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+++ L'AVENIR DES PROGRAMMES DE SANT§ MENTALE, DANS UNE
socxérél DEPEND DE L'INTERET ET DE LA PARTICIPATION
DE TOUS LES CITOYENS.”

PAUL MARCEL GELINAS







.Les troubles mentaux prennent une ampleur de
plus en plus grande ; la demande de soins psychiatriques d%yient |
également de plus en plus élevée et les réponses_apportéesipar ‘
le psychiatre, face & cette demande s'améliorent'au fil des”
années grace 3 l'évolution et & la mise en place d'une
assistance psychiatrique de mieux en mieux adaptée & l'homme

et 3 son environnement.

- L'histoire de cette assistance psychiatrique
en occident a déja fait l'objet de plusieurs écrits, nous la
survolerons, puis, '

- nous parlerons, pas trés longuement, de
l'histoire de 1'~=~" "ance psychiatrique en Afrique, et

- nous nous attarderons, & la fin, sur
1'évolution de l'assistance psychiatrique en C&te d'Ivoireéw
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APERCU HISTORIQUE SUR

L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE EN OCCIDENT



IT - 1. INTRODUCTION

En occident, on situe l'origine de la médecine
en général, et de la psychiatrie en particulier 3 la période de
l'antiquité, et cette histoire de la psychiatrie en occident

peut se scinder en gros, en trois étapes :

- une premidre période allant de l'antiquité,
aux environs de 3.000 ans avant J.C., jusqu'd la période de la
renaissance scientifique, autour des XvVIé - XVIIé siécles,
période connaissant une instabilité en matiére de méthodes

d'aide aux malades mentaux.

- Unc dcuxitme période partant de 1l'&ge des

5 .
LML

(4

res, se situant aux cnvirons des XVIIE et XVIII& siécles
jusqu'au XXe siccle, période de progreés et de grandes découvertes

revolutionnant la psychiatrie.

- Enfin une troisiéme période partant du
milieu du XXé siécle, et que nous vivons actuellement, période
od 1l apparait dans le monde en général, surtout en occident un
grand bouleversement psychiatrique, le mouvement de l'anti-

psychiatrie,

Nous allons voir, briévement, ces différentes &tapes de la

psychiatrie en occident.

II - 2. BREF RAPPEL DRLUIS L'ANTIQUITE JUSQU'A LA

RENATSOALCY SCIBNTIFIQUE

£s l'antig:ité, la pratigue psycihiatrigue, ncn

Jizizogrée e la ny ¢ .. général, est marguée par la
sy srurition, le gagic,'lu mosticicma, la domonologie ; le sculage-
crnc Geg o sourlvances humaines st reservé cu guéricseur profes-

sicrnel, le zorcicr, doat la vocation est r3vélés par des transes




ou convulsions, ou aprés des hallucinations, méthode de choix

de sorcier - guérisseur encore répandue en Afrique.

Cette pratique emprunte de superstitions se répand en occident,
d partir des pays orientaux surtout, et reste pendant longtemps

du domaine des grands "prétres" :

c'est ainsi que par exemple en Gréce, entre
le IXé et le VIIé siecles avant J.C., la médecine en général
est marquée par le culte d'Asclepios ou Esculape, le dieu-
serpent de la médecine étant cconsidéré comme le symbole des
puissances infernales ; et la baguette d'Esculape autour de
laguelle s'enroule alors le serpent devient l'embléme de la
médecine : on construit de splendides temples pour Esculape et
dans ces temples, y sont traités les malades que les prétres
d'Esculape, médecins de l'époque, font dormir d'un "sommeil
incubateur" au cours duquel le malade doit recevoir des inspira-

tions pour sa guérison,

Une pratique mé&dicale depourvue de cohésion a
cbté de laguelle existent cependant des moments de rationnalisme
relatif, moments pendant lesquels il se fait des découvertes de

principes médicaux et psychiatriques :

Ainsi par exemple, deux personnages Grecs ap=-

portent un concours appriciable d la médecine et la psychiatrie :

. HIPPOCRATE, "pére de la médecine", tente
d'expliguer de manidre cohérente toutes les maladies a partir
de cause naturelle. Il reco2nnait pour la premiére fois que le
cerveau est l'organe le rlus important ducguel proviennent "nos
plaisirs, nos joies, nos rires et les plaisanteries, ainsil que

nos chagrins, nos peines, nos douleurs et nos larmes".

Les médecins partisans de la théorie d'Hippocrate décrivent certain:

délires toxigues, l'état de dépression, surtout la mélancolie ;

ils décrivent les troubles puerpéraux (actuelle psychose



puerpérale), de méme gque les phobies ; ils inventent le mot
"Hysterie" et lui attribuent une origine sexuelle, et son traite-
ment, en plus de la "fumigation" est "le mariage et les rapports
sexuels", Ils tentent une classification des maladies mentales,
et une description de la personnalité dont'"l'équilibre‘provient

de 1l'équilibre des humeurs",

Enfin, les médecins Hippocratiques sont les
premiers & établir l'histoire compléte du malade et ils recon-
naissent le rapport &troit existant entre le médecin et le

malade.

. ARISTOTE, guant & lui, décrit le contenu
de la conscience, il établit que manie et dépression se produi-
sent chez le mé€me sujet chez qui il existe des intervalles de
lucidité entre l'agitation et la dépression. Il établit des
pronostics et décrit le premier la personnalité avant la dépres-

sion (personnalité prépsychotique),

Chez les Romains, par ailleurs, CICERON est le
premier & émettre 1'hypothése d'une médecine psychosomatique
car selon lui, "les maux physigues pourraient résulter de fac~-

teurs émotifs",

. SORANUS, lui, conseille de parler avec les
malades mentaux, en soulignant l'importance de la relation’
existant entre le médecin et son patient. A cette &poque alors,
on constate d'unc manidre ¢énérale, une stagnation de 1l'approche
organique de la m&decine, avec au contraire, une certaine vi-
gucur conservée par l'approche psychologicue de la maladie

mentala.,

’

Ces moments de découverte de principes psvchologiques cédent peu
d peu, de nouveau la place aux croyances superstitieuses et ainsi,
entre le Ier et le XIIIé siécles de notre ére, le traitement des

-~

troubles mentaux consiste essentiellement 3 exorciser,



L'exorcisme étant d'origine perse et connaissant alors un grand
succes, est dirigé contre l'esprit mauvais prenant possession
du corps et de 1l'ame.

Pendant toute cette péricde, il faut noter que
le traitement psychiatrique, par l'interm&diaire des mé&decins
arabes, puis des chrétiens, revét un caractdre humanitaire et
celd, & cause de l'esprit religieux de charité& apportant recon-

fort et soutien aux malades mentaux.

En occident, le premier hopital psychiatrique
réservé aux malades mentaux est construit .3 Valence, en Espagne

en 1409 ; les malades y sont traités avec douceur ,

. Outre, cet hdépital psychiatrique, il exis-
tait avant 1409, dans certains hdpitaux ginéraux, des locaux

réservés aux malades mentaux et parmi ces hdpitaux, il faut citer

- 1l'asile de BETHLEEM a Londres ol les malades
sont bien trait@s ; ils portent des brassards a leur sortie,
pour &tre reconnus et traltés avec sollicitude (celd emméne
alorc certains vagabends & porter des brassards pour se faire

passer pour des anciens malades de BETHLEN!)

- au XIII& siécle, aux Pays-Bas, est créée
une institution pour enfants souffrant de retard intellectuel

ct de troubles mentaux.

Pendant tout ce temps, les maladies physiques
restent réservées au domaine lalque et les maladies de "l'ame",
au domaine ecclésiastique ; ainsi, dés le XIITé siéecle, parmi
les moines, deux hommes JACOB SPRENGER et HEINRICH KRAMER, en
arrivent & attribuer aux sorcidres", les maladies de 1'8me".

Ils réussissent d faire admettre leurs idées et dés cette époque,
on assiste a une "chasse aux sorciéres", et par la mé&me occasion,
d un retour & la démonoclogie ; le principe de la chasse aux

sorciéres est le suivant : "si un médecin ne peut dé&couvrir la

?

[



cause d la maladie ou gue, si aucune drogue ne soulage lé
malade, mais semble aggraver son é&tat, c'est que la maladie est
causée par le diable" et il faut bridler alors qui accueille le
diable c'est-d-dire la sorciére, la malade mentale, la femme
étant considéréc comme "un tcmple bati sur un égout" ; cette
femme malade, accusée alors de sorcellerie, confesse publique-
ment ses fantasmes sexuels, puis est déshabillée, rasée au \
niveau du pubis ol "le diable peut se cacher", et conduite au
bicher. Ce traitement particulier a 1'égard des malades mentales
dure jusqu'au XVIé siécle,puis peu & peu, prend fin avec la
renaissance scientifique, période pendant laguelle les hommes ac-
cordent Dbeaucoup plus de confiance 3 leurs propres expériences

qu'aux croyances démonologiques.

Dés cette époque, on ne brlle donc plus les
malades mentaux, mais & travers tout l'occident, leur sort
reste encore épouvantable ; quand il ne sont pas hospitalisés,
ils errent dans la ville, dans la campagne, ils sont méprisés,
battus et tournés en dérision. Les plus violents sont enfermés
nus dans des étroits cachots et nourris par des guichets, au
moyen de récipients de cuivre attachés & des chalines. On utilise
les camisoles de force fixées aux murs et aux lits pour les
irmobiliser, selon l'idée que "plus la contention est douloureuse,
meilleurs sont les résultats obtenus, en particulier dans le
cas de malades obstinés”. Ils subissent d: fréquentes baston-

s

Ils sont partout dans "les fers" ainsi :

- En Grande Bretadgne :

‘
1'hdpital de Betnléem (Bellam) gui pendant
longtemps, au moyen &ge a traité les aliénés avec douceur, de-
vient alors, depuis le XVIIé siécle, le lieu d'enfermement des
aliénés derriére les grilles de fers. Le <imanche, cet hépital
devient un lieu de promenade favori pour les Londonniens venant
observer les aliénés ayant alors tout juste droit & la saletég,



d la nourriture ignoble, 3 l'obscurité&, a la brutalité déé
gardiens, 4 un traitement 3 base d'émetiques, de purgatif, de
saignées, et 38 différentes formes de tortures infligées gréice
d des instruments spéciaux ; ils ont égaiement droit a des
bastonnades ; "on entend jour et nuit les vociférations dqs
malades et le cliquetis des chaines, ce qui fait dispafaitre
chez les nouveaux arrivants le peu de raison qui leur reste",
écrit alors REIL JOHANN ;

partout en Europe, tous les alié&nés subissent le mdme sort :
- En France

il y a 1'hdpital de Bicé&tre, un service d'un
hopital général crée en 1660, gqui abrite les "fous", tandis
qu'd la Salpetriére, il y a les "folles" ;

- Aux U.S.A.

1'hdpital de Pennsylvanie fondé en 1751 connalt

aussi un mode de fonctionnement carcéral, de méme que ;
- A Moscou
l'hépital des déments fondé en 1764, ou encore ;
- A Vienne
le Narrenthurn, fondé en 1784.
&£ Até de ces hdpitaux psychiatriques, il v a les prisons qui
commencent a4 recevoir les malades mentaux : en 1808, un code de
police pour 1les municipalités de Paris, de Londre et de la
Nouvelle Orléans stipule que "si un fou dangereux n'a pés de

parents, il sera placé en prison", prison ol les conditions de

vie sont les mémes qu'a 1'hdpital psychiatrique a 1l'époque.



. Cependant, & l'opposé de cette psychiatrie,
existent encore des traditions de sentiments humains & 1l'é&gard

des malades mentaux, ainsi :

- en Espagne, les arabes conservent les vieilles
idées romaines de douceur : - & Saragossé, a l'Asile, on utilise

lcs travaux agricoles pour ©OCcuper les malades,

. Dans plusieurs villes d'Espagne, sont
construits d'autres hlpitaux psychiatriques qui sont baptisés

chacun, "Hdpital des Innocents".

~ En Italie, on assiste & l'ouvertur en 1788,
de 1'hdpital psychiatrique de Bonifacio ol les aliénés, selon
une loi, "doivent subir un traitement médical humain" et pour
la mise en oeuvre de la reforme législative, VINCENZO CHIARUGI
est alors appelé d diriger cet hoépital ;

. en plus de hdpital psychiatrigue de Boni-.
facio, ouvre en 1813, l'hdpital psychiatrique d'Aversa, 4
Naples, lieu de traitement moral des aliénés, reputé & travers

toute l'Europe.

Tace & ce traitement "Inhumain", subi en
général par les malades mentaux a travers tout l'occident,
certaines personnes s'élévent contre les-conditions dans

lesguelles ils sont traités

Parmi ces personnes, l'Allemand JOHANN
CHRISTIAN REIL (XVIII& =~ XIX& siécle ) &crit : "nous incar-
cerons ces maiheureuses créatures comme des criminels dans les
prisons dé&saffectées, ou dans les vallons stériles seulement
fréquentés par les hiboux, loin des portcs de la ville, ou
encore dans des cachots humides, ol jamais ne pé&nétre un regard

compatissant et humanitaire et, nous les laissons pourrir,



enchainées, dans leur propre excrément, leurs fers entaillent
leur chair, et leurs visages blé&mes et &maciés regardent avec

envie vers la tombe qui terminera leurs malheurs et dissimulera
leur honte".

- En France, PINEL s'éléve également contre
cette psychiatrie et il libére les malades mentaux de leur chaires,
Un de ses disciples, ESQUIROL, congoit alors le plan deé
hépitaux psychiatriques devant héberger les malades mentaux et
appartenant 3 un réseau‘disparate sur tout le territoire. Ainsi
en 1838, est promulguée une loi, faisant de la psychiatrie un V
probléme d'état, de défense sociale, loi qui doit permettre la
ségrégation, la séquestration hors du cadre social du malade
mental (l'aliéné) et du psychiatre (l'aliéniste) réduit a
l'exfxcice de sa fonction spécifiquement asilaire ; cette loi
sera & la base des constructions asilaires de l'époque, &

travers tout l'occident.

- En Italie, CHIARUGI marque le coup en

traitant humainement les malades mentaux.

- Aux U.S.A., en Grande Bretagne, les mémes
cris d'alarme s'élévent, encouragés par les progrés de la psy-
chologie.

Ainsi, d&s le XIX& siBcle, les aliénds conais-
sent un sort meilleur, dans des asiles ol ils "goutrent aux
joies de l'air, de la lumiére et du mouvement". Et cette péricde
de " Libération" des aliénés colncide avec les dé&couvertes

prodigieuses en psychiatrie,.

II - 3. PROGRES DE LA PSYCHIATRIE

A la fin du XVIIIé siécle et au début du XIX&
siécle, nous assistons en occident, & la naissance d'une psy-
chiatrie beaucoup plus humaine ; ce mouvement en faveur des
malades mentaux se concrétise en Angleterre, par la création

d'une "société pour l'amélioration de l'existence des pauvres,
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société fournissant nourriture, abris et soins médicaux aux
déshérités dont les malades mentaux. Cette ferveur optimiste

d précher la réforme et les droits dé 1'individu se répand,
animant beaucoup de médecins Européens,dont CHIARUGI en Itallile,
PHIiIPPE PINEL (1745 - 1826) en France, ce dernier s'efforgant
de soulager la condition misérable des aliénés en les libérant
de leurs chalnes.

I1 - 3.1. Parallélement & ce phénoméne humanitaire 3

l'égard des malades mentaux, apparaissent des courants de

descriptions séméiologiques dans les foyers d'activité culturel-

les se déplacgant alors de l'Espagne et de l'Italie, vers
l'Aangleterre, la France, la Hollande et l'Allemagne :

. Au XVIII& siécle, WILLIAM CULLEN (1712 = 1790)
réalise une classification compléte des maladies mentales,
classification gue PINEL utilise dans son propre systéme,

En 1838, ETTIENNE DOMINIQUE ESQUIROL, disciple
de PINEL, marque l'Europe avec son premier traité sur les mala-
dies mentales, traité intitulé "des maladies mentales considérées

sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal!

A cdté, il vy a aussi d'autres auvteurs gui dé-
crivent les maladies mentales, 3 l'exemple de BAILLARGER
(1809 - 1890) éléve dAd'ESQUIROL, qui.décrit les hallucinations

éprouvées en état d'hypnagogie.

IT - 3.2, A partir de cette époque marquée par les descrip-

tions des troubles mentaux, apparaissent des mouvements de com=-

préhensions des maladies mentales et cette tentative de compré-

hension est marguée par. trois grands courants

- un courant biologique
- un courant psychologique ccexistant avec des

efforts de recherches

- un courant sociologigue, donnée moderne,
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plus récente de la psychiatrie,

IT - 3.2.1. Le courant biologique

Est margué par une conception matérialiste des
maladies mentales, conception trouvant son origine dans 1l'idée
exprimée par MORGAGNI en 1761 et selon laquelle les maladies
naissent de troubles localisés des organes du corps. Cette
idée est encouragée par la plupart des psychiatres et les recher-

~

ches abondent dans ce sens 4 différents niveaux :

. Au niveau somatique

On explique les maladies mcntales par des

lésions du systéme nerveux :

CARL WERNICKE (1848 - 1905) & l'image de son
maltre MEYNERT, croit que toutes les maladies mentales sont
causCes par des troubles du cerveau et il publie un livre en
1874 sur l'aphasie, perte totale ou partielle de la faculté

d'utiliser la parole.

Quant & 1'école russe, avec PAVLOV, tout s'ex-
plique par les réflexes influengant les comportements : selon
IVAN PETROVICH PAVLOV (1849 - 1936), les processus cérébraux les
plus complexes sont des combinaisons de réflexes conditionnés
2t cette théorie l'emméne d une classification des types de per-
sonnalité, en fonction des réactions face aux stimuli irritants :
certaines personnes réagissent par la mélancolie, d'autres par
la colére, Il explique les conflits en terme de combinaisons de

neurones, soilent surexcités soient inhibés.

PIERRE JANET (1859 - 1947), psychiatre frangais,
ipouse les idées de CHARCOT, son patron, qui associe & l‘hyétérie

une faiblesse du systéme nerveux.



. Un autre courant biologique tente de com-

prendre les troubles mentaux, et ce courant est 1ié au probléme
génétique et & l'hérédité:!

DARWIN a des idées évolutionnistes qui influen-
cent MOREL : la dégénérescence serait une déviation par rapport
aun type numain normal, et cette dégénérescence seral transmis-
sible par 1'hérédité, s'aggravant peu A peu jusqu'd l'extinction
de la famille. '

VALENTIN MAGNAN (1835 - 1916) en France, élargit
alors cette notion de dégénérescence en l'appliquant aix
psychotiques et '@ux névotiques.

- Certaines &tudes laissent penser gque les
facteurs héréditaires pourraient jouer un rdle déterminant dans

la schizophrénie.

- Quant & EMILE KRAEPELIN (1856 - 1926),
psychiatre allemand, il estime au début de sa carriére, que
1'hiérédité est la cause des maladies mentales., Mais plus tard,
il explique celles-ci par un trouble sous-jacent du métabolisme

qu’il n'arrive cenendant pas a prouver.

D'autres recherches entrainent la mise en évi-
dence d'aberrations chromosomiques responsables de certains trou-
bles mentaux ; c'est le cas dans la galactosémie, dans la phényl-

cétonurie et dans la triscmie 21 (mongolisme),

. Galactosémie et phénylcétonurie sont retrouvées

également comme cause alimentaire de certains treubles mentaux

de méme gue l'avitaminose B entrainant la pellagre et le béri
béri affectant le métabolisme cérébral ; le traitement de ce
genre de troubles basés sur la correction du défaut alimentaire
donne alors un espoir, cependant vite dégu, quant & la compré-

hension et au traitement de toutes les affections psychiatriques.



. Un autre niveau d'explication biologique,

non moins important voit également le jour, dans le domaine

biochimique et physiologique :

les biochimistes et les physiologistes accordent
un intérét au fonctionnement global du corps, beaucoup plus
gqu'aux maladies de carence et aux modifications structurelles :
on &tudie alors les consommations d'oxygéne du cerveau, la
transformation de l'énergie chimique en travail par le muscle,
le métabolisme du tissu nerveux et l'action de certaines hormo-
nes ; ainsi, en 1929, HANS BERGER invente l'é&lectroencéphalo-
graphe enregistrant graphiquement les variations de l'activité

-

¢lectrique cérvébrale.

On applique les connaissances nouvelles au sys-

téme endocrinien et on découvre que les glandes & sécrétion
interne déversent leurs hormones dans le sang :

SIR VICTOR HORSLEY, en 1884, produit artificilel-
lomont un nyxoedéme chez un singe, par ablation de la glande

thyroide.

En 1897, MURRAY administre des extraits thyroli-
diens dans le crétinisme (arriération mentale par insuffisance.
thyroidienne) et constate gu'il y a une amé&lioration chez le
patient mentalement arriéré& ; cela fait naitre l'espoir qu'une
connalssance aprrofondie des interactions des glandes 2ndocrines
permettrait une meilleure compréhension des maladies mentales et

une mise au point de leur thérapeutique.

Il est certain gue ce vaste mouvement psychia-
trisie & 1a recherche d'une cause organigue et d'une compréhensioca
dos mnaladics mentales permet de mettre en évidence, effectivement,
que certains troubles mentaux ont une origine génétique (cas de
la trisomie 21) d'autres, une~Origine endocrinienne (le créti-

nisme d'origine myxoedemateuse) d'autres encore, une origine



nerveuse somatigque comme le cas de la syphilis nerveuse dans

la demence mais, parallélement 34 cette meilleure connaissance
chimique du cerveau et & cette meilleuré connalssance du corps
humain dans son ensemble, i1l apparait une meilleure connaissance
de la régulation de l'imaginaire, du psychisme de 1'homme,

et cela est 4 la base de la deuxiéme tendance psychiatriquei

le courant psychologique.

II =~ 3.2.2. Le courant psychologique et les efforts de

recherches -
II - 3.2.2.1. Courant psychelogique .

Cette deuxiéme tendance nalt avec FREUD qui repense
avec beaucoup d'exemples, de détails et de précisions, ce que

pensent beaucoup de cliniciens :

FREWD, par ses travaux prouve l'existence de
phénoménes inconscients, jouant le plus souvent un rdle dans
la pathologie mentale. A partir de cela, il met au point la mé-
thode psychanalytique de traitement qui consiste, pour le thé-
rapeute, a mesurer la résistance de son patient & l'inconscient
et & supprimer cette résistance, ce gui rend alors conscient et
significatif, l'inconscient, tout ceci, en vue d'une guérison

effective du malade.

. A partir de 1la, on assiste & une naissance
des tendances psychanalytiques avec différentes &coles de psy-

chanalyse, ol on explique en général, la piupart :

des névroses
des psychopathies ,
et des maladies psychosomatiques,

par des problématiques inconscientas:

. des écoles psychologiques, descriptives pures

se créent :
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- EUGENE BLEULER (1857 - 1939%), &tudie de
maniére détaillée les maladies mentales et il conclue que leur
traitement peut se faire sur le plan psychologique. Il définit
avec exactitude les guatre symptdmes majeurs de la schizophrénie.
Ses travaux sont mus par l'idée qu'il existe une composante
humaineuniverselle dans les maladies mentales, et il contribue
d l'entrée de la doctrine de FREUD dans la psychiatrie.

- PIAGET quant & lui (1896 - 1980), &tudie le
développement des facultés intellectuelles et trouve quatre

stades au développement de la pensée.

En plus de ces écoles descriptives, il y a
des écoles basé€es sur la psychométrie ; elles voient le jour
avec ALFRED BINET et les tests d'intelligence, avec l'aide de
THEODORE SIMON en 1905, ils mettent au point 1l'é&chelle métrique
mesurant le jugement, la capacité d'abstraction, la compréhension,

le raisonnement, ces tests, revisés en 1908 puls en 1911, permet-
tent d'établir le rapport entre l'intelligence dé l'enfant et .
son dge pour déterminer son dge mental,.

- HERMANN RORSCHACH met au point des tests
projectifs ; il enregistre les réactions des sujets devant dix
tdches dont cing colorées et il classe ces réactions en quatre

catégories,

Cette tendance psychologique permet la compré-
hension des faits psychologigues sous~tendant les comportements
et le développenment de 1'individu ; elle permet aussi de com- A
prendre gu'il existe en chaque personne des noyaux de souffrance

inconscilente

- HENRI EY fait une synthése entre les dimen-
siong du fonctionnement biologigque de 1'individu, la description
de la vie psychologique et la dynamique de celle-ci.
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IT - 3.2.2.2. Efforts de recherches

Pendant gue se déﬁeloppent les idé&es psychologi-
ques, des 3
. efforts sont faits au niveau de la théra-
-

Ppeutique et cela concerne deux points :

- la thérapeutique de choc
- la psychochirurgie.

En ce qui concerne la thérapeutigque de choc, elle est utilisée
pour soulager les états de mélancolie et les &tats d'agitation ;
deux théories sont émises sur ce traitement relevant toutes.deux

de la spéculation :

- une théorie psychologique selon lagquelle
l'é@lectrochoc fait naitre une telle peur que le malade s'enfuit

vers la santé, plutdt gue de subir une autre séance ;

- une théorie physiologique selon laqueile
l'électrochoc stimulerait l'hypothalamus donc le syst@me nerveux
sympathigue, ou entraine une réaction d'adaptation du cortex
surrénal ; mais des agents stimulants, le systéme sympathique
ou les hormones cortico-surrénales ne gurissent pas les maladies
mentales, ces deux théories sont alors trés vite déménties

En ce qui concerne la psychochirurgie, retenons le nom d'EGAS
MOWIZ (1874 - 1955), neurologue & l'université de Lisbonne., Il
pense que les modifications de la region frontale du cerveau

entrainent l'interruption des idées malsaines car pour lui,

les "idées morbides" stimulent de fagon répétée, les neurones

des lobes préfrontaux. Cette idée lui vient&de 1'étude faite sur
le singe qui supporte mieux les frustrations lorsqu'on luil coupe
les fibres des lobes préfrontaux. Il réalise une premiére lobo-
tomie en 1935, sur un malade mélancolique et obsé&dé. Puis apfés
1940, la neurochirurgie est utilisée dans les psychoses irré-
médiables. Mais entrainant des mutilations 1rrévocables»et:

s
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réduisant les malades opérés & l'état de fantdmes "placides",
cette intervention provogque beaucoup de controverses et on se
tourne alors vers d'autres recherches ; c'est ainsi gqu'on réalise
des travaux sur la pharmacologie et on fait des recherches sur
la.psychose, la schizophrénie et la psycﬁose maniaco-dépressive?

- Le développement de la pharmacologie aboutit
3 un certain nombre de découvertes ; découvertes parmi lesquelles
il y a celles des neuroleptiques ; ' '

. En 1950, CHARPENTIER synthétise la chlorproma-
zine (ou Largactil), qui est alors employée, seule, dans le
traitement des psychoses par DELAY et DENIKER en 1952 ; son
effet majeur est la sédation de l'agitation dans les hcpitaux‘
puils il apparalt la réserpine et d'autres phénothiazines,

. En 1955, DELAY et DENIKER définissent la
classe des neuroleptiques comme &tant des psychotropes d'action
sous corticales entralnant une indifférence psychomotrice, une
sédation de l'agitation, un effet ré&ducteur du dé&lire, des

effets secondaires extrapyramidaux et végétatifs.

. En 1958, on note l'apparition de l'halopéridol
(haldol), d'une nouvelle famille chimique des neuroleptiques et

ayant un effet antihallucinatoire,

., Dés 1956, on découvre le pochlorpémazine, en
1967, le sulpiride cu dogmatil et en 1970, le pipothiazine
(Piportil) ayvant tous un effet déshinibiteur.

D&s 1963, avec Fluphénazine (Moditen), puis
en 1972, avec le piportil retard, on aboutit & l'utilisation des
neuroleptigues a action prolongée, ‘ )
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- Pendant que la pharmacologie se développe
prodigieusement, s'enrichissant au £1il des années de nouveaux
médicaments, des recherches sur la psgychose expérimentale,. sur

la schizophrénie et la psychose maniaco—-dépressive, vont bon

train, ainsi : d&s le milieu du XX& si&cle, on fait des études

sur les hallucinogZnes et la psychose expérimentale :

la mescaline, découverte vers la fin du XIX& sidcle, et le diéthy-
lamide de l'acide lysergique (L.S.D.), sont utilisés pour entral-
ner cxpérimentalement les psychoses, le L.$.D., ayant &été dé-
couvert par hasard en 1943, par le Dr HOFMAN quil respire alors

dccidentellement un des produits qu'il synthétise et il écrit

d ce sujet :

"je fus pris d'une sensation curieuse... Lorsque
je fermai les yeux, des images fantastiqdes d'une plasticité
extraocrdinaire et d'une richesse de couleur kalé&idoscopique
sernblaient m'arriver en foule".,.). Les recherches sont alors
rousnsies et permettent de mettre en évidence gue le L.S.D. a

un noyau indole comme la serotonine 3 laquelle le L.S.D. semble
s'opposer, ce qui est probablement 3 l'origine de son pouvoir
de faire surgir des états psychotiques. Mais on n'est pas encore
arrivé 3 &tablir la relation entre la quantité anormale de

serotonine et la maladie mentale.

Certains chercheurs pensent que l'association
"L.S.D. psychothérapie” emménerait le refoulement a4 &tre surmonté,
faisant alors apparaltre des conflits inconscients.,

Actuellement, ‘l'utilisation du L.S.D, reste encore
au stade expérimental et les phénomé&nes neurophysiologiques et

psychologiques produits par cette substance restent une énigme.

. I'n ce gui concerne les recherches sur la

schizophrénie et la psvchose maniaco-dépressive, plusieurs

hypothéses volient le jour :
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- une hypothé&se morphologique est émise par
KRETSCHMER (Allemand) et SHELDON (Amé&ricain)

. les personnes les plus enclines 3 la schizo-
phrénie sont les personnes de type leptosome cu asthénique
(KRETSCHMER) ou type ectomorphe selon SHELDON,

. Les pycniques sont plus exposées aux psychoses

maniaco-dépressives,

Mais cette hypothése se révaéle rapidement peu plausible car on

note beaucoup d'exceptions.,

. On en arrive aux hypothéses découlant d'é&tudes

statistigues faites par KALLMAN aux U.S.A., il constate que

16 % d'enfants de schizophrénes deviennent schizophrénes et il
met en évidence que lorsque un des jumeaux homozygotes devient
schizophréne, l‘'autre le devient dans 86 % des cas ; mais la

encore, aucune génétique n'explique pourqupi les 14 % restants

ne le deviennent pas.

- Puis on réalise des é€tudes bilochimiques :

ainsi ACKERFELDT en Suisse, découvre en 1957 gua le sang des
schizophrénes contient une enzyme porteuse de cuivre, la coexulo-
plasmine., Mais cette hypothése est vite mise de c8:é car, on
découvre apres que dans le sang de tout carrent en vitamine D,

se trouve cette enzyme, on conclut alors que ces schizophrénes
souffrent d'une insuffisance chronique en vitamine D, par mangue

d'appétit ou par la médiocrité de leur régime alimentaire.

~ On en arrive alors au facteur psychologique s

. Selon FREUD, ces schizophrénes ne sont pas

analysables mais :

. HING lui, affirme le contraire.

. MEYER quant & lui, établit que les individus



soumis & des privations sensorielles souffrent d'hallucination
et de délire ot il affirme gue 1l'accumulation de stress psycho-

loaigues tout au long de la vie peut aboutir 8 la schizophrénie,

~ Actuellement, des recherches essaient d'éta-

L1iy un rapport entre les facteurs biologiques et ceux liés a

'exriérimentation @ dans cette perspective, une équipe de

chercheurs du "Mental Health Research Institute" de l'Université
du Michigan Ctablit gue la vulnérabilité biologique associéde
aux chocs subis pendant l'enfance entraine des modifications
chimi@ues entrainant a4 ieur tour, une perturbation du comporte-

ment & l'occasion d'un choc affectif,
Toutes ces recherches prouvent une chose, c'est
cue la méthode pluridisciplinaire est la méthode idéale qui ap-

mortera quelgque chose de constructif.

Parallélement & tous ces travaux, s'effectuent

Cgalement des recherches en matiére juridicue : toutes ces

recherches concernent les toxicomanes, les alcooligques, les

-

dflictueux, les homoscxuels et ces recherches, dans l'état

Y

ctuel des chosos, n'ont pas réussi & faire entrer dans la 1é-

o

islation une définition acceptable de "l'aliénation", ce qui

7

explique 'a diversité des lois variant d'un pays & un autre,
a l'égard des malades mentaux,

ilais, une notion générale se dégage de toutes
cos lois, clest celle de la "responsabilité atténuée" du malade
nental en cas de délit, lorsgu'il est démontré que celul-ci ne

dispose pas de toutes ses facultés mentales, au moment de l'action.

I -~ 3,2.3. ©D2ref, 3 masure que se font 'outes ces recherches,

bt

1

I apsaralt dons la promidre moitié du XXé ciécle, un troisiéme

fnd

courant psychiatvigue @0 c'est le courant SOCIOLOGIQUE au

couvs duganl i1 v oa une Ltontative de compréhension des problémes
2 2o omaladiz et de le gulrison d partir de la vie socilale ;

TROUD Cmet certaines idfes sur la psycheologie collective et ses

¢3 ont une influence sur la psychiatrie préventive et sur

i
a1



la psychiatrie sociale ; il parle surtout du réle des facteurs
culturels dans la névrose. Il rassemble toutes ses idées dans
"Totem et Tabou" en 1912, puis dans ”psychologie collective et
analyse du moi" en 1921.

Parmi les pionniers de la psychiatrie sociale,
nous citerons HEUYER, psychiatre d'enfants qui s'intéresse aux
difficultés de la jeunesse, & la délingquance, d&s 1914 ; nous
citerons &galement ADQIPH MEYER(1866 - 1950), d'origine suisse,
¢itl Cmigre aux U.S.A, en 1893, Il fait de sa femme, la premiére
assistante sociale américaine, gui collabore avec lui. Il
insiste de plus en plus sur le fait qu'un psychiatre, pour
cenprendre les troubles mentaux de ses patients, doit connaltre
leur milieu social et considérer leur é&tat comme une inadaptation
de la personnalité toute entiére, plutdt que comme le résultat
¢'une lésion du cerveau. C'est dans cette optique qu'il envoie

sa fomme réaliser une €tude sur les familles des malades mentaux

=

ct &4 l'issue de cette étude, il conclut ¢u'ils "ont pu obtenir

uie aid

o
o]

priciousn lour permettant de mieux comprendre le probléme
mental d'un point de vue social, et de remonter jusqu'aux

sources de la maladie qui sont la famille et la socié&té".

En plus des psychiatres qui s'intéressent aux '
problémes sociaux des malades mentaux, il y a les socioicgues
aves ROGER  RASTIDE, gui &tudie la "sociclogie des maladies '
nantales”, 4o nme gue los ethnologues gui montrent gue la cul-
ture influence le développcoment psychologique et le vécu psycho-
legique de 1'individu. A partir de cette hypothése, nous assistons

alors & l'émergence d'une nouvelle discipline, l'Ethnopsychia-

trie qui donne une vision culturelle des troubles.

Avec caos nouvelles conceptlons sur la psychiatrie,
on raepense leos modéles do traitement, et on repense surtout les
hospitalisaticns et czla devient une source considérable, de
préoccupation dnns les établisscments p;ychiatriques gqui ap=-
paraissent du coup, comnme étant alors le prolongement des asiles

d'autrefois et dés cette épogue se situant peu aprés 1950, un



vasle mouvement psychiatrique s'opére 3 travers le monde :

- les constructions asilaires doivent permettre

une vie sociale aux malades et pour cela, -elle ne doivent plus
avoir le caract@ére curcéral d'autrefois ; c'est-d-dire grillages,
hauts murs, portes évitant aux malades d'aller dans la cour de
1'hépital doivent &tre supprimés car on estime alors gue la
capacité d'adaptation et d'intégration peut &tre ralentie ou
arr2tée par un entourage qul expose le malade 4 la dépersonna=-
lisation et & la déshumanisation ; ces nouvelles structures
architecturales hospitaliéres voient alors le jour en occident

ct au sein des :

- hinpitaux, une nouvelle conception sur la vie

des malades est en vogue :

. la psychothérapie institutionnelle prend

alors naissance a partir de 13, avec @

1) T2s5 théragggtiquesdde group2 qui consistent a
tyraitor ensemnio, un groupe de malades par la psychologie ihspi~
ratoire ; ainsi en 1918 déja, ALFRED ADLER travaillant dans une
clinigue d'ernlants & Vienne, inaugure cette méthode en interro-

n présence d'autres enfants, de parents

LTavantage do cette méthode réside dans le fait que

o patient tralté fait arvraraitre des réactions spontannées et

poesdt

vivantes aux pressicns du groupe. Mais comme inconvenient, il faut

&

noter que la nmulbtiplicit? des ré&actlons peub submerger le théra-
poule inexplricontd, inconvenicent auquel on peut cependant pallier
coar o entralinement 3 lasrsychothérapie collective. Cette nouvelle

coproche ronesa ooy unce compréhension des problémes fondamentaux
ronoontris par 1o malade dans sa vie psychoéociologique. Puis on
rogsoenble et ordonne les informations sur le malade grace a un
travail d'équipe comprenant assistants sociaux, psychologues,

infirmiers et aide-soignants, le psychiatre et les autres malades.



A partir de ces renseignements, on décide d'une thérapeutique

occupationnelle pouvant exercer une influence favorable sur le

malade ; sur un timide replié sur lui-méme, par exemple, on
conseillera les jeux athlétiques et la danse. Partant de 13,

on arrive a la conception )

2°) D'ateliers thérapeutigues ol les malades peuvent

étre soumis & une ergothérapie.

39) On arrive également aux thérapeutiques familiales

au cours desquelles on traite le malade et sa famille en m&me
temps, car on estime que la guérison du patient est fonction

fgalement de sa prise en charge familiale.

- On envisage alors également les structures

evtrahospitaliéres avec le traitement ambulatoire des malades

mentaux, afin d'éviter la rupture de ceux-ci avec leur famille,

-

leur communauté qui doit les aider & guérir ; ainsi se créent :

. des hdpitaux de jour ol les malades vont

passer la journée pour s'y traiter, puis rentrent le soir chez

eux ;

. des hdpitaux de nuit ol le:s malades ren-

tront tout juste pour dormir et prendre leur traitement car,
pendant la journée, ils vaquent & des occupations les maintenant

en ~ontact avec la société ;

. des foyers d'hébergement pour malades

mentaux gui y ménent une vie sociale acceptable ;

. des communautés thérapeutiques ol les malades

$e regroupent en un lieu et s'organisent ;

. des ateliers protégés ol les malades

reprennent contact avec une vie‘profesSionnelle;etc... etc...



IT - 4. LA DESINSTITUTIONNALISATION ACTUELLE ET L'ASSISTANCE

" PSYCHIATRIQUE DANS DIFFERENTS PAYS EN OCCIDENT

Toutes ces diverses mesures concernant le modé
d'assistance aux malades mentaux connaissent une réalisation
depuls gqu'une autre conception de l'assistance psychiatrique est
envisagée, - la "désinstitutionnalisation” & laquelle on pense
depuis l'avénement des neuroleptiques, notamment de ceux & action
prolongée, qui donnent de bons résultats thérapeutiques en

permettant au malade de mieux communiquer avec son entourage.,

Ebauch&e aux USA depuis 1954 et gagnant l'Europe aux environs de
1960, la désinstitutionnalisation fait suite & un mouvement dé-
tournant alors la psychiatrie de sa vocation avant tout théra-
peutigque, le mouvement de l'antipsychiatrie accusant la société
d'dtre malade, plutdt que le malade mental qui n'aurait alors
besoin d'aucun traitement.

Mais comment se définit cette désinstitu~

i { inr ?
tionnalisatior Il s'agit d'un processus composé de trois eléments

- 1'éviction des institutions traditionnelles
pour les soins des malades mentaux et l'é&vacuation progreséive

de ces lieux par les individus qui y sont déja hospitalisés ;

- l'expansion simultanée des installations
thérapeutiques au sein de la communauté en vue du traitement des

individus ;

- l'éviction de l'hospitalisation des personnes

susceptibles d'étre d'éventuels candidats & l'institutionnali-=

sation,

Ce mouvement de psychiatrie communautaire, coincide alors avec
le rdle croissant des intervenants thérapeutiques ; mais comment
cst pergue et vécue cette nouvelle assistance psychiatrigue dans

les différents pays occidentaux actuellement ?



LT~ 4.1. AUX ETATS ~ UNIS

L'Amérique en général (Canada, Amérique latine,
U.S.A.) et les Etats-Unis en particulier, abandonnent depuis
longtemps 1'idée chi@re au XIXé siécle que les hdpitaux psychia-
triques doivent étre de grandscentres d'hébergement ; les
hZiritaux mettent d€sormais l'architecture au service de 1'indi-
vidu en réservant des endroits ol de petits groupes peuvent se
rencontrer et ces hdpitaux, ont une structure autre que celle

d'un "asile" ;

- c'est ainsi qu'existent des hOpitaux de jour ol les
malades en compagnie de leur famille, passent la journée, y
recevant les soins appropriés, puils rentrent dormir chez eux

le soir ;

- 11 y existe également des hdpitaux de nuit qui sont des
centres d'hébergement pour malades mentaux venant y dormir

apreés leurs occupations de la journée ;

- on y note également l'existence d'appartement thérapeu-
tigue ol sont logés plusieurs malades et leur famille, ce qui
lour Evite 1l'étiquette de "fou non socialisable”™ gue leur
confére le s&jour dans un hdpital psychiatrique. Le malade est
amené a4 8tre traité beaucoup plus a domicile, dans son environ-
noment soclial, beaucoup plus que dans un hdpital fermé ; il
est traité donc en ambulatoire dans des centres de psychothé-
rapie, ou dans des foyers de post-cure,

Malgré ees résultats satisfaisants dans l'ensem~
ble, cette désinstitutionnalisation aux U.S.A. souléve des con-
troverses, des critiques a l'issue de diverses &tudes faites

d ce sujet :

~ il apparait que les besoins des malades

chroniques sont souvent ignorés dans la communauté car la santé&’



communautaire a une mission éparpillante et l'attention est

plus portée vers les malades les moins sévéres ;

- le traitement étant tributaire du milieu
culturel, il doit &tre plus incisif qu'en milieu hospitalier
car on constate que ces malades sont souvent arrétés du fait
que le taux de criminalité est élevé dans leur milieu. Pour
cette raison, ces anciens patients psychiatriques sont souvent
eXxposés a la marginalisation due au fait que les réglementa-
tions les concernant sont sévéres et les arrestations par la

police, fréguentes, ce qui aggrave leur cas ;

- de plus, ce n'est pas tout le temps que les
patients non institutionnalisés trouvent un environnement

socio~familial adéguat ;

~ les patients sont souvent perdus de vue dans
la communauté, ce guil fausse les &études statistiques quelque-
fcis., En dépit de tous ces inconvénients, 11 n'en démeure pas
moins gque la désinstitutionnalisation donne de meilleurs résul-

tats thérapeutiqués actuellement gqu'au temps des "Asiles",

II - 4.2. Que se passe-t-il en France en matiere d'assistance

psychiatrique 7

- En ce quil concerne les institutions, on y

trouve enceore ;

. des hdpitaux psychiatriques de structure

traditionnelle {(hospitalisation, souvent de longue durée) ;

. 11 y existe également des services pour
malades mentaux dangereux et pour les criminels ; il en existe

quatre au total ;
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. 11 y existe aussi des institutions ayant
les mémes structures qu'aux U.S.A., institutions répondant aux
exigences du courant psychiatrique actuél (la désinstitution-
nalisation).

- Mais il y a surtout actuellement, la politigue

de sectorisation. En quoi consiste cette sectorisation ?

Elle est issue de la circulaire du 15 Mars 1960
préparatoire & un plan d'éguipement et qui fixe que la politique
en matiére de psychiatrie doit s'élaborer sur la base d'une
psychiatrie de secteur. Cette circulaire fait suite & diverses
constatations & savoir :

, + que la maladie mentale &voclue longtemps
et son traitement commence & l'hdpital et se poursuit dans la

communauté ;

+* le mé&decin et son éguipe doivent sfor-
ganiser pour une prise en charge extrahospitaliére ; dispensai-
res, ndpitaux de jour et de nuit, appartements thérapeutiques,

etc..., ils sont & la disposition du malade et de sa famille
gui restent libres du choix de leur modalité thérapeutique.

Le secteur se définit alors, selon la circulaire
du 15 Mars 1960, comme un découpage géodémographique de l'as-
sistance psychiatrique, chaque secteur ayant ses postes de
soin, ses hopitaux psychiatriques de diverses natures, son person-
ncl médical et social s'occupant de la prise en charge du malade
dans son environnement socio-culturel ; cela se résume en
quelque sorte Q. la prise en charge par une seule et m@me équipe
de l'ensemble des problémes de santé mentale de la population
d'un territoire g2ographique.

En dépit de l1'intérét pour le malade peu a peu
réhabilité dans la société& et pour l'administration car s'avé-
rant humainement et &conomiguement payante, il n'en démeure pas

moins que la politique de secteur présente quelques problémes ;A



- le service de santé communautaire que
représente le secteur ne dispose pas d'administration centra-
lisée, ce qui fragmente les responsabilités ; ”

.=~ cette politique s'applique a des milieux
de vie différents, ce qui rend incertain le bon fonctionnement

du secteur ;

- cette politique est confrontée i une incom-
préhension;é l'attitude défensive des institutions existantes
gue sont les hbpitaux, ces hbpitaux étant eux-mémes chargés
du poids du passé pour laisser toute place & une innovation ;
ile disposent de service d'hospitalisation, de pavillons pour
matades chroniques et vieillards, des pavillons pour enfants,

oL d'un personnel varié ;

~ le secteur se trouve enfin face & une si-

tuation conflictuelle avec les psychiatres privés qul se éentent
menacés dans leur exercice et il engendre un conflit entre ses
différentes équipes du fait de l'interférence dans les m@mes
zones. Signalons que cette situation s'estompe aujourd'hui
progressivement.

Malgré tous ces problémes, il apparait, en
France, du'on ne peut se dérober au secteur dans 1l'état actuel

de 1'é&volution de l'assistance psychiatrique.

IT - 4.3, EN GRANDE BRETAGNE

L'architecture des hdpitaux est soumise aux
normes édictécs par le ministére de la santé&, entrainant alors
une suppression des portes et des murs extérieurs. L'organisa-
tion des hdpitaux y est inséparable de l'organisation générale
de la santé, ce qui permet & la Grande Bretagne d'améliorer ses
services psychiatriques, gréce & la lol votée en 1946 et mise
en application le 5 Juillet 1948 ; cette loi impose une organi-
sation tripartite du systéme sanitaire composée du réseau hos-
pitalier, de l'exercice de la médecine par les praticiens et
spécialistes et de 1l'hygiéne générale et la médecine préventive,.



- + Le réseau hoSpitalier quant & lui, est
organisé en groupements régionaux, avec une organisation au
sein des h@pitaux généraux, de consultations externes psychia-
triques, lesquelles consultations sont créées et développées
depuls 1948.

- Il y a une organisation sectorielle cohé-
rente avec au sein des hdpitaux généraux de districts des ser-
vices d'hospitalisation de 40 3 60 lits. "

- Enfin, la forte majorité des admissions se
fait par placementlibre ainsi en 1968 déja, 78 % des hospitalisa-

tions étaient des placements libres.

II - 4.4, LES PAYS - BAS

Quant a eux, sont reconnus comme é&tant les

pionniers des services libres y existant depuls 1904.

Le réseau d'assistance psychiatrique est cons=-
titué d'un certain nombre d'organisations indépendantes souvent
bénévoles et concurrentielles, mals collaborant entre elles ;

- tout comme en Grande Bretagne, les malades
mentaux disposaont également d'un réseau d'ambulance qui les
transporte, (Jamais ils ne sont transportés par aucun autre vé-

hicule comme le véhicule de police ou de pompier) ;

- l'admission libre y est fréquente el cons-
titue 50 & 85 % des placements.

II - 4.5. OQUANT A L'ITALIE

L'antipsychiatrie dont BASAGLIA constitue la
référence, stipule que l'asile a une fonction sociale de reco

vrement de la violence symboligue et de la violence réelle pzr



un recours indu d la pathologie. Cette théorie, selon BASAGLIA,
doit entrainer la destruction de 1l'asile, d'oll la loi de 1978
prévoyant la disparition graduelle des asiles et l'organisation
progressive de soins sur les territoires. De 13, on assiste
alors & la floraison d'une nouvelle expérience utilisant les
appartements sociaux, les centres de quartiers et surtout un
travail d'explication auprés de la population. Cette politique
entraine de bons résultats, & tel point que dans la région de

Rome, les hdpitaux psychiatriques seraient actuellement pratique-
ment vides.

Partout en Europe occidental, on assiste & une

psychiatrie de type communautaire. Mais dans :

IT - 4,6. LES PAYS DE L'EST DE L'EUROPE AVEC A LEUR
TETE L'U.R.S.S.

)

La tendance de la psychiatrie y est surtout
organigque ; cette tendance est exprimée par les docteurs
SEREBRIAKOVA et NADJAROV qui disent "nous n‘approuvons pas les
tentatives d'approche purement sociologique de la nature des
maladies mentales et de leur traitement". Cependant, l'assistance
psychiatrique hospitaliére est généralement basée sur le principe
géographique et est en rapport avec l'établissement psychiatrique
extrahospitalier, ce qui permet une continuité des soins et la
décentralisation de l'assistance psychiatrique, tout comme dans
lec pays de 1l'COuest.

Cette assistance psychiatrigue, dans les pays de
1'Est est assurée par un réseau différencié, échelonné d'établis-~
sements &tant composés d'hdpitaux, de dispensaires neuropsychia-
triques, avec hdpitaux du jour, ateliers thérapeutiques et ser-

vices psychiatriques au sein des hdpitaux généraux.

En dehors de l'assistance psychiatrique normale, de
bonne qualité, il est certain, la psychiatrie, dans les pays de
1'Est, est parfois détournée de son but car les hépitaux psychia-
triques sont utilisés a des fins politiques( pour abriter les

dissidents politiques,
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A travers tout ce qui a été dit ci-dessus, il
apparalt une hétérogénéité considérable des données psychia-
triques, laquelle hétérogénéité découle de la grande variété
dans la définition des établissements pour malades mentaux.

Mais un fait transparait 3 travers cette diversité de l'assis-
tance psychiatrique, le désir d'une organisation bien structurée;

en vue de dispenser les soins ambulatoires.

Que se passe-t-il en Afrique en matiére d'as-

sistance psychiatrique ?



IIT

APERQU HISTORIQUE SUR
L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE EN

AFRIQUE
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IIT -~ 1, INTRODUCTION

En Afrique, la médecine et la psychiatrie ont
un "long passé et une histoire plutdt courte", pour reprendre
l'exbression de T.A. BAASCHER, psychiatre soudanais ¢ en effet,
la psychiatrie en tant gue branche de la médecine de type oc-
cidental ne fait son entrée en Afrique que peu avant le milieu
du XX& siécle, au moment oll cette science médicale est en pleine
révolution en occident, du fait de la découverte des neuro=-
leptiques et de la mise au point de nouvelles conceptions socio=-
et psychothérapiques.

Elle fait donc son entrée en Afrique au moment
ol elle a déjad parcouru des centaines d'années en occident, et
au moment od la médecine organigue, quant 3 elle, y a déja fait

du chemin, depuis l'entrée des premiers colonisateurs.

Cependant, a cette épogue, l'art de soigner les
maladies en glnliral et particuliérement les maladies mentales

-

lans toutes les communautés africaines et ces thé-

0

est pratigué
rapeutiques traditionnelles répondent toujours a une représen-
tation des troubles dans la culture oQl l'on se trouve, Tout ceci
est prouvé par quelques exemples dont l'un concerne la dé&marche
thérapeutigue du N'doep, rituel sénégalais décrit par ZEMPLENI,

puis DIDIER MICHAUX et comportint plusieurs parties ; ce rituel

3}

[t
o7

1 1

uire les angoisces nées de conflits sous-jacents du -
e

ey AR v
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A

crecure, Il se déroul

-

en public ol le malade & traiter, sous
l1'effet de manipulations physiqués, nomme spcntanément son agres-
seur étant souvent un ancétre défunt. Puis, au moyen de réalisa-
tions symboliques, cet agresseur est "transféré" dans un animal
qui est sacrifié afin de permettre une protection mutuelle entre
o walade et J'agresscur, l'anc@tre ; on constate plusieurs
phases dynamiguns au cours de ce n'doep répondant surtout 3 la
notion de rab appartenant & des lignées familiales :

-~ d'abord une régression du malade réduit a un

état de semi-hypnose, é&tat au cours duquel, un nom lui é&chappe,
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désignant alors son agresseur, les rapports mére-enfant &tant
remplacés pendant cette phase, par les rapports de persécution

agresseur-malade.;

- ensuite, le maternage fait de caresses sur
le corps gqu'on mouille de lait (rappelant alors la mére caressant
et allaitant son enfant). Ce maternage permet d'intégrer au
groupe le malade comparé alors & un enfant car il y a un déficit
dans les relations mére-~enfant (agresseur £ ancétre)- malade)
et le rdle des thérapeutes consiste & restituer ces rapports
"groupe-malade” de telle sorte qu'd la fin du rituel, il s'éta-
blit une relation &troite "groupewmalade~agresseur-soignants“.

I1 est a noter que la participation de la col~
lectivité & ce rituel est importantecar, elle est d'accord sur
la cause de la maladie et sur la thérapeutique & suivre ; plu-
sieurs personnes de cette cocllectivité peﬁvent entrer en transes
en méme temps que le malade, Cette participation collective

permet une restitution des rapports sociaux.

- Un deuxiéme exemple concerne la psychothérapiev
chez les Kongo du Zaire - trois catégories y sont distinguées :

le Kimbuki ou systéme médical dont le pra=~
ticant est en général médecin, pharmacien, guérisseur et herbo-

riste, préparant des potions et prescrivant des mé&dicaments.

. Le Kinganga N'kisi ou prétrise médico-rituel-
le au cours de laguelle, on intervient dans les efforts pour
guérir un malade avec des objets magico-médicaux, détruire les
pouvoirs d'envolitement des sorciers, voir les choses cachées et
expliguer dans un langage ésotérique la cause de la maladie ou
d'un désastre, et enfin, conférer l'autorité au chef socio-
politique. '
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. Le Kimona-Meso, ou art de wvolr l'avenir a
travers une vision, un réve, une extase, empéchant ainsi les
conflits sociaux, la sorcellerie et l'envofitement, les maladies
chroniques, la mortalité élevée,vles épidémies et la sécheresse,

En ce qui concerne la Cdte d'Ivoire, nous n'avons
pas connaissance d'écrits témoignant de ces pratigues thérapeu-
tigues traditionnelles qui pourtant existent bel et bien depuls
les temps reculés dans tous les villages ; pour preuve, nous
avons l'existence d'une école de féticheuses & Tanguelan, dans
la sous-préfecture d'Agnibilékrdu, dans 1'Est du pays, & 260 km
d'Abidjan ; l'admission des &laves se fait sur avis de fé&ticheurs
gqui décélent en de jeunesfilles Sujettes 3 des transes répétées,
ou a des délires, de futures féticheuses. Ces é&leéves, sé€lection-
nées, y entrent donc pour trois années durant lesquelles elles:

ne doivent contracter aucun rapport sexuel sinon leur stage est

il

recommencer. Elles y apprennent les techniques de guérison
par les plantes, par le désenvolitement, par les sacrifices

r
rituels.-A l'issue des troils années, sortent les féticheuses

dont la consécration se solde par une grande féte populairé.

Dans presqué toﬁtes les régions d'Afrique, exis-
tent des villages de guérisseurs, témoignage d'une pratique
médicale traditionnelle alliant magie, divination et médication,
comme jadis en occident, avant l'avénement de l'expérimentation
scientifique.

L'art de traiter les maladies, nctamment les
maladies mentales, rappelons~le, est ancré dans la culture
africaine et se= débuts restent indéterminés. Mais la pratique
nevcehiatrique d'origine médicale, quant a elle; est récente en
ANrique et ses débuts se situent aux environs de 1940, Elle est
passée par différentes phases, organiques, organo-dynamiques,
psychanalytiques, puis enfin soclatriques et les différents
stades par lesquels cette psychiatrie est passée peuventgerépart:

en gros sur trois périodes s'intriquant le plus souvent :

r



- 38 =~

»

- une période de mise en place des idées sur
la nature des troubles psychiatriques affectant l'africain,

leur incidence et leur prévalence dans le continent ;

- une période de naissance de mouvements
psychiatriques en Afrique, au fur et 3 mesure de l'exploration

des ressources et des besoins.

- Enfin, une troisiéme période de mise en
place de modéles d'aide psychiatrique en fonction des ressources
et des besoins.

.

ITI -~ 2. MISE EN PLACE DES IDEES SUR LA NATURE DES TROUBLES

Au début de la colonisation, les médecins ac-
compagnant'les colonisateurs sont porteurs de modéles médicaux
issus de la révolution pastorienne § ils s'attaquent en priorité
aux grandes endémies décimant colonisateurs et colonisés. De ce
fait, ils ne prennent pas le temps d'explorer les désordres
mentaux, ce gui rend inapergus les problémes psychiatriques,
comme le souligne en 1951, le travail de P. GALLAIS et L.
PLANQUES cités par HENRI COLLOMB ; "l'incidence sociale des
affections mentales dans les territoires d'outre-mer occupe une
placc trés modeste dans les statistiques mé&dicales, tout au moins
4 en juger par les rapportsvannuels des directions locales du.

service de santé de nos territoires d'outre-mer".

Puis peu a peu, on pense a s'occuper des troubles
mentaux en Afrique ; on commence d'abord par étudier la pathologie
mentale et les premiéres &tudes sont faite; par les médecins
coloniaux, les anthropologues et les missionnaires, dont le
sentiment de supériorité a l'égard de l'Africain entralne une
vision fausse de celui-ci et de sa patholcegie ; l'Africain est
vue comme un étre qui a "un long chemin & parcourir" pour at-
teindre le niveau d'intelligence»de l'occidental ; quelquefois

méme, il est vu comme un homme incapable d'atteindre ce niveau,



- 3¢ =

en raison maéme de son milieu d'évolution, de sa morphologie et
de sa physiologie, car son cerveau étudié présente des différen-
ces de morphologie et de fonctionnemént" par rapport au cerveau
des occidentaux. C'est ainsi que dans le m@me ordre d'idée,
CAROTHERS, pour le compte de 1'OMS en 1954, et en se basant sur
les documents antérieurs, écrit que la "pensée africaine dans

la seconde enfance, l'adolescence et la vie adulte ne progresse
pas au-deld de ce stade". '

Les faits et gestes de l'africain sont donc inter-
pré&tés de maniére fausse. Les informations sur les troubles
psychiatriques, l'incidence et leur prévalence en Afrique sont
superficielles et trompeuses et cet é&tat de chose est renforcé
par le fait que la plupart des troubles psychiatriques sont
étudiées sur des populations africaines trés particulieres, a
savolr, les malades mentaux hospitalisés, les prisonniers, les
militaires, les travailleurs déplacés, les fonctionnaires, tous,
.28 individus séparés de leur milieu familial et soumis & des
conditions de déracinement et dont l'observation des troubles
est faite en fonction des options psychiatriques dominantes de
1'époque ; CAROTHERS en se basant sur les statistiques d'hdpi-
taux, démontre en 1954, que l'incidence des troubles psychia-
triques est 13 fois plus élevée en Europe qu'en Afrigque de 1l'Est.

Avec tous ces €lé&ments, nous rejoignons les
affirmations d'HENRI COLLOMB qui parle d'un dogmatisme racial
qui "a imposé les attitudes, les comportements, biaisé
l'observation et élaboré des rationnalisations sans fondements”.
Mais 3 cbté de ce dogmatisme racial, il y a le fait que ié
protique psychiatrique & cette époque n'est pas encore élaborée
en occident ; la psychiatrie y a une tendance organiciste, le
culturel étant mis entre parenthése, car les connaissances sont
plutdt fondées sur les données anatomo-neurologiques et physio-

logiques.

Avec le temps, certains chercheurs passent 3 un
autre stade de raisonnement, peut &tre appréciable sur le plan
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humain car, basé sur le dogmatisme égalitaire, mais tout aussi
nuisible que le précédent ; un peu dans le souci de lutter contre
le racisme, quelques'personnes sont amenées & penser qu'il n'y a
pas de différence psychologique ni de différence dans le risque
des maladies mentales, la forme des maladies psychiatriques et
l'attitude envers les malades. Signalons en passant que cette |
idtrlogie reste encore ancrée en certaines personne - ; HENRI
COoT.r.0oNf, conscient de ce mal, le dénonce en citant O. KLINEBERG
gui écrit enr 1951 que "la science ne décéle aucun rapport entre
la race et la psychologie” ; il -apparalt alors une interprétation
fausse des troubles du fait de la négligence ou de 1l'ignorance

des cultures.

Formés dans cet &tat d'esprit de dogmatisme égali-
taire, les pionniers de la psychiatrie en Afrique ayant regu
leur formation 3 l'é&tranger mettent sur le m@me plan psycho-patho-
logique les mémes troubles rencontrés tant en Afrigque qu'en
Occident, c'est-d-dire gu'aux mémes troubles, ils veulent donner
les mémes explications et les mémes thérapeutiques et cela entrai-
ne des difficultés d'identification des cas de diagnostics
cliniques et de choix de modalités thérapeutiques ; ils ignorent
que les modéles de traitement doivent étre modifiés pour ré&pondre

aux exigences socio-culturelles,

Tout ceci emméne TIGANI EL MAHI & dire en 1953, 3
preopos des doctrines psychanalytiques et de leur application en
Afrique que "l'abime est si grand entre thérapeute et patient et
leurs conceptions . tellement différentes sur ce qui constitue la
maladie et la guérison, que la relation négessaire pour la phase

initiale du traitement n'a jamais lieu".

On se trouve alors confronté & la difficulté d'é+-
psychiatre en Afrique et cette difficulté concerne tant le
psychiatre coopérant européen, qui se trouve face & des barriér-
culturelle et linguistique , que le psychiatre africain qui se

laisse submerger par les représentations traditionnelles des
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maladies mentales ou alors qui fait semblant d'ignorer carrément
celles-ci. Et cela est 4 la base d'échecs répé&tés, rencontrés
par les psychiatres en Afrique, ce qui am@ne alors ceux-ci a
prendre conscience de la nécessité d'une psychiatrie africéine
c'est-a-dire de la nécessité d'un enseignement adapté au con-
texte cll l'on vit. Mais cet éhséignement passe d'abord par la
théorisation étant quant 3 elle, encore au stade de balbutiement
mime actuellement. Toutes ces considérations aboutissent 3 la

naissance de mouvements psychiatriques en Afrique.

ITTI - 3. MOUVEMENTS PSYCHIATRIQUES EN AFRIQUE
EXPLORATION DES RESSOURCES ET DES BESOINS

IIT - 3.1. MOUVEMENTS PSYCHIATRIQUES

En cette nouvelle ere de la psychiatrie colncidant
dans l'ensemble, avec la période. d'indépendance de la majorité
des pays africains, on cherche d'abord & mieux cerner l'ampleur
des troubles psychiatrigques : k

Ainsi, FIELDS, rapporté par COLLOMB, en étudiant
les troubles psychiatriques au GHANA, révéle de maniére appro-
fondie leur importance, surtout celle de la dépression gue 1l'cn
croit jusque 13 rare dans les communautés africaines puis, d'au-
tres études réalisées au Nigéria, au Soudan, en Ouganda etc...
s'ensuivent, aboutissant & la conclusion qué la fréquence des
troubles psychiatriques est la méme en Afrique gqu'ailleurs et
que les colorations chservées guelques fois lors des troubles
sont dues aux facteurs socio-culturels, bien gque le taux de
fréguence des maladies mentales peut-8tre attribué, parfois, a
des facteurs physiques tels gque l'infecticn, la malnutrition et
les agents parasitaires constitudnt toujours des problémes ma-
“surs de santé publigue. On en arrive alors, par les observations
et les différentes études, 3 adopter daﬁs l'ensemble une position
tenant compte de données anthropologiques propres & l'homme en
général et de données socio=-culturelles variables selon les
groupes humains et déterminant souvent l'organisation individuel
le, les risgues d'inadaptation sociale et la pathologie mentale

d partir de cette derniére donnée, €mergent des mouvements
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psychiatriques se voulant donner naissance & une psychiatrie
africaine n'étant 1'apanaged'avcune .&cole, et mettant en place
des modéles d'aide psychiatrigque plus ou moins adaptés aux con-

ditions socio=-culturelle et &tant fonction des ressources et
besoins.

ITI - 3.2, RESSOURCES ET BESOINS EN SANTE MENTALE

Au moment ol la psychiatrie en Afrique aborde une
nouvelle é&re dans sa conceptilon, au lendemain de 1'indépendance
de la majorité des pays africains, les ressources en santé
mentales disponibles sont trés maigres, en contradiction avec

les besoins guil eux, sont trés énormes.

- En matiére de ressources, nous assistons 4 la mise
en place d'établissements psychiatriques, vastes locaux isolés,
situés le plus souvent a l'écart de toute vie sociale, lieux
insalubres de rejet des malades mentaux, desservant un territoire

trés é&tendu. Rappelons briévement la date de création de certains_
de ces centres :

deux formations sont aménagées au Cameroun, l'une,
lc Centre JAMOT a une capacité de 80 lits ; ce centre créé en
1944 - 1945, est situé 3 Yaoundé, & cdté du pavillon des tuber-
culeux ; l'autre formation & 50 lits, se trouve a Ayos, & 140 kms
de Yaocundé. Ce pavillon est de type carcéral, méme actuellement.

- Au Sénégal, est construit un centre de neuro-
psychiatrie & Dakar en 1956 pour recevoir d la fois 100 malades
mentaux,

- En Haute Volta, il est cr&& un pavillon pour
malades mentaux dans un hopital gé&néral en 1956 et ouvert en 1958,
Il a une capacité de 80 lits.

- On construit au Niger en 1959, un pavillon
e chlatrigue d4 1'hdpital de Niamey(80 litSL pavillon fonctionnel



4 partir de 1961. Puls construction en 1974 d'un service de
psychiatrie & 1'hdpital de Zinder, service d'une capacité de
30 1lits.

Ces lieux de renfermement voient le jour, servant
d'asiles pour margidaux, pour les malades écartés de la communauté
car pergus comme un danger pour les autres et dont la maladie
n'est plus expliquée par les représentations collectives ; &
partir de 1la, il n'y a plus de consensus familial car, la maladie
devient alors inaccessible aux soins du guérisseur, entralnant

un échec du traitement traditionnel.

De plus, ces lieux disposent d'un personnel insuf-
fant ; soient un ou deux psychiatres, quand guelguefois, il

n ¢

v a pas de psychilatre ; ils disposent en plus, de quelques
infirmiers non spécialisés, souvent affectés & ces postes par

mesure disciplinaire.

En plus de cette pénurie de personnel soignant, il
y a une pénurie de médicaments psychotropes, le tout se compli-
guant souvent d'un manque d'administrateurs "rompus aux techniques

de la planification et la gestion".

Enfin, en matiére de ressources budgétaires, la
santé mentale est souvent reléguée en bout de ‘liste, 41 au fait
que les planificateurs sanitaircs,'a cette époque, n'ont pas cons-
cicnce de l'ampleur de la morbidité psychiatrique ni des incapa- ‘

u aux troubles mentaur, prenant rarement en compte le

Cs
colt effarant de la maladie mentale.

Face a ces ressources insuffisantes et mal exploi-
tées, il se fait alors sentir le besoin de mettre en place des
stru

turcs psychiatriques adaptées aux conditions é&conomiques

c
et surtout humaines,.

Avec ces modestes moyens, donc, quelques psychia-

tres en Afrique proposent des solutions et font des réalisations



résultant de leurs recherches aboutissant le plus souvent &
une demande d'initiation 3 la culture africaine, trads diffé-

rente de la culture occidentale.

ITIT =~ 4,  DIFFENTS MODELES PSYCHIATRIQUES .

Signalons dé&s le départ qu'il n'y a pas de
confrontations des expériences vécues et cela entraine une ca=-
rence importante qui dure encore actuellement. Cette impossi-
bilité de confrontations aurait dii ne plus exister grdce au
rdOle actif de l'association ‘de la psychiatrie africaine, mais
rien n'est fait dans ce sens depuls toujours, d'old la diver~

sité des modéles d'aide psychiatrique!

-.Le mndéle le plus répandu est le modéle
asilaire, répondant & la demande du colonisateur de créer des
lieux de concentration des collectivités marginalisées, de
telle sorte gu'elles puissent 8tre surveillées par 1l'adminis-
tration en place. Ces asiles sont des isoloirs pour les*ihdé~‘
sirables dont les plus agités sont souvent enchainés et main-
tonus dans les locaux aux murs trés élevés, leur donnant alors
un aspect carcéral par moment, image de la psychiatrie en
nette contradiction avec la peolitique d'ouverture des hépitaux,
de socialisation du malade mental en vogue, & cette époqﬁe en
cccident ; devant cet état de chose, bon nombre de psychiatres
exergant en Afrique, & la tate desquels, il faut citer LAMBO
et COLLOMB, empruntent la voie de l'innovation et, tenant compte
des exigences socio-culturelles de l'africain et de son environ-
nement, 1ils tentent d'allier connaissances acgquises en occident
et mode de vie et pensée traditionnels, obé&issant alors aux
principes du courant sociologique que connait la psychiatrie en
occident. Nous insisterons 3 titre d'exemple, sur les modéles

sénégalais et nigérian?
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- Au Sénégal, faisant suite a l'ambulance du cap manuel, vé-
ritable asile dirigé en 1952 par le Dr PLANQUES, puis en 1955
par le Dr RAINAUT sont construits 1'hépital psychiatrique de
Thiaroye et la clinique neuropsychiatrique de Fann, selon les
plans établis par le Dr RAINAUT , ébauchant alors une humanisa-
tion de 1'hdpital psychiatrique ; il prépare psychologiquement
le personnel soignant et surtout les malades & 1'investissement
des nouveaux locaux, en les leur faisant visiter avant le démé-
nagement de l'ancien asile.

Aprés donc la construction de ces deux instituti¢ns,
est affecté en 1959, le Dr HENRI COLLOMB qui comprend gqu'il faut
s'initier 3 la culture africaine trés différente de la culture
occidentale ; il perg¢oit, comme beaucoup de psychiatres, la
nécessité de "sortir" de 1'hOpital pour prendre contact avec le
malade dans un milieu. Pour cette raison, empruntant la méme voie
gque d'autres psychiatres, et en compagnie d'autres psychiatres
africains, 1l effectue des recherches aboutissant 3 des réalisa-
tions en vue d'une meilleure assistance psychiatrique ; ainsi
donc, se crée le centre de recherches psychopathclogiques de
1'Université de Dakar ; il nait un intér&t pour les thérapies
traditionnelles, ce qui conduit & envisager une collaboration
entre médecine traditionnelle et médecine moderne ; il apparalt
un enseignement de la psychiatrie et de la psychologie & 1'Univer=-
sité de Dakar, et, tout comme dans la majorité des centres
hospitaliers universitaires africains, on y méne des enquétes
épridémiologiques.

Toutes ces recherches aboutissent & la mise en
place de modalités d'assistance psychiatrique avec entre autres,
la tentative d'une collaboration entre pratique médicale tradi-

-

ticnnelle et médecine de type occidental en 1973 & Fann:

Cette expérience, bien gue louable dans sa concep-
tion se solde cependant par un échec dl & certaines difficultés,
et ces difficultés sont dues aux lois de la médecine traditionel-
le et aux formes de la pensée scientifique occidentale ; deux
tentatives d'intégration de guérisseurs au centre hospitalier de
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Fann illustrent bien ces difficultés.

Le premier exemple est celui de MAMADOU F.,
jeune guérisseur toucouleur de 30 ans, soignant les attaques de

sorciers, les femmes stériles, la lépre, les attagques de "djinné".

11 utilise plantes et versets traditionnels, héri-
tages de la connaissance familiéie ; en Aodt 1973, il se présen-
te aux psychiatres de Fann qui tentent alors une collaboration
"guérisseurs - psychiatres”. Il s'installe & 1'hdpital ol il
n'est pas prévu de poste budgétaire pour les guérisseurs. Trés
tdt, il partage son temps entre l1'hépital et la ville ol il
donne des consultations personnelles, premigre difficulté,
Deuxiéme difficulté, en 9 mois, il ne regoit officiellement que
cing malades, les autres y.comp:is les infirmiers, préférant le
voir de maniére clrndestine. '

. Le deuxiéme exemple, celui d'IBRAHIMA ; ‘
IRRAYIMA B. a S4 ans, il estPeulh et il dispose en plus du mara-
houtage, des mimes pouvoirs que MAMADOU., En 1973, IBRAHIMA

fréquente régulidrement 1'hb6pital, surtout le service des femmes.
Mais deux incidents se produisent :

. premier incident, en Janvier 1973 ; pendant
un pinth, réunion § l'imagé des palabres traditionnelles, il
Jddécide de traiter sur le champ une anxieuse, sans ~~mander au
prilable, l'accord de personne (famille - médecin - assistance) ;

la f2mille, puis le groupe s'y opposent,

. Deuxiéme incident ; un jour de pinth, le groupe
s'intéresse A une malade opposante et IBRAHIMA diagnostique une
attaque par les sorciers qui se trouveraient alors dans le lieu
i.one du pinth ; on peut les reconnaitre & ce que la longueur de
Toeur petit doigt atteind la ligne de la premiére phalange de

l'annulaire. Chacun regarde alors son petit doigt et soudain, une



malade atteinte de psychose puerpérale hurle, tremble, cherche
d fuir, ayant reconnu une sorciére en la personne d'une autre
malade qu'elle désigne. Tout se termine dans un désarroi total

car chacun s'isole, chacun se méfie de chacun.

Au cours du pinth suivant, l'accent est mis sur la
séparation des deux savoirs ne devant pas se trouver dans un
méme lieu. ‘

Tout cecl nous emméne & faire certaines consta-
tations : ‘

il est certain que le guérisseur traditionnel
remplit souvent une fonction qui déborde largement l'art de
guérir. (il est parfois bien placé pour influencer les attitudes
dans de nombreux domaines importants, y compris les soins de
santé car, il agit, comme conseil familial) ; il dispose parfois
de pouvoirs de guérison avisés, cependant, la récupération de .
son savoir au sein d'une‘institutionau cdté d'un médecin apparalt
comme voude & l'échec a cauée des lois de la médecine tradition-
nelle.

- La cure traditionnelle s'adresse le plus souvent
au fauteur de troubles et non au malade, elle reconcilie les
esprits avec les hommes et le guérisseur sert alors de médiateur
entre les esprits et les hommes, il fait appel 3 une pharmacopée

abondante, 3 des incantations, & des veusets de Coran.

On devient guérisseur par hérédité, par apprentis-
sage, et aprés maladie initiatique ; l'apprentissage du guéris-
@211 ne se posec donc pas ~n terme de techniques a apprendre,

directement communicables.

Selon HENRI COLLOMB, trois niveau d'intervention

existent chez le guérisseur : -

. un niveau psychologigue ol sa relation avec
le malade est trés riche en échanges verbaux, non verbaux, en
action sur le corps, le rythme, et cette relation ne peut &étre
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transmise ni réduite & une technique sans un appauvrissement
de son contenu,

. Un niveau mythigue et rituel ; la cure
réactualise le mythe véhiculé par les présentations des maladies
mentales et tous les membres de la famille partageant le mythe,

. Enfin, un niveau transcendental ; le pouvoir
du guérisseur est surnaturel presque, il a accds au champ de
la magie, de 1l'inexplicable, champ souvent refusé car hors de
la science. ' ‘

De ce fait, le guérisseur est alors rejeté par
le personnel mé&dical occidentalisé et de plus, l'hdpital influe
de maniére nocive sur la pratique du guérisseur séparé de son
milieu naturel environnant, alors que le thérapeute traditionnel
travaille dans un temps, un lieu, un espace déterminés et qui
lui sont propres. Le personnel médical et paramédical est mala--
droit & 1l'@gard du guérisseur car, il se sent en état de danger,
il z'agit pour ce personneldﬁdeux domainesdifférents. Le senti-
ment de ce personnel, mal 3 l'aise entre les deux cultures se

rencontre partout en Afrigue. (Mé&mocire Dr BOULARD).

Plac& dans une position d'infériorité, le guéris-
seur se défend pour sa survie, son art apparaissant comme
"unc médecinc de nuit" ne supportant pas d'étre dévoilée, méme
lorsque celui qui la sollicite associe les deux thérapeutiques

(traditionnelle et scientique}.

Le guérisseur dans tout cecl, se sent menacé par
une société qui n'est plus celle qui l'a sécrété, et il s'inquidte
alors de l'intér&t que lui porte le mé&decin ) veut-il prendre
525 cennaissances your les utiliser aprés ? Vient-il lui accorder
seconnaissance officielle et légalité qui lui assureraient,

selon lui, sa survie ?



-~ Quant aux formes de la pensée occidentale,
il est & noter que le médecin, africain ou européen, a un savoir
logigue basé sur l'observation, la démonstration scientifique et
la formation continue, logique n'étant pas de l'ordre du théra-
peute traditionnel, et cela pose le probléme de la récupération
des connaissances traditionnelles du guérisseur au sein de la

nédecocine.

Toutes ces raisons font donc échouer la tentative
de cohabitation des deux types de théfapeutique, mais l'observa-
tion des guérisseurs pendant cette bréve coopération, 1l'impulsion
des malades, permettent la mise en place de nouvelles structures
comme : le pinth, réunion hebdomadaire perﬁettant i tout le '
monde, personnel soignant et malades, de discuter ensemble; les
accompagnants & 1'hdpital, dormant avec leur parent malade ; les
visites dans les familles et enfin, la mise en place de villages

thérapeutiques.

Actuellement, comme dans la majorité des pays, en
général, l'heure y est & la désinstitutionnalisation devenue
inévitable ce qui motive la mise sur pied du dispositif itinérant
d'assistance aux malades mentaux, image d'une psychiatrie sociale

de liAaison.

Pendant que certains psychiatres allient tradition
¢t meodernisme au sein de 1'hopital, d'autres créent de nouvelles
ctrurtures différeontes des hdpitaux, les villages thérapeutiques
& l'image de certains lieux de cure traditionnelle, villages dont

l=s plus remarquables sont au Soudan et au Nigéria:

- Au Soudan, TIGANI EL MAHI, psychiatre, modernise les villages
thérareutigues traditionnels souvent vieux de trois cents ans et
situés dans le nord du pays, en y apportant de la thérapeutique

ccoidentale.

Outre cela, le Soudan n'a pas d'hZpitaux psychia-
trigues @ les malades mentaux, lorsqu'ils ne sont pas dans les

villages thérapeutiques, sont hébergés, en zone urbaine, dans des



maisons dispersées dans la ville (Khartoum). Cela améne &gale-
ment les psychiatres & &tre dispersés dans la ville, les malades

n'étant pas concentrés en un lieu fixe.

- Mais l'excmple le plus remarquable des villages thérapeu-
tigues est celul du Nigéria, villages créés par le Dr LAMBO en
1954 ; & cette époque, l'hdpital psychiatrique d’'Abeockuta,
fondé en 1927,(dans la banlieue d'Ibadan), est une unité théra-
peutique de 200 & 300 malades qui essaie d'utiliser & des fins
thérapeutiques psychiatriques gquatre villages voisins existant
avanﬁ la création de cet hdpital. On assiste alors 3 l'implanta-
tion dans ces villages, du personnel de 1'hdpital aprés la pré-
paration psychologique de leurs habitants a augmenter leur seull

de tolérance aux malades mgntaux.

La régle pour l'admission des malades au sein de
ces villages est gue ceux-ci doivent &tre accompagnés par. au A
mnoins un membre de la famille, mére, frére, soceur, ou tante,
capable de faire la cuisine pour eux, laver leur linge, les
amener & l'hdpital le matin. Ces parents en contact permanent
avec leurs malades, se modélent'aoucement ad eux et 3 leurs
besoins émotionnels futurs. Avec les autres villageois et le
malade, ils sont conviés 3 assister aux offices réligieux, aux
séances cinématographiques, aux séances théatrales tradition-

nelles, aux danses, bref, aux fonctions sociales dans 1'hdpital.

Au sein de ces villages, le pourcentage de sujets
sains par rapport aux malades doit &tre d'environ six villageois
sains pour quatre malades. On y collabore avec les guérisseurs
pour certaines manifestations eﬁ rapport avec les cultes tradi-
tionnels comme la confession, les danses, les rituels, la sug-
gestion, utilisés quelque fois comme armement psychothérapique

puilssant.

L'installation de_ ces villéges s'est faite selon

trois phases :

- une premiére phase de psychiatrie communautaire



ol lcs malades, d'abord sélectionnés dés le départ, sont tous
acceptés enfin de compte qu'elle que soit la nature de lgurs

troubles (mémes les agressifs et les antisociaux.).

- Une deuxiéme phase ol il est mis en place
des infrastructures sanitaires (hdpital et é&quipes hospitaliéres)
¢rms les villages mémes, avec la construction de nouvelles habita=-
tions en vue de s'adapter a l'affluencé de nouveaux malades venant

e villages ou des villes éloignés.

- Une troisiéme phase ol il est mis en plaCe
des programmes pour la prise-en charge de 1000 malades par village,
ce aui suppose l'aggrandissement de ce village doté alors d'in-

nctures modernes comme écoles et autres...

- Les aVantagas d'un tel systéme sont nombreux,

ils sont

. sociaux les soins psychiatriques de-
vicnnent alors partie intégrante de la vie de la communauté et de
1a culture a laquelle ils doivent se plier.

# Ces soins dans les communautés, créent
un entourage positif et plus naturel pour mesurer le degré de
comsitence social ou l'affaiblissement du malade, entourage
naturcl contrastant avec l'entourage social de l'institution

(1'"afpital) trlds souvent structuré artificicllement.

+ Ce systéme permet une meilleure intégra-
tion sociale car le personnel psychiatre a une facilité de com-
nmunication avec le malade et avec-toute la communauté.

. Médicaux le malade a un entourage
thsraseutigque optimal pour le traitement de certains troubles
roychiatrigues, "il entre dans le village, y est traité, le quitte
s.ns &tre entré dans une institution formelle et aliénante comme
1'hlpital”.
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: cela favorise un esprit de
de collaboration ’ :

: et pefmet une recherche car le
village est alors comme un laboratoire ol certaines variables
peuvent &tre observées. o ’

. Economiques : Le colit est bas, tant pour les

autorités médicales que pour les malades et leurs parents.

Mais il ne faut pas perdre de vue, certains in-
convenients rattachés & un tel systéme :

un tel systéme ne peut que se limiter & une com-
munauté agricole, vivant la culture traditionnelle, et n'étant
pas industrialisée, ’

L'agrandissement du village avec l'affluence des
malades, la mise en place de nouvelles infrastructures, surtout
modernes, peuvent bouleverser la structure socilale et l'atmosphére.
traditionnelle étant & la base, précisement, de la mise en place
de tels villages. .

Ces villages thérapeutiques deviennent & la longue

un lieu de résidence pour les malades chronigques.

- Rappellant un peu le systéme nigérian de
communauté thérapeutique existent au Libéria, des villages d'ac-
cuell pour soins précoces, puis des fermes pour les programmes de
rehabitation, en plus d'un pavillon psychiatrique et d'un service
externe dans les hodpitaux générauk.
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Ce tour d'horizon rapide sur les modéles
G'aide psychiatrique nous montre qu'il n'y a pas de modéle ’
psychiatrique type en ocCident;_encore moins en Afrique ol
chaque région se 'cherche‘encére en matidre d'assistance
psychiatrique. Cependant, & travers cette diversité de
modalités thérapeutiques, un fait s'installe de fagon inévi-
table, le traitement du malade avec l'aide de la communauté

de plus en plus sollicitée.

Durant cette période qu'est-il advenu de la

psychiatrie en C&te d'Ivoire ?
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v - 1. INTRODUCTION

Tout comme la majorité des pays africains, la
Cote d'Ivoire connaiﬁ une absence d'assistance psychiatrique
pendant 1l'épogque coloniale. Comme le dit HENRI COLLOMB,
"la folie n'a pas été colonisée, elle a é&chappé a la colonisation",
Il n'y a pas de psychiatres europ&ens, ni de sp&cialistes sortis

de 1'é&cole de médecine de Dakar.

La priorité est donnée, & l'époque, aux problémes
de santé publigue notamment aux infections, aux parasitoses, a
la malnutrition, priorités demeurant actuellemént et qui demeure-
rent toujours.

LesAproblémes psychiatriques sont alors le plus
souvent réservés aux thérapeutes traditionnels, Mais peu & peu,
les troubles mentaux sont adressés aux médecins et de plus,'une
pression juridique en vue de l'élimination des errants de la
ville est mise en place, obligeant alors & la conception d'une
assistance psychiatrigque faussée das le départ, de par la premigre
vision de 1'hdpital psychiatrique étant presque imposée a la |
population.

Nous verrons d'abord la chronologie de cette

assictance psychiatrique.

IV - 2. CHRONOLOGIE DE L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE
EN COTE D'IVOIRE

woo- 2,1, La premiére construction asilaire jouant beaucoup
plus le rdle d'un lieu d'isolement mettant la société & l'abri

du "malade mental", concerne un pavillon annexe de l'hdépital

de Treichville : la construction de ce pavillon, tout comme

celle des quelgues hdpitaux de style asilaire construits dans les
autres pays d'Afrique cités précé&demment, fait suite a une

législation frangaise :






. En effet, tout part de 1912, lors du XXII&
congrés des aliénistes et neurologistes de2 langue francailse &
Tunis, congrés cu cours duguel sur proposition des rapporteurs
REBOUL et REGIS, sont émis certains voeux parmi lesquels, il faut
citer "la construction de locaux et d'&tablissements pour délirants,
constituant pour chaque colonie, un réseau d'assistance psychia-
trigue avec organisations périphériques et points centraux plus
ou moins importants suivant le cas, asiles d'aliénés si possible.
Ces derniers étant dirigés par un médecin psychiatre frangails
assistés de médecins indigénes et d'un personnel infirmier
indigéne"., Puis, 1l s'ensuit une circulaire ministérielle gqui
reste sans suitc 3 cause de la pfemiére guerre mondiale, a l'ex-
ception de l'asile de Anjanamasina 3 Madagascar et de 1'ambulance

du Cap Manuel a Dakar.

A la veille de la deuxiéme guerre mondiale, en
1938, un autre congrds des aliénistes et neurologistes de langue
francaise se tient & Alger et le sujet de l'assistance psychia-
trique indigéne est remis & l'ordre du jour., C'est ainsi que les
conclusions du rapporteur AUBIN souligﬁent 1l'inportance des¢v0eux
Emis par le XXII& congrés en 1912 et la nécessité de la réalisa-

tion progressive du programme tracé et devant tenir compte :

- des relations étroites entre les maladies
mentales et les fldaux Sociaux exotiques (maladies in- -

fectieuses et parasitaires, toxicomanies etc...) :

- des progrés réalisés a 1l'épogque, en matiére
d'assistance psychiatrique (jadis purement palliative, elle
dovient de plus en plus curative et préventive), ce qui veut dire
gu'il faut s'intliresser aux premiers stades de la maladie, les

depister priécocunznt, les étudier et les traiter dans un centre

w8
o

culpé, en relation étroite avec tous les

et e -
syehiatri. o bia

vices C2 nfdecine générale, de médecine sociale, de

B
aucres se

r
spécialités, et cecs centres doivent étudier, d'aprés leur expérience
un programme d&'hygidne et de prophylaxie mentales adapté

& chague colonie ;
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- des données récentes, en dehors des principes
classiques, pour l'assistance aux convalescents et aux chroniques,
données récentes tirées d'une meilleure connaissance du milieu |
environnant et de 1'individu & traiter, avec création d'organismes
économiques sérieusement contrdlés (villages thérapeutiques,
colonies agricoles, services externes de consultation, services
sociaux, consultations 3 domicile).

La réalisation de ce programme, selon les conclu-
sions d'AUBIN, doit &tre confiée 3 des spécialistes stables,
aussi bien avertis des choses de la pathologie ekotique et de
l'hygiéne coloniale que de la spychiatrie et de l'assistance
nentale... Un minimum de législation perfectible et adapté a
chague région doit assurer la sauvegarde des principes de la lodi
de 1938 et les plus éprouvés des correctifs demandés par les

aliénistes,

Mais la mise en place de dispositifs conformes
aux voeux émis par le XXII& congrés des aliénistes ne regoit pas
de réalisations jusqu'ad environ dix années aprés la deuxiéme
guerre mondiale, celle-ci é&tant tenue pour responsable du retard

accusé,

Donc dix ans aprés la deuxiéme guerre mondiale,
guelgues années avant l'indépendance des états francophones
d'Afrique, le projet d'équiper chaque territoire avec un hdpital
psychiatrique dit "moderne" revient & l'actualité&, Il est & noter
cependant que malgré le langage“colonial de la circulaire, les
conclusions paraissent adaptées et l'application des textes 3 la
lettre; aurait donné tout un autre départ & i'assistance psychia-
trigque. Mais cela n'empéche pas la création des asiles cités
plus haut, et surtout, la création en 1958, de l'Asile de l'Hdpital
de Treichville* - *

Ce pavillon de type asilaire comporte des locaux
faits : -



- d'un bitiment central avec le bureau du
médecin, une salle de soins, une. salle de garde et la pharmacie
du service et tout autour, du bitiment central, se trouvent des

salles d'hospitalisations constituées :

. d'une salle commune de vingt~quatre lits,
sans fenétres et destinée aux femmes, cette salle se situant

s

a l'aile droite ;

. d'une salle compartimentée, mal aérée, ayant
une dizaine de lits réservés aux fonctionnaires ;

. puis de vingt cellules d'environ huit métres
carrés chacune, chagque cellule donnant sur une cour cimentée nbn
ombwagle ct dans ces lieuk, sont mis & "l'ombre" les marginaux
qul représentent un*danger pour la société? ces lieux jouant

lors un rdle de protection pour: la soci&té contre ces "indési-
rablas", ces malades qui y sont entaésés, dans des conditions
sanitaires trés précaires et ré&pondant 3 la description
d'ESQUIROL en 1818, ESQUIROL ayant visité & l'&pogque, les asiles
de "fou" en France : "je les ai vus nus, couverts de haillons,
n'ayant que la paille pour se garantir de la froide humidité du
ravé sur leguel, ils sont &tendus, Je les ai vus grossiérement
nourris, »privés d'air pour respirer, d'eau pour é&tancher leur
soif, et des choses les plus nécessaires 3 la vie. Je les ai vus
livrés & des véritables géoliers, abandonnés & leur brutale
surveillance. Je les ai vus dans des réduits étroits, sales
infects, sans air, sans lumidre, enchainés dans des antres oill
1'on craindrait de renfermer les bétes féroces que le luxe des

-~

anruvernements entretient 3 grand frais dans les capitales",

Cette description d'ESQUIROL correspond 3 peu
prés 4 la situation de ces malades, & 1l'époque, et qui sont
pléthoriques en nombre ; ils sont environ huit & dix par cellule
dans des locaux entiérement grillagés et tous les matins, &
travers les grillages, ils sont soumis & un arrosage en vue du
acttovage de lcurs excréments, La seule aiée dont ils disposent
consiste en une médicalisation treés large sans un soutien psycho-

thérapigue, ni sociothérapique.
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- Quant au personnel,. tré&s insuffisant en nombxe,
il est constitué d'un médecin (d'abord un généraliste relayé peu

aprés par un psychiatre).

- De cing infirmiers et de cing gargons de salle.

Les infirmiers qui y servent le font souvent contre leur gré car,
ils y sont affectés généralement par mesure disciplinaire, é&tant

indésirés dans leur service d'origine.

- Il n'y a pas de service social et les malades
y ont l'impression d'@&tre abandonnés, rejetés car, les visites
de parents sont rarissimes ; ces malades inspirent crainte et
méfiance, premiére vision du malade mental par la communauté ;
les guelques malades recevant la visite de‘parents peuvent

communiquer avec ceux-ci 3 travers les grillages du "Cabanon",.
Tout ce dispositif revét un caractdre carcéral -
dispositif ol les gens non socialisables sont délaissés - beaucoup

plus gu'un caractére thérapeutique.

v - 2.2 A cBté de ce pavillon psychiatrique de type carcé-

ral, fonctionne en 1959 - 1960, une consultation de neuropsychia-
trie infantile sous la directionwd'un‘spééialiste frangais dans
le cadre de l'hygiéne médico-scolaire ; 141 malades y sont regus
en 278 consultations, pour des résultats scclaires insuffisants
ou pour des troubles caractériels, d'étiologies diverses (&pilep-
sie - syphilis - arriération intellectuelle) et la moitié des

consultayrls représente les Européens.

Avant et parallélement 3 cette assistance psychia-
trique rudimentaire existent des thérapeutes traditionnels auxquels
les autres malades encore pris en chargé par la société font

appel

v - 2.3, Ils font appel aux thérapeutiques traditiohnelles,

dans les villages et méme dans les villes quelquefois, sous la
direction de guérisseurs vivant la culture et connaissant la

pharmacopée traditionnelle. Ces guérisseurs exercent souvent dans
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l'anonymat, ce qui fait que aucun &crit & notre c¢onnaissance

ne témoigne de leur pratique actuellement en C8te d'Ivoire.

. Ils font é&galement appel aux thérapeutiques
d'ordre religieux issue de cultes monothéistes ou syncrétiques
comme c'est le cas, par exemple 3 Bregbo, village harriste situé
d environ 28 kilométres d'Abidjan et dirigé par le prophéte
Albert ATCHO qui combine religion et tradition § 1l rassemble
tous les fétiches des malades 3 traiter, puis il les brile
ensemble, une fois par an, au mois de Novembre. Ensuite, il
améne les malades & confesser publiquement leurs péchés et a
partir de priéreset d'une eau purificatrice, i1l soigne‘ét libére
les patients de la sorcellerie. En plus des priéres, il utilise
les plantes, l'ergothérapie, pratiquant une thérapeutique de
type communautaire car le malade doit vivre avec sa famille venue
s'implanter provisoirement dans le village thérapeutique
de Bregbo. |

Iv - 2.4, Pendant que sé pratique cette psychiatrie de type
carcéral et que les thérapeutes traditionnels restent les plus
sollicités en matiére de maladie mentale, il est mis en chantier
depuis 1957, l'hdpital psychiatrique de Bingerville dont les

plans datent de 1937 ; cet hdpital, en chantier, répond & une
nécessité législative vue plus,haut,’législation datant de 1912
et reprenant celle de 1838 selon laquelle chagque département
frangais doit avoir un établissement pour recevoir les aliénés ;

Donc, mis en chantier en 1957, sur des plans de
1937 congus pour répondre a une législation frangaise datant de
1838 reprise en 1912 pour les colconies et rendue obligatoire
en 193§,cet hépital s'achéve en 1962 et ouvre ses portes le

28 Février 1962%

. Joli bdtiment, construit & Bingerville,a
dix-huit kilomé&tres d4'Abidjan, il est entouré d'un grand espacr

ombragé et d'une pelouse bien entretenue. Il comporte cing
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pavillons d'hospitalisation portant chacun des noms de célébres

psychiatres :

- deux pavillons sont réservés aux femmes;

ESQUIROL et REGIS ;

- trois pavillons sont ré&servés aux hommes ;
MAGNAN PARCHAPPE et PINEL. .

A cOté de ces pavillons d'hospitalisation se trouvent :

- une cuisine et une buanderie bien éguipées ;

- des ateliers de mécanique et de menuiserie H

- un bloc médical avec un laboratoire de biologie
pour examen de sang et de selles, un service de radiologie et un
service d'électroencéphalographie.

Tous ces locaux sont reliés entre eux par deé couloirs grillagés ; -
les grillages de cet hdpital, A prémiére vue, parailssent moins
rebarbatifs, comparés 3 ceux de l'ancien service de Treichville ;
les vastes locaux, le grand espace aéré, la beauté extérieure dﬁ
p3timent, le nombre important de lig&?SO litﬁ)comparativement

au nombre de malades transféfés(}GS)font oublier du coup . le cdté
carcéral de l'architecture &tant ¢ependant anachronique sur le

plan thérapeutique, pour diverses raisons :

1°/ - d'abord la notion de sociothérapie &tant en
vogue depuis 1959 et apparaissant dans les recommandations de
1'0.M.S. est méconnue en 1937, au moment oll sont tracés les
plans de 1'h&pital et les raleries construites pour relier les
pavillons entre eux comportent des hauts grillages, les murs des
locaux sont sans {en&tres si ce ne sont de simples trous d'aération
insuffisants pour diffuser la lumiére du jour, ce gul est en ‘

dofaveur d'une bonne interrelation humaine.

2°/ - Ensuite parce que cet hdpital est a cheval

sur plusieurs périodes :



a) - d'abord congu en 1937 i une période ol le

style asilaire est encore en vogue en psychiatrie ;

b) - mis en chantiér en 1957, & un moment ol il
Yy a un vaste mouvement psychiatrique dans le ' monde ; l'avéne-
ment des neuroleptiques permet de repenser l'institutionnalisa-
tion, on envisage l'assistance psychiatrigque aux malades d'une

autre maniére

1 - b) - hospitalisés, ces malades doivent contracter.
des rapports sociaux au sein de l'institution gréce a l'afchi—
tecture des batiments ne devant pas rev&tir un aspect carcéral
el grace a une infrastructure leur permettant une vie de groupe
par de l'ergothérapie, des jeux, des sallés d'animatioﬁ ol ils
peuvent organiser des groupes de discussion ; mais l'hbpital de
Bingerville mis en chantier en 1957 ne répond pas aux normes
architecturales des nouveaux pépitaux, hi ne dispose d'aucune
infrastructure permettant/uhe vie de groupe ; (pas de salle de
jeux, ni d'animation, pas de matériel pour une éventuelle

ergothérapie).

2 - b) - Par ailleurs, 6n commence d remettre en
question l'hospitalisation systé&matique des malades mentaux, on
envisage la possibilité& de soins extrahospitaliers sous différen-

tes formes.

<) Enfin, achevé en 1962, cet hdpital est inadapté
d ce gu'on sait en occident et en Afrique dans certaines régions ;
le psychiatre en occident tend beaucoup plus 3 aller vers le
malade, dans la communauté., De plus, & cette &poque, LAMBO.au
Nigéria, a déja écrit sur l'assistance psychiatrique qu'il congoit
en fonction des données'modernes de la psychiatrie associées aux
conditions socio-culturelles et économiques africaines ; des
villages thérapeutiques voient le jour au Nigéria depuis 1954,

et HENRI COLLOMB, au Sé&négal amorce d&éja une psychiatrie qu'il
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cherche 3 adapter aux réalités locales en accord avec les don-
nées anthropologiques contemporaines sur la psychiatrie,

Pour nous résumer, l'hdpital psychiatrique de
Bingerville ouvert aprés l'indépendance de la Cdte d'Ivoire
en 1962, cing ans aprés le début de sa mise en chantier en 1957,
nst calqué sur des données de la"psychiatrie antérieures a 1950,
ce gul aurait pu étre évité en tenant compte des connalssances
de 1l'époque sur lesquelles LAMBO et COLLOMB écrivent., Notons en
passant gque cette situatioh n'est encore pas complétement enrayée
en Afrique et cela est prouvé par l'exemple du Gabon oll en 1975;
on projette la construction d'un établisseﬁent de type carcéral,
1'hopital psychiatrique de Melen entouré de hauts murs et tout
autour, sont prévus des miradors, comme dans un camp de concen-

tration.

Sur ces bases anachroniques, ouvre donc, le

28 Février 1962, cette "prison doré&e" et, presque dans la nuit,
& 18 h 30, sans inauguration officielle préalable ni préparation
psychologique antérieure de ceux qui doivent investir les lieux,
ni méme de la population qui doit cohabitér avec les malades,
arrivent 165 malades mentaux enfermés dans des camions ; une
arrivée, dans des locaux d'une capacité totale de 2501ﬂsgt5ﬁ”és
dans une ville ol les habitants terrorisés expriment leur mé&con-
tentement de voir "débarquer" éntun coup 165 "fous" risgquant de

mettre leur vie en danger.

Frreur psychologique et sociclogigue majeure,
que cet aménagement avec absence d'information préalable du

personnel médical, des travailleurs sociaux, de la popuilation.

On répurtit alors les malades dans les différents.
guartiers dont on réscrve au départ, quatre aux ommes ; ESQUIROL,
CARCHAPPE, MAGNAN et PINEL, Dans l'euphorie d= l'installation,

une 2vasion se produit, celle d'un détenu interné& d'office.
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Dés le 28 Février 1962, l'hdpital de Bingerville
fonctionne pratiquement comme la seule institution réservée aux
malades mentaux, outil de travail anachronigue faisant l'objet
de préjugés différents car, personne n'est préparée pour savoir
ce que peut 2tre l'utilisation de cet hdpital §

- d'un cbté, les gens voieht la possibilité d'y

rejeter désormais leurs malades mentaux ;

- mails par ailleurs, les médecins en général et
une autre partie de la population, le condis&rent comme un ins-
trument technigue valable, un outil thérapeutique auquel on
doit s'adresser systématiquement,” ces préjugés & l'égard de cet
hépital sont a8 la base de son mode de fonctionnement.

Le fonctionnement de 1'hdpital & -

. Le personnel administratif, celui de la
cuisine et de la buanderie, les manoeuvres, sont trouvés sur

place, le jour méme du déménagement dans les nouveaux locaux.

. Les malades y affluent tantdt accompagnés
par leurs parents, tantdt internés d'office, mode fréquent
d'admission ; le bruit se répand rapidement gqu'il y a un hdpital
d» "fous" & Bingerville, ce qui emmé&ne alors la police & procéder
& dms rafles systématiques, déversant tous les errants de la
villie sur Bingexrville ; trésvtﬁt donc, de 165 malades pour 250 -

lits au mois de Février, on passe, trois mois plus tard, a un
effectif pléthorique de 550 3 600 malades. "

. Ce nombre effarant de malades demande alors
un accroicsement de personnel ; beaucoup de gardiens et de gar-
gons d'entretien se recrutent, notamment parmi los halogénes,
les autochtones ayant souvent peur de travaillecr &8 1'hdpitel
piychiatrique. On tente également de recruter une fille dc¢
salle. L'adaptation de cette derniére étant bonne, onéen recrute

beaucoup du niveau Cours Moyen et le médecin de 1'é&poque leur
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dispense des cours de médecine et de psychiatrie, ce qui permet
a beaucoup d'entre elles de présenter, puis de réussir le con- A
cours d'infirmier breveté ;

- Malgré l'augmentation du personnel soignant,
il est impossible de faire une vraie psychiatrie dans ces locaux
encombrés, Le seul médecin qu'il y a & l'époque doit faire'le
tour de tous ces pavillons tous les matins. Il va de soit que
tous les malades ne peuvent 8tre vus comme 1l faut et la théra-
peutique de choix reste la sismothérapie appliquée presque systé-
matiquement & tous les malades confuso~oni£iques, une sismothé-~
rapie largement diffusée malgré la chimiothérapie de pointe de
l'époque, & base de Largactil, et s'avérant insuffisante pour

tous ces malades qu'on ne peut contrdler efficacement.

. Hospitalisation et post-cure non systémati-
gue , il faut le signaler, ont lieu au sein méme de l'hdpital,.
ce qui fait que le travail se passe au sein de 1'hdpital, en
circuit fermé, tant pour le médecin et pour le personnel que

pour les malades eux-mémes.

Il n'y a pas de service social et les renseigne-
ments reccueillis sur le malade sont rudimentaires. Il n'y a pas
non plus de service de postécﬁré adéquat, ce qui fait que les
hospitalisations sont longues, médecin et parents attendant la
guérison presque toujours tardive du malade pour le libérer,

La majorité des malades ont des parents qu'on ne
voit pas et dés qu'on les libére, ils errent et la police les
raméne aussitdt, empéchant ainsi le désencombrement de 1l'hdpital.
Les femmes, parallélement aux hommes, augmentent en nombre, ce
gul fait libérer “ESQUIROL", un des gquatre pavillons initialement

réservés aux hommes, au profit des femmes.

Devant ces conditdions précaires d'assistance

psychiatrique, des plaintes restant sans suite, sont réguliérement



adressées aux ministadre de la sant& publique ; les grillages

de ce fait, prenhent,l'allﬁlre de moyen de protection beaucoup
plus gu'ils ne donnent l'impression d'8tre dans un lieu d'in-
carcération, le renforcement de la carcéralisation devenant

alors la seule réponse au probléme posé ; les malades sont
souvent dangereux, comprenant quelques détenus et vagabonds
raflés s'évadant fréquemment ;. ils sont nombreux et la politique
sanitaire de 1l'époque n'aide pas 3 l'abaissement de leur nombre ;
les parents viennent y déposer les malades dont ils ne veulent.
prlus, les jugeant incurables et non socialisables. u

Ces malades viennent de toutes les régions de
la COte d'Ivoire et quelquefois, des pays limitrophes. Aprés
un long séjour durant des mois, les malades sortent de 1l'hdpital
souvent seuls ou par évaéion, car, rares sont les parents qui
viennent les chercher ; bn.compte au grand maximum, vingt sorties

dans le mois.

Deux affectations successives de médecins se

volent refusées, en raison m&me des conditions de travail,

v - 2.5, ces médecins préférant aller travailler au
service de neuropsychiatrie de 1'h8dpital central du Plateau,

scivice dirigé par un médecin militaire Frangais assisté& d'un
infirmier non spécialisé. Ce service mis en fonction depuils
1962, voit défiler 217 malades dont 127 cas de neurologile et

90 cas de malades psychiatriques hospitalisés dans les services
de médecine générale de l'hbpi%al du Plateau et de celul de
Treichville, gquand ceux~-ci ne sont pas trait&s en ambulatoire,

Notons cépen&ant que malgré les conditions de
travail difficiles, l'hygiéne générale des locaux, au sein de
1'hopital de Bingerville, est acceptable‘et les malades sont
plus propres qu'avant, dans l'ensemble. Tous les malades jouis-
sent de la troisiéme catégorie, en dehors des fonctionnaires qui
eux, bénéficient de la deuxiéme catégorie, Qette catégorie &tant
la seule parade aux conditiOns‘d'hospitalisation défectueuses

est tout de méme contraire a la politique de gratuité des
soins dans le pays, et inexpliquée dans un hd®pital psychiatrique



-

od tout le monde doit bénéficier des m&mes conditions de vie

v - 2.6, Bref, la pratigque psychiatrique prend donc un
faux départ en COte d'Ivoire, puis se poursﬁit sur le méme ton
jusqu'en Octobre 1962, c'est-d-dire huit mois aprés 1l'ouverture

de 1'hdpital de Bingerville, période 3 laquelle 1'0.M.S. envoie

un de ses experts, le Dr AMIEL, faire le point de la situation

en matidre de santé mentale en CBte d'Ivoire. Celui-ci prend
connaissance de l'état du dispositif de lutte contre les troubles
mentaux en Cdte d'Ivoire, puis il souligne les mesures & favoriser

pour une meilleure assistance psychiatrique!

IV - 2.6.1. En matidre de dispositif de lutte contre les

nmaladies mentales

Le Dr AMIEL rescence l'existence d'une con-
sultation de neuropsychiatrie adulte et infantile irré&gulidrement

au sein des hdpitaux généraux du Plateau et de Treichville.

. Pour l'enfance anormale et la jeunesse délin-
guante, existent deux orphélinats & Bingerville et un centre de
rééducation, pour mineurs -abandonnés ou caractériels de 60 lits

a Dabou.

Enfin, en plus de l1'hdpital de Bingerville
foanctionnant en permanence et congidéré comme étant la seule
institution véritable dispensant une assistance psychiatrique,
existent les thérapeutiques coutumiéres dispehsées par les féti-
cheurs et les guérisseurs comprenant &galement des prétres mono=-
théistes, dont le prophéte ATCHO.

Tl constate alors que aucune infrastructure pour
i+ prévention de la santé mentale n'est mise en place et que le
dispositif de lutte existant ne répond pas aux besoins réels de
12 population et de ce fait, il souligne certaines mesures

a favoriser.



v - 2.6.2. Mesures 3 favoriser

Il définit quatre;orientations dans les mesures

a favoriser, & savoir :

. l'intégration des populations dans la lutte

contrn les maladies mentales

la formation d'un personnel spécialisé ;
. la création des institutions ;
solliciter les concours nécessaires pour
promouvcoir le développement d'une nouvelle psychiatrie sociale

africaine en C8te d'Ivoire.

. En ce qui concerne l'intégration des populations

dans la lutte contre les maladies mentales, AMIEL pense qu'il

faut négliger la psychiatrie de type asilaire pratiquée 3 1'h&pital
de Bingerville, et s'orienter vers une psychiatrie extrahospita-
liére comme cela se fait en France depuils 1956, Cette psychiatrie
extrahospitaligre, sociale, est axée sur la prévention, le dépis-
tage, les soins précoces en pratique ambulatoire, la post-cure

et la réadaptation sociale et professionnelle des malades mentaux.
ials, pour pratiquer cette psychiatrie extrahospitaliére, il faut
corriger d'abord les distorsions de l'opinion publique préjugeant
e les malades mentaux sont des incurables & écarter, ce gui
antrave les soins psychiatriques précoces.  Pour combattre ces
préjugés, 11 préconise la création de services psychiatriques
cuverts, la nen institutionnalisation des mesures de ségrigation
des malades mentaux, comme le favorise l'absence de toute loi
réglant le mode de placement des malades mentaux, en milieu

psychiatrique.

Il suggére enfin qu'on apprenne aux populations a
reconnaltre quelques signes et troubles du comportement pour con-
duire précocement les malades vers des unités de soins psychia-
trigues, qu'on intégre les médecins généralistes, les enseignants
et particuligrement les guérisseurs et féticheurs, a la lutte

contre les troubles mentaux, pour faire face a des pratiques



coutuvmiéres ancrées depuils des générations dans les moeurs des

populations africaines.

. Quant & la formation d'un personnel spécialiség,

ie Dr, AMIEL souligne la nécessité& d'une formation pour le personnel
administratif et de direction devant collaborer efficacement avec
le personnel soignant dans 1l'intérét du malade., Il préconise
“galement l'introduction de la psychologie dés la premiére année

de mcdecine et la valorisation du contexte ethno-sociologique

africain avec lequel le psychiatre est appelé a se confronter,

Pour les auxiliaires, il souligne la possibilité
d'une formation & l'étranger et celle d'une formation sur place
au sein de 1'hdpital ou dans une écocle africaine de spécialisation
psychopathologique, -

. Pour ce guil est des instltutions, AMIEL
souligne la nécessité d'un éguipement homogéne et diversifié en
vue d'un traitement et d'une protection adéguats en matiére de

santé meéentale

+ homogéne car, cet &quipement doit permettre
la continuité des SOins d toutes les étapes clest-i~dire d'abord
la prévention, puis le traitement au sein de 1'h8pital ou en
extrahospitalier, la réadaptation, l'assistancq,doivent étre
confiés 4 une seule et méme éguipe médico-sociale compétente et
fidre d'utiliser, au besoin, les ressources psychothérapigues et

sociothérapiques africaines.

* Diversifié, parce qu'il faut mettre en ceuvre,
c2e novens actifs et éconcmigques efficaces et adaptés & chaque
Coas. Un tel Sguipement doit étre constituf e service d'hospita-
lisation comme 1'Lipital dr Bingerville, de services extrahospita-
liccs Jde centre de traitement ambulatoire fonctionnant comme un
blpital de jour pouvant recevoir environ trente malades a la fois,
et doté d'ergotliérapeutes, de service d'urgence et de service de

» tadaptation, afin de permettre la rotation du malade dans un




circuit thérapeutique convenable avec un maximum d'éconcomie ;
en temps (traitement précoce, post-cure bien organisée
permettant une diminution de 1la durée'd'hospitalisation et une
baisse de la gravité du cas psychiatrique),

en personnel soignant (équipe médico-sociale unique permettant
un soutient médico=-sociale et une mé&decine itinérante avec &guipes

mobiles de dépistage et de soins),

et en argent {(hospitalisations non systématiques, sinon, séjour
hospitalier bref évitant l'aliénation de tous les malades et
l'inactivité de certains sujets encore écohomiquement rentables,
éviction des malades chroniques de 1'hdpital car, constituant
une charge lourde pour l'état avec recherche d'une réadaptation

socliale proche de la normale).

- Quant & l'hdpital psychiatrique de Bingerville,
AMIEL constate que, initialement congu pour mettre en oeuvre,
les méthodes sociothérapiques modernes avec la rupture avec
"l'archaique politique de renfermement", cet hdpital se présente
déja comme un asile de type carcéral d'un'style déjad révolu en
occident et risguant de perdre tout pouvoir curatif. Cet instru=-
ment de travail doté d'un personnel insuffisant (un médecin
directeur d'hdpital, quinze infirmiers, vingt-guatre gargons et
filles de ménagg)et se sentant dévalorisé& par rapport aux autres
membres du corps médical, semble inachevé car comporte cing
pavillons au lieu des huit initialement prévus, pavillons parmi

lesquels des cellules sont réservées aux détenus.

- AMIEL prOpose alors que l'on construise des
pavillons de détenus attenant aux prisons, plutdt que d'en ouvrir
au sein de l'hdpital ol ces sujets anti-sociaux créent une
atmosphére d'inquiétude parmi les malades, ce qui peut contrecarrer
toute thérapeutique,

- Il souligne &galement la nécessité de consg-~
truire sur le vaste terrain entourant 1'hdpital, un centre de
traitement ambulatoire et un village thérapeutique a l'image de
ceux du Nigéria. Il souhaite aussi que soient favorisés les



échanges sociaux entre hospitalisés et populations voisines et
gu'il y ait des placements familiaux hétérogénes dans les

villages voisins.(signalons, entre parenthése, que le vaste
terrain en question, 1'hdpital en a été progressivement dépossédé>

Enfin, dans le but de susciter des vocations,
mémes intéressées au départ, il préconise une certaine valorisa-

tion pé&cuniaire de la psychiatrie,.

- En ce qui concerne les concours nécessaires

pour la promotion d'une psychiatrie sociale en Cdte d'Ivoire,

AMIEL pense qu'une collaboration entre le ministére de la santé

et d'autres services est souhaitable, 3 savoir collaboration

avec le ministére des Affaires Sociales devant affecter des
assistants sociaux dans les institutions psychiatrigques ; col~-
laboration avec le ministére de l'Information pour 1l'éducation

des masses au sujet des maladies mentales-; avec le ministére

de l'BEducation Nationale par l'intermé&diaire des enseignants

d qui on apprendrait un minimum de notion d'hygiéne générale

pour le dépistage des maladies les plus évidentes chez les é&laves ;
collaboration avec les thérapeutes traditionnels au besoin, ce

gui va dans le sens d'une psychiatrie culturelle etc... etc...

Malgré toutes ces recommandations faltes par
1'0.M.8. par l'intermédiaire du Dr AMIEL, recommandations ce-
pendant non spécifiques d& la COte d'Ivoire car pouvant s'appliquer
i n'importe quel pays africain, il n'y a pas de changement favo=-
rable allant dans le sens d'une psychiatrie sociale, ainsi
1'hépital de Bingerville reste pendant longtemps, sept ans, la.
seule institution quil fonctionne de maniére archalique comme nous
l'avons vu plus haut ; sa fonction principale reste 1l'enfermement,
mode de fonctionnement peu dynam}que se sclérosant trés rapidemr

car, ne permettant pas une adaptation progressive des technique:

- Les préjugés différents a8 l'é&gard de cet
instrument de travail persistent, lequel instrument reste toujour-

encombré.
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- Et lorsque cet instrument de travail veut
collaborer avec les autres services, cette collaboration reste
de surface ; donc loin de modifier les attitudes sociales face
d la santé mentale, cet hdpital sert au contraire de lieu de
rejet de tous les malades mentaux centralisés a Bingerville.,

Et de plus, il ne permet pas d'atteindre toutes les catégories
de malades ; les seuls malades hospitalisés éont cCeux ayant
des troubles graves du comportement évoluant depuis déja

fort longtemps.

Aucune donnée statistique ne permet de mesurer
l'importance du fait psychiatrique, ni d'envisager une organi-
sation a priori de l'assistance psychiatrique. Mais il est
certain que le dévoloppement rapide d'Abidjan, en particulier et
de la Cdte d'Ivoire en général, engendre des difficultés psycho-
sociales posées par l'urbanisation, d'une part, et d'autre
part, que la forte immigration étrangére fait apparaltre des
troubles psychiques de la transplantétion dont 1l'existence

conditionne une morbidité psychiatrique croissante.

Devant l'ampleur des problémes de santé mentale .
en Cote d'Ivoire et & 1l'issue du deuxiéme congrés Pan Africain
de psychiatrie tenu a Dakar en 1968, Mme DELAUNAY, Présidente
de 1'Union Internationale des Sociétés de Croix Marines et Mr
DOUSSINET, Secrétaire Général deuéette union sensibhisent les
autorités administratives ivoiriennes aux préoccupations de
santé mentale. Ainsi, 3 la demande du ministre de la santé
d'alors, Mr N'DIA KOFFI, il est'envisagé la création d'une
société d'aide & la santé mentale, société officiellement créée

en 1972 mais n'ayant jamais fonctionné jusqu'a ce jour.
Peu de temps aprés, un spécialiste, Coopérant
francais est affecté en Cdte d'Ivoire en vue d'une réorganisation

de la politique sanitaire en matiére d'assistance psychiatrique.

wvoo=- 0 2.7, C'est ainsi qu'en 1969, est crée le service de

~rotection de la santé mentale et de psychiatrie sociale, rattaché
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alors a la direction de l’hygiéng publique et sociale, puis 2

la médecine sociale et & la direction de la santé publique et de
la population lors des modifications de 1l'organigramme du Minis-
tére de la Santé Publique. Les objectifs de ce service, au départ
assez mal définis, se résument 3 la longue, en une aide extra-

hospitaliére aux malades mentaux avec notamment :

- une contribution aux soins des malades

mentaux adultes

~e

- la définition d'une assistance psychiatrique

adaptée au pays ;

~ promouvoilr des méthodes préventives guant aux

troubles mentaux.

Ce service s'intégre donc & un réseau d'a581stance extrahospita-
lid¢re, en relation avec 1' hopital, de Bingerville, son personnel
assurant toutes les liaisons ; il participe a des enguétes
épidémiologiques dans un but de recherche et doit assurer lé
formation et l'information du personnel médical, paramédical

~t social,

L'année suivante ; c'est-a-dire en 1970, est créée
la section psychopathologie et hygiéne mentale destinée au
départ 3 la formation et i la recherche..Mais devant l'affluence
d'enfants & la consultation, cette section aborde la pathologie

psychiatrigque infantile.

Lo foncticnnement de ces deux services est assuré, au départ par
une mime équipe dirigée par le psychiatre - coopérant affecté

alors en 1968 et aidant & la mise en place de ces structures

les activités du service visent un certain nombre d'impératifs,
d savolr

- atteindre un nombre maximum et toutes leé
catiégories de malades dans un souci de prévention ; éviter 3 ces
malades des hospitalisations inutiles sous un aspect humain et
¢conomique, au besoin, par des soins extrahospitaliers de longue
durée, évitant ainsi les ruptures avec la famille, ce qui est un
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moyen d'intégration des populationsd la lutte contre les
maladies mentales, populations auxquelles le service se propose

de donner une nouvelle représentatioh de la maladie mentale ;

- permettre l'accés du malade aux thérapeutiqués
traditionnelles, sans lui faire perdre le bénéfice de la théra-
peutique psychiatrique, en évitant alors aux familles le choix
de la ségrégation et 1l'abandon sur le plan social : le concours
des familles, du thérapeute traditionnel, des membres du personnel-
médical devant aider & trouver des solutions pour une meilleure

psychiatrie sociale.

- Prévoir la formation d'une équipe paramédicale
et sociale sur le terrain pour que le travail recherché soit
adéquat ; faire des enquétes épidémiologiques ;

- prévoir enfih d'autres institutions ; ainsi
sont prévues -plusieurs implantations simultannées, & Abidjan,

a Bouaké, & Korhogo et & Dalca, par ordre d'urgence, ce qui
doit permettre de dé&centraliser l'assistance psychiatrique.

+ Avec tous ces impératifs, visant surtout
l'instauration d'une relation entre la famille et le malade, -
néissité absolue pour obtenir ﬁn résultat thérapeutique -, 1'é-
quipe de santé mentale réintroduit alors un discours sociai et
culturel sur la maladie ; elle méne des activités de post-cure ;
elle regoit les malades-a leufvsortie d'hépital, malades emmenés

directement par leur famille ou venant gquelque fois seuls ;

+ elle méne également des activités de dépis-
tage précoce ; ainsi, peu a peu, elle constate une augmentation
progressive du nombre de consultation ekterne, de bons résultats
thérapeutiques quand il s'établit une bonne relation entre
1'éguipe et la famille, et surtout une augmentation du nombre
de demande concernant les enfants, ce qui oblige alors l'équipe

d se diviser en deux équipes, en 1974 ;
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* une équipe médico-psychologique qui s'ins-
talle dans un quartier de la périphérie d'Abidjan, hors dé
1'INSP et qui se charge exclusivement de la consultation des
enfants, cette &quipe du centre de guidance infantile trouve
un mode de fonctionnement gqui lui est propre ;

* quant a l'équipe médico-sociale restant &
1'INSP, elle axe son travail sur la psychiatrie adulte obéissant
aux mémes 1impératifs. Cette séparation.est'difficilement
acceptée, au début car, elle failt apparaitre des conflits entre
ces deux institutions, et & l'origine de ces conflits, il y a
la méconnaissance de ce qui se fait ailleurs alors gue tout

avait été vécu ensemble jusque 1la.

Bref, le céntre de Guidance Infantile trouve un
mode de fonctionnement variant depuils son ouverture, 1l'équipe
de santé mentale quant a elle, fonctionne dans la routine,
pratiquant toujours une psychiatrie extrahospitaliére jusqu'en
1876, année au cours de laquelle une petite mise au point met
en évidence un certain nombre de problémes,a savolir

- la surcharge toujours constante de 1'h&pital

psychiatrique de Bingerville ;

- le manque de médecin, surtout au sein de

1'hdpital psychiatrique ;

- et la nécessité d'un enseignement en psychia-
trie rendu obligatoire depuis 1974 et concernant alors tant les
étudiants en médecine dés la premiére année, que les éléves
d'I.U.T. psychologie et les futﬁrs assistants sociaux, cet en-
seignement demandant des stages pratiques dans les formations

sanitaires intéressées.

Tous ces problémes emménent alors les autorités
administratives & demander au service de psychiatrie sociale de
1'INSP de prendre la responsabilité d'un service de 1'hdpital
psychiatrique de Bingerville, tout en poursuivant son travail

extrahospitalier.



C'est ainsi que depuis 1976, l'égquipe de santé
mentale de l'Institut National de Santé& Publique travaille en
collaboration avec 1'hdpital psychiatrique de Bingerville. Mais,
l'intervention d'un service externe (la santé& mentale} au sein
d'une institution (hdopital psychiatrique de Bingerville) est
vécue, au debut, avec beaucoup d'agressivité et d'opposition,
ce qui entraine comme premilre conséquence l'inertie,d l'inverse

des espérances.

Mais peu a peu, il y a une modification progres-
sive du fonctionnement des deux services, hospitalier et extra-
hospitalier, modification rendue nécessairé non seulement 3
causc des problémes cités ci-dessus, mais aussi 3 cause de
L'orientation psychiatrique dominante sur laquelle la Cdte
d'Ivoire accuse encore un fetard. Cette modification, au £il
des années, permet auxX deux services d'affiner leurs
objectifs et d'arriver & la situation &bauchée depuis 1976 et

que nous vivoeons actuellement.

Voo~ 3, SITUATION ACTUELLE DE L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE

EN COTE D'IVOIRE  (de 1976 - 1982)

L'assistance psychiatrique connait une améliora-
tion depuils 1969, grdce & la création du service de soins extra-
hogpitaliers. Cette amélicoration accentu&e depuis 1976, est

conditionnée avant tout par la mise en place des infrastructures,

Iv. - 3.1. Mise en place des infrastructures .

¢ Pour réorganiser l'assistance psychiatrique, il

ay

est crée en 1969 donc, & 1'INSP d'Adjamé, une section de santé

mentale dont les objectifs ont &té vus plus haut et qui est dirigé
iroun médecin spécialiste. Ce médecin, aidé de plusieurs autres

v rdecing, des infirmiers, des assistants sociaux, et disposant

a2 plusieurs véhicules de liaison avec l'extérieur, est rendu

rasponsable d'un service de 1'hdpital psychiatrique de Bingerville

d2s 1976, face & la surcharge de cet hdpital.



e L'hdpital de Bingerville gquant & lui, connait
une renovation depuis la nouvélle orientation des soins psychia-
trigques ; il est débarassé de ses grillages lui donnant jadis
une impression de prison ; sa cour, bien entretenue, est
parsemée de pelouse et d'apatames que les malades peuvent trans-
former en des lieux de rencontre, lorsque ceux-ci ne sont pas
occupés par des groupes de discussion cémpcsés du personnel
médical seul, ou du personnel médical et des malades, ou encore
des malades et de leurs parents.

Ses bdtiments se transforment au f£il des années
et beaucoup plus particuliérement ces derniéres années, a tel
point gque les locaux d'allure jadis lenitive sont désormais
pourvus de fenétres, les rendant alors bien aérés et agréables
& vivre ; une thérapeutigque occupationnelle y est désormais
pratiquée, les malades disposant de diverses activités comme le
sport, les jeux,les promenades en compagnie d'un animateur,

le jardinage.

. Toutes ces transformations sont rendues
possibles grédce a une collaboration franche entre le personnel
médical et le personnel administratif dont il faut souligner ici, -
ces derniéres années, la disponibilité, la souplesse, la com-
préhension a l'égard du personnel soignant et des malades, ceci

dans l'intérét du malade,

- Le personnel, beaucoup plus important en
nombre gue par le passé, se chiffire acutuellement & 192 personnes

se répartissant comme suit :

. 8 médecins spécialisés ou en cours de forma-
tion ;

. 23 infirmiers beaucoup plus motivés dans leur
travail que ceux d'avant, car mieux entrainés aux soins psychia-
trigues. Mals le rapport entre le nombre des infirmiers et celui
des malades pris en charge montre encore une insuffisance de ce
personnel soignant, surtout lorsqu'on y retranche ceux qui son

en congé annuel, ou en congé maladie, ou de repos aprés une gi



ou encore qui sont affectés 3 s'occuper a autre chose qu'a
soigner les malades (laboratoire, surveillance...) ;

. deux assistants sociaux et une aide-assistanbe
sociale tiennent le service social, assurant les liaisons avec
l'extérieur, notamment avec les familles des malades ;

. un socilothérapeute assure l'animation au sein
des groupes de malades ; -

. l'administration compte Vingt personnes
dirigeées par un directeur compréhensif et disponible 3 tout

moment, prompt d collaborer avec tous ;

. enfin 88 manoeuvres, cuisiniers et chauffeurs
participent au bon fonctionnement de 1l'hdpital.

Tout ce personnel travaille pour un nombre total de malades
~hiffré au 14 Octobre 1982 & 207 ; |

e Créé en 1974 et travailiant en collabdration
avec le service de santé mentale de 1'INSP, il y a le centre de
guidance infantile d'Adjamé qui s'occupe des consultations d'en-
fants et qui dépend du sérvice‘de psychiatrie sociale bien que
constituant une institution différente de la consultation adulte

et fonctionnant 3 part depuis 1975, Ce centre est doté d'un

personnel médico-psychologique.

Toutes ces trois institutions citées ci~dessus se

crouvent 3 Abidjan et ses environs,

o LOin d'Abidjan, situés dans les villes de.
Lotivisur du pays, s3'implantent de maniére progrzesive quelques

. tatres auxquels peuvent faire appel les malades mentaux :

. 8 Bouaké, dans*le centre du pays, & prés de
260 kms d'Abidjan, et construit en 1970, un centre de santé -
mentale d'une capacité totale de 60 lits, centre dirigé par un

wsychiatre et devant recevoir tous les malades des régions proches

\
i o

Al

v Rmuaké,
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. A korhogo, ville & prés de 600 kms
d'Abidjan, dans le nord du pays, ouvre en Mai 1979, dans le
centre hospitalier regional, un sefviceld'une capacité de
22 lits, destinés & recevoir les malades mentaux en vue de
leur traitement. Ce centre est &galement dirigé par un médecin

psychiatre, -

. Enfin, & Daloa, ville située 2 400 kms de
la capitale, dans l'ouest de la Cdte d'Ivoire, ouvre une ,
consultation psychiatrique faite par un infirmier spécialiste
ayant longtemps travaillé & la consultation adulte du service
d'hygiéne mentale d'Abidjan.

Toutes ces actions menées progressivement, par
ordre d'urgence, aboutissant 4 la mise en place de soins
hospitalier et extrahospitalier, se son avérées difficiles
au debut du fait de manque de personnel qualifié dont 1l'af-
fection s'est faite progressivement, et du fait du départ de
certains membres aprés un sé&jour pluskou moins long.

L'année 1976 marque donc le debut d'un certain
mode de fonctionnement, 3 savolr, une harmonisation entre
l'activité hospitaliére et l'activité extrahospitaliére,

v - 3.2. Toutes ces infrastructures créées répondent a
un besoin, celul d'une assistance psychiatrique de plus en plus
sollicitée, malgré une demande toujours présente de thérapeu-.
tigue traditionnelle en matiére de santé mentale, et cette
demande accrue d'assistance psychiatrique est objectivée par

le nombre toujours croissant de consultations des adultes et

des enfants depuis 1970,



TABLEAU NOMBRE DE CONSULTANTS ET DE CONSULTATIONS EN HYGIENE MENTALE DE 1970 A 1981
197011971(1972|1973 1974 1197511976 §1977 1978 1979 1980 1981
‘Nombre de consul-
tants adultes 618} 494 8441 519 597 87511175 11171 1363 1843 1655 1801
En post-cure 128 1871 572 522 448 322 407 254
venus' seuls 469 688 603 649 915 1521 1248 1547
Nombre de con-
. 1918{21941{2993|3382| 3870 14209{6583 |8083 8908 11.146 13.526 13.384
sultations
Nombre de consul- ' '
tants enfants 484 499 544 566 444 481 ] 339 299 252 303 339 342
Nombre de con-
sultations 1903121641212713335] 2601 (21551465 (1925 1351 2461 3290 3456
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On constate sur le tableau, un nombre croissant

de consultations notammentence qui concerne les adultes.

Cette demande psychiatrique a changé de nature
et de sens ; Jjadis formulée'exclusivement en vue du rejet des
malades mentaux au sein de la seule institution qui était
1'hdpital psychiatrique, elle est aujourd'hui exprimée, pour la
majorité des cas, sous forme d'aide & apporter aux enfants et
aux adultes, malades dont la majorité est constituée des
jeunes ; 75 % de ces malades ont moins de 35 ans et 42 %,
moins de 25 ans.

wv - 3.3. A cette demande, répondent les é&quipes hosp;ta-
liéres et extrahospitaliéres : :

- 1'8quipe hospitaliére essale souvent de ne
plus céder aux pressioﬁs familiales injustifi&es en vue d'hospi-
taliser leurs malades ; cette équipe dirige certains malades
vers les consultations extrahospitalidres et, & l'intérieur de
1'hdpital, elle instaure une vie institutionnelle favorisant
la communiqation des malades, les interactions entre équipe
soignante et malades ; elle maintient les relations entre la
famille et son malade, de méme que entre la famille et le person-~
nel soignant, tout ceci pour un objectif prioritaire ;“éviter
la chronicisation par le raccourcissement du temps d'hospitalisa—
tioﬁr: jadis allant de plusieurs mois a plusieurs années, ce
temps d'hospitalisation est aujourd'hui en moyenne, de 14 &

45 jours, comme en témoigne ici l'histogramme du temps des .
hospitalisations.
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- Les durées d'hospitalisations &tant regroupées

en neuf classes, on remarque que 75 % des malades restent moins

d'un mois et demi, la durée moyenne d'hospitalisation de situant

entre deux semaines et un mois et demi ;

- on remarque par ailleurs que les anciens malades

restent hospitalisés plus longtemps que lorsqu'ils viennent pour

la premiére fois

; pour éviter d'en arriver 13, l'équipe hospita-

lidre évite au maximum 1l'hospitalisation ;

- donc aprés un temps généralement court §'hospi-

talisation, lorsque celle-ci ne peut &tre évitée, le malade, &

sa sortie d'hdpital est adressé & un lieu de post~cure, proche au

besoin de la résidence du malade, de son lieu d'origine

.

’



- l'équipe extrahospitaliére quant a elle,

travaillant au sein de la ville en trois équipes constituées
chacune d'un psychiatre, de deux infirmiers et d'une assistante
sociale, assure :

¢ une consultation adulte de post-cure ;

o

NS
NN N

des visites & domicile, aux familles de malades ;

0
3

la réception de cas aigus, les situations de crises

«t lecs malades sortant de l'hépital.

Cette équipe extrahospitaliére s'est filxée certaines orientations

4 suivre, a savoir

€viter toute hospitalisation inutile

I

traiter, si possible, & domicile la plupart
des malades ;

réintroduire et impliquer le milieu familial

dans le traitement.

Tout cela entraine de nombreuses résistances de la part des
familles mails le simple fait de différer une hospitalisation et
de solliciter le concours familial pour le traitement permet
J'éviter la rupture que constituerait une hospitalisation
immédiate, ce moment d'éviztion survenant souvent dans un grand
disarroi.

Iv - 3.4. Ces différentes actions menées par les équipes

hospitaliéres et extrahospitaliéres ont entrainé la situation
suivante : ‘ ,

- pendant plusieurs années, une diminution du
nombre d'hospitalisation avec une augmentation réguliére du nombre

des consultations

~ parmi les consultants externes, il y a beau-
coup plus de malades venus seuls, non antérieurement hospitalisés,
gque de malades adressés pour une post-cure aprés un séjour hospi-
talier ; comme en témoigne le tableau (1) ;

- on constate également, d'aprés des études
sidémiologiques, une baisse du nombre des nouvelles hospitalisa-

‘ions, notamment chez les femmes car occupant une fonction sociale

es



- 84 -

importante gue les hospitalisations perturbent considérablement

(travaux domestiques - nourrice - travaux champatres);

-~ ces données ci~dessus citées témoignent en
général, de la tendance marquée vers une prise en charge du
malade en extrahospitalier avec surtout,

* le traitement A domicile de plus en plus
fréquent,dans ce cas quand une hospitalisation survient en cours

de traitement, les ruptures familiales sont moins fréquentes.

~ On constate une affluence des malades mentaux
vers le centre urbain d'Abidjan - Bingerville, mieux organisé ‘
en matiére d'assistance psychiatrique ; en effet, sur un effectif
de 159 malades hospitalisés le 4 Novembre 1982, 81 viennent des
régions éloignées d'Abidjan d'au moins 150 kilométres, ce qui
représente environ un pourcentage de malades issus des zones
rurales égal a 50 %, pourcentage4correspondant a celui trouvé
et noté dans le rapport annuel de 1'INSP de 1977. La majorité
de ces malades viennent des régions de 1l'Est, du Centre, du Nord
et de 1'Ouest du pays.

- Malgré tout ce réseau de soin , il existe
encore un nombre &levé de rejet de sujets jeunes, rejet 4l pour
la plupart au fait que ces malades sont adressés a un stade tardif
de l'évolution de leur maladie d'une part, et d'autre part, a des
rehospitalisations. Ces rejets, éoncernant surtout les jeunes des
zones rurales que les parents préférent hospitaliser loin de leur
région d'origine pour &tre siir de ne plus les revoir, sont souvent
exprimés clairement comme en témoigne cette lettre d'un parent
de malade, au directeur de l'hdpital, cette lettre date du
10 Octobre 1982 et provient de Katiola, ville située & 40 kilo-
métres de Bouaké étant pourtant dot&e d'un centre de soins en

santé mentale :
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-~

"Je vous envoie un malade., J'ai essayé & Bouaké,
mais dés que son é€tat s'améliore, il rejoint Katiola. Je vous
prie de bien vouloir le présenter au médecin..."

Bien cordialement.

Ces jeunes rejetés se trouvent alors &liminés
de la vie familiale malgré une possibilité réelle d'insertion
et les traitements au long cours demandant une implication
familiale sont alors difficiles voire impossibles & obtenir,

- A cdté de ces jeunes, il y a une population
adulte psychiatrisée constituée de marginaux, de vagabonds
exclus du systéme économique, éoupée‘de toute racine ethnique

et sans aucun référent familial.

- Enfin, la reprise d'une vie sociale pour les
malades mentaux est difficile, sauf pour les sujets inclus dans
un systéme socio-&conomigue et présentant un certain avantage
pour le milieu familial car, ayant quelgque chose & offrir, cette
reprise de la vie sociale difficile &tant due a4 des préjugés
défavorables existant encore actuellement & l'é&gard de la maladie
mentale } les sentiments de plusieurs personnes prises au hasard
4 1'égard de la maladie mentale, se résumqnt en ces termes ;

"ils font pitié, c'est fini pour.eux, on ne peut plus compter

sur eux car, ils ne peuvent plus guérir, ils font peur".

Face d cette situation, trois orientations de
travall restent alors offertes aux équipes de santé mentale au-

jourd'hui

1%/ + éviter au maximum, l'hospitalisation par un mode
satisfaisant de fonctionnement pour résoudre les situations de
crises. Si l'hospitalisation survient malgré tout, exiger la
présence d'un accompagnant, ce gui est indispensable pour é&viter
la rupture du malade avec sa famille.

2°/ * Cependant, il existera toujours des hospitalisations
rupture et dans ce cas, il faut fournir au malade, le moyen de

"



- Bf =

prendre sa place au sein de la communauté par un don fait au
milieu familial lui permettant de se faire accepter dans le
groupe en participant le plus possibie aux activités sociales)
dans ce cas, 1l accédera & un statut et aux échanges ;

3%/ = si malgré tout, l'éviction familiale et sociale
intervient, on peut créer une collectivité pour marginaliségs,
dont l'intégration au groupe culturel reste a déterminer, une
sorte de socilialisation marginale acceptable pour le groupe
soccial et qui ne joue pas le r8le que l'hdpital a joué pendant

de nombreuses.années.

Si 1'hdpital psychiatrique demeure encore pour
certains, un lieu de marginalisation la pratique psychiatrique
en Cote d'Ivoire quant a4 elle, a la chance de ne pas &tre enfer-
mée dans une législation rigoureuse de l'internement. Cela de-
vrait susciter une liberté d'action pour la mise en place d'un
réscau d'assistance psychiatrique souple et adapté au milieu
socio-culturel, pour éviter une é&ventuelle pression sociale gqui
emm&nerait le législateur 3 codifier les conduiltes a tenir face
aux troubles mentaux, d'oQ ces gquelques suggestions de notre

part, aprés quelques remargues,

Iv - 4., REMARQUES ET SUGGESTIONS A PROPOS DE L'ASSISTANCE

PSYCHIATRIQUE EN COTE D'IVOIRE *

v - 4.1, I1 est bon de remarquer gque : malgré l'implantation

progressive des différents services d'assistance a la santé
nentale & l'intérieur du pays, il y a toujours une affluence des
malades mentaux des zones rurales vers Abidjan - Bingerville
en effet, Abidjan, ville de 1,800,000 habitants, et Bingerville,
abritent plus du septiéme de la population ivoirienne. Mais
1'hopital psychiatrique de Bingerville travaillant en harmonie
avec le service de santé mentale d'Abidjan, héberge un nombre

de malades dont la moitié est originaire des régions €lcignées

de ce centre,



- Parmi les malades hospitalisés, il y a un
nombre appréciable de consommateurs abuéifs de drogues gue les
parents adressent pour, selon eux, une cure de désintoxication.
Ces consommateurs de drogues, au sein de 1'h®pital, sont quel-
quefois, & la base de consommation et de la diffusion de toxi-

gues parmil les malades.

- La présence de détenus occupant une place mi-
neurcau sein de 1'hdpital modifie cependant la pratigque psychia-
trique car empéche quelgue peu l'ouverture de tous les pavillons
a cause du risque de leur évasion, et de plus leur présence &
1'hdépital donne l“impression générale de "leur transfert d'un

lieu carcéral dans un autre similaire".

~ Le service social quil n'a pas les moyens de se
fixer des‘objectifs précis et réalistes, se trouve confronté a
une difficulté particulidre : les lettres adressées aux parents
de malades pour les rencontrer restent le plus souvent sans
suite, ainsi, les malades partant sans avis de sortie la plupart
du temps sont, outre les confus, ceux gui se sentent délaissés
car ne recevant pas de visite, et ces évasions entrainent gquel-
guefois, méme si c'est rarement, des problémes médico-lé&gaux ;
ainsi, un malade se fait écraser en 1981 par un véhicule dont
on n'a jamais retrouvé les traces, et une plainte a &été& déposée
par les parents contre 1'hdpital. Présentement, l'histoire

est en cours.

- Par ailleurs, dans le cadre d'une formation du
personnel soignant, il est organisé actuellement au sein des
services hospitalier et extrahospitalier de Bingerville et
d'Abidjan, des cours pour psychiatres en formation et pour
infirmiers en voie de spécialisation, mais cette formation
s'adresse d un personnel insuffisant pour les besoins du pays,
ces besoins étant fixés d'aprés les études faites par 1l'équipe
d'hygidne mentale, & vingt psychiatres pour l'année 1980, puis
& 25 ~ 30 psychiatres et 60 a 80 infirmiers spécialistes pour
l'année 1985, Ces besoins sont établis en fonction de la popu-~

lation de la C8te d'Ivoire et eﬁ'fonction des orientations
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prises par la pratique psychiatrigue en COte d'Ivoire.

- La nouvelle orientation gque prend la psychia-
trie est en rapport avec les exigences socio-culturelles et éco-
nomiques du pays : la nécessaire désinstitutionnalisation
progressive des malades chroniques que 1'équipe médico-sociale
essaie de réintégrer 3 la communauté gr8ce aux visites a4 domicile
familiale, la prise en charge a titre externe des malades, leur
évitant le plus possible l'hospitalisation) et au cas od l'hospi-
talisation est inévitable, sa courte durée et la présence d'un
accompagnant au sein de 1'hdpital, toutes ces actions, sont a
intensifier ; elles é&vitent des frais énormes engendrés par les
hospitalisations, elles empéchent la marginalisation systémati-
que de malades jeunes dans_ l'ensemble et présentant dans la
majorité des cas, une pathologie légére ne nécessitant gu'une
prise en chage extrahospitaliére, ce qui leur permet alors. une
resocialisation rapide et une intégration & la population active
du pays sans préjugés péjoratifs ; elles permettent d'obtenir

des familles une prise en charge effective de leurs malades.

- Malgré toutes les difficultés rencontrées
maintenant, l'assistance psychiatrique a &volué favorablement
depuis ses débuts ; elle a fait ce qui paraissait nécessaire &
la mise en place de toute organisation, grace & la politique
d'ouverture de 1'hdopital et surtout, grédce & la création du
service extrahospitalier, ce qui permet actuellement des échanges
fructueux entre les services de psychiatrie et d'autres services
dont les services de pédiatrie, de réanimation et de gynécologie
(déviance de l'enfant - conduites suicidaires = modification du

-

statut de la femme).

Cependant, cette assistance psychiatrique devrait s'orienter vers
les socins de santé primaire car, on ne peut travailler au mieux
gu'en travaillant avec la communauté et cela demande une recherche

de solutions, d'ol ces guelgues suggestions de notre part.



IV - 4.2. SUGGESTIONS

- Ce qui est & faire doit partir des réflexions
sur les pathologies rencontrées, d'ol, la nécessité d'une re-

cherche épidémiologique et clinique.

- Parmi les problémes rencontrés, nous nous
posons la question de savoir comment traiter les prisonniers

et les consommateurs abusifs de drogue :

= pour les consommateurs abusifs de drogue,
nous ne souhaiterions que l'hospitalisation bréve de ceux pré-
sentant les troubles psychiques graves, afin qu'ils soient pris
en charge rapidement par 1l'équipe extrahospitaliére ; ils posent
un probléme social dont la solution ne peut étre trouvée qu'avec
l'aide de la famille, dans la communauté cette prise en charge
extrahospitaliére de consommateurs de drogue se révéle plus
efficace et doit &tre assurée par une équipe médico-psychologique.
Cependant, il ne faut pas perdre de vue que nulle part dans le
monde, aucune solution véritable n'est trouvée & ce probléme,
et ce qui peut étre fait de mieux, seisitue & un niveau purement
préventif demandant une collaboration de élusieurs services

(social - médical - juridique etc...)®;

% pour les prisonniers, il serait souhaitable
d'ouvrir une infirmerie psychiatrique-attenante a la prison,
infirmerie ou le psychiatre irait examiner les malades détenus,
ce qui permettrait une ouverture plus totale de 1l'hdpital contri-

buant alors 3 remodeler l'image de cette institution.

- Pour aider a la,resolution’des problémes de
rejet, outre les soins extrahospitaliers et les accompagnants a
1'hdpital, la solution suivante peut &tre proposée ; lorsque les-
varents viennent hospitaliser leur malade, on peut leur faire
signer une note les engageant administrativement a venir voir
leur malade gu'ils laissent seul, cette note stipulant qu'a la

fin du séjour hospitalier de celuil-ci, les parents doivent venir



le chercher dés réception de la lettre du service social les
invitant & la tache, sinon, leur responsabilité est engagée si
aprés un certain délai,. le maiade part seul; cette simple
signature aurait pour effet, d'amener les parents a se sentir
responsable de leur malade, au méme titre que l'équipe médico-
sociale luttant contre les maladies mentales, et cela contri-
buerait a une révision de position de la population a 1'égard

des malades mentaux étant 4 tort, des objets de crainte.

-~ Cependant, il serait beaucoup plus souhaitable,
dans la mesure du possible, de ne pas laisser les malades'partir
seuls, surtout ceux qui habitent loin d'Abidjan et qui sont en
voie de rejet ; pour cela, il faudrait mettre 3 la disposition de
l1'éguipe de psychiatrie de liaison les moyens d'action nécessaires
(2 savoir véhicules et carburant - fonds financierS$ nécessaire
pour les déplacements), Ces moyens permettraient d'accompagner
les malades coupés depuis longtemps de leurs attaches familiales
et de leurs villages, méme les plus'réculés,et cela constituerait

une premiére démarche qui faciliterait la réinsertion sociale ;

~ le meilleur moyen de lutter contre les cou-
pures familiales serait d'implanter des centres de santé mentale

par chef-lieu des six anciens départements 3 savoir :

Korhogo pour le Nord ;
Bouaké pour le Centre ;
Daloa pour le Centre-Ouest ;
Man pour l'Ouest ;

Abengourou pour l'Est ;

+ £+ £+ + + +

Abidjan pour le Sud,

et des antennes au sein de chaque ville, dirigées par des infir-
miers spécialistes, lesquelles antennes verraient leurs actions
Gtre supervisées par le médecin chef, psychiatre du centre dépar-

‘emental.,

A la téte de chaque centre départemental, il
pourrait y avoir une équipe constituée d'un psychiatre de plu-

sieurs infirmiers spécialistes, d'un assistant social, é&ventuel-

‘2ment d'un psychologue et au besoin d'un e-gothérapeute.
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Ce centre pourrait s'organiser a3 l'image du service hospitalier
et extrahospitalier d'Abidjan -~ Bingerville et on aménerait

les malades & se soigner dans la ville la plus proche de leur
lieu de résidence, évitant ainsi l'afflux sur Abidjan -
Bingerville des malades issus des zones rurales ; cela aurait
pour effet, d'éviter au maximum, la sépa}ation maladev~
famille, car, éloignés les uns des autres, les malades etAleurs
familles apprennent a se passer aisément les uns des autres
comme l'a prouvé la pratique psychiatrique tout au long de
l'histoire.

~ Toute cette organisation demande une forma-
tion sur place du personnel & confronter aux réalités socio-
culturelles du pays. Mais cette formation demande des vocations
gu'il faudrait susciter, éu besoin, paf proposition de certains
avantages matériels d déterminer, et qu'on accorderait & tous
les infirmiers acceptant d'aller travailler dans les services

de santé mentale.

« On pourrait également accorder des indemnités
de suggestion (car parler d'indemnit& de "Risque" pourrait

décourager les éventuels candidats) .

En attendant les moyens financiers par la mise
en place de telles infrastructures (certainement cofiteuses,
mais les résultats gui en découleraient sont inestimables); il
faut trouver des solution$ transitoires & savoir

; redynamiser les centres de santé mentale
préexistants, en les organisant & l'image du service hospitalier -
et extrahospitalier d'Abidjan - Bingerville, en les dotant d'un
personnel médico=-social nécessaire au fonctionnement dynamique

d'un service de psychiatrie de liaison,

. Ouvrir des services de psychiatrie au sein
des hdpitaux généraux, surtout qu'on assiste actuellement & une
collaboration entre psychiatrie et autres disciplines médicales.
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Cela contribuerait & atténuer l'image pé&jorative que se fait la
population 3@ 1l'égard de la maladie mentale. Ces services seraient
dotés progressivement d'un personnel qualifié. Mais il faut

noter que cela poserait certains problémes a savoir :

- la pratique d'une psychiatrie l&gére au sein
de 1'hdpital général, avec évacuation fréquente des malades rejetés
sur 1l'hdpital psychiatrique. Pour pallier & cet é&tat de choses,
il ne faudrait créer au sein des hdpitaux généraux que de petités
unités psychiatriques prises en charge par la méme équipe,
s'occupant de 1'h®pital psychiatrique.

-~ Présentement, la C8te d'Ivoire se trouve
confrontée, comme partout ailleurs, 3 la nécessaire désinstitution-
nalisation en ce qui concerne les maladies mentales, ce qui doit
emmener l'équipe psychiatrique & travailler, avec les infrastruc-
tures disponibles, en se tournant vers la pommunauté devant alors

lui fournir son aide ; mais comment ?

En zone urbaine

- Travailler avec les thérapeutes traditionnels
s'avére difficile en raison méme de la prolifération des charlatans
ce qui rend impossible l'accés & un traitement traditionnel
authentique.

- Reste alors é~sollicitér le concours des
services sociaux et de la municipalité ;

. Un nombreadéquat d'assistants sociaux, et des
véhicules, selon les besoins du service de santé mentale seraifnt
nécessairespour la pratique continuelle d'une psychiatrié de
liaison déja entreprise & Abidjan.

Les municipalités, quant & elles, pourraient ap-
porter leur aide en incluant dans les activités de leurs services
sociaux, les préoccupations de santé mentale, en les faisant

travailler directement avec les services de santé mentale.
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Avec l'aide des services sociaux et de la commuﬁe,
il pourrait &tre créé un lieu de vie pour handicapés psychiques,
d l'image de certalnes communautés des handicapés, lieu ol les
marginalisés coupés réellement de toute attache familiale pour4
raient se regrouper en une vie sociale bien organisée, s'occupant
d certains travaux rémunérateurs comme le jardinage, pour vendre
aprés le fruit des récoltes, la menuiserie, la vannerie, pour

vendre les objets fabriqués etc... etc...

En zone rurale

L'implication de la communauté& a la thérapeutique
implique &galement l'acceptation des thérapeutiques tradition-
nelles et surtout, la collaboration avec les gens proches de

la communauté :

. On pourrait faciliter la démarche du malade’
auprés du guérisseur qui peut contribuer, & sa maniére, a la
réinsertion sociale du malade, en passan£ par la famille qui
saura se confier au guérisseur selon son désir. Cette famille
s'adressera au guérisseur facilement, surtout si elle saié que
l'équipe psychiatrique n'y est pas opposée et qu'au contraire,
elle y est méme favorable.

. En ce qui concerne la collaboration avec les
gens proches de la communauté, travailler ensemble avec l'équipe
de secteur de santé rurale est souhaitable : 1l'équipe psychia-
trique de liaison pourrait travailler dans les mémes zones que
l1'équipe de section de santé rurale, en profitant des tournées
de cette derniére pour accompagner é&ventuellement tel ou tel
malade au sein de sa communauté, pour aller dépister pré&cocement
certains malades mentaux, et au besoin, pour aller &duguer
sanitairement les populations rurales en matidre d'hygiéne

mentale.
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Bref, le mode de fonctionnement de cette é&quipe
psychiatrique, collaborant avec la médecine de secteur de santé
rurale serait & étudier beaucoup plus profondement, au cas ol
cette collaboration serait jugée acceptable.

Chaque équipe de section rurale devrait tenir a jour des fiches
médicales sur chaque malade et ces fiches, acheminé&es chague
année sur le centre départemental de santé mentale,pourraient
faire l'objet d'études épidémiologiques détaillées dont on
communiqguerait les résultats & l'échelon national gréce & deé
réunions annuelles des différents médecins - chefs de secteurs
départementaux, en vue d'une coordination des activités et d'une

amélioration des conditions de travail.

Bien entendu, toutes ces solutions pré&conisées
demandent & &tre &tudiées de maniére trés approfondies ; si
elles s'avéraient valables aujourd'hui, il n'est pas dit que
dans sept, huit ans, elles constitueraient un instrument théra-
peutique encore valable surtout en COte d'Ivoire oll i1 apparait
un bouleversement psychiatrique périodique ;

- En effet en 1958, ouvre le premier pavillon
psychiatrique, un an aprés la mise en chantier du premier hfpital
psychiatrique, paéillon psychiatrique?fonctionnant beaucoup

plus sur un mode carcéral.

- Quatre ans aprés, c'est-d-dire qu'en 1962,
ouvre l'hépital psychiatrigue de B;ngerville qui donne des
espoirs cependant trés vite dégus, quant & l'assistance psychia-
trique? elle fonctionne sur un mode asilaire archalque en con-

tradiction avec les*données'p5yéhiatriques mondiales de 1l'époque.

- Sept années aprés, en 1969, avec le service
de psychiatrie sociale et de psychopathologie et d'hygiéne
mentale ouvert au sein de 1'Institut National de Santé Publique,
apparalt une psychiatrie extrahospitaliéré cotoyant une psychia-
trie hospitaliére toujours archalque.
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- En 1976, sept années aprés la mise en
place d'une psychiatrie extrahospitaliére, on en arrive & une
harmonisation entre activités hospitéliéres et activités extra-
hostaliéres, avec harmonisation progressive de la pratigque
hospitaliére et apparition d'une psychiatrie de liaison ; cette
situation dure jusqu'en 1982, époque actuelle.

~ Présentement, en 1982, six années aprés
l'harmonisation entre les activités héspitéliéres et extra-
hospitaliéres, la psychiatrie ivoirienne, 3 l'image de ce qui
se passe ailleurs dans le monde, se tourne vers la communauté
dont elle sollicite l'aide en fonction des données socio-
culturelles du pays.

A quel mode de fonctionnement fera donc appel
l'assistance psychiatrique ivoirienne de demain ?

En attendant demain, nous aimerions clore le
chapitre sur l'assistance psychiétrique en Cdte d'Ivoire, en
imaginant, d'aprés nos convictions personnelles,“l'idéal'
aujourd'hui en ce gui concerne l'organisation de la santé
mentale, en C8te d'Ivoire, méme si cette organisation parait
irréalisable, |

IV - 5, ORGANISATION "IDEALE" DE L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE

EN-COTE D'IVbIRE,ACTUELLEMENT :

L’ébjec&if motivant une telle organisation se
définit en ces tefmes : "é&tendre les préoccupations psychiatriques
d toutes les régions, toutes les villes, tous les villageé de
Cdéte d'Ivoire, 3 tous les niveaux, avec les moyens matériels et
humains nécessaires, permettant alors l'accessibilité aux soins.

psychiatriques et la continuité de ceux-ci, pour tous".

Mais une condition préalable est nécessaire } la démystification

de la maladie mentale avec la création des attitudes favorables
3 l'égard des malades mentaux, ce qui doit se faire par une
programmation de l'information sur la nature des troubles mentaux
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et sur les facteurs déclenchant ces troubles chez des personnes
prédisposées 3 savoir :

. les conflits familiaux, sociaux, scolaires,
professionnels, conflits pouvant &tre &vités et dont le régle-
ment apporte une aide 3 la guérison,

. les stress, les bouleversements sociaux
comme par exemple, la transplantation pour certains etc....
Cette information doit se faire par une vulgarisation et une
dédramatisation de la santé mentale, .une sensibilisation des
autorités administratives, des enseignants, des travailleurs
sociaux, des personnels de santé, puis, ﬁltérieurement, au
niveau des mass média pour sensibiliser la population & re-
connaltre certainé signes’ en vue d'une é&vacuation précoce,

i savoir : ’

- l'agitation
- l'isolement
- la dépresgsion.

La création de ces attitudes favorabfes ne peut se faire aussi
que par le contact permanent de la "Qanté mentale" avec la po-
pulation d'ol création d'un importanﬁ réseau psychiatrique dans
lequel il faudrai£ éviter une ruptur% entre le malade mental

et son milieu habituel, et qui dgvrait pefmettre 1'admission
souvent libre, sinon volontaire des ﬁalades:

Les institutions .

Elles devraient &tre réparties en secteur d'acti-
vité régionale et s'organiser en vue d'une prise en charge des
malades du dépistage & la post-cure par une seule et mé&me é&quipe

médico~socio-psychologique.

- Au niveau de chaque région :

. I1 faudrait créer dans chaque ville princi-
pale, un service de santé mentale subdivisé j
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- en service hospitalier au sein d'un hdpital

général ou d'un hdpital psychiatrique ;

- et en service extrahospitalier dans un
dispensaire, assurant la consultation externe, les soins am-

bulatoires avec le maintien des relations avec la famille.

Tout ceci, sous la direction d'un médecin-chef, psychiatre, et
ce réseau psychiatrique devrait avoir la possibilité de faire
des recherches é&pidémiologiques.

. Au niveau des autres villes :

Chacune devrait disposer d'une antenne psychia-
trique avec, a la téte, un infirmier spécialiste et un assistant
social chargés tous deux de la post-cure et du traitement ambu=

latoire des malades de leur localité.

. Au niveau de chaque centre de P.M.I. régional, il
pourrait également y avoir un psychologue formé& & cette tache
de santé mentale pour la prise en charge des enfants déviants

qui auraient &té vus au préalable par un médecin.

. Dans les villages, les communautés :

On coordonnerait les activités psychiatriques
avec celles de la médecine de secteur de santé rurale, comme

nous l'avons vu précédemment.

- Dans la zone d'Abidjan :

. En ce gqui concerne l1l'hdpital psychiatrique

de Bingerville

Une modification totale du fonctionnement serait
souhaitable ; en effet actuellement,*hépital psychiatrique de
Bingerville7 dans l'esprit des gens, &tant synonyme de "lieu
d'enfermement des "fous", il serait souhaitable que soient

évacués progressivement tous les malades hospitalisés,
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jusqu'ad la fermeture des services d'hospitalisations, au profit
de l'installation de services d'h8pital de jour avec la cons-
truction d'ateliers thérapeutiques, de la mise en place d'une

consultation externe,

- Au niveau d'Abidjan :

. Il pourrait &tre créé des services d'urgence

psychiatrigque - au sein des h®pitaux généraux, avec a la tate

de chaque service, une é&quipe de spécialistes. Ces services
devraient étre le lieu de bréves hospitalisations et devraient
permettre une collaboration efficace entre service de psychia-

trie et autres services.,.

. Il pourrait &tre construit un hdpital psychiatrique

fonctionnant sur de nouvelles bases car, doté d'un matériel
nécessaire a une thérapeutique occupationnelle, (ateliers
thérapeutiques, salles de jeux...), de salles pour recevoir les

familles de malades admis en hospitalisation de jour etc...

Des consultations psychiatriques pourraient étre

créées dans certains guartiers constituant une agglomération
importante, notamment au niveau des centresde santé déja pré-
existant (Yopougon - Abobo Gare - Koumassi, -Adjamé en é&tant
déja doté). )

Toutes ces actions devraient aboutir, dans cing
ans, a l'existence d'au moins, cing équipesde santé mentale avec

au niveau de chaque équipe, l'existence:

- d'un chef de service

- d'un adjoint

- de deux internes

- de trois assistants sociaux
- d'une secrétaire

- d'un matériel nécessaire.
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Et chaque équipe devrait disposer :

- d'un lieu d'hospitalisation
- d'un lieu d'accueil des urgences

- d'un lieu de consultation externe

afin de permettre le réglement des problémes psychiatriques a
Abidjan avec surtout la continuité des soins psychiatriques des

malades pris en charge par une seule et mé&me &quipe.

Il pourrait également étre‘envisagé la construction
d'un important centre de guidance infantile et ce centre
pourrait &tre doté d'une équipe médico-psychologique formée

d la tache.

. Complétant 1'action du centre de guldance infantile,
il pourrait é&tre organisé au niveau des P.M.I,, des consulta-
tions de santé mentale pour enfants, dans un but d'abord pré-
ventif, puis curatif, sous la direction d'une &quipe médico-
psychologique,

. Au niveau d'Abidjan, les équipes des’services
psychiatriques devraient pouvoir se rencontrer périodiquement
pour des mises au point réguliéres sur les conditions de
travail, sur les résultats obtenus, sous la direction d'un
responsable de tous les centres d'Abidjan - Bingerville, é&gale-

ment responsable & 1'échelon naticnal.

Sur le plan national, é&galement une fois par an,
psychiatres - chefs des secteurs ruraux et ceux d'Abidjan
pourraient se rencontrer pour des mises au point et des com-
munications de résultats de recherche et des difficultés ren-
contrées pendant la pratique. Toutes les données reccueillies
pourraient faire l'objet d'un rapport annuel dont on se servirait

pour corriger ou intensifier certaines actions.

= En dehors des institutions spécialisées, la santé

mentale, en Cbte d'Ivoire, devrait &tre présente partout ol elle

doit &tre impliquée c'est-a-dire :
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1°/ le psychiatre devrait participer aux programmes
ayant une incidence sociale comme par ekemple le déguerpis-

sement des populations de certaines régions etc... ;

2°/ le psychiatre devrait é&galement &tre invité 3 par-
ticiper aux discussions sur les problémes en rapport avec les

échecs scolaires systématiques et les comportements difficiles,

3°/ Au niveau des collectivités organisées comme les
écoles, les entreprises etc..., une information bien menée
devrait permettre la prise en charge précoce des gens atteints
de troubles mentaux et pour les malades, une réadaptation sociale
devrait se faire, sous contrdle du psychiatre qui conseillerait
au besoin, selon l'état mental du sujet :

- un congé pour un &léve, un travailleur ;
- ou un éventuel changement d'emploi, d'orienta- -

tion professionnelle ou scolaire ;

- ou encore un changement d'horaire ;

- ou encore un changement de travail, etc.. etc..

. Dans différents services hospitaliers, la présence
d'un psychiatre pour la prise en charge des problémes psychla-

triques des malades en général serait souhaitable.

1

= Toute cette organisation demanderait des moyens
matériels
- des médicaments disponibles en permanence

pour éviter toute rupture ;

~ un fonds de financement, des véhicules pour

permettre la pratique d'une psychiatrie de liaison,
- des laboratoires au niveau de chaque formation

psychiatrique,

. Elle demanderait également des moyens humains, c'est-

d-dire un personnel spécialisé devant &tre formé de -
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- médecins

infirmiers spécialistes
assistants sociaux

1

psychologues

psychothérapeutes et ergothérapeutes.

. Enfin, elle exigerait la collaborétion entre le Ministére
de la Santé et différents autres, & savoir : '

- le Ministdre des Affaires Sociales

- les Ministé&res du Travail, de la Fonction Publique

-~ les Ministeres de 1l'Education Nationale, de
1'Enseignement Technique

~ les Ministéres de la Justice, de la Sécurité
Intérieure ' i ” ‘

- le Ministére de l'Information etc...

La restructuration de 1'h8pital psychiatrique de
Bingerville, la continuité desksdins hospitaliers et de la post~-
cure avec un debut de formation d'un personnel spé&cialisé
(infirmiers et médecins), la création d'un service d'urgence
dans un h8pital général 3 Abidjan, la construction d'un deuxiéme
hépital psychiatrique & Abidjan, 1° organisatlon régionale de la
santé mentale avec la création de petites unités de santé mentale
dans les villes les plus importantes de 1° intérieur, et surtout,
le debut d'une "campagne" de démystification de la maladie'meniale,
constitueraient un "petit pas" vers "1'idéal", mais un petit pas
gul serait d'une importance capitale pour le bien &tre du malade
mental et pour l'avenir de l'assistance psychiatrique en
Cote d'Ivoire,



CONCLUSIONS



:

« Un octitirat, l'crigine des préoccupations psychia-
tvicnes non dissocilen de la proticue médicale en général se
situe & la péricfe de-l'antiguité@&., Mais on ccmmence & se
scucicr réellement dos problimes sp@cifiques »ux maladies
moncalos i & 1'assistlance poychietrique dés le XVIIIS siécle,
avea alors la construction des asiles et la mise en ceuvre des
recnecrches en vue d’une comprihension et du traitement des

maladies mentales. De ces recherches, naissent plusieurs écoles

- organicistes

- psychologiques

- et surtout sociclogiques, actucllement, remettant
en fuestion la pensée psychiatrique et les autres écoles psy-
chiatriguesisans nier la vertu de chacune d'entre elles. Ce mode
d: pensce sociologique aboutissant a l'antipsychiatrie, intéresse
lz edecin étant dans la situation de comprendre le malade & .
partir de son mode de vie ; c'est dans cette perspective que,
introduite au milieu du XX& si&cle et faisant d'abord l'objet
d'une assistance archalque de type révolu en gccident, la
noyehiatrie en AMrigue s'oriente bientdt dans le sens d'une
anthropologie culturelle et sociale, combinant Connaissances

[

appyrises en occident et pratiques de type tradltlonnel .

Il v a lieu de citer l'exemple de l'école dakaroise
avoe HENRI COLLOMSB, de mé&me gue l'exemple de LAMBO au Nigériaj
reconnalssent certaines valeurs au traitement tradition-

nel et alles reaituent ces wvaleurs dans le cadre d'une compré-

urclle, ou dansg le cadre d'un traitement codifié
18

-
o
v
“LJ»
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+

s En Céte d'Ivoirz, l'assistance poychiatrigue jadls

o oassale de ratlvapar, aujourd'hui, la retard accumulé,
roTpont oau ccuraﬁt arrhropologiguz, aidée par une législation
37 8re, guasi dnexletanto, co gul permet une libre organisation
¢+ cette assistance prycehiatrique, en vue d'une réponse aux
problénes de la santé nentale de mieux en mieux adaptée au

contoxte socio-cultucal.
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En présence des Maitres de cette &cole et de mes chers
condisciples, je promets et je jure, au nom de 1'€tre supréme, d'€tre
fidele aux lois de 1'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits & 1'indigent et je n'exigerai

jamais de salaire au~dessus de mon travail.

Admise 3 1'intérieur des maisons,mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas 3 corrompre les moeurs ni i favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai
a leurs enfants 1'instruction que j'ai regue de leur part.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée
fidele a mes promesses, que je sois couverte d'opprobre et méprisée
de mes confréres si j'y manque.



