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Les troubles mentaux prennent une ampleur de
plus en plus grande ; la demande de soins psychiatriques devient
également de plus en vplus élevée et les réponseé‘apportées par
le psychiatre, face 3 cette demande s'améliorent au fil des
années grdce d l'évolution et & la mise en place d'une
assistance psychietrique de mieux en mieux adaptée a 1l'homme

et & son environnement.

- L'histoire de cette assistance psychiatrique
en occident a déja fait l'objet de plusieurs é&crits, 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

l1'évolution de l'assistance psychiatrique en C8te d'Ivoire,.-:

ey
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IT - 1. INTRODUCTION

En occident, on situe l'origine de la médecine
en géneral, et de la psychiatrie en particulier & la période de
l'antiguité, et cette histoire de la psychiatrie en occident

~
reut se scinder en gros, en trols étapes :

- une promiére période allant de l'antiquitég,
aux environs de 3.000 ans avant J.C., jusqu'a la période de la
rena.ssance scientifique, autour Jdes XvIé -~ XVIIeé siécles,
période connaissant une instabilité en matiére de méthodes

d'aide aux malades mentaux.

- Une Jdeusi2me période partant de l'adge des
TnmiZres, se situant aux onvirons des XVIIZ et XVIIIé sieécles

Jusgu'au XX& sidcle ériode de progrés et de grandes découvertes
_J -4 ’

revolutionnant la psychiatrie,

- Enfin une troisiéme pé&riode partant du
milieu du XX& siécle, et gue nous vivons actuellement, période
od 11 apparalt dans le monde en général, surtout en occident un
grand bouleversement psychiatrique, le mouvement de l'anti-

psychiatrie.

Nous allons voir, briévement, ces différentes étapes de la

psychiatrie en occident.

I - 2. BREF RAPPLL DFTUTS LOANSICUITE SUSQU'A TA

Noat

b

TN TC T
DENATE T

SCTINTITIQUL

O0s l'antiodté, la praticus psychiatriguae, non

Jrovcrdéne oo luoo ciogun rolicale oL gdénéral, est marquéce var la
s ruvition, 1o cuote, Moo osticisme, la Iovwoaolozie 3 le sculage-

LoD SUL T 028 humain. s ast reservé Sy gulrisseur woofes-

sizwnel, le corcicr, dout la vocaticn est AvEélés par Ges trances




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 rcste pendant longtemps

du domaine des grands "priCtres" :

c'est ainsi que par exemple en Gréce, entre

le [X0 et le VIIG siccles avant J.C., la mdCdecine en général

g e o Aoepee .

25kt marquée par le culte d'Asclepios ou Ezculape, le dieu-
serpent de la médecine étant considéré comme le symbole des
vuissances infernales ; et la baguette d'Zsculape autour de

laguelle s'enroule alors le serpent devient 1l'embléme de la

médecine : on construit de splendides temples pour Esculape et
dans ces temples, y sont traités les maladcs que les prétres
d'Esculape, médecins de 1'époque, font dormir d'un "sommeil
incubateur" au cours dugquel le malade doit recevoir des inspira-

tions pour sa guérison.

Une pratigue médicale depcuarvue de cohésion a

cot¢ de laguelle existent cependant des moments de rationnalisme’
relatif, moments pendant lesquels il se fait des découvertes de

principes médicaux et psychilatriques :

Ainsi pavr exemple, dcux pcrsonnages Grecs ap-

portent un concours appriciable a la madecine et la psychiatrie :

. HIPPOCRATE, "pére de 1la médecine", tente
d'cip;iquer de manilre concrente toutes lcs maladies & partir
de ca&se naturclle. 1l veoonnalt pour la ;emiére fois que le
scrveau est l'organe le vlus important ducuel proviennent "nos
plaisirs, nos joics, nos rires et les plaicanteries, ainsi que

nos chagrins, nos peoines, nos douleurs et nos larmes”.

Les médecins partisans de la théorie d'Hippocrate décrivent certain

-

délirns toxiques, l'état de dépression, surtout la mélancolie ; - ;

ils décrivent les troublcs puerpéraux (actuelle psychose ?



puerpérale), de mitme guec les phobies ; ils inventent le mot
"llysterie" et lul attribuent une origine scxuelle, et son traite-
ment, en plus de la "fumigation" est "le mariage et les rapports i
sexuels". Ils tentent unc classification des maladies mentales,

et une description de la personnalité dont "l'équilibre provient

de 1l'cqguilibre des humeurs".

‘ Enfin, les médecins Hippocratiques sont les

premiers a établir l'histoire compléte du malade et ils recon-
naissent le rapport étroit existant entre le médecin et le

malade.

ARISTOIE, yuant a lui, décrit le contenu
de la conscicnce, 11 Ctablit que manie ct dCpression se produi-
sent chez le méme sujet chez qui il existe des intervalles de
luci@ité entre l'agitation et le dépression. Il établit des
pronostics et dc¢crit le premier la personnalité avant la dépres-

sion (personnalité grénsychotique).

Chez les Remains, par ail 2urs, CICERON est le
premier & émettre 1'hypothdse d'une médecine psychosomatique
car sclon lui, "les maux physiques pourraiont résulter de fac-

teurs émotifs".

. SORANUS, lui, conseille de parler avec les
malades mentaur, en soulignant l'importance de la relation
existant entre lc médecin et son paticnt. Y\ cette Cpoque alors,
on constate d'une manidro cincrale, unc stagnation de 1l'approche

A . p . . .
ormsani.cue de la wadecine, avec au contrairc, une certaine vi-

gucur conservcée par l'approche psychologicue de la maladie

&

mentale.,

.

-
N

Ces moments de ol

couverts de principes ps: thologiques cédent peu
d pcu, de nouveau la place aux croyances superstitieuses et ainsi,

entre le TIer et le XIII& sidcles de notre dére, le traitement des

troubl®ts mentaux consiste essentiellement 3 exorciser.




L'exorcisme étant d'origine perse et connaissant alors un grand
succer, est dirigé contre l'esprit mauva.s prenant possession

du corps et de 1l'ane.

Pencant toute cette péric:de, i1 faut noter que
le traitement psychiatrique, par 1l'intermidiaire des médecins
arabes, puis des chrétiens, rev@t un carcctére humanitaire et
celd, & cause de l'esprit religieux de chnarité apportant recon-

fort et soutien aux malades mentaux.

En cccident, le premier hdpital psychiatrique
réservs aux malades mentaux est construit & Valence, en Espagne

en 1409 ; les malades y sont traités avec douceur ,

. Outre, cet hopital ps.chiatrique, il exis-
tait avant 1409, dans certains hdpitaux ginéraux, des locaux
réservés aux malades mentaux et parmi ces hdpitaux, il faut citer

. .
- l'asile de BETHLEEM " Londres ol les malades
sont bien tvraitls ; 1ls portent des brassards & leur sortie, '
Dour ftre reco.anus oo trastés avec sollicitude (celd emméne
alors certains vagabends & porter des bre sards pour se faire

N

pAsSser pour des anciens ma.ades de BETHLE L)

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

ct de troubles mentaux.

Pcndant tout ce temps, les maladies physiques
restent réservées au domaine lalque et les maladies de "1'ame",
au domaine ecclésiastique ; ainsi, dés le XIIIg siécle, parmi
les moines, deux hommes JACOB SPRENGER et HEINRICH KRAMER, en
arvivent a attribuer aux sorciéres", les rmaladies de 1'aAme".
ils rcéussissent & faire admettre leurs idd s et dés cette é&poque,
on assiste & une "chasse aux sorciéres", et par la méme occasion,
4 un retour a la dénmonologie ; le principec de la chasse aux

sorciéres est le suivant : "si un médecin ne peut découvrir la

mspan




cause 4 la maladie ou que, si aucune drogue ne soulage le
malgde, mais semble aggraver son état, c'est que la maladie est
causée par le diable" et il faut bridler alors qui accueille le
diable c'est-a~-dire la .orciére, la mala’2 mentale, la femme
ctant considirdc comme, *un temple bati sur un égout" ; cette
femmé'malade[ accusée alnrs de sorcelleriz, confesse publique-
ment ses fantasmes sexuels, puls est-déshabillée, rasée au
niveau du pubis ol "le diable peut se cacher", et conduite au
blicher. Ce traitement particulier & 1l'cégard des malades mentales
dure jusgu'au XVIé siécle,puis peu & peu, prend fin avec la
renaissance scientificque, période pendant laguelle les hommes ac-
cordent Dbeaucoup plus de confiance a leurs propres expériences

gqu'aux croyances démonologiques.

D&s cette é€poque, on ne bLrile donc plus les
malades mentaux, mais d travers tout l'occident, leur sort
rcste encore ¢épouvantable ; quand il ne ¢ont 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 chalnes. On utilise
les camisoles de force fixées aux murs et aux lits pour les
immobiliser, selon 1'idée que "plus la ccntention est douloureuse,
me lleurs sort les résultats obtenus, en particulier dans le
cas de maladces obstinés". Ils subissent d: frédquentes baston-
nades. Ils sont partout dans "les fers" ainsi :
Drotaanne :

- En Granidn i

o Bc . lam) qui pendant

=

(
alil. 23 avec douceur, de-
e lieu d'enfermement des

1'h 1
longtemps, au moyern Acc a traiié le
vient alors, depuls le XVIIieé siecl
aliénés derriére les grilles de fers. Le imanche, cet hdpital
devieat un lieu de promenade favori pcur L2s Londonniens venant

observer les aliénés ayant alors tout jus.o droit & la saleté,




& la nourriture ignoble, a l'obscurité, & la brutalité des
gardiéns, A un traitement a4 base d'émeticics, de purgatif, de
saionées, et & différentes formes de tortures infligées gréce
a des instruments spéciaux ; ils ont également droit a des
bastonnades ; "on entend jour et nuit les vociférations des
malades et le cliquetis des chalnes, ce qui fait disparailtre
chez les nouveaux arrivants le peu de raison qui leur reste",

écrit alors REIL JOHANN ;

partout en Eurocope, tous les aliénés subissent le méme sort :
- En France :
il v a 1'hdpital de Bicétre, un service d'un
hdpit~l général crée en 1660, qui abrite les "fous", tandis
gqu'i la Salpetriére, il y a les "folles" ;

- Aux U.G5.A,

1'hopital de Pennsylvanie fondé en 1751 connait

aussi un mode de fonctionnement carcéral, de méme que ;
- A Moscou :

1'hopital des déments fond® en 1764, ou encovre ;

- A Vienne :
le Narrenthurn, fondé en 1784.
A 7té de ces hdpltaux psychiatriques, il :* a les prisons gqui
commencent a recevolr les malades montaux : en 1808, un code de

police pour les mun:cipalites de Paris, de Londre et de la
Nouvelle Orléans stipule que "si un fou dangereux n'a pas de
parents, il sera placé en prison", prison ol les conditions de

vie scht les mémes qu'd 1'hdpital psychiatrique a 1'époque.




-

. Cependant, 3 l'opposé de cette psychiatrie,
existent encore des traditions de sentiments humains & 1'é&gard

des malades mentaux, ainsi :

- en Espagne, les arabes conservent les vieilles
idées romaines de¢ douccur : - & Saragosse, 4 l'Asile, on utilise

les travaux agricoles pour OCcuper les malades.

. Dans plusieurs villes d'Espagne, sont

conitwvuits d'autres hdpitaux psychiatriques gqui sont baptisés

chacus, "HOpital des Innocents”.

- in Italie, on assiste & l'ouvertur en 1788,
de 1'hbdpital 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 & diriger cet hdpital ;

SRR

. en plus de hdpital psychiatrique de Boni-
facio, ouvre cen 1813, 1'hdpital psychiatrique d'Aversa, a
Naples, licu de traitement moral des alilnés, reputé a travers

toutetl'Europe.

Face 3 ce traitemernt "Inhumain", subi en
général par les malades mentaux & travers tout l'occident,
ceriaines personnes s'élévent contre les conditions dans

lesguelles ils sont traités

h Parmi ces personnes, l'Allemand JOHANN

CHURISTIAN REIL (XVIII& -~ XIX& siécle ) écrit : "nous incar-

~

cerons ces malhcureuses créatures comme des criminels dans les
prisons dé&saifnctéces, ou dans les vallons stériles seulement
fréguertés par les hiboux, loin-.des portns; de la vilie, ou

encore dans des cachots humides, oG jamais ne pénétre un regard

comp.tissant et humanitaire et, nous les laissons pourrir,




enchainées, dans leur propre excrément, leurs fers entaillent
leur chair, et leurs visages blémes et émaciés regardent avec
envie vers la tombe qui terminera leurs malheurs et dissimulera
leur honte".

- En France, PINEL s'éléeve également contre
cette psychiatrie et il libére les malades mentaux de leur chaines,
Un de ges disciples, ESQUIROL, congoit alors le plan des
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
probléme d'état, de céfense sociale, loi qui doit permettre la
ségrégation, la séguestration hors du cadre social du malade
mental ,(1'aliéné) et du psychiatre (l'aliéniste) réduit a
l'exfuxcice de sa fornction spécifiquement asilaire ; cette loi
sera a4 la base des constructions asilaires de 1'époque, a

travers tout l'occident.

- En Italie, CHIARUGI marque le coup en

traitant humainemen: 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.

Alnsi, dés le XIXé sidcle, les aliéris conais-
sent un sort mrfllcur, dans des asiles ol ils "goutwieni auvw
joies de l'air, de la lumidre et du mouvement". Et catte péricdie
de " Libération" des aliénés coincide avec les découvertes

prodigieuses en psychiatrie.

II - 3. PROGRES DE LA PSYCHIATRIE

A la fin du XVIIIé siécle et au début du XIXa
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,




société fournissant nourriture, abris et soins médicaux aux
déshérités don. les maladcs mentaux. Cette ferveur optimiste

a précher la riforme et les droits de 1l'individu se répand,
animant beauvcoup de médecins Européens dont CHIARUGI en Itallie,
PHILIPPE PINEL (1745 - 1826) en France, cec dernier s'efforgant
de soulager la condition misérable des aliénés en les libérant

de leurs chalnes.

IT - 3.1. Parallélement & ce phénoméne humanitaire a

1'égard des malades mentaux, apparaissent des courants de

descriptions séméiologiques dans les foyers d'activité culturel-

Y P ——r — =

low se déplacant alors de l'Espagne et de 1l'Italie, vers

l'angleterre, la France, la Hollande et 1l'Allemagne :

Au XVIIIé siécle, WILLIAM CULLEN (1712 - 1790)
réalise une classification compléte des maladies mentales,

classification que PINEL utilise dans son propre systéme.

En 1838, ETTIENNE DOMINIQUE ESQUIROL, disciple
de PINEL, marque 1l'Europe avec son premier traité sur les mala-
dies mentales, traité intitulé "des malacies mentales considérées

sous les rapports médical, hygiénique et médico-1légall

A cdté, 1l y a aussi d'autres auvitcurs gui dé-
criven* les maladies mentales, & l'exemple de BAILLARGER
(1809 -~ 1890) éléve d'ESQUIROL, qui décrit les hallucinations

Eprouvies en état d'hypragogie.

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

tions les troubles mentaux, apparaissent des mouvements de com-~

préhensions des maladies mcntales et cette tentative de compré-

hension est marqudée par. trois grands courants

- un courant biologique

= un courant psychologique coexistant avec des

efforts de recherches

= un courant sociologigue, donnée moderne,




plus récente de la psychiatrie.

IT - 3.2.1. Le courant biologique

Est marqué par une conception matérialiste des
maladies mentales, conception trouvant son origine dans 1'idé&e
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 expligue les maladies mentales par des

lésinns du systome nerveux

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

d'utiliscer la parole.

Quant 3 1l'école russe, avec PAVLOV, tout s'ex-
pligque puar les réflexes influencant les comportements : selon
IVAN PETRCVICH PAVLOV (1849 - 1936), les processus cérébraux les
plus complexes sont des combinaisons de réflexes conditionnés
ot cette théorie l'emmine 3 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 colérg. Il explique les conflits en terme de combinaisons de

neurones, soient surexcités soient inhibés.

PIERRE JANET (1859 - 1947), psychiatre frangais,

épouse les idées de CHARCOT, son patron, qui associe i l'hyétérie
une faiblesse du systéne nerveux,




. Un autre courant biologique tente de com-
prendi e les troubles mentaux, et ce courant est 1ié au probléme
génétique et & 1'hérédite!

DARWIN a decs id7es évolutionnistes qui influen-
.
centl %OREL : la dégénérescence serait une déviation par rapport
an tyre numain normal, ot cette dégénérescence serail transmis-
sible.par 1'hércédité, s'aggravant peu & peu jusqu'd l'extinction

deo la famille.

VALENTIN MAGNAN (1835 - 1916) en France, éiargit
alors cette notion de dégénérescence en l'appliquant aux

psychotiques et dux névotiques.

- Certaines études laissent penser gue 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'héréedité est la cause ders maladies mentales, Mais plus tard,

il explique celles-ci par un trouble sous-jacent du métabolisme
qu'il n'arrive cenendant pas & prouver,
A |

D'autres recherches entrainent la mise en évi-
dence d'aberrations chromosomiques responsables de certains trou-
bles mentaux ; c'est le cus dans la galactosémie, dans la phényl-
cétonurie et dons la triscmie 21 (mongolisme).

. GalactosCmie et phénylcétonurie sont retrouvées

tgalement comme causc alimentaire de certains troubles mentaux

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

hensicn et an traitcment de toutes les affactions psychiatriques.




Un autre niveau d'exilication 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 &étudie alors les consommations d'oxygéne du cerveau, la
transformation de 1'8&nergie chimique en travail par le muscle,
le méltabolisme du tissu nerveux et l'action de certaines hormo-
nes ; ainsi, en 1929, HANS BERGER invente l'électroencéphalo-
graphe enregistrant graphiquement les variations de l'activité

élecirique cirabrale,

On applique les connaissances nouvelles au sys-
téme endocrinien et on découvre que les glandes a sécrétion

interne déversent leurs hormones dans le sang :

SIR VICTOR HORSLEY, en 1884, produilt artificiel-
lement un nysordéme chez un singe, par aklation de la glande

thyroide.

En 1897, MURRAY administrc des extraits thyrol-
diens dans le crétinisme (arriération mentale por insuffisance
thyroidienne) et constate qu'il y a une amélioration chez le
vatient mentalement arriéré ; cela fait nalitre l'espoir qu'une
connaissance arrrofondie des interactions des glandes andocrines
permettrait une meilleure compréhcension des maladies mentales et

une mise au point de leur thérapeutique.

Il cst cortain gque ce vaste mouverent psychia-
tri 2 @ 1a rechorcehe d'une cause organicaue et d'une comprénension
dos omaladics mentalos poevimet de mettre en édvidence, effectivement,
que certains troubles mentaux ont une oricine génétigue (cas de
la trisomie 21) d'autres, une origine endocrinienne (le créti-

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

PP A




nerveuse somatique comme le cas de la syphilis nerveuse dans

la demence mais, parallélement a cette meilleure connaissance
chimique du cerveau et d cette meilleure connaissance du corps
humain dans son ensemble, il apparait une meilleure connaissance
de la régulation de l'imaginaire, du psyciisme de 1'homme,

et ‘'cela est & la base de la deuxiéme tendance psychiatriquei

le courant psychologique.

IT - 3.2.2. Le courant psychologique et les efforts de
recherches -
II - 3.2.2.1. Courant psychologique .

Cette deuxitme tendance nait avec FREUD qui repense

ave= beaucoup d'exemples, de détails et dec précisions, ce que
P

pensent beauccup de cliniciens :

FREYUD, par ses travaux prouve l'existence de
phénoil.énes inconscients, jouant le plus souvent un rdle dans
la pathologie mentale, A partir de cela, il met au point la mé-
thodo psychanalytique de traitement gqui consiste, pour le thé-
rapoute, da mesurer la résistance de son patient & l'inconscient
et 4 supprimexr cette résistance, ce qui rend alors conscient et
signi.icatif, 1l'inconscient, tout ceci, en vue d'une guérison

effective du malade.

. A partir de 13, on assiste 3 une naissance
des tendances psychanalytiques avec différentes écoles de psy-
chanalyse, ol on expligue en général, la plupart :

L ]

des névroses
des psychopathies
et des maladies psychosomatiques,

par des problématiques inconscientas:

. des écoles psychologiques, descriptives pures

se créent :




- EUGENE BLEULER (1857 - 1939), étudie de
manidre détaillée les maladies mentales et il conclue que leur
traitement peut se faire sur le plan psychologique. Il définit
avetr exactitude les quatre symptdmes majeurs de la schizophrénie.
Ses travaux scnt mus par 1'idée qu'il existe une composante
humaineuniverselle dans les maladies mentales, et il contribue

=

a4 1l’entrée de la doctrine de FREUD dans la psychiatrie.

- PIAGET quant a lui (1896 - 1980), étudie le
développement des facultés intellectuelles et trouve gquatre

stades au développement de la pensée.

En plus de ces écoles descriptives, il y a

des Ccoles basées sur la psychométrie ; elles voient le jour

avec ALFRED BINET et lcs tests d'intelligence, avec l'aide de
THEODORE SIMOW en 1905, ils mettent au point l'échelle métrique
nesurant le jugement, la capacité d'abstraction, la compréhension,
le raisonnement, ces tests, revisés en 1908 puis en 1911, permet~-
tent d'établir le rapport entre l'intelligence de l'enfant et

son dge pour déterminer son age mental.

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

catégories.

Cette tendance psychologigque permet la compré-
hensio& des faits psychologigques sous-tendant les comportements
ct le développencnt de L'individu ; elle permet aussi de com-
prendre qu'il existe en chaque personne des noyaux de souffrance

inconsciente .

- HEWRI EY fait une synthése entre les dimen-
sions gu foncticnnemz2nt bioclogique de 1l'individu, la description

de la vie psychologigue et la dynamigque de celle=-ci.




IT =~ 3.2.2.2. Efforts de recherches

Pendant que se développent les idées psychologi-
gues, les :
efforts sont faits au niveau de la théra-
—_— ————
poutique et cela concerne deux points :
- la thérapeutique de choc

- la psychochirurgie.

En ce qui concerne la thérapeutique de choc, elle est utilisée

pour soulager les états de mélancolie et les é&tats d'agitation ;
deux théories sont émises sur ce traitement relevant toutes.deux

de la spéculation :

- une théorie psychologique selon laquelle
1'électrochoc fait raitre une telle peur que le malade s'enfuit

vers la santé, plutlit que de subir une autre séance ;

. - une théorie physiologique selon laquelle
1'¢icctrochoc stimulerait 1'hypothalamus (donc le systéme nerveux
sympathique, ou entraine une réaction d'adaptation du cortex
surrénal ; muis des agents stimulants, le systéme sympathique
ou les hormonecs cortico-surrénales ne guérissent pas les maladies

mentales, ces deux théories sont alors trés vite dém&nties

1ioWIZ

En ce gui concorne la psvchochirurgie, rctenons le nom d'EGAS
(1874 - 1955), neurologue d l'université de Lisbonne. Il

pense que les modifications de la region frontale du cerveau

entrainent l'interruption des idées malsaines car pour 1lui,

les "idées morbides" stimulent de fag¢on ripétée, les neurones

des lobes préfrontaux. Cctte idée lui vient de 1l'étude faite sur

l2 =inge qui supporte micux les frustrations lorsqu'on lui coupe

les fibres des lobes préfrontaux. Il réalise une premiére lobo-

tomie en 1935, sur un malade mélancolique et obsédé. Puis apres

1940, la neurochirurgie est utilisée dans les psychoses irré-

médiables. Mais entrainant des mutilations irrévocables et




réduicsant les malades opérés & l'état de fantbmes "placides",
cettey intervention provogue beaucoup de controverses et on se
tourne alors vers d'autres recherches ; c'est ainsi qu'on réalise
des travaux sur la pharmacologie et on fait des recherches sur

la psychose,. la schizophrénie et la psychose maniaco-dépressive$

- Le développement de la pharmacologie aboutit
d un certain nomb. e de découvertes ; découvertes parmi lesquelles

il y a celles des neurocleptiques ;

. En 1950, CHARPENTIER synthétise la chlorproma-
zire {(ou Largactil), qui e¢st alors employée, seule, dans le
traitement des psychoses par DELAY et DENIKER en 1952 ; son
effet majeur cst la sédation de l'agitation dans les hdpitaux

puis il apparait la réscrpine et d'autres phénothiazines,

. En 1955, DELAY et DENIKER définissent la
classe des neuroleptiques comme étant des psychotropes d'action
sous corticales entrainant une indifférence psychomotrice, une
sédation de l'agitation, un effet réducteur du délire, des

nffets secondaires extrapyramidaux et végétatifs.

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

ayont un effet antihallucinatoire.

Dés 1955, on déccuvre le pochlorpémazine, en
1867, le sulrivide ou dogmatil et en 1970, le pipothiazine

(Piportil) ayant tous un eoffet déshinibiteur.

D¢s 1963, avec Fluphénazine (Moditen), puis
en 1972, avec le piportil retard, on aboutit 3 l'utilisation des

neuroleptiques & action prolongée.

[




« Pendant que la pharmacologie se développe

prodigieusement, s'enrichissant au fil des années de nouveaux

médicaments, des rechcrches sur la psychose expérimentale, sur ' :

la schizophrénic ot la psychose maniaco-dépressive, vont bon

~

train, ainsi : dds le milieu du XX& siécle, on fait des études

sur les hallucinogénes et la psychose expérimentale :

et le diéthy-
sont utilisés pour entrai-

la mescaline, découverte vers la fin du XIX® siécle,
(L.S.D.),
le L.S.D. ayant été dé-

lamide de l'acide lysecrgique
ner cuxpérimentalemant les psychoses,

couvernt par hasard en 1943, par le Dr HOFMAN qui respire alors

ccicentellement un des produits qu'il synthétise et il écrit

4 co sujet :

"je fus pris d'une sensation curieuse... Lorsque

je fermai les yeux, des images fantastiques

cxtracrdinoire ct d'une richesse de

senblalent m'arvriver en foule".,..).

couleur

d'une plasticité

kaléidoscopique

Les recherches sont alors

vouncies et pormettent de mettre en évidence que le L.S.D. a

“noncran dndole comne la scerotonine 4 laguelle le L.S.D. semble

~

>sor, ce qui est preobablement 3 l'origine de son pouvoir

de foire surulr des états psychotiques. Mais on n'est pas encore
arrivé, d@ €tablir la rclation entre la quantité anormale de

zerotonine et la maladie mentale.

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

Actuellcment, l'utilisation du L.S.D. reste encore
au stade expcérimental ct les phénoménes neurophysiologiques et

psychologiques produitls par cette substance restent une énigme.

. I'n ce cui concerne les recherches sur la

schizophrénie et la psychoss maniaco-dépressive, plusieurs

hypothéses voient le jour . ;

M R
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- une hypothé&se morphologique est émise par

KRETSCHMER {(Allemand) et SHELDON (Américain) :

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

. Les pycniques sont plus exposées aux psychoses

maniaco~dépressives.

Mais cette hypothése se révéle rapidement peu plausible car on

note beaucoup d'exceptions.

Cn cn arrive aux hypothéses découlant d'études

statistiques 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
schizcohréne, l'autre le devient dans 86 % des cas ; mais 1la

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

ne le deviennent pas.

- Puis on réalise des études biochimigues :

ainsi WCKERFELDT en Suisse, découvre en 1957 qu2 le sang des
schizophrénes contient une enzyme porteuse de cuivre, la coerulo-
plasmine. Mais cette hypothése est vite mise de c¢c®:té car, on
découvre aprés que dans le sang de tout carrent en vitamine D,

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

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

—- On en arrive alors au facteur psychologique :

. Selor FREUD, ces schizophrénes ne sont pas
analysables mais :

.. HING lui, affirme le contraire.

. MEYER quant a lui, établit que les individus




soumis d& des privations sensorielles souffrent d'hallucination :
2t de délire ct il affirme gue l'accumulation de stress psycho-

Torirmes tout au lonz de la vie peut aboutir & la schizophrénie.

- Acztuellement, des recherches essaient d'éta-

lir ul rapport entre les facteurs biologiques et ceux 1liés &

'errérimentation @ dans cette perspective, une équipe de

chercheurs du "Mental Health Research Institute" de l'Université
du Michigan Ctablit gue la vulnérabilité biologique associée

aux chocs subis pendant l'enfance entraine des modifications
chimiques entrainant a 1eur tour, une perturbation du comporte-
ment & l'occasjion d'un choc affectif,

-

Toutes ces recherches prouvent une chose, c'est

cuc la méthode pluridisciplinaire est la méthode idéale qui ap-

mortora quelgue chose de ~onstructif.

- Pavalldélencnt d tous ces travaux, s'effectuent

dgalement des reocherches cn matiére juridicuie @ toutes ces

recherches concernent les toxicomanes, les alcooliques, les
d3lictucux, les homoscxucls et ces recherches, dans 1l'état

Aaztucl des choczos, n'ont pas réussi a faire entrer dans la 1é-

cislation une AGfinition acceptable de "l'aliénation", ce qui

cupligue Ya diversité des lois variant d'un pays a un autre,

i
:

a l'égard des maladcs mentaux.

:laiz, une notion générale se dégage de toutes

i0is, c'ent celly G2 la "responsabilitd attdnuée" du malade
nental en cas dc délit, lorsqu'il est démontré que celui-ci ne

dispose pas de toutes scn facultés mentales, au moment de l'action.
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“, & masure que sc font '"nutes ces recherches,

PLoarvaralt droc o la proailve moitidé du XX@ ciécle, un troisildme

coaront pevchiat~ie ¢ c'est le courant TOCIOLOSINUE au
(N du el LA we U ontative de comprilension des pfoblémes
2 Joomalacts - oda 1o gudocison A partir deo la vie sociale ;
SabUb fmet certoines files sur la psycholocice collective et‘ées

PlCes ¢t une influence sur la psychiatrie rréventive et sur




la psychiatrie sociale ; il parle surtout du rdle des facteurs
cultur2ls 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 lcs pilonniers de la psychiatrie sociale,
nous citerons HEUYER, psychiatre d'enfants qui s'intéresse aux
difficultés de la jeunesse, a la délinguance, dés 1914 ; nous
citcrons Cgalement ADDILPH MEYER(1866 - 1950), d'origine suisse,

¢1i Cmigre aux U.S.A. en 1833, Il fait de sa femme, la premiére
cuslstante sociale amiricaine, quil collabecre avec lui. Il
inrlste de plus en plus sur le fait qu'un psychiatre, pour
corprendre les troubles montaux de ses patients, doit connaltre
lenr milieu social et considlrer leur état comme une inadaptation
de la personnalité@ toute cntiére, plutdt que comme le résultat

'une lésion du cerveau. C'est dans cette optique qu'il envolie

99

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

ot & l'iscun dn cotte Ctude, il conclut ¢ni'ils "ont pu obtenir
uine alde proci cuse lour pormottant de micux comprendre le probléme
ncental d'un point de vee socilal, et de remonter jusqu'aux

sources de Jla maladie qui sont la famille et la société”.

En plus des psychiatres qui s'intéressent aux
problémes sociaux des malades mentaux, il vy a les sociclogues

aves ReGER S PASTIDE, ¢mi ctudice la "sociclogie des maladies

N,
VD
~

e los crhnologues gui montrent que la cul-
turs Lfluence Yo divelerponint psychologijue et le vécu psycho-
legique de 1'irdividu., A partir de cette Liypothdse, nous assistons

. ] o ,
alors @ l'Cmergence d'une nouvelle discipline, 1'Ethnopsychia-

triec i donne ure vicion culturelle des troubles.

Avae o neuvelles conceptions sur la psychiatrie,
cn reopense les niedoles de traitement, et ¢ repense surtout les
hospitélisaticns et czla devient une sourcc considérable, de
préoccupation dins los établissements psychiatriques qui ap-
varaissent du coun, conme étant alors lé prolongemeht des asiles

d'avtrefois et Adds cotte épogque se situant peu aprés 1950, un




vaste mouvenent psychiatrique s'opére a travers le monde :

- lcs censtructions asilaires doivent permettre

une vie sociale aux malades et pour cela, elle ne doivent plus
avoir le caractdére c.urcéral d'autrefois ; c'est-d-dire grillages,
hauts murs, portes évitant aux malades d'aller dans la cour de
1'hdnital doivnent étre supprimés car on estime alors que la
cepacité d'adaptation et d'intégration peut &tre ralentie ou
arvilie par un contournge qui expose le malade & la dépersonna=~-
lisation et a4 la déshumanisation ; ces nouvelles structures
architecturales hospitalifres voient alors le jour en occident

-t au sein des :

- hipitaux, une nouvelle conception sur la vie

des malades ezt en vogue :

. la psychothérapie institutionnelle prend

alors nailssance & partic de la, avec :

PhY _on o EhSrapeutiques de groupn qui consistent 3
Lraltervensombie, un ovoupe de malades par la psychologie inspi-
vatolire ;o ainsi on 1210 2733, ALFRED ADLER travaillant dans une

cliniqul d'erlants & Vieane, inauqure cette méthode en interro-
gcant scs petits malades en présence d'auties enfants, de parents
ou d'éducateurs.

L'avan:rnge 4o cette méthode réside dans le fait gue
2 patient traité fai: arraraltre des réactions spontannées et
vivanites aux pressions du groupe. Mais comme inconvenient, il faut
noter que la multiplicit? des réactions peu!: submerger le théra-

). -
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wvanient auquel on peut cependant pallier

»

POy v cntvalpoeeent & Tacroychothérapie colloctive, Cette nouvelle
¢lproche repesa cov une ~crordhension des } "nblémes fondamentaux
rontentrés por 1o malo e dare sa vie psychofaciologique. Puis on
roscaenble et ondonne 'ns informations sur le malade grdce a un
travail d'équipe comprenant assistants sociaux, psychologues,

infirmie:s et aide-soignants, le psychiatre et les autres malades.

b |



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

occu; ationnelle pouvant exercer une influence favorable sur le

malade ; sur un tinide replié sur lui-méme, par exemple, on
conseillera les jeux athlétiques et la danse. Fartant de 14, :

on arrive a la conception )

2°) D'ateliers thérapeutiques ol les malades peuvent

étre -scumis & une ergothérapie.

%) On arrive également aux thérapeutiques familiales

au cours desguelles on traite le malade et sa famille en méme
tcmps, car on cstime que la guérison du patient est fonction

fgalrment de sa prise en charge familiale.

- On envisage alors également les structures

extrahospitalicéres 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 ler malades ren-

trernd tout juste pour dormir et prendre leur traitement car,
rendant la journée, ils vaquent a& des occupations les maintenant

en ~ontact avec la scciété ;

. des fcoyers d'hébergement pour malades

mentaux qui 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 mode
d'ass&stance aux malades mentaux connaissent une réalisation
depuis gu'une autre conception de l'assistance psychiatrique est
envisagée, . la "désinstitutionnalisation" & lagquelle on pense
depuis l'avénement des neuroleptiques, notamment de ceux & action
prolongée, qgui donn2nt de bons résultats thérapeutiques en

permettant au malade de mieux communiguer avec son entourage.

Ebauckée aux USA depuis 1954 et gagnant 1l'Europe aux environs de
1960, la désinstitutionnalisation fait suite & un mouvement dé-
tournant alors la psychiatrie de sa vocation avant tout théra-
peutigue, le-méuvement de l'antipsychiatrie accusant la société
d'étre malade, plutdt que le malade mental qui n'aurait alors
besoin d'aucun traitement.

lais comment se définit cette désinstitu-

ionnalisation ? . . .. ;
tionna - " “I1 s'agit d'un processus composé de trois éléments

- 1l'éviction des institutions traditionnelles
pour les soins des malades mentaux et l'évacuation 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 3 l'institutionnali-
sation,

Ce mouvement de psychiatrie communautaire, coincide alors avec
le rdle croissant des intcrvenants thérapeutiques ; mais comment

cst oergue et vécue cette nouvelle assistance psychiatrique dans

les lif{férents pays occidentaux actuellement ?




*
. .

1T - 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 chére au XIXé siécle que les hdpitaux psychia-
triques doivent étre de grand§centres d'hébergement ; les
BAritaux mettent d€sormais l'architecture au service de 1'indi-
vidu en réservant des endroits ol de petits groupes peuvent se
vrcnéontrer et ces hdpitaux, ont une structure autre que celle

d'un "asile" ;

- c'est ainsi qu'existent des hd®pitaux de jour ol les
malades en compagnie de leur famille, passent la journée, y
recevant les soins appropriés, puis 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

aprés 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
leur évite 1'2tiquette de "fou non socialisable" que leur
confére le séjour dans un hdpital psychiatrique. Le malade est
ameneé 3 8tre traité beaucoup plus 3 domicile, dans son environ-
noment social, 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 €ecs résultats satisfaisants dans 1'ensem-
ble, cette désinstitutionnalisation aux U.S.A. souléve des con-
troverses, des critiques & l'issue de diverses é&tudes faites

i c2 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 é&tant tributaire du milieu
culturel, il doit &tre plus incisif qu'en milieu hospitalier
car on constate que ces malades sont souvent arrétés du fait
gue le taux de criminalité est élevé dans leur milieu. Pour
cette raison, ces anciens patients psychiatriques sont souvent
exposés & la marginalisation due au fait que les réglementa-
tions les concernant sont sévéres et les arrestations par 1la

olice, fréquentes, ce qui aggrave leur cas ;
P

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

sorio-familial adéquat ;

- les patients sont souvent perdus de vue dans
la ¢ mmunauté, ce qgui fausse les études statistiques quelque-
fcis. En dépit de tous ces inconvénients, il n'en démeure pas
moins que la désinstitutionnalisation donne de meilleurs résul-

tats thérapeutiques actuellement qu'au temps des "Asiles",

IT - 4.2, Que se passe-t-il en France en matiére d'assistance

psychiatrigue ?

- En ce qui concerne les institutions, on y

trouze encore ;

des hdpitaux psychiatriques de structure

traditionnelle (hospitalisation, souvent dec longue durée) ;
. 11 y existe également des services pour

malades mentaux dangereux et pour les criminels ; il en existe

guats2 au total ;
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il y existe aussi des institutions ayant
les mémes structures qu'aux U.S.A., institutions répondant aux
exigences du courant psychiatrique actuel (la désinstitution-

nalisetion).

- Mais il y a surtout actuellement, la politique

de sectorisation. En quoi consiste cette sectorisation ?

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

-~

constatations a savoir :

+ que la maladie mentale évolue longtemps
et son traitement commence 3 1'h8pital et se poursuit dans la

communyuté ;

+ le médecin et son égquipe doivent s'or-
ganise™ pour une prise en charge extrahospitaliére ; dispensai-
ros, hdpitaux de jour et de nuit, appartements thérapeutiqu=s,

etc..., ils son' & la disposition du malade et de sa famille

qui restent libres ‘lu 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 Sécteur ayant ses postes de
soin, ses hopitaux psychiatrigques 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 mé&me équipe
de l'ensemble des problémes de santé mentale de la population

d'un territoire géographique,

En dépit de 1'intérdt pour le malade peu 3 peu
rchabilité dans la société et pour l'administration car s'avé-
rant humainement et &conomiquement payante, il n'en démeure pas

moins que la politique de secteur présente quelques problémes ;




- le service de santé communautaire que

représente le secteur ne dispose pas d'administration centra-
lisée, ce qui fragmente les responsabilités ; f
-
.= cette politique s'applique & des milieux

de vie différents, ce qui rend incertain le bon fonctionnement

du suecteur

- cette politique est confrontée 3 une incom-
préhension,d l'attitude défensive des institutions existantes
gque sont les hépitaux, ces hdpitaux étant eux-mémes chargés
du poids du passé& pour laisser toute place d@ une innovation ;
ils disposent de service d'hospitalisation, de pavillons pour
matades chroniques 2t vieillards, des pavillons pour enfants,

et d'un personnel varié ;

- lc secteur se trouve cnfin face & une si-
tuation conflictuelle avec les psychiatres privés qui 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 aujourdfhui
progressivement.

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

de 1'évolution de l'assistance psychiatrique.

II - 4.3. EN GRANDE BRETAGNE

L'architecture des hdpitaux est soumise aux
normes édictlcs 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 Brctagne d'améliorer ses
services psycihiatriques, gr8ce 84 la loi 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

spérialistes et de l'hygiéne générale et la médecine préventive.



- « Le réseau hospitalier guant a lui, est
organiéé en groupements régionaux, avec une organisation au
scin des hépitaux généraux, de consultations externes psychia-
tricques, lesquelles consultations sort créées et développées

depuis 1948,

- Il y a une organisation sectorielle cohé-
rente avec au sein des hOpitaux généraux de districts des ser-

vices d'hospitalisation de 40 & 60 lits.

- Enfin, la forte majorité des admissions se
fait par placementlibre ainsi en 1968 dé&j3, 78 % des hospitalisa-

tions étaient des placements libres.

II - 4.4. LES PAYS - BAS

Quant 3 eux, sont reconnus comme étant les

pionniers des services libres y existant depuis 1904,

Le réseau d'assistance psychiatrique est cons-
titué d'un certain nombre d'organisations indépendantes souvent

bénévoles et concurrentielles, mais collaborant entre elles ;

! - tout comme en Grande Bretagne, les malédes
mentaux disposont &galement d'un réseau d'ambulance qui les
transiorte. (Jamais ils ne sont transportés par aucun autre vé-
hicule comme le véhicule de police ou de pompier) ;

- l'admission libre y est fréquente e: cons-
titue 50 a 85 % des placer~nts.

II - 4.5. OQUANT A i'ITALIE

e e ——

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

vrement de la violence symbolique et de la violence réelle par




un recours indu a4 la pathologie. Cette théorie, selon BASAGLIA,
doit entrainer la destruction de l'asile, d'ol la loi de 1978
prévoyant la disparition graduelle des asiles et l'organisation
progressive de soins sur les territoires. De 13, on assiste
alors a la floraison d'une nouvelle expérisnce utilisant les
appartements sociaux, les centres de quartiers et surtout un
traviil d'explicat.on auprés de la population. Cette politique
entraine de bons résultats, & tel point que dans la région de
Rome, les hdpitaux psychiatriques seralent actuellement pratique-

ment vides.

Par:-out en Europe occidental, on assiste & une

psychiatrie de type communautaire., Mais dans :

IT - 4.6, LLS PAYS DE L'EST DE L'EUROPE AVEC A LEUR
TETE L'U.R.S.S

* )

IL.a “cndance de la psychiatrie y est surtout
organigue ; cctte tendance est exprimée par les docteurs
SENEBRIAKOVA et NADJIAROV qui disent "nous n'approuvons pas les
tentatives d'approche purement sociologique de la nature des
maladies mentales ot de leur traitement". Cependant, l'assistance
psycitiatrique hospitaliére est généralement basée sur le principe
géographique et est en rapport avec l'établissement psychiatrigque
exXtrahospitalier, ce qui permet une continuité des soins et la
décentralisation de l'assistance psychiatrique, tout comme dans
les pays de 1'Cuoest,

Cehte assistance psychiatrique, dans les pays de
1'Est est assurée par un réseau différencié, échelonné d'établis-
sements étant composés d'hépitaux, de dispensaires neuropsychia- .
triQues, aver hépitaux du jour, ateliers thérapeutiques et ser-

vices psychictriques au sein des hdpitaux généraux. !

En dehors de l'assistance psychiatrique normale, de
bonne qualité, i. est certain, la psychiatrie, dans les pays de

1'Est, est parfois détournée de son but car les h8pitaux psychia-
triques sont utilisés a des fins politiques, pour abriter les

dissidents politiques.

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

Mais ﬁn fait transparait A 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 ?
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APERQU HISTORIQUE SUR
L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE EN
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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'expression de T.A. BAASCHER, psychiatre soudanais { en effet,
le psychiatrie en tant que branche de la médecine de type oc=
cidental ne fait son entrée en Afrique que peu avant le milieu
du XX& siécle, au moment ol 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 cn Afrique au moment
ol elle a d&jad parcouru des centaines d'années en occident, et
au m~ment ol la médecine organique, quant 3 elle, y a déja fait

du chemin, depuis l'entrée des premiers colonisateurs.

Crp2ondant, & cette époque, l'art de soigner les
ma.adties en glilral et particulidrement lcs maladies mentales
est P ratigu2 deanz cutes les communautés africaines et ces thé-
rapeutiques traditicnnelles répondent toujours d@ une représen=-
taticn des troulbles dans la culture oll l'on se trouve, Tout ceci
est prouvé par que.gues exemplea dont l'un concerne la démarche
theérapeutigque du N'doep, rituel sénégalais décrit par ZEMPLENI,
puls DIDIER MICHAUN et comporzintg plusieuré parties ; ce rituvel

tend 4 réduire les angoisses nées de conflits sous-jacents du
grcupe. Il se dZroule en public ot le malade & traiter, sovus
l'effet de manipuleations physiques, nomme spcntanément son agres-
seur étant souvent un ancdtre ddfunt. Puis, au mcyen de ré&alisa-
tions symboligues, cet agresseur est "transféré" dans un animal
qul et sacrifié afin de permettre une protection mutuelle entre
le malade et i'agrecssceur, l'anc@tre ; on constate plusieurs
phascs dyramiquts au cours de ce n'doep répondant surtout d la
noticn de raob appartenant a des llgnees familiales :

~ d'abord une régression du malade réduit 3 un

état de semi-hypnose, état au cours duguel, un nom lui &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 materrnage fait de caresses sur
lc corps gu’on mouille de lait (rappelant alors la mére caressant
et allaitant son enfant). Ce maternage permet d'intégrer au
groupe le malade comparé alors 3 un enfant car il y a un déficit
danz les relations mdre-enfant (agresseur & ancétre)- malade)
et le rdle des thérapeutes consiste & restituer ces rapports
"groupe-malade" de telle sorte qu'a la fin du rituel, il s'éta-

blit une relation &troite "groupe-malade-agresseur-soignants"”,

Il est & noter gque la participation de la col-
lectivité & ce rituael est importantecar, elle est d'accord sur
la cause de la maladie et sur la thérapeutique & suivre ; plu-
sieurs personnes de= cette collectivité pedvent entrer en transes
en mfme temps que le malade. Cette participation collective

permet une restitution des rapports sociaux.

- Un deuxiéme exemple concerne la psychothérapie‘
chez les Kongo du Zalre - trois catégories y sont distinguées :

le Kimbuki ou systéme médical dont le pra-
tica*t est en général médecin, pharmacien, guérisseur et herbo-

riste, préparant des potions et prescrivant des médicaments.

. Le Kinganga N'kisi ou pré@trise médico-fituel-
le av cours de laguelle, on inteorvient dans les effcrts pour
guérir un malade avec des objets magico-médicaux, détruire les
pouvoirs d'envolitement des sorciers, voir les choses cachées et

expliquer dans un langage é&sotérique la cause de la maladie ou
d'un désastre, et enfin, conférer 1l'autorité au chef socio-
politique.
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Le Kimona-Meso, ou art de voir l'avenir a
travers une vision, un réve, une extase, empéchant ainsi les
conflits sociaux, la sorcellerie et l'envolitement, les maladies

chroniques, la mortalité élevée, les épidémies et la sécheresse,.

En ¢e qui concerne la C8te d'Ivoire, nous n'avons
pas Sonnaissance d'écrits témoignant de ces pratiques thérapeu-
tiques traditionnelles qui pourtant existent bel et bien depuis
les temps rec'1lés dans tnus les villages ; pour preuve, nous
avons l'exist~nce d'une école de féticheuses a Tanguelan, dans
la sous-préfecture d'Agnibiléeru, dans 1'Est du pays, & 260 km
d'Abidjan ; l'adm}ssion des é&léves se.fait sur avis de féticheurs
qui*décélent en de jeunesfilles sujettes 3 des transes répétées,
ou a des délires, de futures féticheuses. Ces &léves, sélection-~
ntes, y entrent donc pour trois années durant lesquelles elles
ne donivent contracter aucun rapport sexuel sinon leur stage est
A recommencer. Elles y apprennent les techniques de guérison
»ar les plantes, par le désenvolltement, par les sacrifices
rituels. A l'issue des trois années, sortent les féticheuses

dont la consécration se solde par une grande féte populaire.

Dans presque toutes 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 1l'avénement de l'expérimentation

scientifique.

L'art de traiter les maladies, nctamment les
maladies mentales, rappelons-le, est ancré dans la culture
africaine et s~= débuts restent indéterminés. Mais la pratique
aoyechiatrique d'origine médicale, quant 3 clle, est récente en
Africac et ses débuts se situent aux environs de 1940. Elle est
passCe par différentes phases, organiques, organo-dynamiques,
psychanalytiques, puis enfin sociatriques et les différents.
stades par lesquels cette psychiatrie est passée peuventferépart:

Gn gros sur trois périodes s'intriquant le plus souvent :
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- 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 & mesure de l'exploration

drns ressources et des besoins.
- Enfin, une troisiéme psriode de mise en

place de modales d'aide psychiatrique en fonction des ressources
e

t des besoins.

ITI -~ 2. MISE EN PLACE DES IDEES SUR LA NATURE DFS 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 citls par HENRI COLLOMB ; "l'incidence sociale des
affecctions mentales dans les territoires d'outre-mer occupe une
place treés modeste dans les statistiques médicales, tout au moins
A en ‘uger par les rapports annuels des directions locales du.

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

Puis peu a peu, on pense & s'occuper des troubles
mentavx on Afrigue ; on commence d'abord par étudier la patholocie
menta.e et les premiéres Gtudes sont faites par les médecins
coloniaux, les anthropologues et les missionnaires, dont le
sentiment de supériorité a l'égard de l'Africain entraine une
visioln. fausse de celui-ci et de sa pathologie ; l'Africain est
vue comme un &tre qui a "un long chemin 3 parcourir" pour at-
teindre le niveau d'intelligence de l'occidental ; quelquefois

méme, il est vu comne un homme incapablie d'atteindre ce niveau,
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en raison m2me de son milieu d'évolution, de sa morphologie et
d2 sa physiclogie, car son cerveau étudié présente des différen-
ccs de morphologie et de fonctionnement" par rapport au cerveau
des occidentaux. C'est ainsi que dans le méme ordre d'idée,
CAROTIERS, pour le compte de 1'OMS en 1954, et en se basant sur
les documents antérieurs, écrit que la "pensée africaine dans

la se-onde enfance, l'adolescence et la vie adulte ne progresse

pas au-dela de ce stade".

Les faits et gestes de l'africain sont donc inter-
prétés de maniére fausse. Les informations sur les troubles
psychiatriques, l'incidence et leur prévalence en Afrique sont
supcrficielles et trompeuses et cet état de chose est renforcé
par le fait que la plupart des troubles psychiatriques sont
étudiées sur des populations africaines trés particuliéres, &
savoir, les malades mentaux hospitalisés, les prisonniers, les
militaires, les travailleurs déplacés, les fonctionnaires, tous,
@s 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'éporue ; CAROTHERS en se basant sur les statistigues d'hdpi-
taux, démontre en 1954, que l'incidence des troubles psychia-

trigques est 13 fois plus élevée en Europe qu'en Afrique de l'Est.

Avec tous ces éléments, nous rejoignons les
affirhations d'HENRI COLLOMB qui parle d'un dogmatisme racial
qui "a imposé les attitudes, leé comportements, biaisé
l'observation et élaboré des rationnalisations sans fondements".
Mais & c8té de ce dogmatisme racial, il y a le fait que ié
protique peychiatrigque a cette époque n'est pas encore élaborée
en occident ; la psychiatrie y a une tendance organiciste, le
culturel étant mis entre parenth@se, car les connaissances sont
plutdt fondées sur les données anatomo-neurologigques et physio-
logiques.

Avec le temps, certains chercheurs passent 3 un
autre stade de.raisonnemer.t, peut &tre appréciable sur le plan



humain car, basé sur le dogmatisme égalitaire, mais tout aussi
nuisible que le précédent ; un peu dans le souci de lutter contre
le ra~isme, quelques personnes sont amenées 3 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 l2s malades. Signalons en passant que cette |
idénlngie reste oncore ancrée en certaines personne -~ ; HENRI
corr.on®, conscient d2 ce mal, le dénonce en citant O. KLINEBERG
qui é?rit en 1951 gue "la science ne décéle aucun rapport entre
la race et la psychologie" ; il -apparait alors une interprétation
fausse des troubles du fait de la négligence ou de l'ignorance

des multures.

Formés dans cet état d'esprit de dogmatisme é&gali-
taire, les pionniers de la psychiatrie en Afrique ayant regu
leur §formation & l'étranger mettent sur le m@me plan psycho-patho-
logique les mémes troubles rencontrés tant en Afrique gu'en
Occident, c'est-a-dire qu'aux mémes troubles, ils veulent donner
les ndmes explications et les mémes thérapeutiques et cela entrai- %
ne des difficdltés d'identifica;ion des cas de diagnostics
cliniques et &+ choix de modalités thérapcutiques ; ils ignorent
que les modéles de traitement doivent étre modifiés pour répondre

aux exigences socio=-culturelles.

Tout ceci cmméne TIGANI EL MAHI & dire en 1953, i
preros des doctrines psychanalytiques et de leur application en

Afrique que "l'abime est si grand entre th3rapeute et patient et

leurs conceptions tellement différentes sur ce qui constitue la
maladie et la guérison, que la relation nécessaire pour la phase
initiale du traitement n'a jamais lieu".

On se trouve alors confronté & la difficulté 4'é+-
psychiatre en Afrigue et cette difficulté concerne tant le
psychiatre coopérant européen, gqui se trouve face a4 des barridr-
culturelle et linguistique , que le psychiatre africain qui se
laisse submerger par les représentations traditionnelles des |




maladies mentales ou alors qui fait semblant d'ignorer carrément
celles-ci. Et cela est d la base d'échecs répétés, rencontrés
par les psychiatres en Afrique, ce gul am3ne alors ceux-ci.é
prendre conscience de la nécessité d'une psychiatrie africaine
c'est-3a-dire de la nécessité d'un enseignement adapté au con-
texte ol l'éd it. Mais cet enseignement passe d'abord par la
thaorisation gtant quant.a elle, encore au stade de balbutiement
méme actuellement, Toutes ces considérations aboutissent a la

naissance de mouvements psychiatriques en Afrique.

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

III - 3.1, MOUVEMENTS PSYCHIATRIQUES

Tn cette nouvelle ére de la psychiatrie colncidant
dans l'ensemble, avec la période d'indépendance de la majorité
dos pays africains, on cherche d'abord & mieux cerner l'ampleur

des troubles psychiatriques :

Ainsi, FIELDS, rapporté par COLLOMB, en étudiant
les troubles psychiatriques au GHANA, révéle de maniére appro-
fondie leur importance, surtout celle de la dépressiorn que 1l'zn
croit jusque 1ld rare dans les communautés africaires puis, d4'au-
tres études réalisées au Nigéria, au Soudan, en Ouganda etc...
s'ensuivent, aboutissant 3 la conclusion qué la fréquence des
troubles psychiatriques est la méme en Afrique qu'ailleurs et
e Les colerations obscervées gquelques fois lors des troubles
mortodnes @ Tactours socio-culturels, bicn gue le taux de
Irdegence des waladices mentales peut-étre attribué, parfois, 3
des facteurs physigues tels que 1'infecticen, la malnutrition et
les agents parasiteaires counstituant toujours des problémes ma-

T urs de santé publiqgue. On en arrive alors, par les observations
ct les différentes €tudes, & adopter dans l'ensemble une position
tenawt compte de données anthropologiques propres a 1'homme en
gé§éral et de données socio-culturelles variables selon les
groupes humains et déterminant souvent 1l'organisation individuel
le, les risques d'inadaptation sociale et la pathologie mentale

4 partir de cctte derni2re donnée, émergent des mouvements
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psychiatriques se voulant donner naissance a une psychiatrie
africaine n'étant 1l'apanaged'evcune .&cole, et mettant en place
des modéles d'aide psychiatrique plus ou moins adaptés aux con-
ditions socic-culturelle et étant fonction des ressources et

besoins.

IIT - 3.2. RESSOURCES ET BESOINS EN SANTE MENTALE

Au moment ol la psychiatrie en Afrique aborde une
nouvelle ére dans sa conception, au lendemain de 1l'indépendance

de la majorité des pays africains, les ressources en santé

mentales disponibles sont trés maigres, en contradiction avec

les besoins qui eux, sont tré&s énormes.

En matiére de resscurces, nous assistons 3 la mise
crn. place d'établissements psychiatriques, vastes locaux isolés,
situés le plus scuvent a l'écart de toute vie sociale, lieux
irsalupres de rejet des malades mentaux, desservant un territoire

trés ttendu. Rappelons bri&vement la date de création de certains
de ces centres

deux formations sont aménagées au Cameroun, l'une,
lc Centre JAMOT a unc capacité de 80 lits ; ce centre créé en
1944 -"1945, ecst situé a Yaound&, & cdté du pavillon des tuber-
culeux ; l'autre formation & 50 lits, se trouve 3 Ayos, & 140 kms

de Yaoundé. Ce pavillon est de type carcéral, méme actuellement.

- Au Sénégal, est construit un centre de neuro-

psychiatrie d Dakar en 1956 pour recevoir & la fois 100 malades
mentaux.

- En Haute Volta, il est créé un pavillon pour
malades'mentaux dans un hdpital général en 1956 et ouvert en 1958.
Il a une capacité de 80 lits.

= On construit au Niger en 1959, un pavillon
reychiatrique 3 1'hépital de Niamey (80 litsL pavillon fonctionnel



5 partir de 1961. Puis conctruction en 1974 d'un service de
psychiatrie a 1'hdpital de Zinder, service d'une capacité de

30 lits.

Ces lieux de renfermement voient le jour, servant
d'ariles pour marginaux, pour les malades écartés de la communauté
car pergus comme un danger pour Ltes autres et dont la maladie
n'est r lus expliquée par les représentations collectives ; a
partir de 13, il n'y a plus de consensus familial car, la maladie
devient alors inaccessible aux soins du guérisseur, entrainant

un échec du traitement traditionnel.

Do plus, ces lieux disposent d'un personnel insuf-
fant ; soient un ou ccux psychiatres, gquand quelquefois, il .
n'y a pas de psyciniatre ; ils disposent en plus, de gquelques
infirmiers non spécialisés, souvent affectés & ces postes par

mesure disciplinaire.

' En plus de cette pénurie de pcrsonnel soignant, il
y a une pénurie Jdc¢ médicaments psychotropes, le tout se compli-
quant souvent d'un menque 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, dl au fait
que leX planificatcurs sanitaires, & cette époque, n'ont pas cons-
cicnce de l'ampleour de la morbidité psychiatrique ni des incapa- ‘
citis dues aux trcubles mentaux, prenant rarement en compte le

colit erfarant de la maladie mecntale.

l'ace d ces ressources insuffiéantes et mal éxploi-
tées, il se fait alors sentir le besoin de mettre en place des
structurecs psychiatricues adaptées aux conditions économiques
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'in:itiation & la culture africaine, trés diffé-
rente de la culture occidentale.

!
II1 - 4. DIFFENTS MODELES PSYCHIATRIQUES

Signalons d&s le départ gqu'il n'y a pas de
confrontations des expériences vécues et cela entralne une ca-
rerce importante qui dure encore actuellement. Cette impossi-
bilité de confrontations aurait dd ne plus exister grdce au
rdMN2 actif de l'association de la psychiatrie africaine, mais
rien n'est fait dans ce sens depuis toujours, d'ol la diver-

sité des modéles d'aide psychiatrique.

_Le m~déle le plus répandu est le mcodéle
asilaire, repondant 8 la demande du colonisateur de créer des
lieux de concencration des collectivités marginalisées, de
telle sorte qu'elles puissent é&tre surveillées par 1l'adminis-
tration en place. Ces asiles sont des isoloirs pour lesfindé-.
sirables dont les plus agités sont souv~nt enchalinés et main-
tonus dans les locaux aux murs trés élevés, leur donnant alors
un aspect carcéral par moment, image de la psychiatrie en
noktte contradiction avec la politigque d'ouverture des hépitaux,
de socialisation du malade mental en vogue, & cette épogue en
occident ; devant cet état de chose, bon nombre de psychiatres
excrgant en Afrique, a4 la téte desquels, il faut citer LAMBO
et COLLOMB, empruntent la voie de 1l'innovation et, tenant compte
dcs exigences socio-culturelles de l'africain et de son environ-
necment, ils tentent d'allier connaissances acquises en occident
et wecde de vie et pensie traditionnels, obéissant alors aux
principes du courant sociologique que connait la psychiatrie en
occident. Nous insisterons & titre d'exemple, sur les modeles

sénégalais et nigérian?



- Au Sénég.l, faisant suite & l'ambulance du cap manuel, vé-
ritable asile di-igé en 1952 par le Dr PLANQUES, puis en 1955
par le Dr RAINAUT sont construits 1'hdpital psychiatrique de
Thiaroye et la clinique neuropsychiatrique de Fann, selon les
plans établis par le Dr RAINAUT , ébauchant alors une humanise-
tion de 1'hdépital psychiatrique ; 11 prépare psychologiquement
le personnel soignant et surtout les malades a 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 institutions,
ect affecté en 1959, le Dr HENRI COLLOMB gui comprend qu'il faut
s'initier 3 la culture africaine trés différente de la culture
occidentale ; il percgoit, comme beaucoup de psychiatres, la
nécessité de "sortir" de 1'hdpital pour prendre contact avec le
malade dans un milieu. Pour cette raison, empruntant la méme voie
que d'autres psychiatres, et en compagnie d'autres psychiatres
africains, 11 effectue des recherches aboutissant a8 des réalisa=-
tions en vue d'une meilleure assistance psychiatrique ; ainsi
dcnc, se crée le centre de recherches psychopathologiques de
1'Université de Dakar ; il nait un intéré&t pour les thérapies
traditionnelles, ce qui conduit a8 envisager une collaboration
entre médecine traditionnelle et médecine moderne ; il apparailt
un enseignement de la psychiatrie et de la psychologie & 1l'Univer-
sit¢ de Dakar, et, tout comme dans la majorité des centres
hozpitaliers universitaires africains, on y mé@ne des enquétes

¢pridemiologiques.

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

tionnelle et médecine de type occidental en 1973 3 Fann®

Cette expérience, bien que louable dans sa concep-
tion se solde cependant par un échec dfi 4 certaines difficultés,
et ccs difficultés sont dues aux lois de la médecine traditionel-
le et aux formes dc la pensée scientifique occidentale ; deux

tentatives d'intégration de guérisseurs au centre hospitalier de




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 vtilise plantes et versets traditionnels, héri-
tams de la counaissance familiale ; en Aot 1973, il se présen-
te nux psychiatres de ann qui tentent alors une collaboration
"guérisseurs - psychiatres”. Il s'installe & 1'h&pital ol il
n'ect pas prrévu de poste budgétaire pour les guérisseurs. Treés
tdt, 1l partage son temps entr~ 1l'hdpital et la ville ou il
donne des consultations personnelles, premiére difficulté,
Deuxieme difficulté, en 9 mois, il ne regoit officiellement que
cing malades, les autres y.compris les infirmiers, préférant le

voir de maniére cl--destine.

. Le deuxiéme exemple, celui 4'IBRAHIMA ;
IRPAMIMA B. o 54 ans, il estPeulh et il dispose en plus du mara-
hottiage, des owlincs pouvelrs que MAMADOU, Im 1973, IBRAHIMA

“réquente réguliirement 1'hdpital, surtout le service des femmes.
Mais deux incidents se produisent :

. premier incident, en Janvier 1973 ; pendant
un pinth, réunion a 1'image des palabres traditiornelles, il
ociwa de traiter sur le champ une anxieus~, sans “-mander au

crlilible, 1'2ccovd de rersonne (famille - wmédecin - assistance) ;
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f-mille, puis le grcupe s'y opposent.

. Deuxiéme incident ; un jour de pinth, le groupe
s'intCresse a une malade opposante et IBRANIMA diagnostique une
ottanue par les sovciors qui se trouveraient alcrs dans le lieu
v Twcodu pintho;oon pasut les reconnaitre d ce que la longueur de
- opetit doigr atteind la ligne de la promiére phalange de

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




.

malade atteinte de psychose puerpérale hurle, tremble, cherche
A\

a 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, 1l'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 guérisceur traditionnel
remplit souvent une fonction qui déborde largement l'art de
guérﬂc. (il est parfois bien placé pour influencer les attitudes
dans de nombreux domaines importants, y compris les soins de
santé car, il aqgit, comme conseil familial) ; il dispose parfois
de pouvoirs de guérison avisés, cependant, la récupération de .
son savoir au sein d'une institutiomau cété d'un médecin apparait
comme vouée a l'échec a cause des lois de la médecine tradition-
nellqg:

- La cure traditionnelle s'adresse le plus souvent

au fauteur de troubles et non au malade, elle reconcilie les
casprits aveq %cs hemmes et le guérisseur sert alors de médiateur
cnt;c,les esprits et les hommes,'il fait aprpel a une pharmacopée
abondante, & ¢os incantations, a deus ve sets de Coran.

On devient guérisseur par hérédité, par apprentis-
sage, et aprés maladie initiatique ; l'apprentissage du guéris-
©m2ione se pose donc pas on terme de techniques 3 apprendre,

divectement conrunicables.

Sclon [ENRI COLLOMB, trois niveau d'intervention
¢xistent chez 12 quérisseur :

. un niveau psychologique ol sa relation avec
le malade est tris riche en échanges verbaux, non verbaux, en

action sur le corps, le rythme, et cette relation ne peut étre



transmise ni réduite a une technique sans un appauvrissement

de son contenu.

. Un niveau mythique et rituel ; la cure
riagtualise 1~ mythe véhiculé par les présentations des maladies

mentales et tous leos membres de la famille partageant le mythe.

. Enfin, un niveau transcendental ; le pouvoir
du quérisseur est surnaturel presque, il a accés au champ de
la magie, de 1l'inexplicanle, champ souvent refusé car hors de

la science. J

De ce fait, le guérisseur est alors rejeté par
lo personnel midical occidentalisé et de plus, 1'hdépital 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 ~st mala--
dreit 4 1'¢gard du guérisseur car, il se sent en &tat de danger,
i rl'agit pouy ce pcrsonneldﬁdeux domaines différents. Le senti-~
ment de ce porsonnel, mal & l'aise entre les deux cultures se

rencontre partout en Afrique. (Mémoire Dr BOULARD).

Plac€ dans une position d'infériorité, le guéris-

scur se défend pour sa survie, son art apparaissant comme

\

MRS (

1
i
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de

3
8

inc Jde nuit" ne supportant pas d'étre dévoilée, méme
lcrsque celui gui la sollicite associe les deux thérapeutiques

(traditionnelle et scientique).

Le guérisscecur dans tout ceci, se sent menacé par

une société qui n'ecst plus celle gqui 1'a sécrété, et il s'inguidte

alors de l'int o0t gue lui porte le médecin ) veut-il prendre
sosoconnainc peen oonr les utiliser apr@s ? Vient-il lui accorder
Ceotnnmalscanes ofliciclle et 1égalité qui lui assureraient,

sueion lul, sa survie ?



- Quant aux formes de la pensée occidentale,
il est 3 notcor que le médecin, africain ou européen, a un savoir
logique basé sur l'observation, la démonstration scientifique et
la formation continue, logique n'étant pas de l'ordre du théra-
pente traditionnel, et cela pose le probléme de la récupération
des connaissances traditionnelles du guérisseur au sein de la

wédaocine.,

Toutes ces raisons font donc échouer la tentative
de cohabitation des deux types de thérapeutique, mais l'observa-
tion des guérisseurs pendant cette bréve coopération, 1'impulsion
des malades, pcrmettent la mise en place de nouvelles structures
comm2 - le pinth, rdéunion hebdomadaire permettant 3 tout le
monde, personnel soignant et malades, de discuter ensemble; les
accomp gnants & l1'hopital, dormant avec leur parent malade ; les
visites dans los familles et enfin, la mise en place de villages

thérapeutiques.

Actuellement, comme dans la majorité des pays, en
généra., l'heure y est 3 la désinstitutionnalisation devenue
inévitable ce qui mozive la mise sur pied du dispositif itinérant
d'assinrtance aux malades mentaux, image d'une psychiatrie sociale

de linison.

Pendant que certains psychiatres allient tradition
¢t medernisme au sein de 1'hOpital, d'autres créent de nouvelles
chruorures diffTrentes  des hopitaux, les villages thérapeutigua

a l'image de certairs liecux de cure traditionnelle, villages dont

—

2g plus remarguables sont au Soudan et au MNigéria:

- Mu _Soudan, TIGARI EL MAUI, 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
cccideniale.

Outre cela, le Soudan n'a pas d'hdpitaux psychia-

I -
(W

: les malades mentaux, lorsqu'ils ne sont pas dans les

i

i

S
villages thérapecutiques, sont hébergés, en zone urbaine, dans des
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maisons dispersées dans la ville (Khartoum). Cela améne égale-
ment les psychiatres & é&tre dispersés dans la ville, les.malades

n'étant pas concentré&s en un lieu fixe.

-~ Mais l'cxemple le plus remarquable des villages thérapeu-
tigqurs est celui du Nigéria, villages créés par le Dr LAMBO en
1954 ; a3 cette épocue, l'hdpital psychiatrique d'Abeckuta,
for:i¢ en 1927,{dans la banlieue d'Ibadan), est une unité théra-
peutiyjue de 200 & 300 malades qui essale d'utiliser & des fins
thérapeutiques psychiatriques guatre villages voisins existant
avant la création de cet hépital. On assiste alors & l'implanta-
tion dans ces villages, du personnel de l1'hdpital aprés la pré-
paration psychologique de leurs habitants & augmenter leur seuil

de tolérance aux malades mentaux.

La régle pour l'admission des malades au sein de
ces villages est que ceux-ci doivent étre accompagnés par au ‘
moins un membre de la famille, mére, freére, soeur, ou tante,
capable de faire la cuisine pour eux, laver leur linge, les
ameney: a 1'hdopital le matin. Ces parents en contact permanent.
avec lLeurs malades, se modélent dourement 3 eux et a leurs
besoins émotionnels futurs. Avec les autres villageois et 1le
malade, ils sont conviés a 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 rapprort aux malades doit &tre d'environ six villageois .
sains pour quatre malades. On y collabore avec les guérisseurs
pour certaires manifestations en rapport avec les cultes tradi-
tionn~ls comme la confession, les danses, les rituels, la sug-
gestion, utilisés quelque fois comme armement psychothérapique

puirsant.

L'installation de ces villéges s'est faite selon
trois phases

- une premiére phase de psychiatrie communautaire



o leos malades, d'abord sélectionnés dés le départ, sont tous
' .
acceptés enfin de compte gu'elle que soit la nature de leurs

troubles (mémes les agressifs et les antisociaux.).

- Une deuxiéme phase ol il est mis en place
des infrastructures sanitaires (h&pital et équipes hospitaliéres)
Jans3 les villages mémes, avec la construction de nouvelles habita-

tions an vue de s'adepter & l'affluence de nouveaux malades venant

e villages ou des villes éloignés.

- Unre troisiéme phase ol il est mis en place
d¢es programmes pour la prise en charge de 1000 malades par village,

4

ce aul suppose 'aggrandisscvment de ce village doté alors d'in-

! uctures moder.ies comme écoles et autres...

- Les avantages d'un tel systéme sont nombreux,

ils cont

. sociaux les soins psychiatriques de-
viomnoant alors wartie intégrante de la vie de la communauté et de

A

Phoculture a laguelle ils doivent se plier.

+* Ces soins dans les communautés, créent
un entourage positif et plus naturel pour mesurer le degré de

cont.otence social ou l'affaiblissement du malade, entourage

raturcl contractant avec l'entourage social de l'institution

/
{

I

Lindpditaly trda couvenlt structurd artificicllement.
# Cc systéme permet une meilleure intégra-
Lticn soclale car le porsonnel psychiatre a une facilité de com=

nanication avec le malade et avec toute la communauté,

L Midicaux s le malade a un entourage
Locoorcutique optinal pour le traitement de certains troubles

;o Joodlatrigues, "Ll entre dans le village, y est traité, le quitte
$.ng Gtre entré dans une institutinn formelle et alidnante comme

i

Al 'Alvﬂ. I’_'\ i‘tal" .



: cela favorise un esprit de

de collaboration : y
: et permet une recherche car le 3

village est alors comme un laboratoire oll certaines variables

peuvent &tre observées.

. Economiques : Le colt est bas, tant pour les

autorités médicales gque pour les malades et leurs pa-ents.

Mais il ne faut pas perdre de vue, certains in-

convenients rattachés a un tel systéme :

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

pas industrialiscge,

L'agrandissement du village avec l'affluence des.

malades, la mise en place de nouvelles infrastructur:s, surtout

modernes, peuvent bouleverser la structure sociale et l'atmosphére
traditionnelle étant & la base, précisement, de la mise en place

de tels villages.

Ces villages thérapeutiques deviennent d la longue '

un lieu de résidence pour les malades chronigues.

- Rappellant un peu le systéme nigérian de

communauté thérapeutigue existent au Libéria, des villages d'ac-

cueil pour soins précoces, puis des fermes pour les programmes de
rehabitation, en plus d'un pavillon psychiatrique et d'un service

externe dans les hépitaux généraux.




Ce tour d'horizon rapide sur les modéles
d'a%de psychiatrique nous montre qu'il n'y a pas de modéle
psychiatrique type en occident, encore moins en Afrique ol
chalue région se cherche encore en matiére d'assistance
psychiatrique., Cependant, & travers cette diversité de
modalités thérapeutiques, un fait s'installe de fagon inévi-~
tab’e, le traitement du malade avec l'aide de la communauté
de plus en plus sollicitée,

Durant cette période gqu'est-il advenu de la
psychiatrie en Cb:e d'Ivoire ?
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v - 1. INTRODUCTION

Tout comme la majorité des pays africains, la
Cote d'Ivoire connait une absence d'assistance psychiatrique
pendant 1'épogue coloniale. Comme le dit HENRI COLLOMB,
"la ‘olie n'a pas été colonisée, elle a échappé a la colonisation"
Il n'y a pas de psychiatres européens, ni de spécialistes sortis

de 1" 3rmole de médecine de Dakar.

T.a priorité est donnée, & 1l'époque, aux problémes
de saté publigque rotamment aux infections, aux parasitoses, a
la malnutrition, priorités demeurant actuellement et qui demeure-

ront toujours.

Les problémes psychiatriques sont alors le plus
souvent réservés aux thérapeutes traditionnels. Mais peu 3 peu,
les t~oubles mentaux sont adressés aux médecins et de plus,‘une
wression juridigue en vue de 1l'€limination des errants de la
ville est mise en place, obligeant alors & la conception d'une
assistance psychiatrigue faussée dés le départ, de par la premiére
vision de 1'hdépital psychiatrique &tant presque imposée a la

populotion,

Nous verrons d'abord la chronologie de cette

assictance psyciilatrique.

IV - 12, CHROUOLOGIE DE L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE
EN COTE D'IVOIRE

v - 2.1. La premiére construction asilaire jouant beaucoup
plus le r8le d'un lieu d'isolement mettant la société & 1'abri

du "malade menrtal", concerne un pavillon annexe de 1'hdépital

de Trq}chville : la construction de ce pavillon, tout comme

celle des guelgues hdpitaux de style asilaire construits dans les .
autres pays d'Afrique cités précédemment, fait suite 3 une
lTégislation fruncaise :
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tn effet, tout part de 1912, lors du XXIIe
congrds des alilnistes et neurologistes de langue francaise &
Tunis, congrcs 2u cours duguel sur proposiition des rapporteurs
REBOUL et REGIS, sont émis certains voeux parmi lesquels, il faut
citer "la construction de locaux et d'établissements pour délirants,
cornstituant pour chague 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 frangais
assistés de médecins indigénes et d'un personnel infirmier !
indigéne”. Puis, il s'ensuit une circulaire ministérielle qui

rest2 sans suitc d causc de la premiére guerre mondiale, & l'ex-
ception de 1l'asile de Anjanamasina 3 Madagascar et de 1l'ambulance

Jdu Cap Manuel & Dakar.

A la veille de la deuxiéme guerre mondiale, en
1938, un autre congrés des aliénistes et neurologistes de langue
francalse se tiont & Alger et le §ujet de 1l'assistance psychia-
trigue indigéne cst remis & 1l'ordre du jour. C'est ainsi que les
conclusions dn rapporteur AUBIN soulignent 1'importance desfvoeux

.

fmis par le NXIId 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 fléaux Sociauyv exotiques (maladies in-

.

fectieuses et parasitaires, toxicomanies etc...) :

!

- dos progres réalisés a 1l'époque, en matidre

trique (jadis purement palliative, elle
C

device urative et préventive), ce qui veut dire
¢’ Ll faut s'int rissor aux premiers stades de la maladie, les
Ahrinst priceoo e, 1os otudier et les traiter dans un centre
cychistel o Lion Joipd, en relation Stroite avec tous les
autves services 2 aliiozine générale, de médecine sociale, de

péclial tés, et za2s contres doivent étudier, d'aprés leur expérience,
un programme <'hygiéne et de prophylaxie mentales adapté
d chague colonic ;



- 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 1l'individu & traiter, avec création d'organismes -
écoromiques 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 a des spécialistes stables,
aussi bien avertis des choses de la pathologie exotigue et de
l'hygiéne coloniale que de la spychiatrie et de l'assistance
mentale... Un minimum de législation perfectible et adapt& a
chaque.région doit assurer la sauvegarde des principes de la loi
de 1938 et les plus éprouvés des correctifs demandés par les

aliénistes.

Mais la mise en place de dispositifs conformes
aux voeux émis par l= XXII& congrés des aliénistes ne regoit pas
de réa.isations jusqu'a environ dix années apré&s la deuxieéme
guerre mondiale, celle-ci étant tenue pour responsable du retard

accuseé.

Donc dix ans aprés la deuxiéme guerre mondiale,
quelques années avant l'indépendance des états francophones
d'Afrique, le projet d'équiper chaque territoire avec un hépital
psychiatrique dit "moderne" revient 3 l'actualité. Il est 3 noter
cependant que malgré le langage colonial de la circulaire, les
concluiions paraissent adaptées et l'application des textes a3 1la
lettre, aurait donné tout un autre départ & l'assistance psychia-
trique. Mais cela n'empéche pas la création des asiles cités

plus haut, et surtout, la création en 1958, de 1l'Asile de 1'Hdpital
de Treichville: | | '

Ce pavillon de type asilaire comporte des locaux
faits « -



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

sallrs d'hospitalisations constituées :

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

d ]l'aile droite ;

d'une salle compartimentée, mal aérée, ayant

une aizaine de lits réservés aux fonctionnaires ;

puis de vingt cellules d'environ huit métres
carrés chacune, chagque cellule donnant sur une cour cimentée non
Omhxwgée ct dans ces lieui, sont mis 3 "l'ombre" les marginaux
qui représentent un¢danger pour la sociétéf ces lieux jouant
alors un rdle de protection pour la socié&té contre ces “indési-
rables", ces malades qui y sont entassés, dans des conditioﬁs
sanitaires trés précaires et répondant & la description
d'ESQUIROL en 1818, ESQUIROL ayant visité 3 1l'époque, les asiles
de "fou" en France : "je les ai vus nus, couverts de haillons,
n'aywit que la paille pour se garantir de la froide humidité du
pavé sur lequel, ils sont étendus. Je les ai vus grossiérement
nourris, privés d'air pour respirer, d'eau pour étancher leur
soif, et des choses les plus nécessaires 4 la vie. Je les ai vus
livrés & des véritables géoliers, abandonnés d leur brutale
surveillance. Je lesvai vus dans des ;éduits étroits, sales
infects, sans air, sans lumiédre, enchainés dans des antres ol
l'on craindrait de renformer les bétes féroces gue le luxe des

-~

aruvernements entretient & grand frais dans les capitales".

Cette description d'ESQUIROL correspond 3 peu
prés & la situa!ion de ces malades, a 1'époque, et gqui sont
pléthoriques en nombre ; ils sont enviror. huit 23 dix par cellule
dans des locaux entiérement grillagés et tous les matins, &
travers les grillages, ils sont soumis 3 un arrosage en vue du
nettoyage de lcurs excréments. La seule aiae dont ils disposent
consiste en une médicalisation trés large sans un soutien psycho-
thérapique, ni sociothérapique.
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- Quant au personnel, trés insuffisant en nomb;e,
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, étant

indésivés dans leur service d'origine.

- I1 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 quelques malades recevant la visite devparents peuvent

communiquer avec ceux-ci & travers les grillages du "Cabanon".

Tout ce dispositif revat un caractdre carcéral -
dispositif ol les gens non socialisables sont délaissés - beaucoup
plus qu'un caractére thérapeutique.

Iv. - 2.2 N cdté de ce pavillon psychiatrique de type carcé-
ral, fonctionne en 1959 - 1960, une consultation de neuropsychia-

trie infantile sous la direction d'un spécialiste frangais dans
le cadre de l'hygiéne médico-scolaire ; 141 malades y sont regus
en 278 consultations, pour des résultats scolaires insuffisants
ou pour des troubles caractériels, d'étiologies diverses (&pilep-
sie - syphilis - arriération intellectuelle) et la moitié des

consultards représente les Européens.

Avant et parallélement & cette assistance psychia-
trique rudimentaire existent des thérapeutes traditionnels auxguels

les autres malades encore pris en chargé par la société font
appel

Iv. ~ 2.3. Ils font appel aux thérapeutiques traditionnélles,
dans Jes villages et mé&me dans les villes gquelquefois, 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 gque aucun écrit a notre connaissance

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

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

de Bregbo.

Iv. - 2.4, Pendant que se pratique cette psychiatrie de type
carcéral et que les thérapeutes traditionnels restent les plus
soll.cités en matieére de maladie mentale, il est mis en chantier

depuis 1957, 1'hdpital psychiatrique de Bingerville dont les

plans datent de 1937 ; cet hd3pital, en chantier, répond 3 une
nécessité législative vue plus haut, législation datant de 1912
et reprenant celle de 1838 selon laquelle chaque département
frangais doit avoir un établissement pour recevoir les aliénés ;

Donc, mis en chantier en 1957, sur des plans de
1937 congus pour r2pondre 3 une législation francgaise datant de
1838 reprise en 1912 pour les colonies et rendue obligatoire

en 193§,cet hdpital s'achéve en 1962 et ouvre ses portes le
28 Février 1962%

Joli batiment, construit 3 Bingerville, &
dix-luit kilométres d'Abidjan, i1 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,
SOUIROL et REGIS

-~ trois pavillons sont réservés aux hommes ;

MAGNAN PARCHAPPE et PINEL.

A cCté de ces pavillons d'hospitalisation se trouvent :

- une cuisine et une buanderie bien équipées ;

- des ateliers de mécanique et de menuiserie ;

- 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 des couloirs grillagés ;
les grillages de cet h&pital, & premiére vue, paraissent moins
rebarbatifs, comparés & ceux de l'ancien service de Treichville ;
les vastes lccaux, le grand espace aéré&, la beauté extérieure dﬁ
I3t iment, le nombre important de 11%\?50 litsY comparativement

au nombre de malades transférés(}GS)font oublier du coup le cdté
carcéral de l'architecture &tant cependant anachronique sur le
plan thérapeutique, pour diverses raisons :

1°/ - d'abord la notion de sociothérapie étant en
vogue depuis 1959 et apparaissant dans les recommandations de
1'0.M.S. est méconnue en 1937, au moment ol sont tracé&s les
plans ée 1'hépital et les -aleries construites pour relier les
pavillons entre eux comportent des hauts grillages, les murs des
locaux sont sal.s [endtres si ce ne sont de simples trous d'aédraticn
insuffisants pou~ diffuser la lumiére du jour, ce qui est en

d2faveur d'une bonne interrelation humaine.

2¢/ - Ensuite parce que cet h8&pital est 3 cheval
sur plusieurs périodes : ’
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a) - d'abord congu en 1937 & une période ol le
style asilaire est encore en vogue en psychiatrie ;
b) - mis en chantier en 1957, a un moment ol il

y a un vaste mouvement psychiatrique dans le ' monde ; l'avéne-
ment des neuroleptiques permet de repenser 1l'institutionnalisa-<
tion, on envisage l'assistance psychiatrigue aux malades d'une

autr¢ maniére

1 - b) - hospitalisés, ces malades doivent contracter.
des rapports sociaux au sein de 1l'institution grace a 1'archi-
tecture des batiments ne devant pas rev8tir un aspect carcéral
et grdce a un2 infrastructure leur permettant une vie de groupe
par de l'ergotlhérapie, des jeux, des salles d'animation ol ils
peuvent organiser des groupes de discussion ; mais l'hbpigal de
Bingerville mis en chantier en 1957 ne répond pas aux normes
architecturales des nouveaux hbpitaux, hi ne dispose d'aucune
infrastructure permettant une'vie de groupe ; (pas de salle de
jeux, ni d'animation, pas de matériel pour une éventuelle

ergothérapie).

2 - b) - Par ailleurs, 6n commence a remettre en
question l'hospitalisation systématique.des malades mentaux, on
envisage la possibilité de soins extrahospitaliers sous différen-
tes formes.

c) Enfin, achevé en 1962, cet h8pital est inadapté

d ce qu'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, a cette &poque, LAMBO.au
Nigéria, a déja écrit sur l'assistance psychiatrique qu'il congoit
en fonction des données modernes de la psychiatrie associfes aux
conditions socio-culturelles et &conomiques africaines ; des
villages thérapeutiques voient le jour au Nigéria depuis 1954,
et HENRI COLLOMB, au Sénégal amorce déjd 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.

“our nou~ résumer, l'hdpital psychiatrique de
Bingerville ouvert aprés ' 'indépendance de la Cdte d'Ivoire
en 1962, cing ans aprés le début de sa mise en chantier en 1957,
ost calqué sur des données de la“psychiatrie antérieures & 1950,
ce qui aurait pu étre évité en tenant compte des connailssances
de 1l'époque sur lesquelles LAMBO et COLLOMB écrivent. Notons en
passant gque cette situation n'est encore pas complétement enrayée
en Afrique et cela est prouvé par l'exemple du Gabon ol en 1975;
on projette la construction d'un établisseﬁent de type carcéral,
1'hoépital psychiatrique de Melen entouré de hauts murs et tout
autcur, sont prévus des miradors, comme dans un camp de concen=-

tration.

Sur ces bases anachroniques, ouvre donc, le
28 Février 1962, cette "prison dorée" et, presque dans la nuit,
da 18 h 30, sans inauguration officielle préalable ni préparation
psychologique antérieure de ceux qul doivent investir les lieux,
ni méme de la population qui doit cohabiter avec les malades,
arrivent 165 malades mentaux enfermés dans des camions ; une
arriveée, dans des locaux d'une capacité totale de ZSOIﬂSQtShbéS
dans une ville ol les habitants terrorisés expriment leur mécon~
tentement de voir "débarquer" en un coup 165 "fous" risgquant de
mettr. leur vié en danger.

“rreur psychologique et sociologigue majeure,
que cet aménagement avec absence d'information préalable Ju

personnel médical, des travailleurs sociaux, de la popuilation.

On répartit alors les malades dans les différents.
quarticrs doat on rdscrve au départ, quatre aux “cmmes ; ESQUIROL,
VARCHAPPE, MAGNAN et PINEL, Dans l'euphorie du'l'installation,

@ne 5?asion se produit, celle d'un détenu interi~d d'office.
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Dés le 28 Février 1962, 1l'hdpital de Bingerville
fonctionne pratiquement comme la seule institution réservée aux
malades mentaux, outil de travall anachronique faisant l'objet
de préjugés différents car, personne n'est préparée pour savoir
ce gque peut 28tre l'utilisation de cet hdpital |

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

rejeter désormais leurs malades mentaux

- mals par ailleurs, les médecins en général et
une sutre partins de la population, le condisérent comme un ins-
trument technigue valable, un outil théraprutique auquel on
doit s'adresser systématiquement, ces préjugés 3 l'égard de cet
hopital sont & la base de son mode de fonctionnement.

Le fonctionnement de l'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'adm.ssion ; le bruit se répand rapidement gqu'il y a un hdpital
d: "fous" & Bingerville, ce qui emmdne alors la police 3 procéder
d des rafles systématiques, déversant tous les errants de la
ville sur Bingexrville ; trés tdt donc, de 165 malades pour 250
lits au mois de Février, on passe, trois mois plus tard, 3 un
effectif pléthorique de 550 3 600 malades.

. Ce nombre effarant de malades demande alors
un accroiszerment de personnel ; beaucoup de gardiens et de gar-
gons ('entretien se recorutoent, notamment parmi l1us halogédnes,
les autuchtones avant souvent peur de travaillec 3 1'h8pitil
psychiatrique. On tente égalcecment de recruter ure fille dc
salle. L'adaptation de cette dernidre &tant bonne, onen recrute
beaucoup du niveau Cours Moyen et le médecin de 1'époque leur
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disperse des cours ce m&decine et de psychiatrie, ce qui permet

a beaucoup d'entre ellgs de présenter, puis de réussir le con-

cours d'infirmier breveté ;

- Malgré l'augmentation du personnel soignant,
il est impossible de faire une vraie psychiatrie dans ces locaux
encombrés. Le seul m&decin qu'il y a 4 l'époque doit faire'le
tour de tous ces pavillons tous les matins. Il va de soit que
tous les malades ne peuvent &tre vus comme il faut et la théra-
peutique de choix reste la sismothérapie appliquée presque systé-
matiguement 3 tous les malades confuso-oniriques, une sismothé-
rapie largement diffusée malgré la chiniothérapie de pointe de
1'époque, & base de Largactil, et s'avérant insuffisante pour
tous ces malades gu'on ne peut contrdler efficacement.

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

pour ’es malades eux-mémes.

M 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 post-cure adéquat, ce qui fait que les
hospicalisations sont longues, médecin et parents attendant la

guériron 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 libéra, ils errent et la police les
raméne aussitdt, empéchant ainsi le désencombrement de 1'hdpital., .
Les femmes, parallélement aux hommes, augmentent en nombre, ce
qui fait libérer "ESQUIROL", un des quatre pavillons initiélement

réservés aux hommes, au profit des femmes,

Devant ces conditions précaires d'assistance

psychiatrique, des plaintes restant sans suite, sont réguliérement



adressées aux ministere de la santé publique ; les grillages

de ce fait, prennent l'allulre de moyen de protection beaucoup
plus fqu'ils ne donnent 1l'impression d'&tre 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 ; 1ils sont nombreux et la politique
sanitaire de 1'époque n'aide pas 3 l'abaissement de leur nombre ;
les parents viennent y déposer les malades dont ils ne veulent.

plus: les jugeant incurables et non socialisables,

Ces malades viennent de toutes les régions de
la C6te d'Ivcire et quelquefois, des pays limitrophes. Aprés
un 'loi.g séjour durant des mois les malades sortent de 1l'h8pital
souvent seuls.ou'par évasion, car, rares sont les parents qui

viennent les chercher ; on compte au grand maximum, vingt sorties

dans le mois.

Deux affectations successives de médecins se

voient refusées, en raison mé@me des conditions de travail,

IV = 2.5. ces médecins préférant aller travailler au
service de neurogsyghiatrie de 1'h&pital central du Plateau,
scrvice dirigé par un médecin militaire Frangais assisté d'un -
infirmier non spécialisé., Ce service mis en fonction depuis
1962, voit défiler 217 malades dont 127 cas de neurologie et

90 cas de malades psychiatriques hospitalisés dans les services
de médecine générale de l'hcpiial du Plateau et de celui de
Treichville, quand ceux-ci ne sont pas trait&s en ambulatoire.

Notons cependant que malgré les conditions de
travail difficiles, l'hygiéne générale des locaux, au sein de
1'hoépital de Bingerville, est acceptable’et les malades sont
plus propres gu'avant, dans l'ensemble. Tous les malades jouis=-
sent, de la troisi@me catégorie, en dehors des fonctionnaires qui
eix, bénéficient de la deuxidme catégorie, @ette catégorie &tant
la :eule parade aux conditions d'hospitalisation défectueuses

est tout de méme contraire a la politique de gratuité des
soins dans lo pays, et inexpliquée dans un hopital psychiatriqﬁe

e
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snciale et de traiteoment.

v - 2.6. Bref, la pratique psychiatrique prend donc un
faux départ en Cbdte d'Ivoire, puis se poursuit sur le méme ton
jusgu'en Octobre 1962, c'est-d-dire huit mois aprés 1l'ouverture

de l'hopital de Bingerville, période a 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 Cdte d'Ivoire. Celui-ci prend
connaissance de 1'état du dispositif de lutte contre les troubles

mentaux en Céte d'Ivoire, puis il souligne les mesures a favoriser

pour une meilleure assistance psychiatrique!

maladies mentales

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

an scin des hdpitaux généraux du Plateau et de Treichville.

. Pour l'enfance anormale et la jeunesse délin-
quante, - existent deux orphélinats & Bingerville et un centre de
rééducation, pour mineurs abandonnés ou caractériels de 60 1lits

a Dabou.

Enfin, en plus de l1l'hdpital de Bingerville
foncticinant en permanence et considéré comme étant la seule
institution véritable dispensant une assistance psychiatrique,
cristent les thérapeutiques coutumidres dispehsées par les féti-
cheur§ et les guérisseurs comprerant également des prétres mono-
théistes, dont le prophé&te ATCHO.

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

a favoriser.

. IV - 2.6.1. En matiére de dispositif‘dé lutte contre les

l*_—*"‘“""‘“**-—-—-~—-—~__ﬁ;___;



v - 2.6.2. Mesures & favoriser :

I1 définit gquatre orientations dans les mesures

3 favoriser, a savoir :

. 1'intégration des populations dans la lutte

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

africaine en Coéte d'lvoire.

. En ce qui concerne l1'intégration des populations

dans la lutte contre les maladies mentales, AMIEL pense qu'il '
faut négliger la psychiatrie de type asilaire pratiquée & 1'hdpital
de Bingerville, et s'orienter vers une psychiatrie extrahospita-
liére comme cela se fait en France depuis 1956, Cette psychiatrie

extrahospitaliére, 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. -
ltais, pour pratiquer cette psychiatrie extrahospitaliére, 11 faut
corriger d'abord les distorsions de l'opinion publique préjugeant
gue les malades mentaux sont des incurables & &carter, ce qui
entrave les soins psychiatriques précoces.  Pour combattre ces
préjngés, il préconise 1la création de services psychiatriques
cuverts, la non institutionnalisation des mesurez de ségrégation
des malades mentaux, comme le favorise l'absence de toute loi
réglanit le mode de placement des malades mentaux, en milieu

psychiatrique.

I1 suggére enfin qu'on apprenne aux populations &
reconnaitre quelques signes et troubles du comportement pour con-
duire précocement les malades vers des unités de soins psychia-
triqugs, qu'on intégre les médecins généralistes, les enseignants
et particuliérement les guérisseurs et féticheurs, 3 la lutte
centre les troubles mentaux, pour faire face a des pratiques
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coutumieres ancrées depuis des générations dans les moeurs des

populations africaines.

. Quant a la formation d'un personnel sp&cialisg,

le Dr, A'IEL souligne .a nécessité d'une formation pour le personnel
administratif et de d.rection devant collaborer efficacement avec
le perscnnel soignant dans 1'intér&t du malade., Il préconise
6galement l'introduction de la psychologie dés la premiére année
de médecine et la valorisation du contexte ethno-sociologique

africair avec lequel le psychiatre est appelé & se confronter.

Pour les auxiliaires, il souligne la possibilité
d'une formation 3 l'&tranger et celle d'une formation sur place
au sein de 1'hdépital ou dans une é&cole africaine de spécialisation

psychopathologique.

Pour ce qui est des institutions, AMIEL
souligne la nécessité d'un équipement homogéne et diversifié en
vue d'un traitement et d'une protection adéguats en matiére de

santé mentale :

+« homogé&ne car, cet &quipement doit permettre
la continuité des soins 3@ toutes les &tapes c'est-3-dire d'abord
la prévention, puis le traitement au sein dé 1'h&pital ou en
extrahospitalier, la réadaptation, 1'assistancq,doivent étre
confiés 4 une seule et méme équipe médico-~sociale compétente et
fiére d'ntiliser, au besoin, les ressources psychothérapigues et

sociothérapiques africaines.

+ Diversifié, parce qu'il faut mettre en oeuvre,
cdes moyens actifs et éconcmigques efficaces et adaptés 3 chaque.
cas. Un tel équipement doit étre constitu?® de service d'hospitéF
lisation comme 1'Ldpital d+ Bingerville, de services extrahospita-
lietrs Je crntre de traitement ambulatoire fonctionnant comme un
h&pit;l de jour pouvant recevoir environ trente malades a la fois,
et doté d'ergcthérapeutes, de service d'urgence et de service de
réadaptation, afin de permettre la rotation du malade dans un
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circuit thérapeutique convenable avec un maximum d'économie ;
en temps {traitement précoce, post=cure bien organisée
permettant une diminution de la durée'd'hospitalisation et une
baisse de la gravité du cas psychiatrique),

en personnel soignant (&quipe médico-sociale unique permettant
un soutient médico-sociale et une médecine itin&rante avec équipes

mobiles de dépistage et de soins),

et en argent (hospitalisations non systématiques, sinon, sé&jour
hospitalier bref évitant l'aliénation de tous les malades et ,
l'inacfivité de certains sujets encore écohomiquement rentables,
éviction des malades chroniques de 1'hdpital car, constituant

une charge lourde pour 1l'état avec recherche d'une réadaptaéion
sociale proche de la normale).

' ~ Quant a'l'hapital psychiatrique de‘Bingerville,
AMIEL constate que, initialement congu bour mettre en oeuvre,

les méthodes sociothérapiques modernes avec la rupture avec
"l'archalque politique de renfermement", cet hdpital se présente
déja comme un asile de type carcéral d'unAstyle déja révolu en
occident et risquant de perdre tout pouvolr curatif. Cet instru-
ment de travail doté d'un personnel insuffisant (un médecin
directeur d'hdpital, quinze infirmiers, vingt-quatre 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 d&tenus.

~ AMIEL propose alors gue l'on construise des
pavillons de détenus attenant aux prisons, plutdt que d'en ouvrir
au sein de 1'hbépital ol ces sujets anti-sociaux créent une

atmosphére d'inquiétude parmi les malades, ce qui peut contrecarrer
toute thérapeutique.

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



échingrs sociaux entre hospitalisés et populations voisines et
qu'il y ait des placements familiaux hétérogeénes dans les

villages voisins.ksignalons, entre parenthé&se, 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, 11 préconise une certaine valorisa-

tion pécuniaire de la psychiatrie.

- En ce qui concerne les concours nécessaires

pour la promotion d'une psychiatrie sociale en Cote 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 Affaireg Soclales devant affecter des . _
assistants sociaux dans les institutions psychiatriques ; col-
laboration avec le ininistére de 1l'Information pour 1l'éducation

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

de l'Education Nationale par l'intermédiaire des enseignants

i cui on apprendrait un minimum de notion d'hygiéne générale

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

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

Malgré toutes ces recommandations faites par
1'0.M.S. par l'intermédiaire du Dr AMIEL, recommandations ce=-
pendant non spécifiques 3 la Cdte d'Ivoire car pouvant s'appliquer
a4 n'inporte 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 qui fonctionne-de maniére archalique comme nous
l'avons vu plus haut ; sa fonction principale reste l'enfermement,
mode le fonctionnement peu dynam%que se sclérosant trés rapidem~

car)‘ne permettant pas une adaptation progressive des technique:

~ Les préjugés différents a 1l'égard de cet
instrument de travail persistent, lequel instrument reste toujour-
encomoré.

l‘¥_""‘_"—**—*~—-—-—-—~‘_ﬁ‘__‘
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- Et lorsque cet instrument de travail veut
collahorer avec les autres services, cette collaboration reste
de surface ; donc loin de modifier les attitudes sociales face
3 la santé mentale, cet hdpital sert au contraire de lieu de
rejet de tous les malades mentaux centralisés & Bingerville.
mt de plus, il ne permet pas d'atteindre toutes les catégories
de malades ; les sculs malades hospitalisés sont ceux ayant
dos troubles graves du comportement évoluant depuis déja

fort .ongtemps.

Aucune donnée statistigue ne permet de mesurer
l'importance du fait psychiatrique, ni d'envisager une organi-
sation 4 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
vart, que la forte immigration étrangére fait apparaitre des
troubl=s psychiques de la transplantation dont l'existence

conditionne une morbidité psychiatrique croissante.

Devant l'ampleur des problémes de santé mentale
on Cote d'Ivoire et & l'issue du deuxiéme congrés Pan Africain
de psy~hiatrie tenu d Dakar en 1968, Mme DELAUNAY, Présidente
de 1'Union Internationale des Sociétés de Croix Marines et Mr
DOUSSIJET, Secrétaire Général dehéette union sensibhisent les
autorités administratives ivoiriennes aux préoccupations de’
santé mentale. Ainsi, a4 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 197. mais n'ayant jamais fonctionné jusqu'ad ce jour.

Peu de temps aprés, un spécialiste, Coopérant
frangais est affecté en Codte d'Ivoire en vue d'une réorganisation

de la politique sanitaire en matidre d'assistance psychiatrique,

v - .2.7. C'est ainsi qu'en 1969, est crée le serviceﬁdé
rrotection de la santé mentale et de psychiatrie sociale, rattaché




alors & la direction de l'hygiéne publique et sociale, puis &

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

hospitaliére aux malades mentaux avec notamment :

- une contribution aux soins des malades

mentau<¢ adultes ;

- la d&finition d'une assistance psychiatrique

adaptée au pays ;

- promouvoir des méthodes préventives quant aux

“roubles mentaux.

Ce seryice s'intégre don¢c & un réseau d'asgistance extrahospita-
lie¢re, en relation avec 1l'hdépital. de Bingerville, son personnel
assurant toutes les liaisons ; 11 participe & des enquétes‘
épidémiologiques dans un but de recherche et doit assurer la
formation et 1'information du personnel médical, paramédical

ct social.,

M I.'année suivante ; c'est-3-dire en 1970, est créée
la section psychopathologie et hygiéne mentale destinée au _
départ & la formation et & la recherche, Mais devant l'affluence
d'enfants 4 la consultation, cette section aborde la pathologie

psychi-~trique infantile.’

.o fonctionnement de ces deux services est assuré, au départ par
une r'me équipe dirigée par le psychiatre - coopérant affecté

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

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

- atteindre un nombre maximmum et toutes leé
catigories de malades dans un souci de prévention ; &viter & ces
malades des hospitdalisations inutiles sous un aspect humain et
Cconomique, au kesoin, par des soins extrahospitaliers de longue
durée, évitant ainsi les ruptures avec la famille, ce qui est un
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moye;; d'intégration des populations& la lutte contre les
maladies mentales, populations auxquelles le service se propose

de donner une nouvelle représentation de la maladie mentale ;

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

psychiatrie sociale.

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

- prévoilr enfin d'autres institutions ; ainsi
sont prévues plusieurs implantations simultannées, & Abidjan,

d Bouaké, d Korhogo et & Daloa, par ordre d'urgence, ce qui

doit permettre de décentraliser l'assistance psychiatrique.

* Avec tous ces impératifs, visant surtout
1'instauration d'une relation entre la famille et le malade, -
nésossité absolue pour obtenir un résultat thérapeutique -, 1'é&-
quipe de santé mentale réintroduit alors un discours social et
culturel sur la maladie ; elle me&ne des activitds de post-cure ;

elle regoit les malades i leur sortie d'hépital, malades emmenés
directement par leur famille ou venant quelque fois seuls ;
+ elle méne également des activités de dépis-
tage précoce ; ainsi, pcu 3 peu, elle constate une augmentation
progressive du nombre de consultation ekterne, de bons résultats
thérapeutiques quand il s'établit une bonne relation entre
l'¢quipe et la famille, et surtout une augmentation du nombre
de demande concernant les enfants, ce Jqui oblige alors l'éqﬁipe

i sc 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 de
1'INSP et qui se charge exclusivement de la consultation des
enfants, cette équipe du centre de guidance infantile trouve

un mode de fonctionnement qui lui est propre ;

, + quant a 1l'équipe médico-sociale restant a
1'INSP, elle aXe son travail sur la psychiatrie adulte obéissant
aux mémes impératifs. Cette sé&paration est difficilement
acceptée, au début car, elle fait apparaitre des conflits entre
ces deux institutions, et 4 l'origine de ces conflits, il y a
la méconnaissance de ce qui se fait ailleurs alors que tout

avait été vécu ensemble jusque 1la&.

Bref, le céntre de Guidance Infantile trouve un
mode de fonctionnement variant depuls son ouverture, 1l'équipe
de santé mentale quant a elle, fonctionne dans la routine,
pratiquant toujours une psychiatrie extrahospitalidre jusqu'en
1976, année au cours de laquelle une petite mise au point met

en évidence un certain nombre de probléme&,a savoir

- la surcharge toujours constante de 1'h8pital

psychiatrique de Bingerville ;

- e mangue de médedin, surtout au sein de

1'hdpital psychiatr:ique ;

- et la nécessité d'un enseignement en psychia-
trie rendu obligato.re depuis 1974 et concernant alors tant les
étudiants en médecine d&s la premilre année, que les éleves
d'I.U.T. psychologie et les fut&rs assistants sociaux, cet en-
seignerment 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'INST de prendre la responsabilité d'un service de 1'hdpital
psychiatrique de Bingerville, tout en poursuivant son travail

extrahospitalier.
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C'est ainsi que depuis 1976, l'équipe de santé
mentale de 1'Institut National de Santé Publique travaille en
collaboration avec 1'hépital psychiatrique de Bingerville. Mais,
l'irtervention d'un service externe (la santé& mentale) au sein
d'une institution (hdpital psychiatrique de Bingerville) est
vécuc, au debut, avec beaucoup d'agressivité et d'opposition,
ce qui entraine comme premidre 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 nécessaire non seulement 2
caure des problémes cités ci-dessus, mais aussi a cause de
l'orientation psych:atrigque dominante sur laquelle la Cote
d'Ivoire accuse cncore un fetard. Cette modification, au fil
des années, permet auxX deux services d'affiner leurs
objectifs et d'arriver A la situation &bauchée depuis 1976 et

gue nous vivons actuellement,

iv. - 3. SITUATION ACTURLLE DE L'ASSISTANCE PSYCHIATRIQUE

EN COTE D'IVOIRE (de 1976 = 1982)

L'assistance psychiatrique connait une améliora-
tion depuis 1969, gradce 3 la création du service de soins extra-
hospituliers. Cette amélioration accentuée depuis 1976, est

conditionnée avant tout par la mise en place des infrastructures.

IV - 3.1. Mise en place des infrastructures .

e Pour réorganiser.l'assistanCe psychiatrique, il
est crée en 1969 donc, & 1'INSP.d'Adjamé, une section de santé

mentale dont les objectifs ont &t& vus plus haut et qui est dirigé
par un mcédecin spécialiste. Ce médecin, aidé de plusieurs autres A
ridecins, des :nfirmiers, les assistants sociaux, et disposant

de plusieurs véaicules de liaison avec l'extérieur, est rendu
respunsable d'un service de 1'hdpital psychiatrique de Bingerville

dés 1976, face a le surcharge de cet hdpital.
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o L'hdpital de Bingerville quant & lui, connalt
une renovation depuis la nouvelle orientation des soins psychia-
triques §{ il est débarassé de ses grillages lui donnant jadis
une inpression 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 cbmpOsés du personnel
médical seul, ou du personnel médical et des malades, ou encore

des malades et de leurs parents.

1
Ses bitiments se transforment au fil des années

et beaucoup plus particulidrement ces derniéres années, a tel
point que les locaux d'allure jadis lenitive sont désormais
pourvus de fenétres, les rendant alors bien aérés et agréables
d vivre ; une thérapeutique occupationnelle y est désormais
pratiquée, les malades disposant de diverses activités comme le
sportY, les jeux,les promenades en compagnie d'un animateur,

le jardinage.

. Toutes ces transformations sont rendues
posgibles gréce a une céllaboration franche entre le perscnnel
médical et le ‘personnel aéministratif_dont il faut souligner ici, -
ces -derniéres années, la disponibilité, la souplesse, la com-
préhension & 1'é&gard du personnel soignant et des malades, ceci

dans l'intérét du malade,

- Le personnel, beaucoup plus important en

nombre que par le passé, se chiffre acutuellement 3 192 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-
triques. Mais le rapport entre le nombre des infirmiers et celui
des malades pris en charge montre encore une insuffisance de ce
personnel soignant, surtout lorsgu'on y retranche ceux qul son

en congé annuel, ou en congé maladie, ou de repos aprés une g:



ou encore qui sont affectés & s'occuper & autre chose qu'a

soigner les malades (laboratoire, surveillance...) ;

. deux assistants sociaux et une aide-assistanke
soclale tiennent le service social, assurant les liaisons avec

1'extérieur, notamment avec les familles des malades ;

. un sociothé&rapeute assure l'animation au sein

des g—oupes de malades ;

. l'administration compte Vingt personnes
dirigées par un dicecteur compréhensif et disponible & tout

moment, prompt a collaborer avec tous ;

. enfin 88 manoeuvres, cuisiniers et chauffeurs

varticipent au bon fonctionnement de 1'hdpital.

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

e Créé en 1974 et travailiant en collabbration
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 service de psychiatrie sociale bien que
constituant une institution différente de la consultation adulte
et fonctionnant & part depuis 1975. Ce centre est doté d'un

personnel médico-psychologique.

Toutes ces trois institutions citées ci~dessus se

trouvent & Abidjan et ses environs.

o LOoin d'Abidjan, situés dans les villes de.
L Crieur da opays, s'implantent de maniére progoizuive gueigues

~ e

- Jatres auxquels pouvent faire appel les malades mentaux

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

»svchiaire et devant recevoir tous les malades des régions proches

v Menaké,



. A korhogo, ville & prés de 600 kms
d'Abidjan, dans le nord du pays, ouvre en Mai 1979, dans le
centre hospitalier regional, un service d'une capacité de
22 1its, destinés i recevoir les malades mentaux en vue de
leur traitement. Ce centre est &galement dirigé par un mé&decin

psychiatre. -

. Enfin, & Daloa, ville située a 400 kms de
la capitale, dans l'ouest de la Cbte 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 3 la mise en place de soinsf
hospitalier et extrahospltalier, se son avérées difficiles
au debut du fait de manque de personnel qualifié dont l'af-
fection s'est faite progressivement, et du fait du départ de

certains membres aprés un séjour plus ou molns long.

L'année 1976 marque donc le debut d'un certain
mode de fonctionnement, & savoir, une harmonisation entre
l'activité hospitaliére et l'ac tivité extrahospitaliére.

Iv - - 3.2, Toutes ces infrastructures cré&ées répondent a
un .oesoin, celui d'une assistance psychiatrique de plus en plus
sollicitée, malgré une demande toujours présente de thérapeu-.
tigque traditionnelle en matidre 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 1370, |
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TABLEAU : NOMBRE DE CONSULTANTS ET DE CONSULTATIONS EN HYGIENE MENTALE DE 1970 A 1981

197011971{1972{1973} 1974 !1975&1976 11977 | 1978 1979 1980 1981

1 ' !

i
Nombre de consul-
tants adultes 618| 494 844| 519 597 875{1175 |1171 1363 1843 1655 1801
En post—éure 128 187 | 572 522 445 322 407 254
Venus' seuls 469 688| 603 649 915 1521 1248 1547
Nombre de con-

. 1918219412993 |3382| 3870 |4209|6583 |3083 8908 11.146 13.526 13.384
sultations . .
Nombre de consul-

484 4991 544 | 566 444 481 339 299 252 303 339 342
tants enfants
Nombre de con-
sultations 1903(2164|2127(3335| 2601 (2155|1465 [1925 1351 2461 3290 3456
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On constate sur le tableau, un nombre croissant

de consultations notammentence qul concerne les adultes.

Cette demande psychiatrique a changé& de nature
et de sens ; jadis formulée'exclusivement en vue du rejet des '
malades mentaux au sein de la seule institution qui &était |
l'hdpital psychiatrique, elle est aujourd'hui exprimée, pour la
majorité des cas, sous forme d'aide 3 apporter aux enfants et
aux adultes, malades dont la majorité est constituée des
jeungs : 75 % de ces malades ont moins de 35 ans et 42 %,
moins de 25 ans.

IV - 3.3. A cette demande, répondent les équipes hospita-
liéres et extrahospitaliéres : '

- 1'équipe hospitalidre essaie souvent de ne
plus v-éder aux pressions familiales injustifiées en vue d'hospi¥

taliser leurs malades ; cette &quipe dirige certains malades-
vers les consultations extrahospitalidres et, & 1l'intérieur de
1'hopital, elie instaure une vie institutionnelle favorisant

la communication des malades, les interactions entre équipe1
soignante ét nalades ; elle maintient les relations entre 1a
famille et son malade, de m@me que entre la famille et le person—
nel soignant, tout ceci pour un objectif prioritaire 4 éviter

la chrOnicisation par le raccourcissement du temps 4d' hospitalisa—
tion' § jadis allant de plusieurs mois & plusieurs années, ce
temps d'hospitalisation est aujourd'hui en moyenne, de 14 a

45 jours, comme en témoigne ici 1'histogramme du temps des .
hospitalisations.

Bt R



DUREE D'HOSPITALISATION DES MALADES AU SERVICE

HOMME DE L'HOPITAL PSYCHIATRIQUE

DE BINGERVILLE EN 1980 .¢
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- Les durées d'hospitalisations étant regroupées
en neuf classes, on remarque que 75 % des malades restent moins
d'ur mois et demi, la durée moyenne d'hospitalisation de situant

entre deux semaines et un mois et demi ;

- on remarque pér ailleurs que les anciens malades
restent hospitalisés plus longtemps que lorsqu'ils viennent pour
la premiére fois ; pour éviter d'en arriver 13, 1l'équipe hospita-

liére évite au maximum 1l'hospitalisation ;

- donc aprés un temps généralement court d'hospi-
talisation, lorsque celle-ci ne peut &tre &vitée, le malade, 2
sa sort:ie d'hOpital est adressé & un lieu de post=~cure, proche au

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



- l'équipe extrahospitali@re quant & elle,

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

soclale, assure :

1°/ une consultation adulte de post-cure ;
2¢/ des visites a domicile, aux familles de malades ; .
3° la réception de cas aigus, les situations de crises

-t les malades sortant de 1'hdépital.

Cette équipe extrahospitaliére s'est fixée certaines orientations

4 sulvre, & savoir

- éviter toute hospitalisation inutile

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

- réintroduire et impliquer le milieu familial

dans 1l traitement.

Tout c:la entralne de nombreuses résistances de la part des
familles mais le simple fait de différer une hospitalisation et
de solliciter le concours familial pour le traitement permet
d'éviter la rupture gque constituerait une hospitalisation
immédiate, ce moment d'évittion survenant souvent dans un grand

d3sarroi.

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'hospitalisazion avec une augmentation régulidre du nombre

des consultations ;

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

- on constate également, d'aprés des études
r»nidém’ologiques, une baisse du nombre des nouvelles hospitalisa-

‘ions, notamment chez les femmes car occupant une fonction sociale
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impoftante que les hospitalisations perturbent considérablement

(travaux domestigues - nourrice - travaux champ@tres);

- 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 fréguentes.

- On constate une affluence des malades mentaux
vers le centre urbain d'Abidjan - Bingerville, mieux organisé
en matidre d'assistance psychiatrique ; en effet, sur un effectif
de 159 malades hospitalisés le 4 Novembre 1982, 81 viennent des
régions 8loignées d'Abidjan d'au moins 150 kilométres, ce qui
représente environ un pourcentage de malades issus des zones
rurales égal a 50 %, pourcentageAcorrespondant a celuil trouvé
et noté dans le rapport annuel de 1'INSP de 1977. La majorité
de ces malades viennent des régions de 1'Est, du Centre, du Nord

et de 1'Ouest du pays.
1

- Malgré tout ce réseau de soin , il existe

encore un nombre é&levé de rejet de sujets jeunes, rejet df pour

la plupart au fait que ces malades sont adressés a3 un stade tardif
de 1'évolution de leur maladie d'une part, et d'autre part, a des
rehospitalisations. Ces rejets, concernant surtout les jeunes des

zones yurales gue les parents préfé&rent hospitaliser loin de leur

région d'origine pour &tre slir 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 a4 40 kilo-

métres de Bouaki &tant pourtant dotée d'un centre de soins en
santé mentale :
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"Je vous envoie un malade. J'aili essayé a Bouak§,
mais dé&s que son état s'améliore, il rejoint Katiola. Je vous
prie de bien vouloir le présenter au médecin..."

Bien cordialement. |

t .

' Ces jeunes rejetés se trouvent alors éliminés
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 3 obtenir.

- A cbté de ces jeunes, il y a une populaﬁion
adulte psychiatrisée constituée de marginaux, de vagabonds
exclus du systéme économique, Eoupée‘de toute racine ethnique

et sans aucun référent familial.

\ ~ Enfin, la reprise d'une vie sociale pour les
malades mentaui est difficile, sauf pour les sujets inclus dans
un svstéme socio-é&conomique et présehtént un certain avantage
pour le milieu familial car, ayant gquelque chose a offrir, cette
reprise de la vie sociale difficile étant due & des préjugés
défavorables existant encore actuellement a 1l'égard de la maladie
mentale } les sentiments de plusieurs personnes prises au hasard

4 1l'égard de la maladie mentale, se résumant 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 3 cette situation, trois orientations de
travail 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 qui est indispensable pour éviter
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

-



prendre sa rlace au sein de la communauté par un don fait au
milieu familial lui permettant de se faire accepter dans le
gooupe en participant 1le plus possibié aux activités sociales)
dans ce cas, il accédera 3 un statut et aux échanges ;

3%/ » si malgré tout, l'éviction familiale et sociale
intervient, on peut créer une collectivité pour marginalisés,
dont l'intégration au groupe culturel reste 3 déterminer, une
sorte de socialisation marginale acceptable pour le groupe
social et qui ne joue pas le rdle que 1'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 3 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
réseau d'assistance psychiatrique souple et adapté au milieu
socio~-culturel, pour éviter une éventuelle pression sociale qui
erménerait le législateur & codifier les conduites 3 tenir face
aux troubles mentaux, d'ol ces quelques suggestions de notre
part, aprés quelques remarques.

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

PSYCHIATRIQUE EN COTE D' IVOIRE ‘

v - 4.1, Il est bon de remarquer gque : malgré l'implantation
progressive des dififérents services d'assistance 3 la santé

mentele d 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'hdpital psychiatrique de Bingerville travaillant en harmonie
avec le service de santé mentale d'Abidjan, héberge un nombre

de me¢lades dont la moitié est originaire des réglons éloignées
de ce centre, |
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-~ Parmi les malades hospitalisés, il y a un
nombre appréciable de consommateurs abusifs de drogues que les
parents adressent pour, selon eux, une cure de désintoxication.
Ces consommateurs de drogues, au sein de 1'h8pital, sont quel-
quefois, &4 la base de consommation et de la diffusion de toxi-

ques parmi les malades.

- La présence de détenus occupant une place mi-
neureau sein de 1'hépital modifie cependant la pratique psychia-
trique car empéche guelque peu l'ouverture de tous les pavillons
a8 cause du risque de leur évasion, et de plus leur présence a
1'hdpjtal donne l}impression générale de "leur transfert d'un

lieu carcéral dans un autre similaire".

- Le service social qui n'a pas les moyens de se
fixer des'objecgifs précis et réalistes, se trouve confronté 2a
une difficulté particulie.e : les lettres édressées aux parents
de malades pour lcs rencontrer restent le plus souvent sans
suite, ainsi, les malades partant sans avis de sortie la plupart
du temps sont, outre les confus, ceux qui se sentent délaissés
car ne recevant pas de visite, et ces évasions entrainent quel-
quefois, méme si c'est rarement, des proklémes médico-légaux ;
ainsi, un malade se fait écraser en 1981 par un véhicule dent
on n'a jamais retrouvé les traces, et une plainte a été déposée
par les parents contre 1'h8&pital. 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 4 un personnel insuffisant pour les besoins du pays,
ces besoins étant fixés d'aprés les études faites par 1'équipe
d'bygiéne mentale, & vingt psychiatres pour 1'année 1980, puis
a 25 - 30 psychiatres et 60 3 80 infirmiers spécialistes pour
l'année 1985. Ces besoins sont &tablis en fonction de la popu-

lation de la CBte d'Ivoire et en fonction des orientations
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prises par la pratique pcychiatrique en Cote d'Ivoire.

] ~ La nouvelle urientation que prend la psychia-
trie est en rapport avec les exigences socio-culturelles et é&co-
nomigues du pays ; la nécessaire désinstitutionnalisation
progressive des malades chroniques que l'équipe médico-sociale
essaie de réintégrer 3 la communauté gr8ce aux visites 2 domicile
familiale, la prise en charge 3 titre externe des malades, leur
évitant le plus possible l'hospitalisation, et au cas ol l'hospi--
talisation est inévitable, sa courte durée et la présence d'un
accompagnant au sein de 1'h&pital, toutes ces actions, sont a
intensifier ; elles évitent des frais &normes 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 qu'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 évolué favorablement
depuis ses débuts ; elle a fait ce qui paraissait nécessaire &
la mise en place de toute organisation, gr&ce & la politique
d'ouverture de 1l'hdpital et surtout, gréce & la création du
service extrahospitalier, ce qui permet actuellement des é&changes
fructueux entre les services de psychiatrie et d'autres services
dont les services de pédiatrie, de réanimation et de gynécologie

(déviewce de l'enfant - conduites suicidaires - modification du

statut de la femme).

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

de solutions, d'old ces guelques suggestions de notre part.



IV -~ 4.2. SUGGESTIONS

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

chercne épidémiclogique et clinique.

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

et les consommateurs abusifs de drogue :

N * 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 repidement par 1l'équipe extrahospitaliére ; ils posent
un prnbléme social dont la solution ne peut &tre trouvée qu'avec
l'aide de la famille, dans la communauté cette prise en charge
extrahospitaliére de consommatedrs de drogue se révele 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 a ce probléme,
et ce gui peut étre fait de mieux, seisitue 38 un niveau purement
préventif demandant une collaboration de plusieurs services

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

+ pour les prisonniers, il serait souhaitable
d'ouvrir une infirmerie psychiatrique-attenante a la prison,
infirmerie ol le psychiatre irait examiner les malades détenus,
ce qui permettrait une ouverture plus totale de 1'hdpital contri-
buant alors & remodeler 1'image de cette institution.

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

fin du sé&jour hospitalier de celui-ci, les parents doivent venir
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-

le chercher dés réception de la lettre du service social les:
invitant 3 la tiche, sinon, leur responsabilité est engagée si
aprés un certain délai, le maiade part seul; cette simple
signature aurait pour effet, d'amener les parents d& se sentir
responsable de leur malade, au méme titre que 1l'équipe médico-
sociale luttant contre les maladies mentales, et cela contri-

buerait 3 une révision de position de la population & 1'égard

des malades mentaux étant 3 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 gui habitent loin d'Abidjan et qui sont en
voie de rejet ; pour cela, il faudrait mettre 3 la disposition de
l'équipe de psychiatrie de liaison les moyens d'action nécesséires
(3 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 1l'Ouest ;

Abengourou pour 1l'Est ;

+ + &+ &+ &+ %

Abidjan pour le Sud,

et des antennes au sein de chaque ville, dirigées par des infir-
miers spécialistes, lesquelles antennes verraient leurs actions

€tre supervisées par le médecin chef, psychiatre du centre dépar-
temental.

A la téte de chaque centre départemental, il
pourrait y avoir une éguipe constituée d'un psychiatre de plu-
sieurs infirmiers spécialistes, d'un assistant social, é&ventuel-

]ement d'in meuvAhAalAacmian Ak v amate TS ceo
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Ce centre pourrait s'organiser a 1l'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 sépafation malade -

famille, car, éloignés les uns des autres, les malades e;_leurs
familles apprennent & se passer aisé&ment 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
qu'il faudrait susciter, éu besoin, paf proposition de certains
avantages matériels 3 déterminer, et qu'on accorderait a tous
les infirmiers acceptant d'aller travailler dans les services

de santé mentale,

% On pourrait également accorder des indemnités
de suggestion (car parler d'indemnité de "Risque" pourrait
déco irager les éventuels candiaats).

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

. redynamiser les centres de santé mentale
préexistants, en les organisant 3 1l'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 gqu'on assiste actuellement 3 une
collaboration entre psychiatrie et autres disciplines médicales.
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Cela contribuerait 3 atténuer 1l'image pé&jorative que se fait la
population 3@ l'égard de la maladie mentale. Ces services seraient
dotés progressivement d'un personnel qualifié. Mais il faut

noter que cela poseraic certains problémes & savoir :

- la pratique d'une psychiatrie l&gére au sein
de 1'hbépital général, avec évacuation fréquente des malades.rejetés
sur, 1'h8pital psychiatrique. Pour pallier 3 cet état de choses,
i1 ne’faudrait créer au sein des h8pitaux généraux que de petités
unités psychiatriques prises en charge par la mé&me é&quipe,
s'occipant de 1'hdpital psychiatrique.

- Présentement, la C8te d'Ivoire se trouve
confrnntée, comme partout ailleurs, & la nécessaire désinstiﬁution-
nalisation en ce qui concerne les maladies mentales, ce qui doit
emmener l'équipe psychiatrique a travailler, avec les infrastruc-
tures disponibles, en se tournant vers la communauté devant alors
lui fournir son aide ; mais comment ?.

E% zone_urbaine

- Travailler avec les thérapeutes traditionnels
s'avére difficile en raison m&me de la prolifération des charlatans
ce qui rend impossible l'acceés 3 un traitement traditionnel
authentique.

« - Reste alors 3 solliciter le concours des
services sociaux et de la municipalité ;

) . Un nohbreadéquat d'assistants sociaux, et des
véhigules, selon les besoins du service de santé& mentale seraifnt
nécessdirespou:r la pratique continuelle d'une psychiatrié de
liaison déja entreprise 3 Abidjan. |

Les municipalités, quant 3 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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Ave: l'aide des services sociaux et de la‘commuﬁe,
il pourrait &tre créé un lieu de vie pour handicapés psychiques,
a 1l'image de certaines communautés des handicapés, lieu ol les
marg.nalisés coupés réellement de toute attache familiale pour¥
raient se regrouper en une vie sociale bien organisée, s'occupant
a4 certains travaux rémundrateurs comme le jardinage, pour vendre
apréds le fruit des récoltes, la menuiserie, la vannerie, pour

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

En zone rurale
A}

L'implication de la communauté& a la thérapeutique
implique &galement l'acceptation des thé&rapeutiques tradition-
nellés 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 passant par la famille qui
saura se confier au guérisseur selon son désir. Cette famille
s'adressera au guérisseur facilement, surtout si elle sai£ que
1'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'é&quipe
de secteur de santé rurale est souhaitable : 1'&quipe psychia?
trigque de liaison pourrait travailler dans les mémes zones que
1'€quipe de section de santé rurale, en profitant des tournées
de cette derniére pour accompagner &ventuellement tel ou tel
malade au sein de sa communauté, pour aller dépister prédodement
certains malades mentaux, et au besoin, pour Aller éduquer

sanitairement les populations rurales en matidre d'hygiane
mentale.
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Bref, le mode de fonctionnement de cette équipe
psychiatrique, collaborant avec la médecine de secteur de santé
rurale serait & étudier beaucoup plus profondement, au cas ot

cette collaboration serait jugée acceptable.

Chague équipe de section rurale devrait tenir & jour des fiches
médicales sur chagque malade et ces fiches, acheminées chaque
année sur le centre départemental de santé mentale, pourraient
faire l'objet d'études épidémioclogiques détaillées dont on
communiguerait les résultats & 1'é&chelon national gréce a 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 C6te d'Ivoire ol il apparait
un bouleversement psychiatrique périodique ;

- En effet en 1958, ouvre le premier pavillon
psychia:.rique, un an aprés la mise en chantier du premier hd&pital
psychiatrique, padillon psychiatrique fonctionnant beaucoup:
plus sur un mode carcéral.

- Quatre ans apré§, c'est-4-dire qu'en 1962,
ouvre 1"hdpital psychiatrique de Bingerville gqui donne des
espoirs cependant trés vite dégus, quant 3 l'assistance psychia-
trique% elle fonctionne sur un dee asilaire archaifque en con-

tradiction avec les données psyéhiatriques mondiales de 1'époque.

- Sept années aprés, en 1969, avec le service
de psychiatrie sociale et de psychopathologie et d'hygiéne
mentale ouvert au sein de l'Institut National de Santé Publiqué,
apparalt une psychiatrie extrahospitaliéré cotoyant une psychia-
trie hespitalidre toujours archalque.




- 0§ =

- En 1976, sept années aprés la mise en
place d'une psychiatrie extrahospitaliére, on en arrive a une
harmonisation entre activités hospitéliéres et activités extra-
hostaliéres, avec harmonisation progressive de la pratique
hospitaliére et apparition d'une psychiatrie de liaison ; cette
situation dure jusqu'en 1982, époque actuelle.

- Présentement, en 1982, six années apres
l'harmonisation entre les activités hospitéliéres et extra-
hospitaliéres, la psychiatrie ivoirienne, a 1l'image de ce qui
se passe ailleurs dans le monde, se tourne vers la communauté
dont elle scllicite 1l'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 C8te d'Ivoire, en
imaginant, d'aprés nos convictions personnelles,“l'idéal,
aujourd'hui en ce qui concerne l'organisation de la santé
mentale, en C3te d'Ivoire, méme si cette organisation parait
irréalisable.

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

EN COTE D'IVOIRE, ACTUELLEMENT -

L'dbjectif motivant une telle organisation se

définit en ces termes : "étendre les préoccupations psychiatriques
4 toutes les régions, toutes les villes, tousvles villageé de
Cdte 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 dec malades mentaux, ce qui doit se faire par urne
progrewmation 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,
proféssionnels, 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, ultérieurement, au
nivean des mass média pour seﬁsibiliser la population a re;
connaitre certains signes’ en vue d'une évacuation précoce,

3 savoir :

- l'agitation
- l'isolement
- la dépression.

La création de ces attitudes favorabfes ne peut se faire aussi
que par le contact permanent de la "§anté mentale" avec la po-
pulation d'ou. création d'un important réseau psychiatrique dans
lequel 11 faudrait éviter une rupture entre le malade mental
et son milieu habituel et qui qevrait permettre 1'admission
souvent libre, sinon volontaire des mealades* f

- Les institutions .

Elles devraient &tre ré&parties 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 m&me &quipe
médico-socio-psychologique.

- Au niveau de chaque région ,'%%,,:

. Il faudrait créer dans chaque ville princi—
pale, un service de santé mentale subdivisé ;
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i - en service hospitalier au sein d'un h8pital

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 vzeci, 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, 3 la té&te, un infirmier spécialiste et un aséiétant
social chargés tous deux de la post-cure et du traitement ambu-
latoire des malades de leur localité.

M

. Au niveau de chaque centre de P.M.I, régional, il
pourrait également y avoir uh psychologue formé& a cette téache
de'santé mentale pour la prise en charge des enfants déviants
qui auraient été& 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 qui concerne l'h8pital psychiatrique

de Bingerville :

Une modification totale du fonctionnement serait
souhaitable ; en effet actuellement,*hépital psychiatrique de
Bingervillef 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'a la fermeture des services d'hospitalisations, au profit
de l'installation de services d'hdpital de jour avec la cons-
truction d'ateliers thérapeutiques, de la mise en place d'une

consultation externe.

- Au niveau d'aAbidjan :

. Il pourrait &tre créé des services d'urgence

psxgbiatrique © au sein des h®pitaux généraux, avec 3 la téte

de chaque service, une &quipe de spécialistes. Ces services
devraient 2tre le lieu de bréves hospitalisations et devraient
permettre une collaboration efficace entre service de psychia-
trie et autres services.,

. Il pourralt 8tre construit un hdpital psychiatrique

fonctionnant sur de nouvelles bases car, doté& d'un matériel
nécessaire 38 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 &tre
créées dans certains quartiers constituant une agglomération
importante, notamment au niveau des centresde santé d&ja pré-
existant (Yopougon - Abobo Gare - Koumassi,-Adjamé en é&tant
déja doté). i

Toutes ces actions devraient aboutir, dans cing
ans, a l'existence d'au moins, cing &quipesde santé mentale avec
au niveau de chaque &quipe, l'existence:

- d'un chef de service

- d'un adjoint

- de deux internés

- de trois assistants sociaux
- d'une secré&taire

- d'un matériel nécessaire.




1
!

- 99 -

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 raglement des problémes psychiatriques a
Abidjan avec surtout la continuité des soins psychiatriques des

malades pris en charge par une seule et m@me é&quipe.

. I1 pourrait également 8tre envisagé la construction
d'un important centre de guidance infantile et ce centre
pourrait &tre doté d'une équipe médico-psychologique formée
a la tache.

N . Complétant 1'action du centre de guidance infantile,
il pourrait &tre crganisé 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 direcfipn d'une équipe médico-
psychologique.

. . Au niveau d'Abidjan, les é&quipes des services
psychiatriques devraient pouvoir se rencontrer périodiquement
pour des mises au.point régulieéres sur les conditions de
travail, sur les résultats obtenus, sous la direction d'un
responsable de tous les centres d'Abidjan - Bingerville, égale-
ment responsable 3 l'échelon national.

. Sur le plan national, également 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 reclierche 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 éertaines actions.

= En dehors des institutions spécialisées, la santé
mentale, en C8te d'Ivoire, devrait &tre présente partout oll elle
doit ‘atre impliquée c'est-3-dire :
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1°, le psych:iatre devrait participer aux programmes
ayant une incidence socilale comme par exemple le déguerpis-

sement des populations de certaines régions etc... ;

2°/ le psychiatre devrait &galement &tre invité a par-

ticiper aux discussions sur les problémes en rapport avec les

8checs 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, scus contrdle du psychiatre qui conseillerait
au besoin, selon l'état mental du sujet :

- un congé pour un é&la&ve, un travailleur ;
‘ - cu un &ventuel changement d'emploi, d'orienta-
tion professionnelle ou scolaire ;

- cu encore un chandement d'horaire ;
- Ou encore un changement de travail, etc.. etc..
. Dans différents services hospitaliers, la présence
d'un reychiatre pour la prise en charge des problémes psychia-
triques des malades en général serait souhaitable. '
» Toute cette organisation demanderait des moyens
matériels :
- des médicaments disponibles en permanence
pour éviter toute 1upture ;

- un fonds de financement, des véhicules pour
permettre la pratique d'une psychiatrie de liaison,

~ des laboratoires au niveau de chaque formation
psychiatrique. o '

~+ Elle demanderait &galement des moyens humains, c'est-
d-dire un personnel spécialisé devant &tre formé de -
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médecilns

infirmiers spécialistes
assistants sociaux

psychologues

psychothérapeutes et ergothérapeutes. _ ;

. Enfin, elle exigerait la collaborétion entre le Ministére
de la Santé et différents autres, 3 savoir : '

- le Ministere des Affaires Sociales A

- les Ministéres du Travail, de la Fonction Publique

- les Ministadres de l'Education Nationale, de
1'Enseignement Technique

- >es Ministeé.es de la Justice, de la Sécurité
Intérieure - N ' o

~ le Ministére de 1l'Information etc...

La restructuration de l'h8pital psychiatrique de
Bingerville, la continuité des soins hospitaliers et de la post-
cure avec un debut de formation d'un personnel spécialisé |
(infirmiers et médecins), la création d'un service d'urgence
dans un hdépital général 3 Abidjan, la construction d'un deuxiéme
hépital psychiatrique & Abidjan, l'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 mentale,

constitueraient un "petit pas" vers "l'idéal", mais un petit pas
gui serait d'une importance capitale pour le bien &tre du malade
mental et pour l'avenir de l'assistance psychiatrique en

Céte d'Ivoire. - ' '

0
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CONCLUSTIONS
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L3
s ¥n oot sal, l'ouriaine des prZoccovnations psychia-

trimes non dissociles de 1In praticue médicale en général se

o

sitie & la péricle de-l'antiquité., Mais on ccmmence & se
scucicr réellemsnt des problimes spéeifiques ~ux maladies
mencoles ot & l'acvislance poychietrique dés le XVIIIé siccle,
aves alors la construction des asiles et la mise en ceuvre des
rooacrches en vue d'une conmprihension et du traitement des

maladies mentales. De ces recherches, naissent plusieurs écoles :

’ - organicistes

- psychologiques

- et surtout sociologiques, actucllement, remettant
en questinn la ponsée psychiatrique et les autres écoles psy-
chiilvigues sans nior la vertu de chacune d'entre elles. Ce mode
d~ pensco sociologique aboutissant & l'antipsychiatrie, intéresse
1o médecin étant dans la situation de comprendre le malade a
partir de son mode de vie ;s c'est dans cette perspective que,
introduite au milieu cu ¥Xé& siécle et faisant d'abord 1l'objet
d'ure aésistance archaique de type révolu en occident, la
noycehlatrie en Arique s'oriente bientdt dans le sens d'une
anthropclogie culturelle ct sociale, combinant connaissances

apvrises en occident et pratiques de type traditionnel %

Il v a lieu de citer l'exemple de 1'école dakaroise
avac HEJRI COLLOMB, de méme c¢ue l'exemple de LAMBO au Nigéria;
co- &Gcolafreconnalssent cortaines valeurs au traitement tradifion-
no’ ¢t elles resituent: ces valeurs dans le cadre d'une compré-
nesicon culturelle, ou dans le 'cadre d'un traitement codifié
dans une législation. - |

' « En COte d'lvoirz, l'assistance peychiatrique jadis
archolque essaic de rattraéar,vaujourd'hui, 12 retard accumulég,
LT rerport au ceonrant anbthropologique, aidée par une législation
1318re, quasi jrexistantn, ce gui »ermet une libre organisation
¢ cette assistance prychiatrique, en vue d'une réronse aux
rroblémes de la santé mentale de mieux en mieux adaptée au

contextg socio-culturael.
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