Psy Cause IV
Deux articles africains

Hors de nos rubriques thématiques, nous avons pu, en fin de ce numéro, réserver un espace pour deux articles africains.
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Résumé : la personne 4gée en Afrique est linterface entre le monde des vivants et celui des morts. Cette place
privilégiée lui confere des devoirs et des droits. Sa maladie est I'affaire de toute sa famille. A partir des cas cliniques
documentés, les auteurs ont engagé une réflexion sur les facteurs psychologiques et culturels intervenant dans la
compréhension, le vécu et l'interprétation de la maladie mentale du sujet agé. Litinéraire thérapeutique qui passe
obligatoirement par la médecine traditionnelle est dicté par la compréhension et le vécu de la maladie par la famille.
Le recours 2 la médecine moderne est une érape de la démarche de soins qui prend en compte le cours de la vie du
sujet 4gé malade pour comprendre et identifier l'origine réelle ou supposée des troubles. La collaboration entre les
deux médecines est souhaitable pour des soins de santé mentale de qualité en Afrique.
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Summary : the elderly person in Africa is like an interface between the world of living and that of the dead. This
privileged position gives him both duties and rights. His illness concerns his whole family. Cases report served at
the authors to attempt an insight into the psychological and cultural factors occurring in the understanding, and
interpretation of the elderly person’s mental illness. The therapeutic process which necessarily involves traditional
medicine is imposed by the way the illness is understood and experienced by this family.
Resorting to modern medicine is a stop in the therapeutic process which takes account of the life of the elderly sick
person in order to understand and identify the real on supposed cause of the disturbances. ‘The collaboration between
the two kinds of medicine is desirable for the prospect of mental health’s cares nearer to the african sociocultural
representations of the illness,
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I Introduction

En Afrique subsaharienne, l'organisation familiale et les
représentations de la maladie mentale different de ce qui est
connu dans les pays occidentaux [20]. Dans les sociétés tra-
ditionnelles africaines, le sujet 4gé avait une place de choix
qui faisair de lui l'interlocuteur privilégié, le médiateur entre
le monde des vivants et celui des morts [17]. Cette place
centrale lui donnait certes des droits mais le contraignait
aussi 4 des devoirs et 'obligation de comportement notam-
ment dans le domaine de la maladie. Le sujet 4gé en Afrique
subsaharienne n'est pas seul face 4 la maladie. Il n'est que le
médiateur voire I'expiateur d’une faute transgénérationnelle
d’un individu ou du groupe familial et/ou ethnique. Son
état interpelle le groupe social qui s'auto préserve en le pre-
nant en charge. Les symptomes de la maladie sont corrigés,
compensés ou masqués par la grande tolérance du groupe
quand la solidarité¢ familiale est effective [20]. Erant donné
la coexistence quasi permanente entre les deux systémes de
soins [6, 12, 13, 23], 'un traditionnel, I'autre biomédical,
ce travail se propose de réfléchir sur les mécanismes qui
sous-tendent les modéles explicacifs et les itinéraires thé-
rapeutiques de la maladie mentale du sujet 4gé dans une
culture africaine. Notre formation universitaire ne nous a
pas préparés a affronter cette délicate sicuation qui nous
a souvent conduits & collaborer, tout au moins implicite-
ment, par patient interposé, avec le tradipraticien de santé

[6, 13,23].
1I. Sujets et méthodes

Il Sagit d’une érude effectuée dans le service de psychiatrie
du Centre National Hospitalier Universitaire de Bangui et
portant sur le choix de 3 cas cliniques. Le premier entretien
avec les accompagnants des malades nous ayant permis de
percevoir la différence d'interprétation et de compréhen-
sion de la maladie entre la famille et les cliniciens, nous
avons documenté davantage trois cas cliniques qui ont atti-
1€ notre attention. Nous avons conduit plusieurs entretiens
avec Jes familles, qui nous ont permis de recueillir 'histoire
du malade et de ses troubles, les itinéraires thérapeutiques
empruntés et le vécu socioculturel de la maladie par les
proches. Les dossiers inclus dans I'étude comportaient les
informations complétes renfermant les données des entre-
tiens et du suivi recueillies sur des dossiers individuels des
patients.

IIT. Résultats

Cas clinique n° 1

Monsieur B.N. est le chef d’'un quartier de Bangui ; il est
dgé de 65 ans. Il a commencé il y a 5 ans 2 avoir des dif-
ficultés 4 se rappeler de cerrains détails nécessaires a sa vie
quotidienne.

Ala maison, il n'arrive plus 4 tenir correctement les comptes
de la boutique quil tient. Ses fonctions intellectuelles se
sont détériorées en méme temps que des problémes de com-

portement ont apparu. Il est devenu extrémement obstiné
et quand on s'oppose  lui, il est physiquement et verbale-
ment violent. Lors de son examen par le neurologue, Mon-
sieur B.N. bien que trés anxieux ne semble pas confus, Sa
mémoire A court terme et 2 long terme, sa pensée abstraite
et ses autres fonctions corticales supérieures sont suffisam-
ment altérées pour interférer avec les activités sociales et fa-
miliales. Cexamen neurologique ne montre rien d’anormal.
Tous les examens de laboratoire sont normaux. Le scanner
cérébral n'est pas réalisé car non disponible 2 Bangui. Les
troubles du comportement devenus plus fréquents et plus
graves ont obligé la famille & consulter en psychiatrie. Mon-
sieur B.N. fut hospitalisé et un traitement médicamenteux
4 base de neuroleptique a été mis en route. Au bout de 10
jours, la famille ayant constaté une rémission significative
des symptomes, demande sa sortie du service pour l'amener
chez un tradipraticien réputé de la région. Le devin guéris-
seur leur révéle qu'un sacrifice régulier qui aurait dii érre
fait & un marigot avait été négligé depuis plusieurs années.
D’apres le devin, l'origine du pacte se situe & une époque
lointaine au cours d’une rencontre entre un caiman couché
au bord du marigot et un ancétre du malade qui passait
son chemin, Aprés des échanges verbaux, 'ancétre confia la
santé de la famille au caiman génie et lui promir un sacri-
fice annuel en échange. Ces sacrifices qui se perpétuaient de
génération en génération étaient des offrandes de poulets
égorgés au bord de I'eau, accompagnés de beignets de sor-
gho, de mil et d’arachide. La maladie de B.N. est donc une
punition. Il va mourir mais devra d’abord payer par sa souf-
france toutes les fautes de la famille, Les sacrifices & faire
sont multiples et cofiteux, mais leur réalisation est obliga-
toire pour protéger la descendance de B.N. contre d’autres
malheurs. Le malade exige de ses enfants que les ressources
nécessaires soient mises immédiatement 2 la disposition du
guérisseur. La cérémonie rituelle consacrée aux sacrifices fut
organisée. La souffrance et la morr prochaine de Monsieur
B.N. furent acceptées par lui-méme et par ses proches. Ses
funérailles furent soigneusement préparées pendant qu'il
érait conscient et capable d’en dicter les modalités. Il mou-
rut un an plus tard en laissant 2 ses enfants le sentiment
d’avoir accompli leur devoir vis-a-vis de lui et des ancérres.

|

Caimans de Centrafrigue.

Psy Cause 71

64



Cas clinique n® 2

Madame L. 74 ans, veuve 4 40 ans, présente depuis cet 4ge
des troubles psychiatriques chroniques. Elle monologue en
permanence et le contenu est franchement délirant. Elle a
des hallucinations auditives et des attitudes d’écoute asso-
ciées parfois 4 des crises clastiques et & 'abus d’alcool. Elle
fut accusée par les membres de sa belle-famille d’avoir man-
gé I'ime de son mari mort de maladie inconnue. Elle a été
chassée de son village situé & 300 kilométres de Bangui. Elle
erre dans les rues de la capitale et vit des restes de nourricure
ramassés dans les poubelles ou des aumdnes des restaurans.
Un jour, elle présenta un éeat délirant aigu associé 2 des
troubles du comportement qui ont obligé la police munici-
pale et les sapeurs pompiers 4 'amener en psychiatrie pour
des soins spécialisés. A l'entrée, elle présentait un érar avancé
d’incurie vestimentaire et corporelle avec des odeurs nau-
séabondes. Léquipe soignante lui donna les premiers soins
et aprés renseignements pris par le service social, le seul fils
de Madame L. fur contacté et accepta de se présenter dans
le service. Lentretien avec le fils confirma que Madame L.
a été chassée du village pour sorcellerie. Elle avait méme été
accusée d’avoir mangé 'ame de sa propre fille. Le devin qui
avait révélé les faits avait prédit une longue maladie comme
punition des ancétres et recommandé I'édloignement du fils
de sa mére pendant le reste de sa vie pour éviter de payer
pour la faute commise par celle-ci. Madame L. devrait mou-
rir dans la grande misére. Depuis, le fils n'était pas autorisé
par les sages de son clan i prendre contact sous quelque
forme que ce soit avec sa mére génitrice. Dailleurs, aprés cet
entretien, le fils repartit pour ne plus revenir rendre visite 3
sa mére qui sortit de Phépical dans un éeac psychique stabi-
lisé¢ 4 l'issue d’'un mois de soins. Prise en charge socialement
par une association caritative, elle fut suivie en ambulatoire
pendant un an avant de rompre avec le service. Les services
sociaux de la mairie nous ont informé quelques mois plus
tard de son décés dans des circonstances non élucidées.

Cas clinique n® 3

Monsieur S., 67 ans, est admis dans le service de psychia-
trie pour céphalées chroniques associées 2 des troubles
mnésiques de plus en plus marqués, un désintérét pro-
gressif et global, des troubles du comportement. Linter-
prétation culturelle de la maladie par la famille a évoqué
un héritage mystique qui s'étaic mal transmis. Le malade
n'aurait pas été capable, du fait de son mauvais comporte-
ment dans son milieu social et de sa mauvaise préparation,
d’assumer le pouvoir mystique transmis par son pére au
moment de sa mort. Il a été ainsi puni par les ancérres
mécontents et condamné 2 souffrir le restant de sa vie.
Ses enfants qui l'ont promené chez plusieurs guérisseurs
sans succés ont fini par 'amener en psychiatrie 4 cause
des troubles du comportement de plus en plus fréquents
et graves. A Uissue des soins psychiatriques qui ont permis
une légére amélioration, la famille de Monsieur S. décida
de le ramener 2 son domicile ott il mourut 3 mois plus
tard. Ses obséques ont été 'occasion pour sa progéniture
d’organiser des cérémonies rituelles de demande de par-

don aux esprits ancestraux mécontents du mauvais com-
portement du pére défunt.

IV Discussion

Du diagnostic

Selon les critéres des deux classifications internationales,
le tableau clinique des 3 situations cliniques a fait évoquer
une démence vasculaire chez les 2 hommes et une psychose
chronique chez la femme [1, 16]. En revanche, pour la mé-
decine traditionnelle, les trois sujets 4gés avaient été punis
par les esprits ancestraux du fait qu'ils avaient commis une
faute : non respect d’une régle érablie et pratique de sorcel-
lerie. Les patients que nous recevons et leurs familles ont
une autre représentation de la maladie, qui est différente
de la nétre. Cette représentation est influencée par la cause
réelle ou supposée de la maladie [3, 5,7, 23-26].

De Iétiologie des maladies en Afrique noire

Les manuels de médecine définissent clairement les ério-
logies possibles des affections présentées par les sujets
de notre étude. En effet, les atteintes cérébrales répétées
chez les hypertendus auraient pu faire le lit des démences
vasculaires. Les deuils successifs par le décés de plusieurs
proches (époux et fille) ont pu provoquer une décompen-
sation sur une structure probablement psychotique. A
coté de ces étiologies reconnues par la médecine conven-
tionnelle, la médecine traditionnelle 2 d’autres causes. Des
travaux de plusieurs anthropologues nous ont enseigné
que les arts de guérison des sociétés sans écriture (comme
en Centrafrique) tendent vers les conceptions extériori-
santes de la maladie 4 laquelle ils conferent un sens social.
Le rapport du malade avec son milieu social, I'état méme
du milieu et la disposition des agents humains ou extra
humains qui ’habitent y sont essentiels. Ces sociéés privi-
légient I'agent (le qui ou le quoi) et lorigine (le pourquoi
spécifique) et considerent les autres come contingents (24,
25]. Pour Bonnet, les circonstances qui entourent l'ori-
gine de la maladie "parlent ” davantage au devin que les
symptémes [S]. Car en Afrique noire en général, la per-
sonne n'est pas une unité individuelle mais plutdt prise
dans un ensemble que forment le groupe et I'environne-
ment dans lesquels elle vit. Ici plus quiailleurs, Pindividua-
lité ne peut se concevoir qu'en étroits rapports avec tout
ce qui entoure la personne [3]. Clest un environnement
peuplé de signifiants culturels dans un univers lui-méme
complexe [18, 23,24]. La maladie du malade peur donc
étre un symprome de désordre social.

D’événement individuel, elle se tansforme en événe-
ment social qui concerne le groupe tout entier [4,5]. Mais
Zempleni et al ont apporté une nuance a cette transforma-
tion en estimant qu'une maladie A soigner n'est pas néces-
sairement le signe d’une affection sociale & guérir.

Elle le devient en général lorsque sa durée inaccoutumée,
sa brusque apparition ou aggravation, son évolution ary-
pique et surtout sa répétition chez le méme individu ou
dans la méme communauté mobilisent I'angoisse des




autres et font surgir la question « d’ott vient la maladie ?
». Clest 4 ce moment que la liaison est immédiatement
¢rablie avec d’autres événements survenus dans le méme
groupe. Un malheur n'arrivant jamais seul, ceux qui I'ont
précédé et ceux qui I'ont suivi sont passés en revue par le
clan. Tous ces événements peuvent de renvoyer les uns aux
autres et se lire comme autant d’effets de la méme chaine
causale.

S’ils peuvent senchainer, c’est qu'ils sont interprétables
sur le méme mode et au moyen des mémes référents ério-
logiques, comme la colére des ancétres [24]. Devereux
avait évoqué un certain nombre de causes des maladies,
parmi lesquelles le signe qu'une divinité familiale cherche
a communiquer quelque chose au groupe : un avertisse-
ment, un rappel 4 'ordre ou une injonction [11]. Pour
Bellier, la maladie est le chatiment d’un individu qui s'est
rendu coupable d’une transgression de l'ordre social fixé
par la tradition [3]. Ce n’était pas le cas dans notre érude,
mais certains aurteurs avaient cité la sorcellerie comme la
cause la plus fréquente des maladies en Afrique [5, 7, 19,
23-26]. La représentation de la maladie et ses éventuelles
causes ont une grande influence sur le parcours de soins
chez les patients africains et leurs familles.

De l'itinéraire thérapeutique des patients
Les patients africains n'arrivent pas en psychiatrie dés
I'apparition des premiers symptomes de leur maladie. Ils
suivent en général un parcours de soins qui est habituel et
caractéristique de la représentation de la maladie dans nos
sociétés [8]. Aussi, la culture occupe une place importante
dans la psychiatrie africaine d’aujourd’hui [9,14].
Dassa et collaborateurs avaient fait le constac d’'un désa-
veu de la médecine conventionnelle au profit de la reli-
giothérapie. En faisant une analyse critique de la pratique
médicale actuelle, qui ferait de I'oubli des traditions sa
tradition, ces auteurs se sont interrogés d'une part sur les
déterminants de ce shopping religieux et sur le lien entre
la croyance, la maladie et I'errance religieuse d’autre parc
[10]. Selon Mouanga et al, les itinéraires thérapeutiques
sont influencés par les performances du systéme de santé
et par les interprétations culturelles données aux maladies,
Ces itinéraires sont multiples et passent d’abord par les
méthodes non conventionnelles des soins, comme la mé-
decine traditionnelle et les groupes religieux [15].
Tognidé et al avaient remarqué que la plupart des sujets
de leur étude avaient eu 2 fréquenter tant la médecine
traditionnelle, les confessions religieuses que la médecine
conventionnelle [22 ]. Les malades et leurs familles allaient
chercher une solution dans la tradition ou dans la reli-
gion quand la maladie érait chronique et devant cerrains
symptdmes complexes. Selon ces auteurs, la croyance 4 la
sorcellerie, & 'envolitement, 4 la possession ou au mauvais
sort influence fortement les choix thérapeutiques des pa-
tients. Comment expliquer la persistance de ces parcours
de soins en Afrique ? La recherche de la (des) réponse(s) 2
2 question © d'ol1 vient la maladie ?” améne les malades
== lzurs Zamilles 2 consulter d’abord les devins. Pour eux,
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la solution radicale aux troubles présentés se trouve cachée
dans le méme environnement social que le malade. Qui-
conque n'est pas imprégné ou ne partage pas les réalités
du milieu traditionnel est considéré comme incapable de
découvrir cette solution. Il ne peur donc prétendre satis-
faire pleinement le malade et sa famille par la thérapeu-
tique qu'il propose.

Seuls la médecine traditionnelle et ses praticiens peuvent
apporter les réponses acceptables 4 la question posée.

La consultation ou lhospitalisation en milieu médical
constitue pour certaines familles, une solution temporaire
qui n'a de valeur qu'a un moment précis notamment 3
l'apparition des symptdmes « bruyants » ou leur persis-
tance. Pendant que la famille s'acharne 2 trouver « les
réponses appropriées » en milieu traditionnel, la « crise
» l'oblige a conduire le malade & I'h6pital oft les « pigtires
» sont jugées agir plus vite. Dés que cette phase féconde
samende, le malade est ramené dans son milieu ol les
traitements paralléles sont poursuivis. La thérapie tra-
ditionnelle consiste alors avant tout 4 ressouder la com-
munauté, a resserrer les liens affectifs de ses membres, 2
stimuler leur solidarité et par 12 réaménager ['équilibre du

clan [7,12-13,18-19,21-25].

De la coexistence des 2 médecines

En Afrique subsaharienne plus qu'ailleurs, les profession-
nels de la santé mentale affrontent quotidiennement la dé-
licate situation qui les conduit 4 collaborer, tour au moins
implicitement par patient interposé, avec les praticiens
des médecines non conventionnelles. Pourcant, leur for-
mation universitaire ne les a pas préparés 4 affronter cette
délicate situation, Mais, les patients que nous traitons et
leurs familles se situent dans un champ de représentation
de la maladie, qui différe de celui qui nous a été enseigné
dans les établissements de formation [8].

Ce champ apparait difficilement saisissable et manipu-
lable par les professionnels de santé que nous sommes,
formés a « ['école des Blancs ». Plusicurs auteurs s'étaient
déja intéressés 4 certe situation dans leurs études respec-
tives. Certains s'éralent interrogés sur la possibilité d’'une
collaboration médecin-guérisseur [13]. D’autres avaient
relevé les spécificités de la psychiatrie en Afrique [6, 12,
22, 23]. A I'érape actuelle de notre prarique quaridienne
de la psychiatrie en Afrique, il est difficile d’échapper 2
cette coexistence quasi permanente des 2 modéles d’inter-
prétation des maladies et des 2 systémes de soins.

V. Conclusion

Le sujet dgé en Afrique subsaharienne occupe une place pri-
vilégiée. A ce titre, sa souffrance, sa maladie est l'affaire de
toute la communauté i laquelle il appartient. Les soins qui
lui sont proposés sont en rapport avec cette position dans
sa famille. Le processus de recherche des solutions théra-
peutiques 4 la maladie du sujet 4gé africain passe obliga-
toirement par I'identification de la (des) cause(s), presque
toujours liée(s} au parcours de sa vie.
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Linterprétation, le vécu et la compréhension de la maladie  quasi permanente des deux systémes de soins comme le pré-
mentale par la famille du sujet 4gé africain conditionnent  voient les projets de lois en instance d’adoption oblige les
les itinéraires thérapeutiques qui passent nécessairement par  praticiens 2 la souplesse et 4 'humilité pour une collabora-
la médecine traditionnelle. Le recours 4 la psychiatrie n'est  tion franche et loyale dans Pintérét du malade.

qu'une étape pour « effacer » les symprémes. La coexistence

e

Case traditionnelle de Centrafrique.
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