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L'Africain a vécu, apparemment

heureux, dans un monde aujourd'hui

révolu, La famille élargie, les

groupes d'âge etc ... , tout cela

concourait à constituer un

environnement sécurisant de vie. Le

travail était rythmé par le cycle des

saisons et la révolution du soleil.

L'horloge, quand il y en avait une,

était davantage un objet d'ornement

plus que de mesure de temps.

Aujourd'hui, ...•

Docteur Bruno G. Claver.
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I INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Quarante millions d'individus au moins souffrent de

formes graves de troubles mentaux et neurologiques [42]

schizophrénie, lésions cérébrales, démence ; et 200 millions

sont handicapés par des affections mentales et neurologiques

de moindre importance névrose, arriération mentale,

polynévrite. Quand on y ajoute les sujets confrontés à des

problèmes liés à la consommation d'alcool et à la

pharmacodépendance et ceux souffrant de troubles mentaux

secondaires à une affection organique (sur l'ensemble des

malades atteints de troubles gastro-intestinaux chroniques,

201 souffrent de dépression) [42] on reste confondu devant

l'ampleur du problème posé par les souffrances individuelles,

les fardeaux imposés aux familles et les pertes pour les

collectivités [42J.

Au niveau des pays industrialisés des récentes en quêtes

[40] ont mont~é que les problèmes de santé mentale non

psychotiques représentent un pourcentage élevé des problèmes

de santé et que 13,7 à 20' des malades qui se présentent aux

consultations externes des centres de santé se plaignent des

symptômes physiques qui sont essentiellement provoqués par

des problèmes psychologiques sous-jacents ou des problèmes de

santé mentale,

Dans les pays en voie de développement (PVD) , des études

épidémiologiques réalisées par l'Organisation Mondiale de la

Santé (OMS) ont révélé qu'au moins un cinquième des malades

traités dans les services de santé généraux ont des problèmes

d'ordre essentiellement psychosocial et le pourcentage de

patients chez lesquels les problèmes psychosociaux sont

associés à des troubles somatiques est encore plus élevé [42],

D'autre part des études [42J ont montré que les troubles

mentaux sévères tel que la schizophrénie et la psychose

maniaco-dépressive sont aussi communs dans les PVD que dans

les pays industrialisés et y sont responsables d'environ l' de
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la fréquence instantanée de la morbidité,

Dans le cas spécifique du Burkina Faso, le faible reflet

de la prévalence qu'offrent les statistiques hospitalières ne

permet pas d'apprécier objectivement la mortalité et surtout

la morbidité des affections mentales et leurs conséquences

sociales [32J. On note cependant une importante demande de

soins psychiatriques [32J.

Contrairement à certains pays industrialisé5 qui

disposent de plus de cent psychiatres par million d'ha~ltants

[15] le Burkina Faso dispose de moins d'un psychiatr~ par

million d'habitants et eI; plus le nombre de candidats ct la

spécialisation est limité- [32], Au niveau des infrastruçtures

sanitaires, sur les trent~ provinces que compte le pays, il

n'existe que deux services de psychiatrie rattachés aux deux

hôpitaux nationaux de Ouagadougou et de Bobo-Dioulasso et

douze (12 unités de soins psychiatriques réparties dans douze

autres provinces et dirigées par des infirmiers spécialisés.

A ce qui vient d'être dit, il faut ajouter que près de 901 de

la population burkinabè vit dans les villages et n'a pas accès

directement à des formes modernes de traitement

neuropsychiatriques. Bien souvent, des sujets souffrant de

désordres mentaux sérieux sont traités par des guérisseurs

traditionnels alors que la psychopharmacologie et la

sociothérapie modernes offrent des possibilité~ de traitement

qui ne sont pas nécessairement plus coüteuses [15J.

Une étude internationale de l'OMS [40J a révélé que les

travailleurs de la santé étaient à même de détecter un tiers

des cas psychiatriques se présentant dans les services de

santé généraux et quo le reste des cas était traité avec des

médicaments coüteux. et inappropriés.

Ces

troubles

quelques remarques autorisent à considérer

mentaux et les conséquences qui leurs sont

les

liées
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comme étant un problème de santé publique majeur en

particulier au Burkina Faso. La santé mentale ne devrait plus

se cantonner dans les limites étroites imposées par les asiles

et sa pratique limitée aux spécialistes la portée de

l'action dans le domaine de la santé mentale devrait être

élargie par l'introduction d'une composante santé mentale dans

les services de santé généraux par la mise au point de

méthodes de dépistage et de diagnostic suffisamment simples

mais süres pour qu'elles puissent être appliquées par les

travailleurs des services de santé généraux. Actuellement, on

dispose d'instruments de dépistage simples faciles à manier

par des non-spécialistes. Pour notre étude, nous avons retenu

le "Self Reporting Questionnary" (SRQ) [Annexe 1] qui est un

instrument standardisé de dépistage de troubles mentaux et qui

a déjà été décrit et validé par d'autres études

transculturelles [3, 16, 19, 21, 24, 29] etc

Au Burkina Faso, un programme de développement de la

santé mentale est en application depuis 1987, mais à notre

connaissance, aucune étude sur les instruments de dépistage

n'a encore été effectuée dans notre pays. Le but de notre

étude est donc de valider le "SRQ" dans le contexte socio­

cultuel de la province du Kadiogo en vue de son utilisation

dans les services de santé généraux. Cette action permettra de

réduire notablement le nombre des incapacités et de

dysfonctionnement psychosocial résultant des troubles mentaux

par leur dépistage et leur prise en charge précoceS.
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II OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL

Mettre à la disposition des services de santé généraux de

la province du Kadiogo, un instrument simple de dépistage de

troubles mentaux non psychotiques le "Self Reporting

Questionnary" (SRQ> adapté au contexte socio-culturel de notre

étude.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

2.1. Elaborer et tester une version satisfaisante du

"SRQ" en langue locale moré.

2.2. Déterminer un point critique satisfaisant de

discrimination du "SRQ" dans le contexte de notre

étude.

2.3. Apprécier la reproductibilité diagnostique du "SRQ".

2.4. Apprécier la fiabilité du "SRQ" comme instrument de

dépistage dans le contexte de notre étude.



III PRESENTATION

QUESTIONNARY

5

DU SELF

( SRQ)
REPORTING

Le "SRQ" est un instrument standardisé de dépistage de

troubles mentaux non psychotiques dans les services de santé

généraux. Cet instrument a comme support un questionnaire en

vingt (20) items auxquels on répond par oui ou non [Annexe IV]

et l'entretien avec le pùtlent est conduit sur la base d'une

interview clinique structurée. C'est un instrument qui doit

être adapté en fonction du contexte socio-culturel dans lequel

il est appelé à être utilisé et son utilisation est

conditionnée par sa validation préalable. Pour cela, il faut

disposer d'un groupe d'individus constitués de quelques

patients psychiatriques appelés "cas" (névrotiques et

psychotiques) et de "témoins" (représentés par des malades

somatiques sans troubles mentaux et des sujets "sains"). Un

sujet est dit positif au test ou présente des troubles mentaux

selon la conception de cet instrument s'il a répondu

positivement à un certain nombre de questions contenues dans

le questionnaire. Ce nombre de réponses positives esc appelé,

quota DU niveau discriminant entre positifs et négatifs.

Parallèlement, le sujet est dit négatif au test si son nombre

de réponses positives se situe au dessous de ce niveau

discriminant.

La fiabilité du test sera déterminée à partir de sa

capaci té di SCI: imina toi re ent re "pos i tif s" et "négat ifs". En

effet, le test doit être capable de déterminer le plus haut

pourcentage de "cas" en les identifiant comme "positifs" et en

réussissant en même temps a identifier le plus haut

pourcentage de témoins comme "négatifs", Ces deux choses ne

sont pas en corrélation directe si l'on considère que ce test

est constituée par une série de questions du type oui/non et

que le niveau discriminant entre "positifs" et "négatifs"

est présenté par une valeur nurnerique (nombre de réponses

positives) dont la déterminatioII est falte de façon arbitraix:e

et qu'on peut faire varier. Ainsi, en élevant le niveau



discriminant, on aura sfirement un bas nombre de gens qui

seront "positifs" au test et en même temps on aura peut être

beaucoup de gens qui seront "négatifs" au test mais qui

peuvent présenter des troubles mentaux (haut taux de faux

négatifs). D'autre part, si on abaisse le niveau critique de

réponses pathologiques (niveau discriminant) t on observe le

phénomène inverse avec un haut taux de faux positifs.

La discrimination entre "positifs" et "négatifs" par le

"SRQ" permettra la détermination d'indicateurs permettant

d'apprécier la fiabilité du test il s'agit de la

sensibilité, de la spécificité, de la valeur prédictive

positive, de la valeur prédictive négative et de la valeur

globale du test ou efficience. Le procédé est résumé dans le

tableau I.

\

,
i

1

Tableau l Répartition des personnes "positives" et

"négatives" au test.

SUJETS CAS TEMOINS TOTAL

T+ a b a + b

T- C d c + d

Total a + c b + d a + b + C + d

T+

T-

a + b

c + d

a + C

b + d

sujets "positifs" au test

sujets "négatifs" au test

sujets "positifs" au test

sujets "négatifs" au test

"cas psychiatriques" identifiés par les agents de

santé

"témoins"

La sensibilité c'est

positifs identifiés par le test

sont vraiment des cas cliniques)

le rapport entre les vrais

(c'est-à-dire les positifs que

et tous les cas cliniques. La

~ -
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sensibilité sera alors donnée par le rapport.

a

a + t

La spécificité c'est la rapport entre les vrais

négatifs et tous les "témoins". Elle sera alors donnée par le~

rapport

d

b + d

La valeur prédictive positive : c'est le rapport entre

les vrais posi tifs et les ''positifs" au test: elle est donnée

par le rapport

a

a + b

La valeur prédictive négative : c'est le rapport entre

les vrais négatifs et les "négatifs" au test elle est

donnée, par le rapport
\

d

c + d

La valeur globale du test ou efficience c'est le

rapport entre l'ensemble des vrais positifs et des vrais

négatifs et l'ensemble des "cas" et des "témoins": elles est

donnée par le rapport

a + d

a + b + C + d

En faisant varier le niveau discriminant, on peut, avec

des techniques géométriques avoir une vision globale de la

variation des indicateurs de la fiabilité du test en fonction

du taux des "positifs" et de~ "négatifs" pour chaque point

critique de discrimination.

4
i

1
Th
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Dans cette étude, l'interview clinique est menée en moré

compte tenu du cadre de notre étude i mais au départ, nous

avions prévu la traduction et l'adaptation du "SRQ" également

en jula et fulfuldé qui constituent avec le moré les trois

principales langues nationales, Cette attitude nous a été

dictée par le fort taux d'analphabétisme, le taux brut de

scolarisation étant estimé à environ 24,4. au niveau national.

Ce projet initial a cependant été abandonné par manque de

moyens. L'adaptation du "SRQ" dans les autres langues fera

l'objet d'études ultérieures.
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IV GENERALITES SUR LES MALADIES

PSYCHIATRIQUES

1 • DEFINITION D'UNE MALADIE PSYCHIATRIQUE

Pour Rotsart de Hertaing et J, Courtoie, on entend par

maladie psychiatrique, tout ce qui dans une culture donnée,

chez une personne ou un groupe de personnes, perturbe la

capacité d'aimer, de travailler et d'être en relation avec les

autres, Ces perturbations sont les conséquences de diverses

difficultés, notamment de conflits psychiques et se

manifestent dans des symptOmes observables [50],

2. CLASSIFICATION DES MALADIES PSYCHIATRIQUES

Sir Aubrey Lewis [37J a dit que "classification" peut

avoir aussi bien un sens péjoratif qu'un sens favorable et que

certains psychiatres ont parlé de la classification en termes

peu flatteurs: "simple étiquetage", "philatélie nosologique"

"champ stérile", Il ajoute que le tableau n'est pas plus aussi

noir maintenant, Ainsi, le professeur M'Pania Pene Membele a

proposé un "essai de nosographie" des maladies psychiatriques

[50] dans lequel il précise qu'en psychiatrie cela reflète

inévitablement la façon dont son auteur comprend les maladies

psychiatriques à partir d'une théorie psychodynamique par ~

exemple qu\ n'est pas partagée par tous,
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Essai de nosographie psychiatrique [;0]

PSYCHOSES ETATS LIMITES NEVROSES

Tableau - Psychoses -Etats - Névrose

cliniques aiguës d$pressifs ·d· angoi s se

· Bouffées déli -Psychopathies . Hystérique

rantes ou de -Perversions , Phobique

confusion , "sexuelles" . Obsession-

· Maniaco- ,toxicomanies nelle

dépressive

- Psychoses

chroniques

· Délires

chroniques

(ou paranoïa>

· Schizophrénie

Hors - Troubles psychosomatiques

catégories - Troubles déficitaires

. Arriérations mentales

. Démences

3. ETIOLOGIES DES MALADIES PSYCHIATRIQUES

3.1. CAUSES TRADITIONNELLES

1
t
!
[

H. Collomb [44] rapporte que pour

traditionnelles, les maladies psychiatriques

naturelles i la maladie est le résultats d'un

les sociétés

ne sont pas

acte mauvais.

Qui est

autres

responsable de cet acte

individus ou la société

? D'une façon générale les

par la médiation des forces et

des esprits, forces et esprits que tout le monde reconnaît.

Les maladies psychiatriques sont ainsi expliquées par [50] :

- un mauvais sort jeté par un sorcier i

- la vengeance de l'esprit d'un ancêtre offensé
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l'action de "revenants" qui dominaient une personne de

l'intérieur

la transgression de tabous entraînant angoisse,

culpabilité et puis punition j

- la volonté d'êtres divins etc, ..

3.2. LES EXPLICATIONS SCIENTIFIQUES

3,2.1. Causes génétiques [50]

Certaines maladies psychiatriques auraient des causes

héréditaires, semblables à des malformations des appareils

nerveux et psychiques malformations sources de certaines

débilités mentales <mongolisme) hypothèse génétique pour

l'origine de la psychose maniaco-dépressive et de la

schizophrénie.

3.2.2. Causes physiques

Toute lésion cérébrale peut entraîner des troubles

psychiatriques qualifiés alors d'organiques [50] ainsi, les

lésions des tissus cérébraux résultant de traumatismes de

l'alcoolisme, de la malnutrition, de l'encéphalopathie due à

l'hypertension des polluants (oxyde de carbone, métaux lourds,

engrais et insecticides), constituent une source importante

d'altération mentale et neurologique [39], Les effets

débilitants des accidents cardio-vasculaires causés par une

hypertension incontrôlée sont un problème qui se pose avec une

acuité toujours plus grande en Afrique [39].

Il faut signaler en outre que beaucoup d'autres

affections organiques peuvent déclencher des symptômes

psychiatriques plus ou moins transitoires par l'action de la

fièvre élevée, des perturbations respiratoires circulatoires

hépatiques et rénales [50J, Il en est de même en cas

d'infections bactériennes <méningite cérébro-spinale)

parasitaires (trypanosomiase, malaria) des perturbations
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endocriniennes (diabète, troubles thyroïdiens)

(complications des déhydratations, des anoxies,

ioniques) [50].

3.2.4 Causes §ociales

métaboliques

des troubles

i

Le milieu familial ou social peut être à l'origine de

troubles psychiatriques [50] par les souffrances et les

angoisses intenses qui viennent perturber les personnes

pressions familiales, scolaires, professionnelles,

financières; pressions traumatiques des maladies, des

accidents, des troubles sociaux pressions pénibles des grandes

villes, de la solitude, de certains ages de la vie

(adolescence, ménopause, troisième âge). Il Y a aussi

l'infertilité, les pratiques magiques.

Ces facteurs sociaux agissent le plus souvent en

combinaison avec d'autres facteurs (voir ci-dessus) et sont

liés aux effets psychologiques <ci-dessous) sur une personne

donnée [50L En effet, pour Michael A..Woodbur~ [,33],

l'être humain peut être considéré comme un système 0ù champ

d'interaction à plusieurs dimensions (biologique, somatique,

intraper50nnelle, interpersonnelle, extrapesonnelle) et une

intervention à un niveau quelconque peut avoir des

répercussions à tous les autres.

3.2.4. Cause psychologiques

Des expériences négatives durant l'enfance peuvent

entraîner des difficultés d'adaptation tout au long de la vie

[50] une expérience négative unique n'a pas, le plus

souvent, la capacité d'exercer cette influence défavorable

c'est la répétition des traumatismes psychologiques dans

l'enfance qui "s'inscrit" et est alors à l'origine d'un

conflit psychique mis à l'intérieur de la personne, souvent

même en dehors de la conscience.
.4,
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4. LES MANIFESTATIONS CLINIQUES DES MALADIES
PSYCHIATRIQUES [~O]

f.l. TROUBLES DE LA VIE AFFECTIVE.

Toutes les tonalités et

anxiété, angoisse, panique,

passion, hypersensibilité ou

moins en apparence.

tous les mélanges sont possibles:

euphorie ou encore agressivité,

bien indifférence affective du

f.2. TROUBLES DE L·ACTIVITE ET DU COMPORTEMENT

L'activité et le comportement peuvent être diminués ou

intensifiés :

l'activité peut être nulle (apragmatique) ou

désordonnée ou mal adaptée

au niveau du comportement, l'excitation psychique et

motrice peut entraîner des passages à l'acte, des impulsions

avec par exemple des tentatives de suicide ou des agressions.

f.3. TROUBLES INTELLECTUELS

Tous les systèmes du fonctionnement psychique peuvent

être perturbés et donner des signes pathologiques,

- Troubles de la perception : chacun des cinq sens peut être

la source d'illusions, d'hallucinations.

- Troubles de la pensée: la capacité normale d'association

des idées peut être accélérée ou ralentie. La pensée peut

encore présenter de la persévé~ation ou de la dissociation ou

à l'inverse présenter un excès de cohérence logique et

rigoureuse.

Troubles de la parole: ils suivent les troubles de la

pensée (accélération, ralentissement, association). Il peut
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avoir des perturbations du langage aphasie, mutisme,

néologisme, écholalie. Les troubles de l'écriture peuvent être

parallèlement observés.

- Troubles de la conscience à des degrés divers allant de la

pleine conscience au coma en passant par la baisse de

l'attention, la confusion mentale, la bouffée délirante. De la

même façon i'imagination peut prendre le pas sur la capacité

d'attention, d'autocritique, de jugement ou d'orientation.

Troubles de la mémoire: les sentiments intenses (angoisse)

favorisent la fixation des souvenirs contrairement aux

affections neurologiques qui la ,défavorisent, l'évocation est

aussi fort influencée par les défenses psychologiques de la

personne.

Troubles de l'intelligence : il faut se garder de prendre

des défenses momentanément appauvrissantes pour un manque réel

d'intelligence alors qu'elle n'est que suspendue <pseudo­

débilité).

4.4. TROUBLES DES FONCTIONS PHYSIOLOGIQUES

- Troubles du sommeil insomnie ou sommeil prolongé.

Troubles de l'alimentation: boulimie ou anoxie avec un

goQt accru ou diminué pour les boissons.

- Troubles excrémentiels : rétention ou énurésie pour les

urines ; constipations ou encoprésies pour les selles.

- Troubles de la sexualité: les activités sexuelles

peuvent être inhibées ou accrues, centrées sur la

masturbation ou perturbées dans des relations sexuelles

perverses avec pratiques sadomasochistes.
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~. EVOLUTION BENERALE DES MALADIES PSYCHIATRIQUES

5.1. EVOLUTION DES PSYCHOSES [50]

Jusqu'il y a quelques dizaines d'années, l'évolution des

psychoses était marquée par la répétition, le désespoir et

même la détérioration apparente. On voyait s'installer un

repli profondément dépressif (mélancolie) avec risque

important de suicide ou désinvestissement complet appelé jadis
~

"démence précoce.

Actuellement, ces évolutions pénibles, sont devenues plus

rares gr!ce à une meilleure compréhension des causes, des

mécanismes et des signes des psychoses, gr!ce également à

l'apparition des neuroleptiques. On observe alors plus

fréquemment une évolution constructive des conflits

psychotiques apaisement des crises, intégration sociale

possible par le biais de milieux protégés. Sur le fond des

conflits, même si les progrès restent difficiles, par des

psychothérapies encore en recherche, l'équilibre comporte plus

souvent, l'apparition d'une "couverture" par des défenses

d'allure névrotique, de type obsessionnel ou hystérique.

Ces personnalités psychotiques peuvent donc restées

fragiles et demander un accompagnement thérapeutique prolongé

on est cependant loin des tableaux de détérioration

apparente évoquées plus haut.

5.2. EVOLUTION DES NEVROSES [12]

Dans les années 60, les études statistiques donnaient un

taux de rémission très élevé, allant chez Hagnel (1966)

jusqu'à 70X après six mois d'observation chez EYZENck

jusqu'à 72X après 2 ans. Il est évident que ces chiffres sont

plus caractéristiques d'une population donnée (choisie) que de

l'ensemble "des" névroses.
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Des études plus spécifiques comme celles réalisées par C.

Muller sur les névrose obsessionnelles donnent des chiffres

approchant de 50' <de même que Pollit sur un même groupe de

malades, GREER sur les névroses d'anxiété) . D'autres

<probablement avec des cas plus graves mais la manière dont

sont définies les populations qui ont fait l'objet de ces

études n'est pas claire) ont présenté des chiffres

d'amélioration spontanée beaucoup plus modeste: Kedward et

Cooper parlent de 18' i de même Marks (!97!) dans un groupe de

phobiques dit qu'après 14 ans, 71' ne se sont pas améliorés.

14X ont empiré Perley et Guse dans une population

d'Hystériques constatent le même tableau après six à huit ans.

Dans ce contexte, on s'est demandé si un individu peut

réussir à surmonter spontanément sa névrose grâce à un

concours de circonstances extérieures et intérieures la

thérapie pourrait alors n'être que l'une de ces circonstances

i aménagée par l'individu et son thérapeute,

Bergin et Garfield, totalisant plusieurs étudeS à partir

des travaux faits pendant les années 60 avec une méthodologie

acceptable, constatent une rémission spontanée d'environ 30'

des névroses.

Dans ce contexte également se pose la problématique de la

mortalité des patients névrosés des études entreprises ces

dernières années montrent que de ce point de vue aussi, ils

sont plus vulnérables que le reste de la population <Hermann,

1974) .

Tout ceci indique que nous possédons un certain nombre de

connaissances sur les névroses mais que des recherches avec

des méthodologies déjà établies pourraient, ces prochaines

années, apporter des données importantes dans le but

d'éclairer l'action thérapeutique et prophylactique dans ce

domaine.
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6. GENERALITES SUR LE TRAITEMENT DES MALAD1ES
PSYCHIATRIQUES

6.1. TRAITEBENT TRADITIONNEL

Dans les sociétés traditionnelles, l'attitude de la communauté

dans la prise en charge des malades mentaux repose sur

l'étique originelle (33).

Dans la société traditionnelle africaine, l'individu

n'est pas responsable (44), il intéresse la communauté, il

n'est donc pas rejeté : le "fou" a ici une place entière, il

est reconnu dans sa personne le dialogue est toujours

possible entre lui et les autres, il reste un semblable qui

est écouté, Pou H. Collomb (44), par rapport au système

d'organisation thérapeutique moderne, il est possible de

retrouver des correspondances dans la médecine traditionnelle

africaine. Selon lui, on pourrait ainsi décrire

- des méthodes biologiques <correspondant aux drogues>

ce sont les diverse~ façons d'utiliser la riche pharmacopée

africaine.

Des méthodes psychologiques utilisant des techniques

très différenciées de l'écoute simple et très attentive à la

crise de possession en passant par la suggestion, la

confession publique, le maternage, les phénomènes

catharsiques, les mises à mort symboliques, les sacrifices.

- Des méthodes institutionnelles ou sociothérapiques qui

atteignent à très grande organisation dans les villages

thérapeutiques.

Ari Kiew (44), s'appuyant sur des enquêtes

épidémiologiques conduites sur des populations de culture de

type traditionnel assure que l'efficacité des techniques

psychologiques ou sociologiques est à peu près la même que

celle des techniques de la psychiatrie moderne. Il arrive



18

certes que la situation ne soit pas aussi favorable [44] : les

modèles occidentaux du "fou" commencent A contaminer les

représentations ; des malades, parce qu'ils ont épuisé les

Ressources économiques du groupe ou les possibilités

thérapeutiques de guérisseurs ou encore parce qu'ils sont trop

encombrants sont rejetés ils sont alors conduits A

l'hôpital, c'est-A-dire dans ~es circuits étrangers qui

consacrent le rejet et le statut de la "folie".

Dans la société traditionnelle européenne, le malade a

choisi "le mal" le "mauvais" côté" il est suspecté d'avoir

conclu un pacte avec le "Diable" le "Mauvais" et doit être

exorcisé. En cas de non guérison, le malade est brülé ou exclu

du territoire social "propre" [33J.

Cette attitude s'est perpétuée quand l'administration

publique puis la médecine et la psychiatrie ont pris le

problème en main les malades mentaux ont été isolés dans

l'a s11e [33].

6.2. TRAITEMENT MODERNE

6.2,1. Traitement curatif

Le traitement moderne des maladies psychiatriques repose

sur les chimiothérapies psychotropes et les psychothérapies

(individuelles ou collectives),

6.2.1.1. Les chimiothérapies psychotropes

La définition anglo-saxonne donnée aux médicaments

psychotropes est la suivante "les substances qui modifient

les sensations, l'humeur, la conscience, et d'autres

fonctions psychologiques et comportementales" [13]. Delay et

Deniker regroupent tous les psychotropes en trois groupes

[27 J.
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Les psycholeptiques ce sont

pharmacodynamiques, naturelles

synthétiques, qui exercent une

système nerveux et sur la vie

trois sous-groupes :

toutes les substances

ou plus souvent

action sédative sur le

mentale. Ils comprennent

Les hypnotiques ou médicaments du sommeil (chloral,

barbituriques) .

· Les neuroleptiques qui exercent une action sédative sur

l'ensemble de l'activité mentale. Ce sont : d'une part

les dérivés de la phénothiazine (Largatil, Nozinan,

Modécate etc ... ) d'autre part les dérivés de la

butyrophènone (Haldol, Droleptan, etc ... ). Les

réserpiniques sont pratiquement abandonnés dans le

domaine- psychiatrique.

· Les tranquillisants leur activité thérapeutique est

leur action sur les manifestations psychologiques et

somatiques de l'angoisse et de l'anxiété: il s'agit de

certaines phénothiazines (Moditen, Nozinan, Melleril

etc ... ) ; de la série carbamatée (Equanil, Atrium); de

la série benzodiazépinée (librium, valium, tranxène

etc... ) .

Les psychoanaleptiques : ce sont toutes les

pharmacodynamiques susceptibles d'entraîner

stimulante sur le système nerveux et

psychique. Ce sont :

· Les noo-analeptiques (Lucidril)

substances

une action

sur la vie

Les thymoanaleptiques qui comprennent les

tricycliques (Tofranil, Elavil, Laroxyl), les

Certains antidépresseurs récents n'appartiennent

ces deux groupes (Floxytral, Prozac).

dérivés

IMAO.

pas à
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Les psychodysleptiques (onirogène) : substances

susceptibles de déterminer l'apparition de phénomènes

psychiques anormaux en partIculier hallucinatoires

(opiacés, mescalines, psilocybine, L.S.D. 25).

6.2.1.2. Les psychothérapies

La psychothérapie est une méthode de traitement agissant

sans intervention biologique sur le psychisme [57J Hest

psychothérapique, toute démarche méthodique visant à modifier

de façon durable, la relation de l'organisme à son milieu en

agissant ~ur le médiateur de cette relation le HpsychismeH

(Sivadon). Les psychothérapies se distinguent en

psychothérapies individuelles et en psychothérapies

collectives:

Les psychothérapies individuelles [27] : on distingue

Les psychothérapies analytiques ce sont les

psychothérapies où les fondements théoriques sont ceux de

la psychanalyse classique mais où , en raison de l'état

du patient, on assouplit les modalités pratiques .

• Il Y a aussi l'hypnose et la suggestion, les méthodes

de relaxation, les narco-analyses.

Les psychothérapies collectives [27] on distingue

• Les psychothérapies de groupe i ici c'est le groupe qui

est constitué pour devenir l'agent thérapeutique.

Les psychothérapies institutionnelles et les

sociothérapies c'est l'organisation des services de

psychiatrie en "communautés thérapeutiques" ; toutes les

relations interpersonnelles a l'intérieur de l'hbpital

sont remises en question sans considération de

hiérarchie. Les malades sont consultés, ils délibèrent

parfois même ils décident.
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6.2.2. La prévention des maladies psychiatriques

[57J

La prévention désigne toutes les actions qui visent à

éviter l'éclosion des troubles ou à en réduire l'extension et

la gravité. Elle va se situer à trois niveaux:

la prévention primaire qui concerne les actions à

entreprendre pour prévenir l'apparition des troubles i

- la prévention secondaire concerne le dépistage et la

lutte contre les maladies mentales avant l'apparition de

troubles manifestes;

- la prévention tertiaire qui concerne les actions ayant

pour but de limiter les séquelles, d'éviter la chronicité

des troubles et de limiter les effets néfastes sur la

famille.
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V DESCRIPTION DU CADRE DE L"ETUDE

1. APERCU GENERAL SUR LE BURKINA FASO

Situé au coeur de l'Afrique Occidentale, dans la boucle

du Niger, le Burkina Faso couvre une superficie de 274.200 km'

et est enserré entre six pays: la Mali au Nord-Ouest, le

Niger au Nord-Est et à l'Est, la Côte d'Ivoire, le Ghana, le

Togo et le Bénin au Sud. Pays enclavé, les seules frontières

naturelles sont la Pendiari avec le Bénin, la Léraba-Comoé

avec la Côte d'Ivoire, le Mouhoun avec le Ghana. Dépourvu de

cours d'eau navigables, le pays communique à la mère par les

pays voisins,

Du point de vue administratif, le Burkina Faso est

subdivisé en trente (30) provinces dirigées par de Hauts­

commissaires et en trois cents (300) départements dirigés par

de~ préfets, A un niveau inférieur, le pays comprend 7.132

localités (villages, communes et villes). Avec l'avènement du

Conseil National de la Révolution (CNRl, le pays (anciennement

Haute-Volta) change de couleurs et d'hymne national.

Au niveau de la population, au dernier recensement de

décembre 1985, on a dénombré au Burkina faso, 7.964.705

personnes résidentes pour une population administrative totale

estimée à 8.713.925 individus. Comparée aux données des

enquêtes et recensements démographiques des périodes

antérieures, notamment celles de l'enquête démographique

nationale de 1960-1961 du recensement de 1975, la population

résidente de 1985 est en pleine croissance, enregistrant une

variation, globale de + 83,1~ et + 41,3~ respectivement par

rapport à 1960-1961 et à 1975. Cette évolution brute de la

population, pour apparente qu'elle soit en raison des

différences de couverture d'un recensement à l'autre traduit

néanmoins un dynamisme certain de la population icelui-ci

devrait correspondre à un taux annuel moyen de croissance de

la population de l'ordre de 2,7 pour mille. Les femmes
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constituent 51,9' de la population résidente totale qui est en

majorité très jeune. En effet, dans l'ensemble, 48,3~ de la

population a moins de 15 ans tandis que la proportion des

personnes âgées (65 ans et plus) est de 4~.

La population urbaine représente 12,7' de la population

totale et comporte une majorité de plus de 51~ d'hommes alors

que la population féminine rurale est majoritaire avec plus de

51~ de la population rurale. Le taux d'alphabétisation est de

19,4' chez les hommes et de 6,7~ chez les femmes au sein de la

population générale. En milieu urbain, il est de 43,5~ contre

8,3~ en milieu rural.

Les données du dernier recensement donne un taux brut de

natallté de 49,6 pour mille, un taux de mortalité de 17,5 pour

mile et cet indice est légèreme~t plus élevé chez les hommes

(17,9 pour mille) que chez les femmes (17,1 pour mille).

L'espérance de vie est estimée à 48,5 ans au niveau des deux

sexes.

2. LA PROVINCE DU KADIOGO

2.1. SITUATION ET PRESENTATION

Situé au coeur du territoire mossi, la province du

Kadiogo offre la densité de population urbaine la plus élevée

du Burkina Faso (393,3 habitants/km~) et se confond presque

avec la capitale OUAGADOUGOU. Elle se compose de villages et

de la ville de Ouagadougou qui est découpée en cinq (5)

communes, trente (30) secteurs. La répartition de la

population par sexe montre une prédominance des hommes par

rapport aux femmes avec 239.016 habitants de sexe masculin

contre 220.810 habitants de sexe féminin. La population

urbaine est de 441.154 habitants contre 18.312 en milieu

rural. La répartition de la population par tranche d'âge est

donnée dans le tableau 1.

i,
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Répartition de la population par tranche d'age

AGE POPULATION POURCENTAGE X

0 - 4 78497 18

5 - 6 28947 6

7 - 14 91801 20

15 - 19 53766 12

20 - 29 93401 20

30 - 44 70569 15

45- 49 13015 3

> 50 29101 6

Total 459826 100

Cette répartition n'a pas tenu compte du sexe.

2.2. ENVIRONNEMENT ET ACTIVITES SOCIO-ECONOKIQUES

Comme

constituée

structures

indiqué plus

de villages

familiales et

haut, la province du Kadiogo

et de la ville de Ouagadougou

socio-économiques différentes.

est

aux

Les villages sont formés

quartiers constituant autant de

famille conserve une forte

par un nombre variable de

petites collectivités. Chaque

individualité et s'abrite à

l'intérieur d'un "Zaaka" regroupant tous les éléments de la ~

cellule familiale avec à leur tête le chef de famille. Ce

dernier exerce son autorité sur les membres de la famille dans

le sens du maintien et de la cohésion de la famille.

Les principales activités économiques de ces villages

reposent sur l'agriculture pratiquée selon les méthodes

traditionnelles et associant à un moindre degré l'élevage. Les
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autres secteurs de l'économie (commerce, artisanat) sont

faiblement représentés,

La ville de Ouagadougou quant à elle présente une autre

figure: l'urbanisation galopante, plus ou moins anarchique ne

parvient pas à suivre une démographie elle-même galopante.

Plus souvent, des familles nombreuses sont entassées dans des

appartements exigus, source de séparation et de dislocation de

la cellule familiale traditionnelle.

Dans son ensemble, la population de la ville de

Ouagadougou se compose de salariés, de commerçants à cOté

desquels prolifère le secteur informel avec une extension du

"commerce de survie" qui transforme les trottoirs et tout

espace libre en marché spontané.

2.3. SITUATION SANITAIRE

2.3.1. Morpidité et mortalité

La morbidité est caractérisée par une prédominance des

maladies transmissibles et qui sont responsables de plus de

60' de la mortalité. Les principales maladies rencontrées sont

: le paludisme, les affections aiguës des voies respiratoires

et de l'appareil digestif, la rougeole, la méningite cérébro­

spinale, la tuberculose, les parasites intestinales, la lèpre,

le tétanos. Toutes ces maladies surviennent le plus souvent

sur un terrain affaibli par les carences nutritionnelles. A ~

ces maladies, il faut ajouter les maladies mentales et les

traumatismes dont les accidents de la circulation.

2.3.2. Les Ressources sanitaires

Les infrastructures sanitaires de la province sont

essentiellement concentrées dans la ville de Ouagadougou

(Tableau II) où le service de psychiatrie est rattaché au CHN­

YO. La répartition du personnel (Tableau III) suit celle des
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infrastructures et il faut noter que de façon quantitative ces

Ressources sanitaires ne répondent pas aux besoins de la

population pour pallier cette insuffisance, des équipes

mobiles de vaccinations, de dépistage et de traitement des

lépreux ont été instituées. Chaque village dispose

théoriquement d'un agent de santé villageois et d'une

accoucheuse villageoise pour les soins de santé primaire.

Tableau II Situation des infrastructures socio-sanitaires

publiques en 1990 dans la province du Kadiogo

CHN CHR CM CSPS Dispensaires Maternités PSP

<seuls) <seules

Ouaga 1 0 7 11 0 3 0

<ville)

Kadiogo 0 0 1 5 0 0 0

( rural)

N. B. CHN Centre Hospitalier National

CHR Centre Hospitalier Régional

CM Centre Médical

CSPS Centre de Santé et de Promotion Sociale

PSP Poste de Santé Primaire

Tableau III Situation du personnel de la santé de la

province du Kadiogo en 1990

Natio- Etran- Natio- Etran- Natio- Etran-

naux gers naux gers naux gers

Ouaga 9 1 1 0 5 13

<ville)

CHN 52 15 3 0 10 4

Kadiogo 0 0 0 0 10 0

<rural)
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Tableau III (suite)

Assis- IDE SF lBS lB AIS ACC, Aux Matrones

tants

de

santé

Ouaga 20 89 121 16 104 8 29 0

(ville)

CHN 69 71 39 2.9 72 2 0 0

Kadiogo 0 5 2 0 3 1 13 0

(rural)

N. B. IDE

SF

lBS

lB

Infirmier d'Etat

Sage-femme

Infirmier Breveté 3pécialisé
Infirmier Breveté

AIS Agent Itinérant de Santé

Acc. Aux. : Accoucheuse Auxiliaire ..
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VI - METHODOLOGIE

1. Méthode et technique de la co11ecte des données
Notre étu de est une étude prospective cas/té moins ayant porté

sur deux cent dix (210) sujets (avec 90 cas et 120 témoins). La

techniq ue utilisée pour la collecte des données est l'enq uête

(interview directe avec consignation des réponses oui/non sur un

que stionnaire).

2. Ecbantillonnage
2.1. Type d'échantillonnage

Nous avons utilisé pour notre étude un échantillonnage
accidentel mais nous avons tenu compte d'un certain quota en ce qui
concerne les échanti110ns par sexe et par tranche d·âge. Au niveau du

sexe, les hommes représentent 51 p. cent des échantillons aussi bien

chez les cas que chez les té moins et les fe m me s 49 p. cent

conformément à leur proportion au sein de la population concernée

par notre étude (Chapitre V, paragraphe 2.1.). Au niveau des tranches

d'âge, nous avons considéré les sujets âgés de 20 ans et plus alors que
nous aurions voulu étendre notre étude aux sujets âgés d'au moins 18
ans; le dernier recensement général de la population incluant les
sujets de 18 ans dans la tranche d'âge de lS - 19 ans (Chapitre V,

paragraphe 2.1). Nous avons aussi cu mulé les effectifs des deux

tranches d'âge: 30 - 44 et 45 - 49. la tranche d'âge de 45 - 49 étant

faiblement représentée (3 p. cent). La répartition par tranche d'âge

des échantillons au niveau des cas et des té moins s'est faite en

fonction de leur proportion dans la population concernée par notre

étude:
- 20 - 29 : 45 p. cent chez les cas et. chez les té moins
- 30 - 49 : 41 p. cent chez les cas et chez les té moins

- 50 et plus: 14 p. cent chez les cas et chez les témoins.

2.2. Description de l'échantilllon

Notre échantillon se compose de sujets "témoins" (malades

somatiques et sujets "sains) et de cas psychiatriques 'névrotiques et

psychotiques).

2.2.1 Définition du Témoins

Le témoin est un sujet qui n'a développé de
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maladie psychiatrique connue.

2.2.2 Définition du sujet "névrotique"

Pour cet échantillon, nous avons eu recours à l'avis des

spécialistes pour la sélection de nos sujets. Nous allons ici

donné une définition du terme névrose. Pour C. Kouparnik [14J,

le terme névrose a toujours été difficile à définir et cela

dans la mesure où il ne peut être saisi que si on le compare

au sein d'un couple sémantique à celui de psychose ; pour

rester dans le conc r!t de la clinique, on désigne

habituellement par névrose un état dominé essentiellement par

l'anxiété, ne s'accompagnant pas de la perte du sens réel,

comportant très vraisemblablement un intense conflit

intrapsychique (c'est-à-dire un affrontement entre les désirs

du sujet et les interdits dont il a été l'objet dans son

enfance ou dont il est toujours l'objet dans la société dans

laquelle il vit) et qui relève essentiellement d'une prise en

charge psychothérapeutique et de façon plus secondaire de

l'utilisation d'anxiolytiques.

2.2.3. Définition du sujet "psychotique"

Comme pour les névroses, nous avons eu ici également

recours au diagnostic des spécialistes pour la sélection de

nos sujets. Pour C. Koupernik [14J, une définition du terme

"psychose" rencontre les mêmes difficultés que celles

signalées à propos du terme "névrose" en principe, les
~

psychoses sont définies par un~ perturbation du sens réel en

ce qui concerne l'appréhension affective (mélancolie ou manie)

ou une appréhension plus complexe à la fois affective et

intellectuelle (schizophrénie). Nous avons cependant exclu de

ce cadre, les bouffées délirantes aigu~s qui peuvent

s'observer sur une structure névrotique.

Notre échantillon ainsi décrit se présente comme suit:

60 sujets "sains" ; 60 malades "somatiques" ; 60 "névrotiques"
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et 30 psychotiques soit un psychotique pour 2 sujets "sains"

et 2 malades "somatiques". Un "névrotique" pour un "sain" et

un malade "somatique".

3. COLLECTE DES DONNEES

3.1. CADRE ET TECHNIQUE DE LA COLLECTE DES DONNEES

Notre étude s'est déroulée sur une période de trois mois

(Avril-Juin 1992) et a eu pour cadre le service de psychiatrie

du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHN-YO) et

le dispensaire Saint Camille au secteur 28. La méthode

utilisée pour la collecte des données est la suivante

l'entretien se déroulait seul avec le patient tous les

groupes d'âge concernés par notre étude et parlant couramment

moré s'étant présentés au poste de consultation au moment de

l'enquête ont été inclus, qu'il se soit agi ou non d'une

première consultation. Chaque sujet n'a cependant été

interrogé qu'une seule fois au cours de l'enquête.

3.2. SUPPORT DE LA COLLECTE DES DONNEES

Le support de la collecte des données est un

questionnaire en 20 items (Annexe 1) et est le même pour les ~

"cas" et les "témoins". Pour notre étude, nous avons traduit

les items en langue moré (Annexe IV).

4. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE EN LANGUE MORE

4.1. METHODE UTILISEE ET DIFFICULTES RENCONTREES

Notre but est d'arriver à disposer d'une version

satisfaisante de notre instrument en langue locale moré en vue i
de son utilisation au cours de notre étude. Dans un premier

temps, nous avions proposé la version française de notre

instrument à une dizaine de personnes pour une traduction en

moré. Il leur était demandé de donner selon elles et par écrit
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le sens des phrases en moré et de signaler le cas échéant tout

problème : incompréhension, multiples traductions possibles.

Ces personnes étaient d'un niveau de scolarisation en français

tel qu'il leur permettait de mieux saisir le sens de tous les

termes et ainsi de pouvoir les exprimés en moré. Nous

comptions ainsi élaborer le questionnaire final en moré à

partir de la synthèse de ces différentes traductions et

suggestions. Cette méthode nous a posé un problème qui est la

difficulté de traduire en moré par des personnes qui ne

maîtrisent pas l'écriture en langues nationales. Nous avons

donc opté pour le cheminement inverse qui consiste à

traduction du questionnaire en moré (Annexe III) et rétro­

traduction du moré en français afin de vérifier la fidélité de

la traducti on (Chap. IV, paragraphe 4. 3] .

4.2. TRADUCTION DU QUESTIONNAIRE EN BORE

Pour cette étape, nous avons eu recours à l'Institut National

de l'Alphabétisation (INA) et là encore des problème se sont

posés : il est difficile de traduire dans un langage culturel

donné, des documents élaborés par d'autres i le langage fait

intervenir la notion de culture et il faut savoir tirer de

toutes les sources disponibles les éléments qui nous

permettront de nous exprimer d'une manière simple et surtout

dotée de la logique propre aux sociétés dans lesquelles nous

travaillons chaque société a en effet, son propre

vocabulaire du "normal" et du "pathologique" et son propre

système cohérent d'explication des phénomènes. Cette

traduction proposait donc pour certaines expressions plusieurs

versions et nous avons retenu les formulations qui étaient à

la fois compréhensibles de tous et respectueuses des principes

de politesse et de courtoisie (Annexe III) i nous avons donc

eu à changer les formulations originelles de certains items :

( 2, 12, 14] (Annexe Ill.

l
~

i

i
!,

Pour l'item 2,

originelle parce qu'il

nous avons change la

nous était difficile de

formulation

trouver un

f

j
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équivalent satisfaisant de cette expression en moré. La

nouvelle formulation est la suivante: "la nourriture est-elle

toujours bonne dans votre bouche comme avant"? (Annexe II).

Dans cette nouvelle formulation, une réponse négative peut

être assimilée à une réponse positive de la formulation

originelle (Annexe I).

Au niveau de l'item 12, nous avons changé la

formulation originelle en lui ôtant sa forme négative et la

nouvelle formulation devient "êtes-vous capable d'avoir une

décision unique" ? Ici également, une réponse négative peut

être assimilée à une réponse positive de la formulation

originelle (Annexe 1).

- L'item 14, <Annexe 1) fait appel à la notion de valeur

de l'individu et présenté tel quel, nous lui avons trouvé

avoir un caractère péjoratif dans notre contexte socio­

culturel. Nous avons donc procédé comme précédemment en ôtant

de la question sa forme négative. La formulation de l'item

devient alors "êtes-vous capable de jouer un rôle utile dans

la vie"? La réponse est interprétée de la même façon que pour

les items 2 et 12.

Il faut dire que le changement de formulation des items

12 et 14 nous a aussi été dictée par les habitudes culturelles

de conversation qui consistent à demander si cela va

normalement en laissant le soin à l'interlocuteur de répondre

par la négative si cela n'est pas le cas.

Une autre difficulté a été de traduire les termes

"malheureux" et "occupations quotidiennes" des items 9 et 11

<Annexe 1). Pour le premier terme, il nous fallait éloigner la

notion d'indigence tout en expliquant que cet état n'avait pas

obligatoirement dans le cas précis de raisons explicables.

Pour "occupations quotidiennes", il nous fallait expliquer que
~l

nous nous intéressons pas seulement au travail rémunérateur.
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Pour les autres items, il n'y a pas eu de problèmes

majeurs de traduction si ce n'est le choix de la formulation
il (, cr·'

la plus ~si fée i la traduction int.:grale du questionnaire se "\

présente ainsi qu'il suit: (Annexe III).

4.3. RETROTRADUCTION ET ELABORATION FINALE DU

QUESTIONNAIRE

Dans cette phase, nous nous proposons de traduire en

français le questionnaire que nous avons élaboré en moré.

Cette ph ase a un double but: d'une part, nous assurer que la

traductiorl a été fidèle, d'autre part apprécier le niveau de

compréhension des gens vis-à-vis de nos questions. Du point de

vue pratique, nous avons proposé le document pour la

rétrotraduction à une dizaine de personnes parlant couramment

français et moré il leur était demandé de donner selon elles

et par écrit le sens des phrases et de signaler le cas échéant

tout problème (incompréhension, multiples traductions

possibles) .

Le premier problème d'ordre pratique que nous avons

rencontré dans cette étape concernait le document proposé pour

la rétrotraduction nous avions écrit le questionnaire avec

la graphie utilisée par l'INA, ce qui gênait la lecture par

des utilisateurs non habitués à ce type d'écriture. Ce

problème a été résolu par la lecture préalable des questions

aux personnes concernées en leur demandant de donner

uniquement leur propre version des questions en français.

Dans l'ensemble des rétrotraductions, il n'y a pas eu

d'altération du sens originel des items sauf pour certaines

expressions au niveau des items 5, 6 et 12.

Pour l'item 5, la notion de palpitations

ressortie au niveau de la traduction de : \' Yai l'Ylb
"" ~ y\ )'" k J CSt W\e b l. ' 1 Les traductions

étaient les suivantes "vous effrayez-vous

n'est pas

fË L ~9(\..
retrouvées

souvent" ?
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"Prenez-vous souvent peur ? La

traduite ne peut être retenue, Par

\< lu \\ c\ C\ me. ~ \.., /1

question telle que ainsi

contre '~yd.mb ~U U"W.-- m~
(Annexe III) a été

fidèlement traduite et c'est cette dernière expression que ~

nous avons retenue pour l'item 5 (Annexe IV),

Au niveau de l'item 6, la traduction des expresSiOnS~){a~b
YT'L Y'"~J cA m ~ ~ l., il ..-~\ di' yetmb ,YtrmcL )/Ci al '{tL hL-/ 1

n'a pas fait ressortir la notion d'inquietude la traduction
'" ,,,",, 1retrouvée est la suivante: "prenez-vous souvent peur" ? va W\.b

-- te". \ If L.ja.MOv/CiQ ~VV ~v n'a été traduite par aucune

personne? Nous ne disposons pas donc de traduction

satisfaisante pour cette question nous l'avons donc

abandonnée. Par contre " y~ \'Y) b S> ï:i l\~ Y' v k' cd ~
t (])fj /1 ~ L, Il a donné des traductions

satisfaisantes et c'est cette expression qui a été retenue

pour l'item 6 (Annexe IV).

a

été

- Pour l'item 12,

traduite tantôt

.....' \1 Yci" et.ç

par "s'arrêter

\10 - 7encA ~U'a /1

sur un seul pied" tantôt

par "avoir une parole unique", Cela pourrait se comprendre

mais pour éloigner la notion de ~andicap physique qui pourrait

être perçus dans cette traduction, nous l'avons abandonné au

f i t d 1 d . \......- J. JI
pro e a secon e verSlon y\ >/~o.S 'à"0m- 'yen'" 2:~

qui a été traduite par "avoir un€' decision unique" ou une

parole unique",

Au niveau des autres items, il n'a pas été noté

d'altération du sens originel des questions nous avons

élaboré le questionnaire final en ôtant de la traduction

originale les questions qui n'ont pas donné de traductions

satisfaisantes, Notre version définitive adaptée du "SRQ" se

présente ainsi qu'il suit (Annexe IV),
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VII - ANALYSE DES DONNEES

1. Présentation des résultats

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux et de

graphiques. Le niveau discriminant entre "positifs" et "négatifs" au

test a été déter miné à partir de la moyenne des réponses positives

chez les "cas" et la moyenne des réponses positives chez les "témoins".

Les lettrés (es) dont il sera question ici concernent uniquement les
lettrés (es) en français; notre étude n'ayant pas retrouvé de lettrés
(es) en d'autres langues.

L'analyse statistique de la discrimination des items chez les cas

par rapport aux témoins s'est faite à l'aide du test du CH 1-Carré. La

probabilité d'erreur consentie (P) est à 5 p. cent (intervalle de

confiance à 95 p. cent). Nous parlerons de différence significative (DS)

si p < 5 p. cent et de différence non singificative (DNS) si p > 5 p. cent.
Il faut signaler aussi que nous avons tenu compte dans l'analyse des
données, des remarques faites pour les ite ms 2,12 et 14 ; à savoir

qu'une réponse positive de ces items peut être assimilée à une

réponse négative et inversement (Chapitre IV. paragraphe 4.2).

-'-,



36

Tableau 1 : Distribution générale de l'échantillon selon les

différentes variables chez les cas et les témoins

CAS TEMOINS

N % N %

20 - 29 40 45 54 45

AGE 30 - 49 37 41 49 41

> 50 13 14 17 14

Masculin 46 51 61 51

SEXE Féminin 44 49 59 49

Statut Mariés (es) 45 50 55 45,8

matrimonial Célib ataires 32 35,5 44 36,66

Autres 13 14,5 21 17.5

Statut Lettrés(es) 40 44.44 57 47,5

d'alphabétisa- Illet trés (e s) 50 55,55 63 62,5

tions

Elèves et 6 6.6 14 1 1,2

étudiants

Profession Fonctionnaires 7 7,8 7 5,8

Corn merçants 8 8.9 8 6,7

(es)

Autres 69 76,6 91 75,8

N = effectif

% = pourcentage.

La distribution de l'échantillon au niveau du statut matrimonial

de la profession et du statut d'alphabétisation est un reflet de la

distribution de ces mêmes variables au sein de la province du Kadiogo

(confère recensement général de la population 1986, INSD).
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Tableau II : Réponses affirmatives aux 20 items du
questionnaire "SRO" chez les "cas" par ordre

de fréquence

ITEMS Réponses %

affir matives

1 Se fatigue facilement 66 73.3

2 Digestion difficile 54 60,0

3 Se sent malheureux 54 60,0

4 Les autres peuvent compter sur lui 52 57,8

5 Palpitations 51 56,7

6 Tout le temps fatigué 51 56,7

7 Per te d'in térêt 48 53.3

8 Dort bien 45 50,0

9 Maux de tête 44 48,9

10 Malaise corporel 44 48,9

Il A l'esprit tranquille 42 46,7

12 A facilement peur 40 44,4

13 Occupations ennuyeuses 37 4 1,1

14 Est indécis 34 37,8

15 Problèmes dans les activités 34 37,8

16 Troubles de l'appétit 32 35,6

17 Problèmes avec les autres 31 34,4

181 ncaoable de jouer un rôle utile incapable 31 34,4

19 Se sent irritable 28 3 1,1

20 Idées de suicide 25 27,8

TOTAL 833
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Tableau Il 1 : Réponses affir maUves aux 20 items du

questionnaire "SRO" chez les "témoins" par ordre

de fréquence

ITEMS Réponses %

affir maUves

1 Les autres peuvent compter sur lui 83 69.2

2 Dort bien 75 62.5

3 Digestion difficile 71 59.2

4 A l'esprit tranquille 64 53.3

5 Est indécis 53 44,2

6 Perte d'intérêt 52 43.3

7 Se fatique facilement 50 41,7

8 Occupations ennuyeuses 47 39,2

9 Maux de tête 41 34,2

10 Palpitations 41 34,2

Il Tout le temps fatigué 41 34,2

12 Malaise corporel 41 34,2

13 Troubles de l'appétit 40 33.3

14 Problèmes dans les activités 38 31,7

15 1ncapable de jouer un rôle utile 33 27,5

16 Se sent malheureux 32 26,7

17 A facilement peur 31 25,8

18 Problèmes avec les autres 30 25,0

19 Se sent irritable 29 24,2

20 Idées de suicide 8 6,7

TOTAL 900
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Tableau IV : Comparaison des réponses positives aux 20 items

du "SRQ" chez les cas et les témoins

Réponses X2 P Inter

positives préta

tion

ITEMS Cas Té-

moins

1. Maux de tête (MT) 44 41 4,817 0,02 <P <0,05 OS

2 Troubles de l'appétit(T A) 32 40 0,111 050 <P <0,90 ONS

3 Oort bien (OB) 4S 7S 3,299 050 <P < 0,10 ONS

4 Facilement peur (FP) 40 31 8,105 0,00 1 <P <0,0 1 OS

5 Palpitations (P) SI 41 44.022 P <0,00 1 OS

6 Irritable (IRR) 28 29 00527 0,30 <P <0 50 ONS

7 Oi~estion difficile (DD) 54 71 0012 P < 0,90 ONS

8 Esprit tranquille (ET) 42 64 0,914 0,30 <P <0,50 ONS

9 Mlheureux (M) 54 32 26.128 P< 0,001 OS

10 Problèmes avec les autres 31 30 2,205 0,10 <P <0,20 ONS

(PA)

Il Occupations ennuyeuses 37 47 0,079 0050 < P <0,90 ONS

(OE)

12 Indécis (IN) 34 53 1,066 0,30 <P < 0050 ONS

13 Problèmes dans les 34 38 0.847 0,30 <P<O,SO ONS

activités (PDA)

14 Incapable de jouer un 31 33 1,167 0,20 < P <0.30 ONS

rôle u tHe OIRU)

15 Perte d'intérêt dans les 48 52 2,079 0,10 <P <0,20 ONS

choses (PIC)

16 Les autres peuvent 52 83 2,898 0,05 < P <0,10 ONS

com pter sur lui (APC)

17 Idées de suicide OS) 25 8 22,3 P < 0,001 OS

18 Tout le temps fatigué (TTF 51 41 11,022 P < 0,00 1 OS

19 Malaise corporel général 44 41 4,674 0,02 < P < 30.05 OS

(MCG)

20 Se fatigue facilement (FF 66 50 24,153 P < 0,001 OS
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Sur le tableau IV relatif à la comparaison des réponses positives

aux 20 items du "SRQ" chez les cas par rapport aux témoins

(Graphique n° 1), nous observons que seulement huit items

présentent une différence significative dans leur discrimination entre

cas et témoins. Ce sont les items suivants:

1. maux de tête

4. a facile ment peur

5. palpitations

9. se sent malheureux

17. idées de suicide

18. tout le temps fatigué

19. malaise corporel général

20. se fatigue facilement.

Ces symptômes s'observent donc plus fréquemment chez les

sujets ayant des troubles mentaux.

Sur le tableau IV également, on observe que des symptômes
psychologiques tels que: "problémes avec les autres", "occupations

ennuyeuses", "est indécis", "problèmes dans les activités", "incapables

de jouer un rôle utile", "perte d'intérêt dans les choses", "les autres

peuvent compter sur lui", "esprit tranquille", "irritable", ne présentent

pas de différence singificative dans leur discrimination entre "cas" et

"témoins".

Il en est de même des symptômes psychologiques et/ou

psychosomatiques : "troubles de l'appétit", "dort bien" , "digestion

difficile", en d'autres termes, ces symptômes ne sont pas plus

fréquents chez les sujets présentant des troubles mentaux que chez

les sujets "normaux". On note en outre que "est indécis" discrimine en

sens inverse chez les cas par rapport aux témoins: 44,2 p. cent des

témoins ont répondu positivement à cet item contre 39,2 p. cent chez

les cas.

Pour notre étude, le point Critique de discrimination a été

déter minée à partir des données des tableaux II et 'II 1 : la moyenne

\

1

l
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des réponses positives chez les cas est de 833/90 : 9.3 : celle des

témoins est de 900/120 "" 7,5 ; nous avons choisi corn me point critique

de discri mination (niveau discri minant) un no mbre entier situé entre

ces deux valeurs: c'est le nombre huit (8). Les sujets qui vont donc

présenter un nombre de réponses positives supérieur ou égal à huit

seront dits positifs au test; à l'inverse, ceux qui auront un nombre de

réponses positives strictement inférieur à huit seront dits négatifs au

test.

Tableau V : Réoartition des personnes positives et négatives au

test chez les cas et les té moins

Eta t de santé Cas Témoins Total

N % N % N

T+ 77 85,55 72 60 149
T- 13 14,44 48 40 61

TOTAL 90 99,99 120 100 210

N .. Effectif % .. pourcentage

T+ = personnes "positives" au test

T- .. personnes "négatives" au test

x2 = 21,566 ; P < D,DO 1 ; la différence est singificative : au niveau

discriminatoire huit le test permet de faire la discrimination entre les

cas et les témoins.
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Graphigue N°2

Pourcentage des personnes positives au test chez les cas et chez les
témoi ns

60 % 85,55 %

• Témoins
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Au point critique de discrimination huit les niveaux des
indicateurs de la fiabilité du test sont les suivants:

- la sensibilité: 77/90 x 100 = 85.55 p. cent
- la spécificité: 48/120 x 100 = 40 p. cent

- la VPP : 77/149 x 100 = 51,67 p. cent

- la VPN : 48/61 x 100 = 78,68 p. ·cent

-l'efficience: 125/120 x 100 = 59,52 p. cent.

Le test présente une bonne sensibilité au niveau discriminatoire
huit contrairement aux autres indicateurs; nous aHons donc faire

varier le point critique de discrimination pour déterminer le niveau

ou les indicateurs de la fiabilité du test sont excellents (tableau VII),
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Graphique N° 3
1ndicateurs de la fi~bHtté du test au niveau discriminatoire huit

78,68 %

51,67

85,55 %

• Sp III Vpp III VPN



46

Tableau VI : Personnes "positives" et "négatives" au test chez les
cas et les té moins à différents niveaux de

discrimination

Niveau de 6 7 8 9 10 11 12
discrimina tion

T+ 86 80 77 74 49 34 2S

CAS T- 4 10 13 41 41 S6 6S
T+ 118 104 72 32 32 17 10

Té- T- 2 16 48 88 88 103 110
moins

L'élevation du niveau discriminant entraîne une diminution du

nombre des personnes positives au test chez les cas comme chez les

témoins et son abaissement une augmentation; le phénomène inverse

s'observe au niveau des personnes négatives au test.

Nous allons déterminer les indicateurs de la fiabilité du test
pour chaque nivea u discri minant.
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Tableau VII : Variation des indicateurs de fiabilité du test à

différents niveaux de discrimination

Niveau de 6 7 8 9 10 11 12

discrimination

Sensibilité 95055 8888 8555 82,22 54,44 37,77 27,77

Spécificité 156 13,33 40 57050 73,33 85.32 91,66

Vpp 42 15 43,47 51,67 5920 60,49 6666 71,42

VPN 33.33 44,44 78,68 81 17 68,21 64,77 62,85

Efficience 41 90 54,71 5952 6809 65,28 6523 6428

N.B. : Les résultats de ce tableau sont donnés en pourcentage,

L'élevation du niveau discriminant entraîne une baisse de la

sensibilité mais une augmentation de la spécificité ; sa baisse entraîne

une augmentation de la sensibilité mais une diminution de la
spécificité; mais on remarque qu'aucun niveau de discrimination ne

présente en mê me te mps une bonne sensibilité et une bonne spéficité

du test.

La VPP augmente à l'élevation du niveau discriminant et

diminue à sa baisse; la VPN augmente de façon transitoire au niveau

discriminatoire 9 pour ensuite s'abaisser ; elle diminue de façon

continue à la baisse du niveau discriminant.

L'efficience du test augmente d'une façon notable au niveau

discriminatoire 9 pour ensuite s'abaisser.
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2. Discussion

La discrimination des items chez les cas par rapport aux témoins

Dans le tableau IV relatif à la comparaison des réponses
positives aux 20 items du "SRQ" chez les cas par rapport aux témoins,
nous remarquons que seulement huit items: l, 4, 5. 9. 17. 18, 20

(Annexe II) présentent une différence singificative dans leur

discrimination entre les cas et les témoins; en d'autres termes, ces

sym ptômes s'observent plus fréq ue m men t chez les personnes

présentant des troubles mentaux que chez les personnes ne

présentant apparemment aucune affection psychiatrique (Tableau II,

111).

Nous observons par contre que des symptômes psychologiques:

"problèmes avec les autres". "occupations ennuyeuses" "est indécis",

"problèmes dans les activités" "incapables de jouer un rôle utile",

"perte d'intérêt dans les choses" (Annexe II) etc. ne présentent pas de

diférence significative dans leur discrimination entre les cas et les

témoins et ne permettent donc pas de faire la discrimination entre les

malades présentant des troubles mentaux et les personnes ne

présentant appare mment aucune affection psychia triq ue. Il en est de

même des symptômes psychosomatiques et/ou psychophysiologiques

tels ques : "troubles de l'appétit". "dort bien", "digestion difficile" ; il

faut noter qu'en plus "est indécis" discrimfne en sens inverse chez les
témoins par rapport aux cas puisque 44,2 p. cent des témoins ont

répondu positivement à cette question contre 37,8 p. cent chez les cas

(tableau II et III). Rien à première vue n'explique cette situation;

pour Kortmann F. (23), cette situation pourrait traduire l'expression

d'une demande d"'aide" chez les sujets "sains" ; ainsi Penayo-u (47)

affirme que le "SRQ" doit être adapté au milieu socio-culturel dans

lequel il est appelé à être utilisé. Une autre explication pourrait être

donnée par une éventuelle maladresse ou difficulté de traduction du
SRQ en moré (qui semble malgré tout peu probable).

Au niveau du tableau V et du Graphique n° 2, nous observons

que 77 cas (85.55 p. cent) sont positifs au test contre 72 (60 p. cent)
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de té moins. Des études antérieures réalisées avec le même instr ument

chez des personnes ne présentant pas apparem ment de troubles

mentaux ont donné des résultats différents que ceux de notre étude.
En effet, au Sénégal, une étude réalisée en milie u rural donne un taux
de 16,2 p. cent (3), Penayo au Nicaragua (47) donne un taux de 23 p.
cent au sein de la population générale et 47 p. cent chez les sujets
fréquentant les soins de santé primaire ; en Inde Deshpande-SM

donne un taux de 34 p. cent en milieu hospitalier (9). En Colombie
(25), après l'irruption du volcan qui a détruit la petite ville d'Arméro,

l'étude a montré que 55 p. cent des victimes présentaient des troubles

émotionnels. Il faut signaler cependant que notre étude ne nous
permet pas d'établir une comparaison entre nos résultats et ceux que
nous venons d'évoquer, les milieux d'étude n'étant pas les mêmes. En
effet, pour l'OMS (36), la santé mentale est un processus qui évolue en
fonction de l'environnement et de l'histoire.

Les indicateurs de la fiabilité du test

Les données du graphique n° 3 montrent une bonne sensibilité

du test à 85.55 p, cent, c'est-à-dire que 85.55 p. cent des sujets
présu més avoir des troubles mentaux présentaient effective ment des
troubles mentaux. La spécificité par contre est mauvaise: 40 p. cent
des sujets présumés sains l'étaient effectivement (avec

probablement un haut taux de faux positifs).

Des études antérieures avec le même instrument ont cependant

donné une sensibilité et une spécificité satisfaisante. Ainsi, Mari - JJ et
Williams - P à Sao-Panlo au Brésil (29) ont trouvé une sensibilité et

une spécificité respectivement à 83 p. cent et 80 p. cent. D'autres

études effectuées par Harding et al en Colombie, Inde, Soudan, et aux

Philippines et rapportées par Mari-JJ et Williams-P ont montré des
niveaux excellents de sensibilité et de spécificité allant
respective ment de 73 p. cent à 83 p. cent pour la sensibilité et de 72 à
85 p. cent pour la spécificité (29).

En faisant varier le niveau discriminant, on observe

parallèlement une variation de la sensibilité et de la spécificité soit

dans le sens d'une augmentation soit dans le sens d'une diminution
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(tableau VI, graphique n° 4) mais ces deux indicateurs n'atteignent

jamais en même temps un niveau excellent au niveau d'aucun point

de discrimination (un niveau excellent de sensibilité s'accompagne

d'une mauvaise spécificité et inversement).

La VPP du test n'est pas excellente au niveau discriminateur
huit (8) (Gra phiq ue n° 3). Elle aug mente de façon continue à

l'élevation du niveau discriminant (graphique n° S) traduisant ainsi la
diminution du risque de poser un diagnostic faux mais son niveau

n'est pas excellent mê me au niveau discriminatoire le plus élevé où
elle est de 71,42 p, cent. Il faut signaler cependant qu'un niveau

discriminatoire très élevé expose au risque de "faux négatifs" ; c'est-à­

dire des personnes qui seront négatives au test mais qui pourront

présenter des troubles mentaux (haut ta'ux de faux négatifs).

La VPN augmente de façon transitoire au niveau discriminatoire
9 pour ensuite s'abaisser (graphique n° S) ; en d'autres termes, le

risque de poser un diagnostic faux aug mente: des sujets pourront être

négatifs au test mais présenter des troubles mentaux (confère ci­
dessus).

Il est intéressant de noter que la sensibilité et la VPN ont un
niveau excellent au niveau discriminatoire 9 mais que la spécificité et
surtout la VPP ne sont pas satisfaisantes.
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VIII - CONCLUSION...Jrr RECOMMANDATIONS

1. Conclusion

Cette étude confirme les résultats d'études antérieures réalisées

avec le même instrument sur les problèmes de santé mentale

rencontrés au niveau des services de santé généraux (Harding et al

1980, B. Diop et R. Collignou 1980, Mari-JJ et Williams-P en 1986) ;

des personnes présentant des troubles mentaux peuvent être en

apparence "normales".

Les réponses aux 20 items du "5RQ" se font aisément mais
certains symptômes psychologiques (problèmes avec les autres,

occupations ennuyeuses, est indécis, problèmes dans les activités,

incapable de jouer un rôle utile, perte d'intérêt dans les choses, etc.)

n'opèrent pas de discrimination entre les personnes "nor males" et les

personnes présentant des troubles mentaux. Il en est de même des

symptômes psycho-physiologiques et/ou psychosomatiques (troubles

de l'appétit, dort bien, digestion difficile). Rien à première vue
n'explique cette situation; l'explication donnée par Kortmann-F est

qu'une telle situation pourrait traduire l'expression d'une demande

d'''aide'', même en l'absence de maladie, ce qui pourrait constituer un

désavantage du "5RQ" s'il doit être utilisé dans les services de santé

généraux.

Nos résultats indiquent que 72 témoins sont "positifs" au test

soit un taux de morbidité psychiatrique de 60 p. cent au niveau

discriminatoire huit; mais la conception de l'étude ne per met pas de
savoir quel type de pathologie, contitue cette morbidité.

L'étape actuelle de notre étude ne permet pas d'affirmer que ces

60 p. cent de témoins présentent réellement des troubles mentaux;

mais par l'expérience acquise dans d'autres situations (Harding et al

1980) une forte proportion de sujets se situant à un niveau de

discrimination supérieur à sept (7) souffrent d'un degré significatif de

troubles mentaux. Il semble donc probable que la fréquence des

troubles mentaux chez les sujets de notre échantillon présumés ne pas
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présenter de troubles mentaux se situe dans le même intervalle que

les autres pays en voie de développement (3, 9, 25. 30, 47).

Cependant, en ce qui concerne notre étude les indicateurs de la

fiabilité du test (tableau VII, graphique n° 3. 4. 5) ne nous permettent

pas d 'affir mer que le "SRQ" est un bon instr ument de dé pistage de

troubles mentaux; nos résusltats sont donc plus préliminaires et par
conséquent plus provisoires. Nous espérons donc que des études
ultérieures seront entreprises pour une meilleure adaptation du "SRQ"

afin que la promotion de la santé ne soit pas seulement de préserver

l'élément biologique de l'organisme mais aussi de mettre en valeur la

vie mentale de l'être hu main.
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2 - RECOMMANDATIONS

ADMINISTRATION ET POLITIQUE

Nous recommandons à la coordination des actions de santé

mentale:

- de susciter des recherches sur les instruments de dépistage

des troubles mentaux, notamment un approfondissement de l'étude

s ur la validité du SRQ de mê me que sa trad uction dans d'autres

langues nationales;

- de promouvoir l'intégration des soins de santé mentale dans

les services de santé généraux afin d'assurer une couverture plus

large dans ce domaine.

ENSEIGNEMENT ET FORMATION PROFESSIONNELLE

- Les programmes destinés à préparer les médecins, les

infir miers et autres travailleurs sanitaires devraient comprendre une

formation théorique et pratique adéquate en santé mentale qui soit en

même temps adaptée aux besoins locaux.

- Il conv iendrait de mettre en place de s progra m me s

soigneusement étudiés afin d'initier le public aux questions de santé

mentale et de lui faire savoir qu'il est tout à fait possible de traiter les

troubles mentaux.

ORGANISATION DES SERVICES

Les progrès réalisés en santé publique et en psychiatrie offrent

aujourd 'hui des moyens efficaces pour la prévention des troubles
mentaux d'origine organique et pour le traitement ou la stabilisation

d'affections mentales aig uës et chroniq ues. Ces moyens per mettent de

freiner l'accroissement du pourcentage des malades mentaux dans la

collectivité, sans nécessairement hospitaliser les gens. Il faudrait

a ppliquer plu s large ment ces connaissances au x services de santé
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(postes sanitaires périphériques, hôpitaux généraux, établissements

psychia tri ques spécialisés).

COLLECTE DES DONNEES

- Dans le domaine de la recherche sur la santé mentale. il
conviendrait d'accorder la priorité à la mise au point et à l'utilisation
des méthodes de recherche épidé miologiq ue et opérationnelle. Ces
méthodes devraient être appliquées à :

· l'étude des facteurs psychosociaux qui affectent la santé
et la maladie;

· la prévention des troubles mentaux;

· la nature et l'étendue des troubles mentaux au sein de la
collectivité et leur traitement y compris la comparaison
de différents modèles de prestations des soins ainsi que
le rôle des praticiens traditionnels.

- Rassembler et analyser les renseignements recueillis sur les
maladies mentales et sur les Ressources en personnels dont on dispose

pour prévenir et traiter les troubles mentaux, ces activités étant à la

base même du développement des services.
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x - ANNEXES



SELF REPORTING QUESTIONARY
(version Française originale)

1) Souffrez-vous souvent de maux de tête ?

2) Avez-vous des troubles de l'appétit?

3) Dormez-vous de manière satisfaisante?

4) avez-vous facilement peur?

5) Avez-vous des palpitations?

6) Vous sentez-vous irritable ?
Vous sentez-vous inquiet ?

7) Votre digestion est-elle difficile?

8) Effectuez-vous actuellement vos occupations en ayant
l'esprit tranquille?

9) Vous sentez-vous malheureux ?

10) Avez-vous actuellement des problèmes dans vos relations avec
les autres ?

Il) Vos occupations quotidiennes vous semblent-elles ennuyeuses
actuellement ?

12) Etes-vous souvent indécis actuellement ?

13) Cela vous pose-t-il des problèmes dans vos activités?

14) Etes-vous incapable de jouer un rôle utile dans la vie?

15) Avez-vous perdu l'intérêt dans les choses?

16) Pensez-vous être une personne sur laquelle les autres peuvent
compter ?

1

17) Avez-vous déjà pensefà mettre fin à vos jours?

18) Vous sentez-vous tout le temps fatigué?

19) Ressentez-vous un malaise corporel général ?

20) Vous fatiguez-vous facilement ?



ANNEXE II

SELF REPORTING QUESTIONARY
(Version Française Adaptée)

1) Souffrez-vous souvent de maux de tête ?

2) La nourriture est-elle toujours bonne dans votre bouche?

3) Dormez-vous de manière satisfaisante ?

4) Avez-vous facilement peur ?

5) Avez-vous des palpitations ?

6) Vous sentez-vous irritable ?
Vous sentez-vous inquiet ?

7) Votre digestion est-elle difficile ?

8) Effectuez-vous actuellement vos occupations en ayant
l'esprit tranquille?

9) Vous sentez-vous malheureux?

10) Avez-vous actuellement des problèmes dans vos relations avec
les autres ?

11) Vos occupations quotidiennes vous semblent-elles ennuyeuses
actuellement ?

12) Etes-vous capable d'avoir une décision unique?

13) Cela vous pose-t-il des problèmes dans vos activités ?

14) Etes-vous capable de jouer un rôle utile dans la vie ?

15) Avez-vous perdu l'intérêt dans les choses?

16) Pensez-vous être une personne sur laquelle les autres peuvent
compter ?

/ ,
17) Avez-vous déjà pense a mettre fin à vos jours?

18) Vous sentez-vous tout le temps fatigué ?

19) Ressentez-vous un malaise corporel général ?

20) Vous fatiguez-vous facilement ?



ANNEXE III

Moore ( version de l'Annexe Il)

1. Yémb zugé mi n zabda naoor wusg bl ?

2. Rubé ket n nooma yémb nooré wé wa pind bl ?

3. Yémbgôeesômabl?

4. Rabeem kéeda yémb tool! bl

5. Yémb pclengé mi n Ylkdame bl ? yémb süura mi kiuudame ?

6. Yémb süuré yikda tooll bl ? yémb yaa sü-tool soab bl ?

Yémb yama yaa bii bl ? yémb mi yaeesdame bl ?

7. Yémb sé n dl n sa, yémb ruba bukr yaa toog bl ?

8. Marsé, yamb sa n romdé, yarnb yama géeeme bl ?

9. Su-séang tara yamb bl ?

10. Veluma pcJgé, yémb ne neb a taaba saka, yémb tara zuloees bl ?

11. Yémb daar buud faa rom-romdl wé, b yamleoog wônda a yii yémb
marsé bl ?

12. Ründa zuga, yamb tôeeme n yéas no-yend zug bl ?

13. Ré mi n namesda yamb y toomé wé bl ? n yaas gom-yend zong bl?

14. Yamb tagsdame tl yarnb tôeeme n rom roelm-tlrg duni wé pcJgé n naf
y meng wall y taab bl ?

15. Marsa wé, boa ft ka le tar yôod yomb nengë ?

16. Yamb tagsdame tl yémb yaa ned y taaba sën tôe teeg bl ?

17. Yamb zoe n tagsame tl y na n kelel y meng bl ?

18. Yaames tara yamb wakat faa bl ?

19. Yamb yinga faa mikdame bl ?

20. Marsa, yémb yaada tao bl ?



ANNEXE IV

FICHE D'ENQUETE N°

1°) âge:

2°) sexe 1 _ féminin 1----
masculin 1'--- _

3°) Statut matrimonial actuel

célibataire L-I 1 marié (e) 1__1 autre ,'--__

4°) STATUT d'alphabétisation

4.1.) iIIétré (e) 1

4.2) lettré (e) 1

langues nationales 1 1

en français 1

5°) Profession 1'--- _

8°) Etat de santé du sujet: sujet sain : ,

malade somatique: 1

malade psychotique : 1 1

nevrotique : 1

1°) Vamb zugo mi n zabda naoor wusg bL ? Oui liNon 1 _

2°) Rubo ket n nooma yomb nooré wo wa pind bL ?

Oui 1 Non 1 _

3°) Vomb goee soma bL ? Oui 1 Non 1,-__
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4°) Aabeem këeda yamb tool! bl ? Ouil 1Non I_~---J

5°) Yamb süura mi n kigdame (kiuudame) bl ?

Oui 1__--, Non 11.-__--1

6. Yamb süura yikda tool! bl ? yamb yaa sü-tool soab bl ?

Oui 1 _ Non 1 _

7. Yamb sa n dl n sa, yamb ruba bokr yaa toog bl ?

Ouï! Non 1'----__
8. Marsa, yamb sa n romdé, yamb yama gaeeme bl ?

Oui 1 _

9. Sü-saang taro yomb bl? Oui 1'-- _

Non 1__-----'

Non 1'--__......

10. Vuuma pugé, yamb ne neb a taabëi saka, yamb taro zuloees bl ?

Oui 1__--, Non 1'--__--'

11. Yarnb daar buud faa rom-romdl wo, b yamleoog wando a yii yamb

marsa bl ? Oui lINon 1 1

12. Ründa zuga, yomb taeeme n yaas no-yend zug bl ?

Oui1 Non 1'---__
13. Ré mi n namesda yarnb y tourné wa bl ? n yaas gom-yend zug bl?

Ouili--__ Non 11-__

14. Yamb tagsdame tl yamb taeeme n mm mum-tlrg düni wa pugé n naf

y meng wall y taab bl ? Oui liNon 1 1

15. Marsa wa, boa ft ka le tar yaod yamb nengé ?

Oui 1 Non 1 _
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16. Yomb togsdome tl yomb yoo ned y toobO sën tôe teeg bl ?

Ouï! Non 1'---_---'
17. Yomb zoe n togsome tl y na n koo y meng bl ?

Oui 1 Non 1'--__

18. Yoames tara yomb wokat fao bl ?

Ouil__---J

19. Yomb yingo faa mikdame bl ?

OuilL....-__

20. Marsa, yémb yoada tao bl ?

Oui 1>--..__

Non 1'---_---'

Non ,'--_----'

Non I__~
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