
e e o e et et e e
OUOLOE teviiiinicnenncnrnnnnns . 2 . 3,57 '
_.._..__l. _________ e —
MAlAnKES «evnrnnrnnnnnn. e ; 7 ; 12,50 ;
e ai il S it
ABODO evviintiieeinneeninnnans e 1 | 1,80 :
_________________ l'...-_.._..._._......«.__._—.—u'l--.--. [ -..A--L..--——-—u_-:i
Dogomne e i iii i, . 1 ) 1,80
____________ — - ___.__"________,-...._._____"-_...“..»..._—-_:.-_—-;
Baihara ceeceeeeenrenenenn ceenen } 23 ; 41,07 ;
e e o e - o v e . o a  am e mn e . — o ——— —— o — tn iom e 4 e e — wad
! 1 !
Autres ethnies.ovvvieiinennnnn. . 2 . 3,57 ;
| ! ! T |
TOTAUK «evvnen, 56 \ ;

TLBLEAU V : Répartition par ethnies.

1 1 -
Professions Nonbre ,  Pourcentage

! ! e 7
Paysans v...eeeeieeeciannannssae ' 15 : 26,78
..................... ;_.__._.____—_.__._..'_-,._...-.a-.——-n-n_q
Enseignants ........ ceeeen .oy 6 ' 10,71
_________________ e e — e
Enployés de bureau s..oeveucn.s . 7 . 12,50
—————————————————— '—--—u—-—— —-—-————T‘— tem = o4 ’Ni——.’k.‘u‘:
Militaires e........ N . 10 . 17,85
—————————————————— '————-————-———-——!-_—;' AL R S e eew cfn Aol
Etudiants ........... Ceenesaee . 7 ' 12,50
__________ _-__.,._.___-______________.'-_._.;.,.‘.-“_,__.,._J

1 '
ManoEUVYes «..vevsrurnnsaaanen, 1 X 1,78 !
———————— -----«—-—--—-——_.-—-"—--————--—-—-————T——u.‘—.—--——-—u---
Sans profession .....oeeenaen- . 4 . 7,14 i
_____________________ l.__._.._..____—____n;a..g.,‘.,,.._-;_.———_..‘i
Autres professions ............ . 6 , 10,71 !

- - s oo s . . 3
TiBIBEAU VI ¢ Elpartition par catégories provessionnelles.
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fm 3.~ ANALYSE SEMIOLOGIGUE

Ltanalyse séniologzique des 56 cas nous a rapporté les résultats suivants:

a=- 3¢émiologie du Comportement

{1 Réaction & 1'examen :

- Le contact est difficile dans plus de la moitié des cas, parce que 1lc
nelade est soit trés agité ( 19 cas ) soit dans un état confuso-anmicux (29 cas)
- Dans lc reste des cas, le malade cst coopérant, répond aux questions,

verbakbise ses hallucinations, ses d¢sirs. L'attitude d'indiffdrence st notdc

dans 2 cas seulercnt.

2- Comportenment dans la vie quotidienne;.

Les troubles des conduitcs excrémentielles sopt rares ( 4 cas). Ces
nalades sont géteux, ne réagissent pas et ne premnent pas garde & lcur malpro-
priété corporclle. Mais il A'y a, duans aucun cas, transformation du dégofit en
golit pour les excritats.

-~ L'insomnie est rencontrée dans 82,10 7 des cas. Dans lc reste des cas,
lc sommeil est perturbé par des cauchenmards.

- L'anorexie est fréquerment observée ( 37 cas). La boulinic cst rarc.

~ Les réactions antisocialés sont assez fréquentes, avee :

-~ honicides : 6 cas

-~ fraude t 1 ca

-~ attentats aux noecurs: 1 cas

-~ tentative de suicide: 9 cas

b= Etat de vigilance

Etats confuso-onirique dans plus de la nmoitié dcs cas.

c~ Troubles de 1'hunmeur

La note depressive est de loin la plus fréquente . Blle ost rotrouvic dans
48 cas sur 56. Le comportement cuphorique est peu friquent. La dlprossion cst
acconpagnée d'agitations anxieuscs, agitations parfois trés inmportentes. Cette
agitation pouvant motiver la consultation psychiatrique.
d~ Troubles intcllectucls.
Les id€es delirantes les plus fréquemnment exprinmécs sont :

- La persécution = 19 fois

L'interprétation = 6 fois

La négalomanic = 5 fois

- Les délires mystiques = 5 fois

Ces délires de transformation corporelle : 3 fois

Les délires de dévalorisation, de dawmnation, d'auto-accusation sont rares.
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Les hzllucinations :

Les Hallucinations visuelles sont les plus fréquentes, suivies des
hallucinations auditives et des cénesthopathies.

e-= Troubles somatiques.

Dans 62,50 % des cas les malades nous viennent dans un ¢tat génlral trés

nauvais, demandant trés souvent une réanimation d'urgence.

a- Les principaux diarnostics posés chez nos ialades.

Le tzbleau ( 7_‘) résume la répartition nosographiguc dc nos 56 cas.
Les psychoses airués ( Etats d'agitation maninque, bouffées délirnntes
polymorrhes, états dépressifs, ¢t.ts confusionnels ) domincnt avec 71,42 % des
cas, contre 28,58 /o seulenent de psychoses chroniques ( P.H.C., délives pirznoia-
ques, syndrones schizophreniques, toxicomanies, paralysics ginirelcs, divers).
La répartition par fges et par sexes des diverses entitds nosographiques
(tableau....8) nontre que :
- I1 existe une nette prédoninance masculine de sujets de moins de 41 ons
dans les cas dc bouffées d¢lirantes airués ( 12 cas), les cas d¢ confusion nentonle

( 8 cas) et les cus d'états depressifs ( 8 cas ) .

- Chez les femmes, la proportion de sujets de moins dc 41 enc est relativener
{levie dans les ¢tats alpressifs, les bouffées délirontes sigués ct les {tuts con-

fusionnels.

La distribution nosographique par profession ( tableau ...9) nous rontre
gue le groupe gue nous avons nomiés greupc des acculturds doninc
- Légdrenent dans les ¢tats confusionnels,
— Nettenent dans les ctats mdéerusip
Par contre, dans les bouffées délirantes aipuds et les dtats d'agitation,

les groupes plus traditionnels prédoninent.
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!
! ' Nombre ,  Pourcentage |
| o ! I
itats d'agitation naniaque...... . 3 ' 5,36 :
i i l
Bouffées délirantes aigués....., 16 . 28,57 §
L o e e e e e = — e
1 ! i
Etats dépressifs...c..ovenan... ' 10 ' 17,85 :
———————————————— ,—- - o — v — — — — T e s be ki ka3 v e i e s -4-‘
Etats confusionnels............ ' 11 . 19,64 !
________________ ;_______...___..!..a...u,“...__.;,.\_,u.‘;
Psychoses hallucinatoires chron, 1 ' 1,80 i
e — e ————— b l
Troubles du couportenent....... \ 3 \ 5,36 !
_________________ e it
Syndrome schizophrénique....... . 4 \ 7414 »-i
""""""""" e
ToxicomanieSeeeeeererenannn. eeey 4 \ 7,14 :
———————————————— .— . S s G S D G D S SRR Smes CLA R .M ke 3 B e EeRE e ko -t
1 !
Paralysie générale..vevevennnn . 2 ' 3,57 J
———————————————— ;-... _— e e o e e e - e e _'_ i an s L h s e e e ewm e ce
DiverSeceeeens e eieaannan . 2 . 3457 !
\ 1 ! Tt T,
TOTAUX ...... ' 56 )

TABLEAU VII  : Principaux diagnostic posés chez nos nalades.




e 35

—. w e e e
—a

Homnnes

—-—— s . A =

=

Fen

]
0]
0

| Ages . .... 2130 . 31-40 . 4150 50 | 21-30 ,

31~40

U
o

P

!

I —aan

wdmﬁm dlagitation naniaque........

T-:.....rn..i!:-Il:'llll'lul"

V]
(o]

FERTN T PN O

|-
—

I
I+ | o
!
o
o

_ - 7 . 03 [XJ
Bouffces délirantes aigués........

o T e e

| @
l_.n

|
|
|
|
|
|
!

Btats Aépressifs..ceereeceeensnans

b aee s e re s e e o - - — o — —

Cut Gme bema Sue

| &
| &
I o

—

|
|
|
}
!
l

S RN PO W NGO SO,

Wm%owomom hallucinatoires chroniq.

T.ln.r...:..i.ﬂl-llhlnlllllull'l

| ©
] ©

o

Wuoﬁvwom du couportezent..........

P e B kP a3 e emi S e M e e o e G S

l_b
)

|- 1o
)

| ©

Il 1o | o
o

o
——t ben

cam  sem

T drones schizophréniques........
i
e e e —— — . ——

t
OX1CO I aN1ES et ceeesenscvcscacasnee

faa i L4 e e i mes mE R M Emh S eme eme ems S e

l —
| ©
| o

|
|
|
)
/
{

| W

|
l—u
I—-&
I ©
(o]

o

Paralysie générale..oeeivneeenanns

o i s - ——— — -

=)
|~
| ©
| ©

(@]
o
(@]
-—

?w< e T

{
i

(o]

N

—_

.t A w

o

LI S e

O

— e e L L ks s

JREF I I Y

o

- e . aa s b S e

o

|
)
|
i
t
{
{
{
!

o

I
|
|
t
|
|
t
!
!
f
i
l
i
{
!
t

o

I
|
]
T
»

o 1

— o —— s

!
i

Gen vem B B Cem L ten A= us [4nm sam

tun Sem

i

—

.
i
i

;
}

i

o lJlojolojolojo )~ ] o

A

L]
»

3]
PV N

.W*D&m OOHD.H-.QMH.-OEOH@ srosmsetes e

.
3

O

s

rnl - e A E e

S

TOTAUX eeeeeven 27 15

ton ovb |1 vew o omm I.— L Ia- b= ‘.-..’-—l-- .-l._ v I-— ....l._ [Ty l“ iem oo o=
[SURIPRUR QU QUIOURY UUR Y [VEVINY DUUIGUIY RO U PO U U USRI I U
JSURPOIR) USRI Y WS Y WY UUIG S RO UY O ORY WO UV U R

te v e sm [0 ¢ I... o l.— Y l“"'"'l"‘ . l.

o

ses sun Jorm ves Jomn oy
»

L B B BN B ]

t

A

v on frew ¢mw Toen tn S tea Gew g

—— e w.x v v o« alm m—

TABLEAU VIIX:. : Distribution nosographique par &ges et par sexes.




o 36

:

Militai!Enployés!Enseis Autres profes.;
~res de l-gnants

bureau

! Paysans!Etudiants!Cormer—!Sans profes.!Manoceuv.
!'oet ! , lmgants !
!Ménagéres
!
!

4

{
H
!
f
i

—_

2

Etats confusionnels.eeeceese

e tumy [eow e
== sen o omm omm

P IS

SR Y TR N R SRS TR MY N A

— e e —— e o ems — o — ——— — o c—————

I » | —
|

I

- ]

e oa
. o==

s s tem tem oe sesfecn s
.

(@]

AV
o

Bouffles délirantes aiguds..

. .HFV
o - -y

Paralysie générale..........

P )

(@]

e ven Joen s o om
L Bl

(@]
(@]

iSyndrones schizophréniques..

| ol o o

TI'-IIe.f;.ﬂ.-.lallllllll—lllI—l'll IIIIIIIII—IIII s e exa —— ace -l.l-rlnll—llll—lllllllL
meowu..oommbwom................m 1 ;1 0 1 ;1 0 , O | 0
T O O S S
iTroubles du comportesent.... c , 9 1 , 2 , O 0 0 , O , 0

P w6 L e e ot G e e o e e e G S D e e e e e e e o e e — - — o — — e e — e e o e een e - o = o = e —
_ ] ! ! ! ] !

Psychoscs hallucinatoires chr 0 , O , © X 1 y O 0 , O 0

e e e e e — e e e e A e e e e S s i e b e o e e e e et = —

|

i

DiVerSeeee e eseeeeoeneeenenna
s 4e 4 2 8 mwm o

: TOTAUX +......

————— . B B m -

o

(@]

UG VISR TP NGV N NES NI NIGRG NS QY SRV SIS N

SRR Y P |

s tem [ o
= o LS a—m
N

S

TABLELU IX : Distribution nosographique par catégorie professionnelle.




oe 37

b). Les états ngniaques.

Leur pourcentage est faible parni nos nalades choisis : 5,36 Joe
Les cas sont tous de sexe nasculin.
Leurs traits cormuns sont constituds par :

. 1'agitation psychomotrice intense qui a inquic¢té 1l'entourage et
ce dernier a agi & leur €gard par des néthodes carcérsles (claustration, douche
froide).

« la note anxieuse de 1'huneur qui est rarenent euphorigue.

. la difficulté du contact avec le Médecin : nalades logorrhéiques,
trés agités, avec propos insultants.

o 1'absence d'idées délirantes et d'hallucinations.

«+ le tres nmauvais état général avec insormic, dtat fidvreux.

. la négativité des exanens complérentaires.

- 1l'absence d'antécédents personnels ou fanilioux de troubles nentau

. le succes du traitement neuroleptique.

+ la fréquence des rechutes.

Observation :

M. Sanh... 45 ans, homne banbara, cultivateur, nmaridé 2 enfants, est armen¢
le 29.4.71 pour agitation psychomotrice intense avec agressivité par ses parents.

Le malade est & sa troisiénme hospitalisation. En offet il a sdéjourné dans
notre service en 1960 puis en 1965 pour les ménes notifs.culactuellenent.

L'épisode actuel a débuté il y a 4 jours par des céphalées diffuses,
intenses, avec nervosité. Il y a 2 jours le nalade est deveau trés agitdé et trés
agressif. La famille a réagi violemnent (douche froide, isolement) et n fait
appel aux guérisseurs qui calnent nomentanément le nalade.

A 1'examen, on note : agitation intense d{sordonnie, injures, incohéren-
ce verbale ; le malade se présente dans une tenue sale avec un trés nauvais état

géniral : déshydratation peu marquée, pAleur des conjonctives, languc sale, T° &

« 71

38°5. Son contact est difficile, son faci®s exprine 1'anxidté.

L'interrogatoire de la fanille ne retrouve aucun facteur déclenchant,ni.
aucun antécédent de troubles mentaux. On nous signale sculcilent que depuis le
début des troubles, le malade est anoeexique et insomniaque.

La réhydration associée aux neuroleptiques (Nozine, Valiun, Halopéridol)

andne la guérison. Le malade sort le 20.7.71 dans un ¢tat trés satisfaisant.
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G). La confusion mentale.

Le d¢but brutal est rare. Les nalades nous sont adressds soit pour

. troubles somnmatiques : fidvre, insonnie, anorexie, anaigrissenent, tenpérature
(80 %).
- épilepsie (20 ;5> des cas).

A 1'exanen clinique on ne note aucune particularité : 1'agitation anxieus
donmine ; le délire onirique est de tonalitd surtout fterrifiant avec hallucinatio:
visuelle. Mais les actes de violence sont rareiient notds.

L'état géniral est effondré dans tous les cas ; dans prés de 50 % des cas
il s'agit d'état toxi-infectieux.

Les ¢tiologies trés diverses ont ¢té catalogules coune suit
. toxi-infections : 30 4
- intoxications alcooliques : 10 /6
- intoxications aux amphétamines : 10 /

. €pilepsie : 20 %
. parasitoses (paludisme) : 10 7
. inconnues : 20 %.
Parni nos malades il n'existe aucun cas dec délire aigu ou de syndrome de

KORSAKOW.

Nous pouvons donc dire en conclusion que la confusion mentale est carac-~
térisée par :

. des plaintes sonmatiques su previer plan

. le d€lire onirique peu intensenent vécu

- la diversité¢ €tiologique avec prédominance : des toxi-infoctions, des
intoxications et de 1'épilepsie.

- la raretd des formes particulidres comne le dilire aigu, le syndroce de

KORSAKOW.

Observation :

Nadj. Coul...., homwe nminianka de 22 ans nilitaire, célibataire, aniniste
Adressé a la psychiatrie pour : agitation et confusion nentale, le 7.2.68.

Début-progressif par maux de téte, de ventre, fatigue génirale il y a
cing nois.

Le malade se présente dans un état toxi-infectieux avec adynanie, agita-
tion, confusion nentale:; Il se croit dans le bureau du Directeur de son canpe-

nent 3 il s reconnalt le Directeur en la personne du li¢decin.
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I1 déclare égalenent que pendant la nuit, il entend des voix qui lui
ordonnent d'aller aux besoins, d'aller uriner. "Si je refuse, 1lds Djinné ne
frappent des fois ¢t me disent de frapper les gens" dcdclarc-t-ile. Toutes les
nuits le nalade entend ces voix qui disparailssent le jour. Il sc fatigue vite
et cesse de parler. Il est triste mais calne.

A 1'exaren physique état toxi-infectieux avec adimanie conchutive a une

diarrhée profuse avec vonisserents.

8). Les Ctats dépressifs (17,85 ,5 des cas).

Lo caractére cormun des dix. cas d'états dépressifs est constitul par :
+ 1'agitation anxieuse peu intense.
. la tristesse norale peu profonde avec rarcté des conCuites suicidaires.
. 1'insormic avec inappétence.
. les id¢es délirantes de la sdrie dépressive avec :
. délire de transfornation corporelle (un cas)
. délire de persécution (2 cas)
. délire de dévalorisation (2 cas)
. les hallucinations visuelles et auditives.

. 1'altération assez uarquie de 1'état général avec insoimie, nappétence dans

i

plus de la moitié des cas. Les examens conplénentaircs ne décélent aucune anona=
lie.

Tous les ralades sont célibataires, et ont moins de 41 ans. 80 x sont de
sexe masculin, 90 # des intecllcctuels.

Dans 80 ‘4 des cas un probléme social est 4% la base des troubles :
. incapacité de soutenir financiérenent les parents (5 cas)
. déces d'un proche (2 mas)
. état d'isolenent (problénes de mariage, de licu de traveil) s 3 ces seuleuent.

Un ¢état subconfusionnel est noté dans 2 cas sculciient (20 ).

En conclusion, nous pouvons dire :
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. que les ¢tats dépressifs sont doninés par les aépressions réactionnelles. Dans
la plupart des cas ce sont des homies de culturc curopéenne avec des charges fani-
liales induites par la structure sociale de type corwunautairc :

. fanilles ¢€largies.

. obligations pour chaque nerbre de la fasiille de suivre les lois qui ont

existé avant lui et qui existent toujours ; ses biens sont les biens des
autres ; il n'a pas le droit de couper tout contact avec sa famille ; il
n'a pas le droit de se marier librcrnent car toutes les ferimes ou tous les
hormes ne conviennent pas & la lignée. 3i le nariage cst inévitable,alors
il faut faire des sacrifices, des rites conjuratoires pour expliquer les
raisons aux ancétres et avoir leur conscntenent.
. que les attitudes d'isolement sont fréquents.
. qu'a l'interrogatoire, le contact avec ces malades qui est toujours de bonne
qualité, on constate plutdt un ddsire d'avoir unc solution aux problémes préoc-
cupants. Les malades en effet désirent avoir unc solution &.leurs problémes plutdt
que de soigner leur anorexie, leur amaigrissciient... Cependant l'entourage a vite
fait-de remarquer la singularité du sujet. Mais dons la plupart des cas cet entou-
rage fait difficilement le rapport entre les conflits sociaux ct les troubles
présentés par le nalade. Il sait que c'est un "Fa Souwnalain" qui doit avoir sa
cause chez les ancéires, les "Djinné", etc. C'est pourquoi tous nos ralades aé~
pressifs ont été vus par les guérisscurs avant nous. L'¢échec du traitement indi-
géne ajouté aux plaintes sormatiques multiples du patient (insormie, céphalées,
anorexie, amaigrissoment) sont les principales reisons de la consultation psychia-
trique.

La perte d'un parent est ressentic de fagon particulisreiicnt angoissante,
surtout la perte du pére ou de la mére. Ccci peut &tre considdéré corme un des
effets néfastes de la polygamie. En effet, en plus dc 1'effet psychologique crée
par la nort d'un proche parent, il y a des situations suivantes 3
. . si le pére meurt, c'est 1l'ainé qui héritc de ses biens. Los autres deni-
freres se sentent frustrés, abandonnés surtout que si, avant la nort du pere,ils
étaient - "Danga" et en bas fge. Si le pere ¢tait pauvre, c'est 1'ainé qui se
trouvera dans un état d'angoisse car il lui faudra stoccuper de tout le reste de
la fanille.

. si la mdre meurt, ses cnfants sc sentent perdus, conpldtencnt abandonné:

j i -] - leur
car ils scront sfirement 1'objet de "travail" de la part des co-¢pouses de

mere qui €tait-lh en tant que protectrice.
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« 8i le peére et la mére meurent, les enfants doivent tout faire pour
naintenir la cohésion. D'ol problénes angoissants pour ceux qui ont des charges

personnelles A assuuer.

" . . - . 7 7 03 ’
« que l'internerent de quatre semaines % deux mois associd aux sédatifs légers

anenent la guérison dans tous les cas.

Observations :

N° 1 : Moe. D. Tata. ... femme hambara de 32 ans, laitresse d!'Ecole,veuve
3 enfants, nusulnane.

Hospitalis¢e pour plaintes sormatiques multiplcs avec cauchenards et état
dépressif. Début brutal 2 la suite de la nort de son nari : a piqué une crise de
dépression nerveuse avec syncope bréve. Depuis lors fait des cauchenards dans
lesquels elle se voit poursuivie par des boeufs noirs ou un inconnu arné de cou-
teau.

Son contact est bon, elle sotilucide nais déprinde, trés anxicuse. Elle se
plaint de fournmillement dans la t&te, de sensation de brlilure dans tout le corps
et de l'insomnie. Elle est pAle, déshydratée avec languc sale. On note une tachy-
cardie avec assourdisscrient des bruits du coeur. La protiddénie cst basse. La
recherche de trypanosomes et d'héuatozoaires du paludisine cst négative. Le B.W.
égalenent. La glycémie, l'azotémie, la calcémie sont noruales.

Elle a acoouché. 5 fois et a perdu 2 enfants. Lpris e déceés de son nari
elle est entrée en conflit avec ses beaux-parents qui veculent retirer lcurs
petits enfants. Ce conflit a aggravé les troubles de la nalade qui est devenue
d®s lors beaucoup plus renfermée, plus triste. L'¢volution cst trés favorable

sous traitement neuroleptique.

N° 2 : Ibr. Coul..., houme bambara de 23 aps, masulnan, ¢tudiont, céliba-

taire.
Hospitalisé le 4.9.63 pour crise de peur, fournillcrents dans le créne,
tiraillenent dans les membres, caucheniard, insonmnie.
Début de facon progressive. Le 3.6.63 il regoit unc lettre de sa neére
gqu'il a quittée il y a trois ans cnviron. A partir de ce jour, il est devenu

triste, inpulsif; refuse d'obéir, parle tovt seul et sans raison.
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A 1'exanen il hésite dans ses paroles et ses gestes ; scs phrases rcstont
le plus souvent inachevies ; a de la peinc & rassembler ses souvenirs ; s'accuse
d'avoir counis une faute grave ; se plaint de maux t&te, dec douleurs musculaircs,
de trenmblement des rerxbres.

Enfant, il €tait timide, réveur, trés sensible, coléreux ninis trés intel-
ligent.

I1 consonme beaucoup d'alcool, de café fort ct de tabac et se dispute
fréquerment avec ses freéres.

I1 a cing personnes en charge. Les fermes ne l'intéressent plus. Il sc
plaint égalenment d'hallucination visuelle : quand il est danes le noir, il voit
des hornes armés de couteaux qui lui d4sent d'aller vers sa nére ; il eherche des
gris—-gris contre ces visions qui disparaissent quand il demande la protection
des gris-gris regus de la part d'un marabout.

I1 accusec ses fréres d'avoir mengé tout 1l'héritage de lcour Dere sans rien
laisser & sa nere. I1 les considére comme responsables des nisdres de sa manane

Avec le traitement neuroleptique, il sort guéri au bout dc deux nois.

N° 3 : D. Kis..., honne sénoufo 8gé de 32 ans, chritien, cllibataire,
enseignant.

Evacué de San le 25.1.65 par suite échec apparent du traitenent.

Le début de sa naladie renonte au 28.12.64, & la suite du décés de sa nere.
Le nalade a fait alors 20 jours sans pratiquenent pouvoir dornir, avec agitation
psychoriotrice intense, altération de 1'¢tat général. Le 18.1.65 il est acen¢ 2
1'4i.M. de San. Devant la persistance des troubles malgré les ncuroleptigques, il
est ¢vacué sur Banako.

i 1'exnren, le nalade est trés agité, dépriné, logorrhéIigue avec incohé-
rence verbale. Dans ses antééédents on nous signale qu'il <tait dc nature gnd,
trds turbulent. Il était 8galement trés attaché & sa nére dont il est 1'enfrnt

unique. On ne note rien d'intéressant concernant sa fanille et ses rapports avee

scs parents.
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é), Les bouffées délirantes aigués.

1o Fréguence : la bouffde délirante telle qu'elle a %t¢ dlcerite par BY (29)
occupe 28,57 % 1'ensemble des 56 cas, soit 40 % des cas aigus. Plus de 80 % des
bouffiées délirantes sont de sexe masculin. Dans 75 % on a affaire & des sujets
Jeunes entre 21 et 31 ans. Sur le plan professionnel, elles sont plus fréquentes

chez les paysans, les manoeuvres et les chéneurs (62,50 % des cas).

2. Début : brutal dans prés des 3/4 des cas. Il est toujours rarqué par
. réves terrifiants, cauchenards.
. visions insclites.,

. déces.

5. L'huneur : 1l'agitation anxieuse se retrouve dans 68,75 % de bouffies ddli-

rantes. Dans 25 /5 des cas, les réactions explosives avec assassinats sont notées.

4. Le de€lire : la persécution est fréquerment notée (1% cas). Les idéos de
possession, d'envolitement, d'élection nystique sont plus rarcs. Généralenent on
obscrve la codxistence de deux & trois thémes délirants. Le naraboutsge occupe
la noiti¢ des cas, suivi de 1'action persécutive d'un "Djinné", d'un sorcicr,

d'un fétiche et d'un ancétre ("Danga").

5« Les hallucinations :

Les hallucinations visuelles sont plus fréquentes que lcs hallucinations

auditives et les cénesthopathies.

6. Traitenent :

Les bouffées délirantes constituent le gagne~pain des gulirisseurs. Clest-:
que leurs néthodes sont les plus efficaces. 95 % des cas de bouffées d¢lirantes
ont ét¢ suivie:r par les guérisseurs. Dans tous les cas il y o gucrison sui-
vies de récidives. Ce sont donc lés cas de bouffdées ddlirantes récidivantes qui
nous parviennent. Il est facile de supposer que les cas probables de bouffées
délirantes non vus par le service sont traités aveec succés chez les gulrisseurse.
Ceci n'est qu'une hypothése. Scules des études plus approfondics pourront nicux

apprécier la qualité du traitenment indigéne des bouffées délirantes.

Observation :
Nian. San..., homne ninianka de 23 ans, célibataire, Instituteur,aninist
Hospitalisé le 4.3.68 pour agitation intcnse, dl¢sorienvation tenporo=spa
tiale. La date de début n'a pu 8tre précisée. Elle se situcrait & 6 nois par

rapport & l'hospitalisation.
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Le sujet lui-méme raconte son histoire : "Ja frappais les éldves. Les
parents n'étaient pas contents. Un jour, un vieux est venu ne dirc & 1'écols
qu'il npe rendra honteux. Le méme soir, une ferome bizzarre estvenue ne rendre
visite. Je n'arrivais pas & dornir alors je prenais la résolution de fuir. Je
rnc rendais & Mahina. En cours dc¢ route, je voyais toutes sortes dc choses biz—

zarres. Je ne sais pas comment je suis arrivé ici".

Dans le service il est calme nais d¢éprimé. Parfois il cst agité, crit ot
dit qu'il voit des "choses" qui lui font peur. Le 26.4.68, le trcitenent par les
ncuroleptiques anméliore beaucoup son €tat et il a pu nous dire 3 "Jc¢ ne retrouve
naintenant. J'attribue mes troubles & plusieurs facteurs :

« preniérenent le vieux qui a promis de me faire honte § ce qui n'a beau=-
coup effrayé car les vieux Malinkés ne plaisantent pas.

. deuxi®nmement la fille avec qui j'ai couché et qui serait unc diablesse

+ trosidrerent les parents qui n'agassent avec leurs lettrcs, ne denandant
de leur envoyer de 1l'argent.”

I1 sort compldterent guéri le 2.5.68 et n'a plus été revue
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Cette étude nous a perni de faire un survol de la psychiatrie lourde dans
notre pays, d'essayer de cerner l'apport culturel dans 1'orgcnisation des psychoses

aigu€s et les possibilités de récupération.
L'inportance du fait psychiatrigque au Mali est difficile & saisir, diffi-
cultés lides a

1'étendue géographique du pays,

la diversité des eghies,

la nauvaise organisation de 1l'assistance psychiatrique moderne,

1' absence de données statistiques et épidémiologicucs en natidre de

rnaladies mentales.

I1 existe cependant dans notre pays une psychintric traditionnelle treés
prégnante et trés efficace avec ses systénes nosographiques bicn codifiés ot cn rapport
avec nos cultures, ses llédecins, ses noyens de traitement. Les possibilités actuelles
du service de psychiatrie de 1'h8pital du Point-"G" ne permettent »nas de souvrir tous
les besoins en matiére d'assistance psychiatrique. C'est pourquoi nous estinons coum
fondconentale 1'intégration de 1'assistance psychiatrique traditionnclle dans 1l'assis-
tance noderne.

Sur 1le pian clinique nous avons noté :

. la grande fréquence des bouffées délirantes aigufs et polymorphes,

. la diversité des étiologies des états confusionncls, Ctiologics doninces
par les naladies infectieuses (1a tuberculose surtout), 1'alcool, lcs anphétanincs, les
parasitoses (paludisme),

+ la fréquence peu élevée des ¢tats naniaques,

. la rareté des états francs de mélancolie, la prédoninence, dens les €tats
dépressifs, des dépressions réactionnclles, surtout chez les sujets jeunes, cllibataires

et intellectuels, c'est-a-dire chez les acculturéds.

Les éléuents séniologiques et psycho-pathologiques quc nous avons Gierits

ne constituent qu'un point de d€part poéur d'autres études. Nous csnirons que ces tll=-

. .- T ] C pio A
nents pwurrong orienter de fagon positive des recherches ultéricures en psychiatrie au

>

Mali.
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