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Si on pouvait réduire la population de la terre a un village d'exactement 100 personnes,
en conservant tous les ratios humains, cela ressembleraita ¢a :

Il yaurait:
57 Asiatiques
21 Européens
14 de I'hnémisphére ocddental, du nord et du sud
8 Africains

52 femmes
48 hommes

70 non-blancs
30 blancs

70 non chrétiens
30 chrétiens

89 hétérosexuels
11 homosexuels

6 personnes posséderaient 59% de la richesse mondiale,
tousles 6 seraient des Etats-Unis

80 vivraient dans un logement de mauvaise qualité
70 seraient analphabétes
50 souffriraient de malnutrition

1 serait proche de la mort
1 serait prét a naitre

1 (oui, seulement 1) aurait un niveau d'é¢tude universitaire
1 posséderait un ordinateur

Quand on considére le monde a cette échelle, le besoin a la fois d'acceptation,
de compréhension et d'éducation devient clairement évident...
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PREMIERE PARTIE : HISTOIRE ET METHODE

1. INTRODUCTION

Ces demiéres décennies ont vu une diminution importante de la mortalité infantile et une augmentation de I'espérance de vie. L'état de santé physique
général des populations sest amélioré mais les problémes de santé mentale semblent augmenter. L'ubanisation, la modemisation, la déliquescence des
structures rurales, les déplacements forcés de populations entrainent de nombreux troubles psychiatriques. Mais nulle part au monde, priorté n’est accordée
aux problémes de santé mentale.

Les chiffres fournis par la Banque mondiale’ montrent que 8,1% de la charge de morbidité globale (CMG)est attribuable aux maladies mentales. Dans les
sociétés a faible revenu, les troubles neuropsychiatiques représentent 12% de la CMG, chezles adultesde 15 a 44 ans. Les troubles dépressifs, la maladie
d’Alzheimer et |'alcoolisme sont de plus en plus fréquents, suivis par I'épilepsie, les psychoses, les toxicomanies et les états de stress post traumatique. Selon
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en I'an 2000, 24 millions de personnes souffraient de schizophrénie (+45% en 15 ans). Pourtant des méthodes de
prévention et des traitements efficaces existent pour ces maladies, quils soient pharmacologiques ou psychosociaux.

Une enquéte internationale menée par I'OMS au début des années 90 a montré que 25% des personnes consultant un médecin génénaliste souffrent de
troubles anxieux ou dépressifs2 ; mais seulement un quart d'entre eux regoit un traitement adapté. D'autre part, le niveau dinvalidité atteint par les personnes
souffrant de ces troubles dépasse celui de personnes souffrant de certaines maladies chroniques comme le diabéte.

En 1994, la" National Comorbidity Survey3 " amontre que prées de 50% de la population générale des Etats Unis a souffert au cours de sa vie d'au moins un
trouble psychiatrique, et 30% dans les 12 mois précédantI'enquéte. Parmi ces personnes, seul un tiers a bénéficié d'une aide professionnelle.

En France, d'aprés les statistiques descriptives de morbidité dédarée, sur la décennie 1980-1990 les troubles mentaux arrivent en troisiéme PIaoe (17 %),
derriere les maladies cardio-vasculaires (32%) et les tumeurs malignes (24%) ; par contre, ils arrivent en téte pourles motifs de mise en invalidité™.

Comme le montrent ces quelques chiffres, la santé mentale est un probléme de santé publique. Pourtant I'accés a des soins adéquats reste insuffisant au
regard des besoins (implidites et explicites). Ceci est en partie explicable parle fait que la santé mentale continue a étre mal connue, ignorée et taboue. Les
malades mentaux, leurs familles et leurs proches ainsi que les professionnels prodiguant des soins spécialisés sont encore victimes d'une tes forte
stigmatisation. Quels que soientles pays, quelles que soient les cultures, les représentations de la maladie mentale et de la folie, du malade mental et du fou
ontune influence sur la prioiité donnée aux politiques nationales de santé mentale, la prévention des probléemes de santé mentale, leur reconnaissance par la
population générale et les professionnels et I'intégration des malades mentaux dans la comm unaute®2-7-8

L'objet de la recherche-action que nous présentons dans ce rapport est de donner les moyens a des professionnels de santé de mieux connaitre I'ampleur
des problémes de santé mentale des populations pour lesquelles ils travaillent et didentifier les représentations sur lesquelles ils peuvent agir pour améliorer
la prévention et le traitement de ces problemes. Ces problémes n'ont pas de frontiéres mais, pour des raisons historiques, cette recherche a débuté dans
I’Océan indien.
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IL. HISTORIQUE

En 1995, a eu lieu a Antananarivo (Madagascar) un séminaire régional sur la santé mentale, organisé par le Ministére frangais de la coopération et
I’Organisation Mondiale de |la Santé (OMS).

Il sagissait de mettre en ceuvre des plans et programmes de santé mentale pour les pays de la zone : Madagascar, les Comores, I'lle Maurice, Les
Seychelles, le Mozambique et Djibouti. Une demande dévaluation des besoins de santé mentale en population générale a été fomulée par les représentants
de Madagascar, rejoints par ceux des Comores et de I'lle Maurice. Pourdes raisons de ressources locales, Les Seychelles et le Mozambique n’ont pas suivi.

L'Association Septentrionale d’Epidémiologie Psychiatique (ASEP) - dontles acteurs sont essentiellement issus de I’Etablisssment Public de Santé Mentale
(EPSM)LilleMétropole, situé a Amentieres (Nord de la France) - a été proposée comme support logistique de cette enquéte.

La question de I'évaluation des besoins des populations se pose de fagon aussi importante dans les pays occidentaux ou les professionnels, confrontés a
I'augmentation des demandes faites a la psychiatrie (population précarisée, chédmage, stress de la vie urbaine, modification des structures familiales), ont
I'impression de ne pas pouvoir répondre correctement aux besoins.

L’'EPSM a donc accepté de soutenir le projet denquéte et de mettre a disposition des moyens pour sa réalisation, a la condition dune enquéte commune
(France / Océan indien), préparée en commun, suivant une méthodologie acceptée par les responsables de chaque site.

De parla méthodologie choisie (recherche-action) I'implication des acteurs de fterrain était obligatoire. Partout ou I'enquéte a eu lieu, une sensibilisation
préalable des partenaires sanitaires, sociaux, administratifs et poliiques a été effectuée par rapport a la maladie mentale et a sa prise en charge. Ced a
permis a chacun d’exprimer son opinion propre et de se convaincre facilement qu’il fallait pouvoir la comparera celle des autres.

En 1996, le projet de recherche a regu le soutien financier du Ministére francais de la coopération, pour les sites de 'Océan indien. Le réseau des centres
participants sest structuré et eniichi de centres métropolitains, constitués d'équipes de secteurs psychiatriques motivées par la thématique (Evry, Lille,
Nantes, Tourcoing etla Vallée de la Lys) et la coopération internationale en santé mentale.

En 1997-1998 a eu lieu la phase pilote de I'enquéte sur 7 sites (749 personnes interrogées) puis une réunion méthodologique internationale a Lille en janvier
1998. Enfin la phase principale d'enquéte s'est déroulée sur 16 sites (12.400 personnes): 12 en France et 4 a I'étranger. Ces résultats ont été analysés, en
collaboration avec la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES), du Ministére frangais de la Santé.

La dynamique de cette recherche sinscrit en droite ligne des priorités du Ministére francais de la santé : SROSS, psychiatie communautaire, définition des
besoins, analyse des réseaux préexistants a I’'accés aux soins, obstruction a I'accés aux soins, sensibilisation des acteurs de terrain dans la perspective d’'un
redéploiement des moyens dans la cité. Ainsi, de nombreux secteurs de psychiatrie sy sont intéressés ; une deuxiéme phase d'enquéte a commencé en
2000, avec de nouveaux secteurs de psychiatie en France, suivantla méme méthodologie d’ensemble.
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ML, BREVE PRESENTATION DES DIFFERENTS SITES

Les moyens en structures et personnels de santé mentale sont extrémement limités a Madagascar et quasi-absents aux Comores. Maurice fait exception,
ayant hérité du mode d’organisation des soins de la psychiatie anglaise avant la réforme de 1980 : jusqu'en 1998, I'accés aux soins et la prise en charge
psychiatique ne se faisaient que sous contrainte.

Dansles pays de I'Océan indien, les tradipratidens constituent un recours fréquent pour les personnes souffrant de troubles mentaux et leurs proches. Le
maintien d'une structure familiale organisée permet, dans une certaine mesure, I'intégration et le maintien du malade dans sa famille, mais on ne sait a quel
prix. Enfin, les Comores ont essayé d’intégrer la prise en charge des troubles mentaux dans un réseau de dispensaires situés a moins d’'une heure a pied de
toute population. Néanmoins, il n’y a pas de personnels formés a la prise en charge des troubles psychiatriques mais, essentiellement, une prise en charge
locale par des marabouts et tradipraticiens. Ces trois pays fontface a une augmentation de linddence des problémes de drogue et d'alcoolisme. La société
traditionnelle est en voie de mutation, on assiste a une mondialisation des problématiques avec urbanisation galopante et prolifération de poches de pauvreté.

Malgré une politique de santé mentale basée sur la sectorisation (coordination et continuité des soins dans la communauté), la France souffre aussi
d’archaismes en la matiere. De plus, les préjugés négatifs et la mauvaise image sociale des maladies mentales et de la psychiatrie sont des obstades
majeurs aux soins. D'autre part, les differences d’allocations de ressources et d’organisation des soins restent importantes entre la métropole et les
départements d’outre-mer’.

IV. OBJECTIFS
Les deux objectifs principaux de cette recherche sontles suivants :
* décrire les représentations liées a la "folie", a la "maladie mentale", a la "dépression" et aux différents modes d’aides et de soins (psychiatiques,
traditionnels, médecine paralléle), dansla population générnale. Cest |'axe socio-anthropologique.
e évaluer la prévalence des principaux troubles mentaux dansla population générale. C'est I'axe épidémiologique.
Les objectifs secondaires de cette recherche-action sont ceuxinhérents a l'utilisation d'une méthode participative des équipes de terrain, a savoir :

» former des acteurs de terrain : former les équipes de psychiatrie a la méthodologie de recherche, sensibiliser les acteurs de santé primaire a la
reconnaissance etla prise en compte des troubles mentaux, alerterles acteurs de terrain sur l'importance de la prévention des maladies mentales et
a la prise en compte des facteurs culturels dans le soin...

* sensibiliser les partenaires sociaux, administratifs et politiques aux problémes de promotion de la santé mentale, de prévention de la maladie
mentale et de prise en charge des malades mentaux, en les impliquant etles sollictant a chaque étape de la recherche.

e promouv oir le développement d'une pratique psychiatique communautaire.
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METHODOLOGIE'®

1. LE CADRE METHODOLOGIQUE GENERAL

Nous avons choisi de conduire une enquéte épidémiologique multicentrique en population générale. En tout état de cause dans cette enquéte, pour des
raisons de faisabilité, il sagissait de I'ensemble de la population, a I'exception des populations marginalisées et des populations hospitalisées. En effet
la méthodologie d'échantillonnage pour ces deux sous-populations est trés spécifique et ne peut étre prise en compte dans ce travail de recherche''-'2,

Les données ont été recueillies grace a des questionnaires administrés, au cours d'entretiens face a face, a un échantillon de personnes, par des
enquéteurs formés a la passation. Les questionnaires permettaient pour chaque personne interrogée, dune part d’explorer ses propres représentations
de la maladie mentale et des différents modes d’aides et de soins disponibles, d’autre part, d’estimerla présence de troubles psychiatriques actuels ou
passés et les ressources thérapeutiques utilisées.

La phase pilote a permis de tester la faisabilité et la validit¢ de la méthodologie dans sept sites d’enquéte sur 100 personnes. Au cours de la phase
prindpale, un échantillon représentatif de 900 personnes par site a été interrogé.

2. ANTHROPOLOGIE CULTURELLE ET EPIDEMIOLOGIE PSYCHIATRIQUE : ARTICULATION DES DEUX METHODOLOGIES.

Etant donnés les deux axes de recherche choisis, I’enjeu principal a été de combiner deux méthodologies au départ assez éloignées. Pour ce faire,
depuis le début des réflexions, I’'équipe de recherche comprend des professionnels de la santé mentale ainsi qu’une sociologue et un anthropologue.

L’anthropologie sest intéressée a la psychiatrie antérieurement : Kraepelin comme Freud, comme Devereux ont eu besoin de penser le fait mental a
partir dinvariants incontestables, qu’ils soient manifestes ou latents, visibles ou invisibles. Mais de fait, c’est la premiére fois qu’une recherche est mise
en ceuvre de fagon transversale, inter-disciplinaire et inter-lieux.

Autant la sociologie et I’épidémiologie sont faclement" instrumentalisables " pourles grands groupes, autantla psychiatrie et I'anthropologie procedent
de I'’étude de cas, de pefits groupes. Ces disciplines sont plus de I'ordre de I'infime et de I'impalpable ; elles relévent de I'observation quotidienne ou le
subjecitif est I'objet de la science elle-méme.

On peut schématiser en disant que la sociologie est a Fanthropologie culturelle ce que I’épidémiologie est a la psychiatrie et plus encore a la
psychanalyse. Amalgames et confusions en tout genre ont émané de I'labsorption d’un champ disciplinaire par I’autre.

La psychiatrie resitue le signe etle symptdme comme faisant partie de I’histoire du malade auto ou hétérodésigné ; elle étudie son champ social, sa
famille sur trois générations, elle prend en compte les lignages, les alliances et ce qui en est dit. Elle étudie I’économie libidinale et matérielle de
I'individu qu’elle soigne et qui parfois ne se reconnait pas "malade". La psychiatiie laique Sest peu intéressée aux croyances politiques et religieuses,
laissant assez bizarrement ce champ hors interrogatoire. Elle pare trés rarement de dasse sociale et d’argent. Ce sont ces refoulés qui sont abordés
dans cette étude.

Pour I’épidémiologie psychiatrique, il sagit de décrire I'état de santé mentale d’une population donnée, d’évaluer I'incidence et la prévalence des
pathologies et de mieux connaitre les facteurs de risques. Or les chiffres trouvés réguliérement dans les enquétes en population générale ne peuvent
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que laisser songeur : 50 % de Ia1g)opulation est concemée parau moins un trouble au coursde la vie, dans une enquéte américaine, et 30 % dans les
douze mois précédant I’enquéte . Autres chiffres: 25 % des personnes fréquentant un généraliste souffrent de troublesanxieux ou dépressifs. Seul un

quart de ces troubles est "correctement” soigné.

Tout ceci relativise la notion méme de " santé mentale ", relayée en cela par des notions qui se veulent plus fines comme "qualité de vie" et
"asymptdmatie” : la santé mentale se résume-t-elle a I’'absence de troubles ?

L’épidémiologie en psychiatiie n’est souvent que la pale facette des problémes inhérents a la discipline : soit elle est objective et simpliste et peine a
refléter I'histoire du malade, soit elle est subjective et non opérationnelle, renvoyant les signes a une profusion de sens corrélée a une
incommunicabilitt évidente et une impossibilité a raisonner en temes de santé publique. Les débats actuels dans le champ philosophique, sur le
concept d’'universel et d’universalité, renforcent ces problemes: la mondialisation appelle peut-£tre la répétition de la construction monstrueuse dune
nouvelle tour de Babel de la psyché.

Toute épidémiologie psychiatrique digne de ce nom se doit d’intégrerles représentations mentales de I'objet qu'elle va manipuler de fagon travestie (es
symptdémes). Cesreprésentations se traduisent sous les termes de folie hier, maladie mentale aujourd’hui, dépression demain.

C’est une gageure que nous avons voulu mettre en chiffres dans notre enquéte qui conceme des croyances, des opinions, des trajectoires de soins,
des maladies et des concepts sociaux fortement " tabous " :

e définirles habitudes culturelles de dénomination de la folie et de la maladie mentale, ainsi que leur traitement symbolique ou médical ;

e voir si la différence culturelle est opérante au moment de la mondialisation des personnes et des biens, des pensées et des soins;

e confronterles représentations de la maladie mentale aux attitudes " réelles" quant au soin en cas de trouble mental ;

e examiner si, et comment, le roc de I'aliénation mentale et celui de I'étrangeté (’étranger) coexistent et sont traités socialement et culturellement
de facgon identique ou non ;

e découvrir que les pratiques antérieures ou concourantes de celles de la médecine officielle et triomphante ne sont peut-étre que des cultures
historiques en voie de disparition devantle rouleau compresseur des pensées uniques et efficaces.

e ou, diamétralement a l'opposé, constater que le malheur des hommes, traduit parles symptémes psychiatiques, ne sera résolu que par le rituel
d’intégration d’'une communauté refondée.

Devant ce peu de visibilité, le dépassement des clivages reste une nécessité pour la santé mentale des chercheurs. Nous n’améliorerons nos
études qu’en prenant connaissance des autres champs qui traitent du méme sujet et en construisant nos alliances. En ce sens, le travail en
relation avec I'anthropologie permet de ne pas interpréter trop mécaniquement les résultats de notre étude et de rester fidéle aux observations

empiriques. Ces enjeux sont aussi philosophiques, interrogeant la place du savant ou du supposé sav oir, dans la constitution (ou la destitution) du
sav oir lui-méme.
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VI. INSTRUMENTS

1. AXE SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE : PRECISIONS SEMANTIQUES PREALABLES

Cette recherche, d’emblée dirigée vers un ensemble de sociétés tres differentes, a vu se poser dés sa conception la question de la validité
transculturelle de sa démarche. Nous avons donc déployé un gros effort en wue de prendre en compte la dimension culturelle de la maladie, de sa
perception et des conduites inspirées par cette dimension. La nécessité d’assurer une bonne coordination avec I’enquéte proprement épidémiologique
nous a cependant imposé certaines contraintes. Aussi avons-nous choisi de traiter par un questionnaire intitulé " sodo-anthropologique ", I’'ensemble
des questions relatives aux représentations dans la population générale.

o représentations liées aux malades : comportements et conduites, causes, re sponsabilité et conscience, souffrance, exdusion, réle de la famille
et des proches

e représentations liées aux modes d’aide et de soin : soins, guérison, connaissance des recours, orientation des proches et du sujet

De ces contraintes, il découle que I'emploi du teme "socio-anthropologique" pourrait faire illusion : en effet, il ne sagit pas id d'une enquéte
anthropologique ou sociologique, mais d’un questionnaire inséré dans une enquéte épidémiologique et présenté puis interprété selon les nomes d’une
telle enquéte ; mais il aborde des thémes relatifs a des représentations ; ce sont ces thémes qui relévent de I'anthropologie et non la méthode
suivie.

Ce qui aurait pu semblerdifficilement acceptable par des anthropologues dans une recherche dont les seules finalités auraient ét¢ une anthropologie
desreprésentations de la maladie a un sensid car:

e I’homogénéité de I’échantillon indispensable a la passation des questionnaires, sur le méme site d’enquéte et entre les sites,
s’imposait a tous en vue de dégager des données comparatives mais surtout en vue d’une bonne articulation avec le questionnaire

proprement épidémiologique.
o il s’agit plus dobtenir un tableau général de ces représentations que de nuancer leur structure et les conditions de leur émergence.

o il s’agit rarement d’explorer les faces mal connues des sociétés ou se déroulent les enquétes, mais plutoét en termes de catégories trés
générales d’estimer la fréquence de certaines caractéristiques sociales et culturelles et les liens qui ressortent entre elles.

C’est donc au sein de ces limites clairement posées, afin d’éviter des attentes illégitimes, que doiventétre regcus et analysés les résultats de "l’'axe
socio-anthropologique ". C’estaussi a partir de ces limites que I’on pourra recommander la suite a leur donner.

L’esprit dans lequel les résultats sont commentés ici rejoint ce que les anthropologues de la santé sont parvenus a concevoir lorsquils confrontent leurs
travaux a ceux d’épidémiologistes. Les résultats de la recherche sont, & ce titre, appuyés par les propos d’'un chercheur qui sest beaucoup consacré
aux rapports entre le champ de I'anthropologie et celui de I'épidémiologie. Aprés sétre demandé si les logiques de I'épidémiologie et de I'anthropologie
étaientidentiques ou différentes, il panientala condusion que sil ya "plus d’une [logique], il yen a beaucoup moins que deux" s
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Cela le conduit a des réflexions directement applicables a notre propos : "Les objectifs explicites de ces deux disciplines différent grandement.
L’anthropologie cherche a réaliser des analyses qui soient riches par leur contexte, montrant combien nombre de détails particuliers Ssagencent entre
eux pour construire une configuration unique. Au contraire, I’épidémiologie vise a réaliser des analyses reliant des faits universels, libérés de leur
contexte. La discipline anthropologique est "grasse" et "douce", celle de I'épidémiologie est "maigre" et "dure". Un partage des taches existe en fait : la
méthode épidémiologique peut édairerle processus d’évaluation des hypothéses sousjacentes a linterprétation anthropologique des croyances et des
pratiques".

En revanche, la méthode anthropologique peut apporter a I’épidémiologie la perception du sens des événements parlesintéressés. Si I’'épidémiologiste
a trouvé qu’un certain comportement est associé a certaines maladies, la connaissance de |la signification de ce comportement pour ceux qui l'adoptent
peut étre un préalable nécessaire ala comprehension des moyens et des conséquences de son changement.

2. AXE SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE : LE QUESTIONNAIRE SUR LES REPRESENTATIONS
A. LES REPRESENTATIONS SOCIALES EN PSYCHIATRIE

"Nous avons besoin de savoira quoi nous en tenir avecle monde qui nous entoure. Il faut bien s’y ajuster, s’y conduire, le maitriser physiquement
ou intellectuellement, identifier et résoudre les problemes qu'il pose. Cest pourquoi nous fabriquons des représentations. Et de méme que face a ce
monde d’objets, de personnes, d’événements ou d’idées, nous ne sommes pas (seulement) occupés d'automatisme, de méme nous ne sommes
pasisolés dans un vide social : ce monde nous le partageons avec d’autres, nous nous appuyons sur eux pourle conprendre, le gérer ou I'affronter.
C’est pourquoi les représentations sociales sont s inportantes dans la vie courante. Elles nous guident dans la fagon de nommer et de définir
ensenble les différents aspects de notre réalité de tous les jours, dans la fagon de les intepréter, statuer sur eux et, le cas échéant, prendre une
position a leur égard et la défendre.” 15

Pour Denise Jodelet, une représentation sociale "c’est une forme de connaissance sodalement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et
concourante a la construction d’'une réalité commune a un ensemble social”. C'est aussi ce que I'on peut appeler un savoir commun ou sawir naif.
C'est Durkheim'® qui propose en premier le concept sous la forme des représentations collectives. Moscovic puis Jodelet, présentent les
représentations sociales en insistant sur le caractére interactif de la représentation.

D’autres champs de la médecine sintéressent aux représentations sociales des pathologies pour juger de leur impact sur leur prise en charge.
Asthme, cancer, épilepsie ont suscité différents travaux. On y retroHve une problématique similaire a celle de la psychiatrie dans I'artide de F. Larra
en 1996 : Image et représentation du cancer, du mythe a la réalité .

Le terme de cancerdépasse le champ de la médecine. Il est utilisé a des fins péjoratives comme cancer social...Le cancer possede une charge
mythique importante dincurabilité renforcée parl’évocation de I’'étiologie cancéreuse du déces, alors que des patients guérissent sans que ne soit
jamais prononcé le terme de cancer. Les médecins généralistes évitent les hospitalisations dans les centres de cancérologie, craignant limpact de
cette annonce sur le patient et I'’entourage. L’influence des représentations intervient dans la prise en charge. Les professionnels sont aussi
concemés. On pourrait appliquer ce schéma a de nombreuses pathologies d’autant plus qu’elles sont chroniques ou a pronostic réservé. Cest le
poids des représentations qui modifie la prise en charge.
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B. DE LA REPRESENTATION SOCIALE A L’ATTITUDE

Les attitudes sont souvent déterminées par les représentations sociales, parfois méme en édipsant le savoir scientifique. Dans de nombreux
domaines de santé publique, on a trés vite compris quil ne suffit pas simplement d’informer pour entrainer des changements de comportement.
Dansles campagnes de lutte contre le tabac, tant que le scientifique sest adressé a la population pour linformer des risques de maladie, montrer
des poumons détériorés...I'impact est resté modéré. Ce n'est qu’en modifiant les représentations sociales du fumeur, que les attitudes ont pu étre
modifiées. On se rappellera la publidté qui reprenaitl’'embléme du cow-boy Mairboro en le détournant.

Les travaux sur les conduites d’alcodlisation ont particulieement bien étudié ce domaine de la relation entre représentation sociale et attitude.
L. Gaussot'® affirme que les représentations sociales de I'alcoolisme et de I'alcoolique participent a la construction socdale de la nome du "bien
boire". Ce sont ces représentations qui alimentent les discours et les pratiques. Ces images négatives stigmatisées construisent le "bien boire" et
aident a se maintenirdans un mode de consommation "raisonnable".

En psychiatiie, les attitudes qui peuvent étre étudiées sont non seulement celles du patient et de son entourage (c’est a dire les fagons de recouiir
au systeme de soin) mais également I'attitude de la société envers les malades mentaux : quelle est leur place dansla société ? Comment sont—ils
représentés ?

C. REVUE DE LA LITTERATURE SUR L’EVALUATION DES REPRESENTATIONS DE LA "FOLIE", DE LA "MALADIE MENTALE" ET DE LA
"DEPRESSION"

En France, outre les travaux de Jodelet surla folie et les représentations sociales, on peut citeraussi ceux de Boiral et Brouatm-zo, et du groupe de

professionnels missionné au milieu des années 90 par le Ministére francais de la santé, pour analyser Iimage de la psychiatrie21-22. Mais nous

n‘avons pas retrouvé d’études francaises référencées menées en population générale sur de grands échantillons utilisant des questionnaires

structurés.

(2324 25_26 27

Différents auteurs ont étudié les atggudes du public envers les malades mentau . Certaines études décrivent I'impact de linstallation de

malades mentaux dans une ville?-2°-

Une échelle d’évaluation la™ Community Attitude to the mentallyill " CAMI scale, développée par Taylor et Dear31, explore trois domaines : peur et
exclusion, contréle sodal et bienveillance. Elle est réguliérement employée par les auteurs comme base de leurs travaux.

Un questionnaire semi-structuré a été mis au point par Angemeyer et ooll. 32 pour évaluer les représentations par rapport aux traitements des
maladies mentales, des vignettes cliniques ont été utllsees dans une enquéte nationale australienne sur le systéme de croyances du grand public
sur la dépression etla schizophrénie etleurs traitements®-4-3°. Cette enquéte montre les limites de l'utilisation de vignettes " pré-fomatées” car le
sexe du cas décrit par la vignette influence grandement la perception des facteurs de risque.

Ces études se proposent d |dent|f|er certains facteurs favorisant le rejet des malades mentaux afin de mieux diriger les interventions éducatives en
population générale. Brocki nton® (1 993) retrouve une relation entre tolérance et age, éducation et proximité avec les malades mentaux. Cette
proximité est communément admise. Le fait de connaitre directement ou indirectement un malade mental pemet une meilleure tolérance. Wolff
(1996) signale que les personnes les plus rejetantes sont les sujets qui ont des enfants a leur charge et les personnes qui ont un faible niveau
d’éducation. Il ne retrouve pas de déterminant social.
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Hayward et Bright37 (1997) effectuent une rewue de la littérature surla stigmatisation des malades mentaux. lls sont décrits dans la population
comme dangereux, imprévisibles, il est difficile de parler avec eux, eux seuls sont responsables, ils pourraient s’en sortir par eux méme,
ils répondent peu aux traitements.

Des enquétes nationales ont ét¢ conduites aux Etats-Unis sur ce sujet, dans les années 50, 70 et 90, selon la méme méthodologiesa. Dans les
années 50 le public américain attribuait a la maladie mentale une dimension honteuse et en manifestait une compréhension non scientifique. Les
personnes interrogées n’étaient pas capables d’identifierles malades mentaux a partir des vignettes présentées. La maladie mentale était associée
a une grande stigmatisation sociale, particulierement liée a la crainte de comportements imprévisibles et violents. En 1996, I’enquéte révélait que
les américains avaient progressé vers une meilleure connaissance de la maladie mentale. Mais ce progrés n’avait en rien désamorcé le dimat de
honte et de rejet dans la société. En fait, le public attribuait a la maladie mentale une fréquence beaucoup plus grande de conduites violentes. La
perception générale selon laquelle les malades mentaux sont susceptibles d’étre dangereux était plus affirmée quauparavant. Ainsi, la

stigmatisation continuait d’étre trés forte, malgré une meilleure compréhension des troubles.

Certains se sont intéressés a I'un des véhicules présumés de ces repnesentatlons des malades mentaux : les médias. Day39 (1986) dans les
journaux canadiens, Dudley 0 (1994)dans des fictions australiennes et Wilson*!-42 (1999, 2000) étudient la représentation télévisuelle des malades
mentaux. Tous notent une vision péjorative des représentations. Mais on sait peu de choses sur ce qui anime, motive ces attitudes. Pourquoi telle
réaction ou telle attitude est-elle communément tenue par la population ? Les attitudes sont fréquemment étudiées sans qu’on en détermine les

fondements.

De nombreuses personnes développant une dépression ne se I'avouent pas et hésitent a demander de l'aide*®. La maladie mentale est vécue
comme honteuse et ne favorise pas I’laccés aux soins. Limage de |a psychiatrie est grevée par la représentation des pathologies qu’elle soigne
mais également par la représentation de la prise en charge qu’elle propose, y compiis la représentation du psychiatre et des traitements. Ainsi, prés
des deuxtiers des personnes ayant besoin d’un traitement pour des troubles mentaux reconnus ne le cherchent pas...4

Khon*® (2000) dans une étude effectuée en République Dominicaine, a partir de vignettes cliniques, signale qu’entre la dépression, la
dépendance alcoolique, I’hyperactivité de I’enfant etla psychose seule cette derniére est reconnue comme une maladie mentale. Une autre
étude similaire au Nigeria conduite par Erinosho 46 (1978) montre que seule la description de schizophrénie paranoide est reconnue comme
une maladie mentale alors que d'autres vignettes de pathologie (schizophrénie simple, anxiété, névrose/dépression, dépendance alcoolique) sont
décrites comme timides, énervées, bizarres, agitées, ivrognes. Une étude similaire qui serait effectuée en France montrerait probablement une
certaine méconnaissance des troubles psychiatriques.
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Il existe au moins trois facteurs limitants a la mise en route de soins :
e la capacité a reconnaitre qu’il se passe quelque chose de I’ordre d’un trouble, d’une maladie,
e la capacité a repérer ce trouble dans le champ psychiatrique, c’est a dire reconnaitre son caractére de pathologie mentale,

* et le stigmate entourant le fait de recev oir des soins dans ce domaine
Par ailleurs, c'est aussi le milieu médical quil faut éduquer*’-"%. En effet, la profession médicale est également sous le joug des représentations. Il
existe une réticence de certains médecins généralistes a adresser des patients au psychiatre. Comment I'annoncer ? Souvent cest en urgence,
lorsqu’il n’y a plus d’autres alternatives, que le patient est regu.

Les représentations sociales sont des outils de santé publique car elles intéressent la collectivitt. On parle d‘éducation de la population. Mais que
doit-on lui apprendre ? Changer, oui, mais changerquoi ? C’est peut-étre dans ces domaines de la communication de masse, dans les stratégies de
communication, dans les politiques de santé que les représentations sociales peuventle plus étre utiles.

Ainsi, comme le suggére le demier rapport américain sur la santé mentale®®, les perceptions péjoratives de la pathologie mentale peuvent étre
atténuées par I'information. Seule une éwlution des mentalités dans le public permettra de restreindre le temps passé entre I'affimation de la
souffrance et une réponse adaptée. " Des approches globales pour réduire la stigmatisation impliguent des programmes comportant des
représentants des usagers, I’éducation du public etle contact avecles personnes présentant des troubles mentaux ".

Le premier but de I’étude des représentations sociales est de reconnaitre, d’utiliser les représentations, afin d’améliorer le travail de prise
en charge thérapeutique et de favoriser la bonne utilisation du systéme de soin. Cette bonne attitude est celle du patient mais aussi celle
de son entourage et surtout celle des professionnels.

D. METHODOLOGIE DE DEVELOPPEMENT D’INSTRUMENTS D’EVALUATION

Crisp et coll 49 signalent, dans une étude préliminaire, que pour eux les termes de dépression sévere, d’attaque de panique, de schizophrénie, de
démence, de dépendance, étaient compris de fagon satisfaisante par la population générale. Leur interrogatoire sest effectué de fagon directe.

Nous pensons au contraire que le vocabulaire médical est souvent en désaccord avec celui du patient ou de I’entourage. Nous ne parlons pas tout a
faitle méme langage. Kovess évoque cet écart dans une étude sur lesreprésentations de la dépression50. En effet, nombreux sont les patients qui
se qualifient de dépressif. Combien de fois n’a-t-on pas été confronté a des psychotiques délirants qui évoquentleur " dépression " ?

Comment, alors, interrogerles populations si nous n’utilisons pasle méme langage ? Toute la difficulté, lorsque I'on veut étudier les représentations
en psychiatrie, est donc de déterminer une méthodologie pemettant une approche de ces représentations.

Différentes modalités ont ét¢ proposées pour contourner cette inadéquation des langages. Certains proposent des cas cliniques sous forme de
vignettes (cf. Jorm et al.). Celles-ci sont présentées afin de déteminer I'attitude des populations envers le malade mental. Dans ces études, on
remonte d’un cas particulier vers le général, d’'une image dune pathologie psychiatique déterminée par les professionnels vers I'attitude publique
face a ce cas exposé.
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Wilson® dans son artide sur la représentation tlévisuelle de la maladie mentale a travers les émissions pour enfants a été confronté a la méme
problématique : comment choisir les termes significatifs ? Ceux qui ont trait a la maladie mentale ? Fautdil ou non conddérer les références au fou ?
Lestermes utilisés dépassent souventle simple champ de la maladie mentale.

Il existe différentes représentations sociales qui gravitent autour de la psychiatrie. Le but ici n’est pas de partir de la psychiatrie vers la
représentation sociale mais de la représentation sociale vers la psychiatrie. En effet, nombre de ces représentations dépassent le champ de la
simple psychiatrie. Les représentations sociales n’ont pas de fondement purement médical. Elles sont un phénoméne trés complexe. Elles sont
influencées par de nombreux facteurs : culture, histoire, science, médiatisation... Leurs origines sont multiples. L’élaboration du questionnaire tente
doncde suivre ce chemin.

E. DEVELOPPEMENT DU QUESTIONNAIRE " SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE "

Le questionnaire sur les représentations devait nous pemettre d'explorer les représentations de la "folie", de la "maladie mentale", du "fou", du
"malade mental " et modes d'aides et de soins, dans diverses cultures. Il devait étre simple de passation et d’exploitation et, dans la mesure du
possible, applicable dans tous les cadres culturels des sites de I'étude.

L’analyse de la littérature nous a permis de constater qu’il n'existait pas a ce jour de questionnaire de langue frangaise ; nous avons donc choisi de
développer un questionnaire spécifique pour cette enquéte, en suivant une méthodologie de développement multicentrique et international,
éprouvée parI'OM851-52, dontles prindpales étapes sont présentées dans le tableau 1.

Lestravaux cités plus haut ontguidé la réflexion préparatoire a I'élaboration du questionnaire, ainsi que des éléments de réflexion plus spécifiques
aux aultures de I'Océan indien>>->*-%°, Le déwveloppement du questionnaire a été mené par I’équipe de recherche multidisciplinaire. Il a été ensuite
enrichi en consultation avec des anthropologues (essentiellement Gilles Bibeau®® et Jean Benoist). Cette consultation sest déroulée en plusieurs
étapes, au long de la mise au point des recherches:

e amorce du prjet dansle cadre de travaux sur lesiles de l'océan indien ;

e interprétation des résultats de premiers questionnaires d’essai passés sur des échantillons restreints, puis mise au point des questionnaires
définitifs ;

e examen desrésultats des divers sites a mesure qu'ils parvenaient ;

e essaisde synthéses et de dégagement de comparaisons lors de rencontres.

Ces étapes ont été parfois assez difficles pour tous les acteurs. La distance conceptuelle et méthodologique initiale entre les anthropologues et les
chercheurs issus du champ psychiatrique sest révélée souvent si grande que des insatisfactions, voire des tensions ont pu se manifester. Les
anthropologues ont eu le plus grand mal a faire cadrer leur approche avec celle d'un questionnaire qui fagmentait les questions quils ont pour
méthode d’aborder de facon plus globale, par une démarche en profondeurde type clinique.

Cependant, il était évident qu'une telle démarche simposait en raison de la rigidité imposée par la nature de I'’étude de prévalence par le
questionnaire épidémiologique. La consultation des anthropologues n’a donc nullement porté sur I'opportunité de cette forme d’approche, mais sur
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les modalités de son exécution, afin de lui pemettre d’atteindre les meilleurs résultats possibles : formulation des questions, introduction éventuelle
de nouvelles questions, puis plus tard interprétation des résultats.

Le questionnaire final comprend une cinquantaine de questions ouvertes, semi-ouvertes et fermées, qui permettent d'explorer les représentations
liees ala folie, la maladie mentale et la dépression, aux types d'aides et de soins possibles (médicaux, religieux, magico-religieux et autres), a la
tolérance de la société et au role de la famille.

F. VALIDATION

L’acceptabilité des questions a été \érifiée a chaque étape de développement, en passant le questionnaire a une dizaine de personnes tout venant.
Un test de fidélité inter-juge a été mené aupres de tous les enquéteurs par cotation d'un entretien vidéo d'enquéte, a lissue de la période de
formation. Ce test a montré que plus de 90% des cotations étaient identiques entre les enquéteurs ; les différences de cotation étant attribuables a la
hiérarchisation des codages dans les questions semi-ouvertes.
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TABLEAU 1 : DEVELOPPEMENT INTERNATIONAL DU QUESTIONNAIRE SUR LES REPRESENTATIONS

10.

1.
12.

13

Propositions de 20 questions ouvertes parles équipes de chaque site (France et Océan indien), recueillies auprés de personnes tout venant. Les
questions respectaient des critéres (vocabulaire et syntaxe simples).

Mise en commun des questions de tous les sites (environ 120 questions en tout)

Sélection de 20 questions par le Comité Scientifique (élimination des doublons, des questions trop longues, trop complexes, des doubles négatives,
puis classement par vote).

PRE-TEST : passation du pré-questionnaire de 20 questions ouvertes a 15 personnes par site (population générale + partenaires administratifs, sociaux
et politiques)

Analyse de contenu des réponses aux questions ouvertes, pemettant de formuler une premiére proposition de structure de l'instrument (principaux
domaines explorés, typologie de réponses)

Transformation des questions ouvertes en questions fermées (travail en ateliersinternationaux parthemes: " folie "/ " fou ", connaissance des soins,
recours aux soins). Il sagissait, en tenant compte des réponses données par les sujets au moment du pré-test (analyse de contenu), de refomuler les
questions et les modalités de réponse y correspondant, en tenant compte de la proposition de structure (principaux domaines) de linstrument et de la
diversité culturelle.

Revue d’experts (psychiatres, psychologues, anthropologues et sociologues). L'avis d'experts membres du RESAME a été sollicité et leurs
commentaires ont été pris en compte dans |’élaboration du questionnaire pilote.

Questionnaire pilote : N questions fermées (tronc commun international) + n questions nationales + recueil des commentaires libres des enquéteurs et
des enquétés

Traduction et adaptation du questionnaire pilote pour les sites des Comores, Guadeloupe, Madagascar et Maurice, ajout éventuel de questions
nationales spécifiques au site.

ETUDE PILOTE : passation du questionnaire pilote & 100 personneg/site (50% d’hommes et 50% de femmes entre 25 et 50 ans), afin de tester son
acceptabilité. Recueil des commentaires des enquéteurs et des enquétés sur le questionnaire.

Analyse des résultats, test des propriétés psychométriques (analyse factorielle, régression multiple), validation des domaines

Elaboration du questionnaire d’enquéte définitif, a partirde I’'analyse des propriétés psychométriques et celle des commentaires enquétés/enquéteurs
recueillis pendant I’étude pilote. Le choix etla formulation de chaque question ont été validés lors d'ateliers internationaux

. Traduction et adaptation du questionnaire définitif.
14.

Test de fidélité inter juges : cotation simultanée par plusieurs enquéteurs d'un méme entretien fimé.
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3. AXE EPIDEMIOLOGIQUE : LE QUESTIONNAIRE DIAGNOSTIQUE
A. CHOIX DU QUESTIONNAIRE

Le questionnaire de diagnostic psychiatrique devait étre court, simple de passation, validé, et permettre d'établir des estimations diagnostiques selon
les crittres de la CIM-10, dans les différents sites.

Plusieurs instruments ont été déwveloppés au cours des vingt derniéres années, essentiellement par des équipes anglo-saxonnes, pour pemettre
I'exploration des troubles mentaux et le recueil de données épidémiologiques a grande échelle. Ces instruments ont pour caractéristiques
communes d'étre des questionnaires dlagnosthues structurés, dont la construction est fondée sur des criteres diagnostiques définis dans la
classification intemationale des maladies® de I'OMS (CIM neuvieme ou dixiéme édition) ou dans le DSM®® (version llI, llI-R ou IV) et qui peuvent

étre administrés par des enquéteurs non clinidens mais formés a la passation. Les diagnostics sont obtenus parl'utilisation d'algorithmes intégrés.

L'évolution sest faite vers une plus grande simplification des procédures d'exploration, afin de réduire les biais liés a une passation certes

exhaustive mais trop longue pour I'enquété. Les premiers questionnaires pouvaient durer jusqu'a trois heures, nous arrivons maintenant, avec la
demiére génération de questionnaires, a un temps de passation d'environ 20-30 minutes. Nous citons pour exemple les principaux instruments de
cette famille et explicitons notre choix du MINI.

Le DIS®® (Diagnostic Interview Schedule) utilisé pourl'enquéte ECA®® au début des années 80, couvre les princdpaux diagnostics de I'axe 1 du DSM-
I1l. Chaque symptdme lorsqu'il est signalé présent par le sujet, est véiifié par une série de questions complémentaires (origine physique ou
psychique, lié a l'utilisation d'alcool, de drogue...) et on en évalue ensuite sa sévérité (géne occasionnée, recours thérapeutique...). Cet instrument a
été validé en population générale. Une version auto-questionnaire, le DISSA®' (Diagnostic Interview Schedule Self Administred), a été développée
par une équipe canadienne et validée en population générale.

Le CIDIP? (Composite International Diagnostic Inteniew) développé parl'OMS, résulte de la fusion du DIS et du PSE®® (Present State Examination).

Validé en population générale il permet de produire des diagnostics CIM-10 et DSM-II-R et IV mais reste lourd de passation (arbre de décision pour
I'exploration de I'étiologie des symptdmes cotés présents, comme pourle DIS).

Le cIDIS®* (Composite International Diagnostic Interview Simplified) développé par V. Kovess, a bénéficié des apports du DISSA et du CIDI, aprés
adaptat|on permet maintenant des diagnostics DSM IV et CIM-10, utilisé lors de deux enquétes en population générale : Enquéte Santé des
frandliens®et Enquéte santé en Basse- Normandie®. Relativement plus simple que les précédents car sans arbre de dédsion étiologique, il n'est
pas validé en population générale. Il a egalementete uhllse dans deux enquétes sur la santé mentale des personnes S.D.F, avec toutes les limites
de ce type d’instrument pour ces populahons
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Le MINI?-5°, développé par une équipe franco-américaine (Lecrubier et Sheehan) fait partie de la dermiére génération desinstruments diagnostiques
standardisés. Inspiré de ces prédécesseurs, il est de passation simple (questions Oui/Non) et courte (20 minutes en moyenne). Il permet de produire
des diagnostics CIM-10 et DSM-IV. La fiabilité et la validité du MINI ont été explorées chez des patients psychiatiques et des non patients par
rapport au CIDI. Les coeffidents de Kappa se sont montrés bons (entre 043 et 0.68) ou trés bons (> 0.75) pour la plupart des diagnostics sauf la
phobie simple etl’anxiété généralisée. D'autre part, une autre étude de validation a eu lieu chez des consultants de médecine générale, comparant
les diagnostics générés par des médecins généralistes et des médecins psychiatres . 0 Enfin, une étude en population generale71 a permis de
recueillir des éléments de validitt concernant les sections sur les troubles thymiques. La section troubles thymiques a été utilisée dans lI'enquéte
santé et protection sociale menée en 1997 par le CREDES 2.

A I'heure actuelle, nous ne disposons pas d'un instrument diagnostique standardisé fiable et valide pour toutes les pathologies

psychiatriques. La plupart détecte comectement les troubles dépressifs et certains troubles anxieux, mais de nombreux problémes
persistent en particulier pour les troubles psychotiques, le trouble panique etl'anxiété généralisée. Dans ce contexte, notre choix s'est porté

sur le MINI caril est dufilisation relativement simple tout en ayant une validitt acceptable. Selon Y. Lecmbier ('un des concepteurs de linstrument),
le gain en qualité de linformation du CIDI par rapport au MINI est de 5% environ, pour une durée de passation tiiple et une plus grande complexité
des questions73. Toutefois, ce choix pardéfaut ne doit pas nous exempterd’une grande prudence dans I'analyse des résultats obtenus par cet outil
de recueil.

B. PRESENTATION DU MINI

La version du MINI que nous avons retenue permet d'explorer les troubles actuels suivants : troubles de I'humeur (épisode dépressif majeur,
dysthymie, épisode maniaque (vie entiére)), troubles anxieux : (agoraphobie, trouble panique, phobie sociale, TOC, anxiété généralisée, état de
stress post traumatique), troubles de l'alimentation (anorexie et boulimie), troubles liés a l'usage d'alcool et de drogues, symptomes
psychotiques.

Précisons que cette version du MINI ne pemet pas d'explorer tous les crittres nécessaires au diagnostic de la schizophrénie et des
autres troubles psychotiques, mais renseigne seulement sur quelques symptéomes psychotiques.

Des questions complémentaires ont été rajoutées a la fin du MINI afin d’explorer I'impact des troubles cotés positifs sur la vie quotidienne et
d’explorerI'utilisation d’aide ou de soin (médecine générale, psychiatie, médecines douces, pratiques religieuse ou magico-religieuse).

L'enquéte pilote nous a permis de valider l'ufilisation du MINI par des non diniciens (par comparaison avec des cliniciens). Les résultats de cette
enquéte seront présentés par ailleurs™.

Précisions méthodologiques

La question de l'aptitude des questionnaires diagnostiques standardisés a détecter de maniére fiable et valide les troubles psychotiques est
récurrente depuis que les premieres équipes anglo-saxonnes ont commencé a sintéresser a une évaluation diagnostique standardisable en
psychiatie. En effet, si I'¢valuation standardisée fiable de la présence de troubles de type névrotique pose déja probléme, celle des troubles de type
psychotique est presque insoluble.
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Rappelons pour mémoire que la grande enquéte américaine ECA?, qui utilisait le DIS passé par des enquéteurs non diniciens, a abouti & une
incddence annuelle de schizophrénie, corrigée pour I'age,de 1 a 7,1 /1000, soit un taux prés de 25 fois supérieur au taux moyen obtenu dans
d'autres enquétes utilisant I'approche diagnostique standard. Un sous-échantillon de 810 sujets a été soumis a une contre-évaluation par des
psychiatres (Anthony et al, 1985) qui a mis en évidence un taux élevé de faux positifs et de faux négatifs. Seulement 16% des cas diagnostiqués par
des examinateurs non qualifiés a I'aide du DIS ont été confimés par les psychiatres et inversement, seulement 21% des cas diagnostiqués par les
psychiatres avaient été détectés parle DIS".

La validité du MINI souléve, de maniére plus générale, la question de la validation de ce type dinstruments qui sont souvent validés les uns par
rapport aux autres (le CIDI par rapport au DIS, le MINI par rapport au CIDI), sans qu'il n'y ait vraiment un "gold standard" reconnu comme tel. D'autre
part, cesinstruments sont validés sur des (petits) échantillons issus de populations psychiatisées, des "cas", ce qui rend leur sensibilité suspecte
lorsque l'on s'intéresse a des personnesissues de la population générale.

Le MINI pose donc les mémes problémes de fiabilité et de validité que tous les instruments diagnostiques structurés utilisés par des non
cliniciens, concernant I'évaluation des troubles psychotiques.

Lors de la phase pilote de I'enquéte, nous avons obtenu des données de prévalence aberrantes pourles troubles psychotiques. Aprés analyse nous
avons trouvé plusieurs explications :

o lesquestions sont formulées de telle maniére qu'elles forcent la surinclusion ; sur les 7 questions de dépistage, tout un chacun peut répondre au
moins une fois OUI. Or un seul OUI suffit pour qualifier positif a cette section.

e nombre d'enquéteurs ne discriminaient pas correctement les vrais des faux positifs (et pour cause puisqu'ils n'étaient pas cliniciens!).

e a cesdeux raisons sajouterent les interprétations culturelles des questionsb. Par exemple, pour une personne de confession islamique, il
apparaissait banal " d'avoir I'impression que quelqu'un contrble ses pensées et sesactes"” ; enl'occurrence Allah, quidécide de toute chose.

Aussi, afin de réduire les biais induits par la conception méme du questionnaire et par le recours a des enquéteurs non diniciens, avons-nous
développé une méthodologie complémentaire pour cette partie du questionnaire, a savoir :

e quelle que soit la pertinence de la réponse, I'enquéteur notait systématiquement un exemple détaillé donné par le sujet en cas de réponse
positive a une des questions de la section psychose,

e une série de questions complémentaires au MINI concemant les conséquences psychosociales des troubles et le recours aux soins était
ensuite posée, pourtout trouble coté positif,

? Epidemiological Catchement Area Study (vair plus | cin)

® Nous touchons | auxlimites delasu pposée applicabilité transcultur elle de ce type d'instrument, basé s ur des classificati ons " validées" inter national ement.
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e a |'aide de I'exemple détaillé, des informations complémentaires et du sentiment de I'enquéteur vis-a-vis de I'exemple recueilli, un clinicien
(psychiatre ou psychologue) évaluait les vrais et faux positifs, chaque soir, en compagnie des enquéteurs.

Cette méthode a été testée de maniére empirique durant la phase pilote, dans les sites des Comores et de Maurice et a montré son efficacité a
réduire le nombre de faux positifs (I'estimation de présence de troubles psychotiques est passée de 32% a 5%).

Une enquéte de fiabilité a ensuite ét¢ menée sur 106 patients tout venant, suivis par une équipe de secteur psychiatique francgaise, permettant de
comparer la présence d'un trouble psychotique (actuel ou vie entiére), telle qu'évaluée par un dinicien A et telle qu'évaluée par un enquéteur
passant le MINI et vérifiée en cas de cotation positive par un dinicien B (avecla méthode déciite d-dessus).

Les kappas obtenus varient, pour la CIM-10, entre 0.79 (épisode psychotique isolé actuel) et 0.83 (épisode psychotique vie entiére). Ce qui
constitue d'excellents résultats.

Des précautions ont donc été prises pour réduire au maximum les erreurs systématiques inhérentes au type dinstrument utilisé et a I'objet méme de
I'évaluation. Toutefois, si nous pouvons, grace a cette méthodologie complémentaire contrélerles faux positifs et |a fiahilité des vrais positifs, rien ne
peut nous prémunir des faux négatifs, c'est-a-dire, une personne qui, souffrant de troubles psychotiques, répondrait négativement a toutes les
questions de cette section...

4. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Un dernier questionnaire permet le recueil des données sociodémographiques des sujets interrogés, a savoir les variables suivantes : sexe, age ou
année de naissance (dans certains pays de I'Océan indien cette donnée reste relativement approximative), situation maritale, niveau d'étude atteint,
qualification professionnelle, situation professionnelle, communauté culturelle de référence.

5. ANONYMAT

Cette enquéte est anonyme. Les sujets sollicités répondent aprés avoir regu une information sur les objectifs et les conditions de I'enquéte et apres
avoir donné leur consentement pour participation. Le protocole de recherche a été soumis pour avis au Comité consultatif de la CNIL. Cette instance n’a
pasjugé nécessaire d’engagerla procédure compléte auprés de la CNIL.

6. METHODOLOGIE DE TRADUCTION

Tous les sites engagés dans cette enquéte font partie de pays francophones ; toutefois le taux de diffusion et de maitrise de la langue francaise peut
variera l'intérieur d'un méme pays. A chacune des étapes de travail, la méthodologie de traduction suivante a été ufilisée :

Recensement de tout matériel traduit existant dans le domaine de la santé mentale, dans le site participant a I'enquéte.
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e Traduction du frangais vers la langue cible par au moins deux traducteurs indépendants (non impliqués dans I'enquéte, mais ayant une certaine
connaissance du domaine de la santé)

e Premiére réunion de consensus entre les traducteurs et I'€quipe de recherche, analyse des différences de traduction question par question et
recherche de consensus. A ce stade du travail, un recours a des compétences externes peut étre utle (inguiste, ethnologue). Le soud étant
toutefois de garder un niveau de vocabulaire accessible au plus grand nombre.

o Test d'acceptabilité et de compréhension auprés d’au moins 5 personnes de niveau sococulturel faible et moyen.
e Deuxiéme réunion de consensus afin d’analyserles résultats du test et d’élaborer une version finale du matérel d’enquéte.

e Rapport de traduction envoyé a la coordination de lI'enquéte.

7. ENQUETEURS

Le principe de la recherche-action est dimpliquer a chaque étape de la recherche des partenaires identifiés comme des relais potentiels des actions.
Ainsi nous a-t-il semblé important de nous assurer, pourle travail de recueil de données, le concours d'acteurs ou de futurs acteurs de la santé mentale.
Pour cela nous avons fait appel a la fois aux personnels de santé des différentes équipes impliquées dans la recherche (agents de santé primaires,
infimmiers, médecins, intemes en psychiatrie, psychologues, travailleurs sociaux) et des étudiants en médecine, en soins infirmiers ou en sociologie.

e Concernant le personnel de santé (spécialisé ou non), I'enquéte a été I'occasion d'une sensibilisation au travail et a la méthodologie de recherche
en psychiatrie. Cela a également été une opportunité de réflexion sur les représentations liées a la maladie mentale que chacun véhicule et leurs
effets sur les pratiques profession nelles’.

e Concernant les étudiants, I'objectif était d'engager une réflexion sur la place de la santé mentale dans la société, de pemettre de mieux connaitre
les differentes pathologies et les modalités de recours thérapeutiques. Nous sommes la dans une perspective de promotion et de prévention de la
santé mentale. Ce travail sest fait en étroite collaboration avec les responsables enseignants des organismes sollicités.

Dans chaque site frangais, les instituts de formation en soins infirmiers (IFSI), les facultés de sociologie et les écoles de travailleurs sociaux ont été
sollictés, au demier timestre 1997, pour intégrer la recherche au programme scolaire 1998-99 des étudiants de deuxiéme et troisieme année. Des
cours de nosologie psychiatrique et de sensibilisation a la santé mentale et a la recherche en psychiatie ont ét proposés. Aprés avoir regu une
formation de 3 jours, les étudiants ont ensuite récolté les données sur le terrain ; certains ont intégré cette expérience dans leur travail de fin d'étude.
Sur certains sites, les DDASS ont soutenu et favorisé la formalisation de cette collaboration au niveau local.

Aux Comores, les enquéteurs ont été recrutés parmi les personnes ayant partidpé a I'enquéte Démographie Santé (infirmiers diplémés d'état,
démographes ou statisticiens) ou tout autre enquéte similaire. Ils ont été encadrés parles responsables locaux de I'enquéte, issus de I'Ecole Nationale
de Santé.
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A Madagascar, les enquéteurs étaient des médecins généralistes au chdmage. Tandis qu'a Maurice, les enquéteurs étaient les responsables locaux
de I'enquéte et une vingtaine de personnes recrutées parmi le personnel de I'Institut National de la Santé et de 'HOpital Brown Sequart.

8. FORMATION DES ENQUETEURS

Afin d'assurer I'harmonisation de la formation de base de tous les enquéteurs et des équipes locales de recherche (notamment en ce qui concerne la
passation du MINI)la fomation était assurée par un représentant du Centre Collaborateur de ’'OMS (CCOMS)ou par un des 6 formateurs formés par le
CCOMS. Chaque enquéteur disposait d'un guide pour la cotation des questionnaires regroupant des recommandations détaillées pour le
remplissage etle codage des 3 questionnaires d'enquéte.

La session de fomation se déroulait sur trois jours selon le programme suivant :

e sensibilisation aux problémes de santé mentale

e présentation de la recherche (objectifs et moyens)

e regles générales de toute enquéte @nonymat, confidentialité, respect des consignes...)

e formation ala passation des 3 questionnaires d'enquéte (théorie et jeux de rdles)

e remplissage par chaque enquéteur d'un questionnaire test auprés d'une personne tout venant
e contrdle du questionnaire test

o test de fidélité interjuge (vidéo)

e organisation du travail de terrain

9. ECHANTILLONNAGE
A. TAILLE DE L'ECHANTILLON

Plusieurs éléments interviennent dans la détemination de la taille de I'échantillon : le taux de prévalence attendu des troubles psychiatiques en
population générale, le niveau de détail souhaité pourl'analyse des données etle risque d'erreur fixé (isque alpha).

Les chiffres récents de I'OMS’” donnent une prévalence globale en population générale de 9.4% pourles troubles dépressifs majeurs unipolaires
(8,3% pourleshommes et 10.5% pour les femmes); 0,5% pourla schizophrénie et 2,7% pourl’anxiété généralisée (2.4% chezles hommes et 3%
chezlesfemmes, la prévalence atteignant4.4% pourla région Afrique).

Au début des années 80, dans I’enquéte américaine Epidemiological Catchment Area (ECA)78-79, les prévalences observées, sur I'année

entiére, se dédinaient comme suit : dépression majeure de 4% a7% ; phobies entre 7 et 9% ; troubles anxieux avec attaque de panique 1,5% ;
troubles obsessionnels 2% et schizophrénie 2%.
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La National Comorbidity Survefo, plus récente, a trouvé aux USA des taux de prévalence des troubles psychiatriques un peu plus élevés, a

savoir, sur les 12 demiers mois : épisode dépressif majeur 10,3%, troubles liés a I'utilisation d’alcool ou de drogues 11,3%, anxiété généralisée
3,1%, troubles phobiques 8% et schizophrénie 0,5 %.

En France, en 1987, I'enquéte menée par Lépine81 et call. en région parisienne trouve, sur I'année écoulée, un taux de dépression de 3,4% pour les

hommes et 6% pour les femmesé pour les phobies respectivement 7,9% et 16%, pour lI'anxiété généraliste 3,7% et 6,5%. Trois ans plus tard,
I'enquéte Santé des franciliens® , énonce des taux similaires, avec pour la dépression, sur les six derniers mois 3,3% chez les hommes et 8,2%

chezles femmes. Par contre, le taux de phobies et d'anxiété généralisée sont assez différents puisquils n'atteignent respectivement "que" 3,5% et
6,2% sur toute la vie. Deux enquétes menées sur des échantillons nationaux en 1995 et 1997 avec le MINI®, trouvent des taux plus élevés pour la
dépression: enquéte DEPRESS® 9,1% (dépression majeure), surles six derniers mois, enquéte CREDES*, 12% (épisode dépressif), sur I'année
écoulée. (cf. Tableau 2)

Comme les données ci-dessus le montrergtg les taux de prévalence des troubles psychiatiques en population générale varient d'une source a l'autre.
Ceci sexplique par de nombreux facteurs™ :

o difficulté de trouver une définition consensuelle du trouble
e variation des classifications des troubles entre les différentes enquétes (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, CIM-9 puis CIM-10)

o difficulté de la définition d'un "cas" en psychiatrie (distinction entre le normal et le pathologique). Nous nous accordons cependant & donner une
définition épidémiologique simple de ce teme : "sujet qui répond aux ciitéres d'au moins un trouble d'une dassification standardisée ciitérisée"

o variation dans la méthode de recueil de l'infomation

e complexité des questions posées

¢ validité psychométrique des instruments ufilisés

e essence méme du trouble exploré

e cadre temporel de référence retenu (actuel, six deriers mois, vie entiére)

Ces réserves faites, nous pouvons dire que la prévalence au cours des 12 demiers mois des troubles que nous explorons dans cette enquéte
varierait de 0,5% (schizophrénie) a 20,2% (épisode dépressif majeur). Afin d'obtenir un nombre suffisant de sujets par type de pathologie explorée
avecun risque alpha a 5%, il nous fallait indure au minimum 900 sujets par site, pour atteindre le niveau de précision nécessaire au moment de
['analyse.

° L’enquéte CREDES a utilisé le MINI en auto-questionnaire, dans le cadre de I’enquéte Santé et protection sociale 1996-1997.
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TABLEAU 2 : LES ENQUETES SANTE MENTALE EN POPULATION GENERALE EN FRANCE

Anxiété et . . Enquéte santé et
X . Santé des Santé des bas- .
TITRE ENQUETE dépression en franciliens DEPRES normands protection
pop générale sociale
Locale Régionale Européenne et Régionale
TYPE ENQUETE 1 ville réaion Nationale pourla (Basse Nationale
(parisienr?e) (lle de France) France Normandie)
DATE 1987 1991 1995 1997 1996-1997
Kov ess, Lépine, Gastpar, CREDES:
AUTEURS Lépine, Lelouch Poinsard, Mendlewicz, Kovess Le Pape,
Gysens Tylee Lecomte
CiDI MINI MINI
INSTRUMENT (anx et dép) CIDIS (dépression) CIDIS (dépression)
CLASSIFICATION DSM IR DSM IR DSM IV DSM IV CIM 10

TYPE ENQUETEURS

Psy chologues

Non cliniciens

Non cliniciens

Non cliniciens

Auto-administré

cliniciens

NOMBRE DE SUJETS 1746 2260 15000 1445 10000
PERIODE DX Un an Six mois Six mois n.a. Actuel

H F
VTt 3,4 6 3,1 9,1 6,9 12
PHOBIES 7,9 16 2 1,4 - i
PANIQUE 0,5 1,9 0,4 0,4 - -
ANX GEN. 3,7 6,6 2,8 n.a. - -

sauf enquéte CREDES (épisode dépressif)
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B. TIRAGE DE L’ECHANTILLON

Aux Comores, a Maurice, en Guadeloupe et a la Réunion, I'’enquéte sest déroulée sur I'ensemble du teritoire insulaire. A Madagascar, dont le
territoire est plus vaste que celui des autresTles, un site représentant les hauts plateaux (la région de Antananaiivo) et un site représentant la cdte (la
région de Mahajangha) ont participé a I’enquéte.

Pour les sites métropolitains, la zone géographique choisie pour le tirage de I’échantillon était celle délimitée par les secteurs psychiatriques
impliqués dans lI'enquéte. Plusieurs raisons justifient ce choix : l'offre de soins varie beaucoup d'une région a l'autre et, a l'intérieur d'une méme région,
d'un secteur a l'autre ; les membres des équipes de secteur psychiatrique sont trés engagés dans le suivi et la réalisation de I'enquéte, ils participent en
partie au recueil de données, un des objectifs de I'enquéte est que les équipes appréhendent mieux les problémes spécifiques a la population qu'elles
peuvent étre amenées a traiter ; les données de description de I'offre de soins sont disponibles par secteur et pemettent une compamnison inter-
secteur.

Afin de constituer un échantillon représentatif de la population de la zone géographique concernée, nous avons choisi des méthodes
d’échantillonnage adaptées aux contraintes de terrain.

A Madagascar, aux Comores et a Maurice, I’échantillon a été constitué par un sondage en gBrappe a deux degrés. Cefte méthode a été validée
dans de précédentes enquétes (enquéte Démographie - Santé aux Comores®, Madagascar " eta Maurioess). Il sagit de constituer des zones
géographiques de dénombrement, puis de tirerau sort ‘n’ zones, puis ‘n’ ménages dans ces zones. Les enquéteurs se rendent ensuite sur place pour
interroger une personne du ménage, choisie au hasard.

Dans les sites frangais, la méthode du sondage en grappe a deux degrés n’était pas adaptée, pour des raisons de faisabilité et de colt. En
conséquence nous avons utilisé la méthode des quotassg. Cette méthode consiste a construire un échantillon qui soit un modéle réduit de la
population étudiée. Le principe de la méthode est de choisir quelques caractéristiques dont on connait la distribution dans la population étudiée et de
donnera chaque enquéteurun plan de travail qui lui impose le respect des differentes proportions. En conséquence :

e La composition communale de chaque secteur psychiatrique a été communiquée aux services statistiques des délégations régionales de
I'INSEE, qui ont été sollicités pour calculerles quotas de chaque site.

e Les quotas ainsi réalisés sont basés sur la structure de la population de ces zones issue du recensement de la population de 1990, selon les
caractéristiques suivantes : sexe, age, catégorie socioprofessionnelle (CSP)des individus.

e Au niveau de chacun des sites, I'échantillon est représentatif de la population par rapport aux caractéristiques ci-dessus énumeérées.

e Chaque enquéteurdispose d'une feuille de quotas adaptée, qui lui impose le maintien de certaines proportions au sein de sesinterviews.
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VI

e Lesenquéteursrespectent, dansla mesure du possible, les précautions suivantes:
v ne pas effectuer plus d'un entretien par rue
v changerd'ilotou de quartier aprés chaque sortie d'enquéte

v varierle moment de recherche des entretiens (journée, soirée, week-end)

e Afin de sassurer que ces précautions étaient respectées, les enquéteurs rencontraient systématiquement en fin de journée les personnes chargées

de I'encadrement de I'enquéte (infirmiers, psychologues, médecins...) pour faire le point.

La méthode des quotas suppose également d'étre attentif aux caractéristiques des personnes qui refusent I'enquéte. Ainsi, les enquéteurs ont

comptabilisé le nombre de refus et renseigné, dansla mesure du possible, I'age, le sexe etla CSP des personnes, ainsi que la raison de leur refus.

PRE-ENQUETE (1995-1996)
1. OBJECTIFS DE LA PRE-ENQUETE

Il sagissait essentiellement d'effectuer, dans chaque site, un travail préparatoire de motivation des équipes soignantes impliquées dans la recherche,
de prise de contact avecles déddeurslocaux, de définition dune base de travail consensuelle entre la Métropole et 'Océan indien, de mise en place de

la coordination multicentrique, de choix méthodologique et de test des instruments retenus.

Un travail bibliographique a été mené sur les données socio-démographiques existantes :

e Description des caractéristiques socio-démographiques des populations (age, sexe, catégories socioprofessionnelles, lieu dhabitation, cultures de

référence, etc.)90
e Description des structures familiales, des références religieuses et du systéme de santé (traditionnel et médico-psychologique)91.

e Travail bibliographique spécifique sur les représentations de la "folie" et du "fou" dans des cultures différentes™

2. RESULTATS

Cette pré-enquéte s'est terminée en 1996 par une réunion de coordination d'une durée de 4 jours, qui a permis de réaliser le programme suivant :
e Présentation de la méthodologie de I'enquéte.

¢ Interventions d'anthropologues relatives au contexte socioculturel de I'étude.

e Présentation par chaque site de son secteur géographique (description - équipements - moyens techniques - attentes)
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Travail d'analyse desrésultats de la passation du questionnaire de pré-enquéte (questions ouvertes, cf. Tableau 1).
Premiére élaboration en commun du questionnaire pilote, a affinerau regard des particularités locales de chaque site.
Recommandations pourle travail de traduction, afin que le questionnaire puisse étre entendu parles populations concernées.
Formation de formateurs pourla passation du MINI.

Mise au point du calendrierde recherche et des modalités pratiques de I'enquéte pilote.

Cette réurd1ion de coordination était articulée avec le congrés : "Santé mentale, santé publique : cinquante ans de départementalisation”, organisé par
I'APSMOI".

Vil. ETUDE PILOTE

1.

OBJECTIFS DE L'ETUDE PILOTE

L'enquéte pilote avait pourbut de tester la méthodologie d'enquéte retenue et en particulier sa faisabilit¢ générale, l'acceptabilité des questionnaires,
la validité inteme du questionnaire surles représentations, le contenu de formation des enquéteurs et le mode d'organisation de chaque site.

2. MOYENS
Pour ce faire, les 3 questionnaires d'enquéte ont été passés a 100 personnes dans chacun des 7 sites, selon le schéma suivant:

Formation d’enquéteurs a la passation des questionnaires (étudiants en sociologie, en psychologie et personnel soignant spédalisé ou non),
Supervision des enquéteurs par un senior,

Recrutement aléatoire des enquétés dans des lieux publics (centres commerciaux, administrations, centres culturels, bibliothéques, jardins
publics...) ou aleur domicile,

Pour chaque site : 50% d’hommes et 50% de femmes entre 25 et 50 ans,

Recueil systématique des commentaires spontanés des enquéteurs et enquétés concemant l'acceptabilité et la comprhension des
questionnaires,

Contréle de la qualité des questionnaires remplis, parle responsable d'enquéte local

Saisie informatique desréponses

4 Association pour la promation de la santé mentale dans Océan indien
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e Contrdle de la saisie (en ressaisissant un questionnaire tire au sort sur dix)
e Rédaction dans chaque site d’'un rapport sur I’étude pilote.

e Analyse globale et site par site des données, au DIRM® de I'EPSM Lille Métropole, sous le logiciel SPSS.

3. RESULTATS

L’enquéte pilote sest déroulée correctementdansles 7 sites; 748 questionnaires ont été recueillis. La synthése de I'enquéte pilote a été faite au cours
d'une réunion de coordination internationale a Lille.

Cette deuxiéme réunion de coordination a ét¢ précédée d'un congrés organisé par I'ASEP? sur le théme : "L'ethnopsychiatrie en questions". L'état
d'avancement de l'enquéte y a été présenté par les participants internationaux, lors d'un atelier épidémiologique d'une demi-journée.

L'échantillon n'étant pas représentatif, il n'est pas possible d'en inférer de résultats ; l'objectif était essentiellement de tester la méihodologie%.
Signalons tout de méme les princdpaux axes de réflexion induits par I'enquéte pilote et qui ont orienté notre travail d'ajustement des différents
questionnaires :

e laplace du concept de dépressiondansle champ de la folie et de |la maladie mentale
e |e Ble de la croyance religieuse dans les représentations sur la maladie mentale etla folie

e |e Ble desrecours religieux et magico-religieux, parallélement aux soins médicaux

La méthodologie de I'enquéte principale a été révisée, adaptée et finalisée a la lumiére des résultats de I'enquéte pilote (validation des modalités
d'échantillonnage, mise au point dune méthodologie commune de traduction des questionnaires, renforcement du programme de fomation des
enquéteurs).

Le questionnaire sur les représentations a été modifié, a partir de I'analyse qualitative des commentaires enquéteurs/enquétés, de l'analyse des
qualitts psychométiques de linstrument pilote et des commentaires des experts. La structure du questionnaire a été validée et la formulation des
questions révisée. Des questions ouvertes (réponse libre) ont été¢ rajoutées en début et fin de questionnaire, et des questions semi-ouvertes
(précodage)en alternance avec des questions fermées.

Les modalités d'évaluation de la fiabilité des résultats recuceillis par des enquéteurs non cliniciens ont été définies. Ainsi, pour réduire les biais induits
par le recours a des enquéteurs non cliniciens, nous avons développé une méthodologie complémentaire consistant d'une part, a explorer pour
chaque trouble coté positif, les conséquences psychosociales (relations sociales et familiales, travail, activités quotidiennes) etle recours aux soinsou a
toute forme d'aide (médecine occddentale, médecine douce, pratiques religieuses ou magico-religieuses...), d'autre part, a faire valider le MINI par un
clinicen, ala fin de chaque journée de recueil sur le terrain.

¢ Département d'Information et de Recherche Médicale
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Afin de tester la fiabilitt de cette méthodologie complémentaire développée empiriquement, nous avons comparé, pour un méme sujet, I’évaluation
diagnostique MINI faite par un enquéteur non-dinicien et validée par un dinicien avec I'évaluation diagnostique d’un autre diniden. Le taux de
concordance entre évaluation diagnostique MINI validée par un dinicien et évaluation diagnostique clinicen seul a été calculé grace a la méthode des
kappas. Les résultats complets seront exposés par ailleurs, mais on peut signaler que l'introduction du jugement dinique pemet de réduire le nombre
de faux positifs générés parle MINI.

IX. PHASEPRINCIPALE
Ce travail de pré-enquéte et d'enquéte pilote effectué pendant 18 mois (oct. 96 - déc. 97) a pemis :
e La constitution d’équipes de recherche efficaces (professionnels de santé et de santé mentale, statisticiens... )
e Une réelle sensibilisation des partenaires et élus locaux, régionaux et nationaux (importance de la notion de recherche-action)

e Une collaboration, régulicrement étoffée, des statisticdens (INSEE ), directeurs de la santé (DRASS), responsables d’écoles de formation (soins
infimmiers, travailleurs sociaux, éducateurs...), chercheurs d’autres disciplines (droit, sociologie, anthropologie...)

Des partenariats se sont formalisés:

Organisation Mondiale de la Santé
e L’OMS Genéve ainscrit cette enquéte au Programme ‘Nations pour la santé mentale’ dirigé par le Dr Benedetto SARACENO.

e Le Centre Collaborateur OMS de Paris assure la supervision méthodologique de I'enquéte.

e Aux Comores, le bureau local de FOMS a financé I'étude pilote et Sest engagé a financer la totalité de la phase principale et a apporter son soutien
logistique.

e A Madagascarle bureau local de I'OMS s'est engagé a soutenir financiérement la phase principale.

Secrétariat d'Etat frangais a la coopération

Les médecins en mission de coopération dans les 3 sites de I’'Océan Indien concemneés se sont investis trés concrétement dans le travail. Sans leur
participation, I'enquéte aurait été impossible dans ces sites.

Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques du Ministére francgais de lasanté (DREES)

Le Ministere de la santé sest particulierement impliqué dans|’enquéte en assurant’analyse de la totalité des données de la premiére phase d’enquéte. Une
personne de la DREES a été affectée a I’enquéte et a rejoint le groupe de coordination. La DREES assure le financement de la coordination de la deuxieme
phase denquéte permettant de constituer un échantillon francais représentatif nationalement.
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Les centres hospitaliers
La recherche a été inscrite au progmmme d’établisssment de I'EPSM Lille Métropole, I'EPS Léon Gregory a Thuir, I'EPS Paul Guiraud a Villgjuif, le CHU St
Jacques a Nantes, le CHS de St Paul de La Réunion, le CHS Edouard Toulouse etle CH de Montéran a St Claude en Guadeloupe.

La Faculté d’ethnologie de Lille |

Partidpation active d’étudiants pour la phase pilote et de deux étudiants encadrants. Une étudiante en DEA de sociologie (sous la direction du Pr Richard
Pottier) est associée étroitement a I'enquéte, dont elle a fait son terrain de stage (lle Maurice).

La Faculté d’anthropologie d’Aix-Marseille (Laboratoire d'écologie humaine et d'anthropologie)
Le Pr Jean Benoist a rejoint le comité scientifique de I'enquéte et a proposé d'associer des étudiants de thése sur un travail anthropologlque qualitatif,
complémentaire a I'approche quantitative proposée parl'enquéte. Ce travail a eu lieu en Guadeloupe pendant la phase principale d' enquete

L’Université McGill (Montréal)

Le PrGilles Bibeau a apporté son soutien épistémologique etmeihodologlque a l'enquéte en proposant des articulations avec le programme de coopération
internationale en santé mentale qu'il coordonne (Programme INECOM® )

De fagon complémentaire, se sont développés des échanges entre les sites :

Les regroupements de I'ensemble des acteurs
e ala Réunion en décembre 1996 en marge du congrés" 50 ans de départementalisation a la Réunion "
e a Lilleenjanvier 1998 en marge du congrés "L’ethnopsychiatrie en questions"

e ala Réunion, en mai 1998, en marge du congres de psychiatrie et de neurologie de langue francaise.

Les actions spéciales :
e conférences sur la santé mentale a Madagascar a Lille, Nantes et Paiis.
e visites des structures de psychiatie a Madagascar, La Réunion, I'lle Maurice, Lille, Nantes.

e desformateurs méthodologistes ont participé a I’enquéte pilote a Madagascar en juillet 97, a I'lle Maurice en novembre 97, aux Comores en octobre
97 ; ils ont été détachés sur Lille, Nantes et Evry ; sur la Réunion, des réunions de mise en commun ont été effectuées, entre la coordination
internationale etles acteurs de terrain.

e leséchangesd’infirmiers, psychologues et médecins ainsi quethnologues onteu lieu lors de la mise en place de I'enquéte.

e un médedn généraliste malgache a été recu en stage pendant 6 mois a 'EPSM Lille Métropole.
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e des étudiants infirmiers réunionnais a I'EPSM Lille Métropole en juillet 1998.

e un psychiatre malgache a été en stage en 2000-2001 a Lille.

e desrencontres et sensibilisations des ministres et décideurs du pays ont été réalisées a Madagascar (octobre 1996, novembre 1998), Maurice (juin
1997) et aux Comores (octobre 1997, novembre 1998).

La phase principale de recueil des données sest déroulée de septembre 1998 a décembre 1999, dans les sites suivants : Comores (ille de la Grande
Comore), Madagascar (Antananarivo, Mahajanga), lle Maurice, France (Nantes, Nord de Marseille, Sud des Hauts de Seine, La Réunion, La Guadeloupe,

Lille, Pyrénées Orientales, Tourcoing et Vallée de la Lys). Dans chaque site environ 900 questionnaires ont été recueillis. La deuxieme partie de ce rapport
présente I'analyse compléte des données globales.

Le DIRM de I'EPSM Lille-Métropole a fourni & chaque site le masque de saisie des données sous Epi-Info, accompagné d'un guide de codage pour tous les

questionnaires. Les questionnaires ont été contrdlés et saisis en double saisie par les sites eux-mémes et les données envoyées au DIRM pour vérification.
Les analyses préliminaires ont été faites sous le logicdel SPSS.

L'analyse desréponses libres aux questions ouvertes a été réalisée grace au logidel ALCESTE®-.

L'analyse des données globales est réalisée parla Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques du Ministére frangais de la santé,
grace au logiciel SAS.
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DEUXIEME PARTIE : RESULTATS

Xl. DESCRIPTION DE LECHANTILLON

TABLEAU 3 : NOMBRE DE SUJETS INTERROGES PAR SITE

_ Nombre de
Site Représentativité du site questionnaires
recueillis
Grandes Comores (Comores) Les Comores 918
Antananarivo (Madagascar) La province d’Antananarivo 899
Mahajanga (Madagascar) La province de Mahajanga 900
lle Maurice L'Tle 899
lle de la Guadeloupe (DOM) Guadeloupe + Les saintes + Marie Galante 855
lle de la Réunion (DOM) L'Tle 909
Marseille (France) Les quartiers Nord de Marseille 893
Pyrénées Orientales (France) Le département 885
Nantes (France) La ville de Nantes 413
Sud des Hauts de Seine (France) Meudon, Chayille, Malakoff et Montrouge 900
Vallée de la Lys (France) Armentiéres, Nieppe, Houplines Bondues, Bousbecque, 902
Comines, Deulemont, Halluin, Linselles, Quesnoy sur
Deule, Roncq, Warneton et Wervicq sud
Lille-Hellemmes (France) Hellemmes, Faches-Thumeénil, Ronchin, Lesquin 608
Mons en Baroeul et Lezennes
Tourcoing (France) La ville de Tourcoing 901
TOTAL 10.882
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Selon les cas, un site peut représenter I'¢tendue géographique d'un secteur de psychiatrie (en France métropolitaine, par exemple), une région géographique
déterminée (a région d’Antananarivo, la ville de Nantes, le département des Pyrénées olientales, par exemple) ou un teritoire insulaire (Maurice, Guadeloupe,
Comores).

Quatorze sites ontréalisé I'enquéte :
e Douze sites ont recueilli entre 855 et 918 questionnaires.
o Le site d’Hellemmes n’en compte que 608, suite a la défection d’'une équipe de recherche prévue au CHRU de Lille.
e Le site de Nantes n’en totalise que 413, par manque de ressources locales (CHU St Jacques) pour constituer’échantillon complet.

e A noter que le site d’Evry, n'a pu menerl’enquéte a terme, du fait de problémes institutionnels.

Au total, 10.882 personnes ontaccepté de participera I’enquéte et ont répondu complétement aux trois questionnaires.

1. L’ANALYSE DES REFUS

L’analyse des refus nous permet de savoir si les non-répondants présentent des particularités par rapport aux répondants. La méthodologie d'enquéte
prévoyait le recueil d'un certain nombre de caractéristiques pourdéciire les non-répondants (sexe, age, CSP et motif du refus) au moyen d’une feuille de
refus, a remplir au fureta mesure pour toute personne refusant ’enquéte, aprés explications données parl’enquéteur.

Le tableau 4 nous donne quelques renseignements par rapport au taux de refus.

e Pour certains sites, toutes les feuilles de refus sont manquantes (elles n'ont pas été remplies par les enquéteurs ou non collectées par les encadrants
ou non transmises a la coorination internationale pour saisie). Cest le cas des sites des Comores, de Mahajangha, d’Antananarivo, Lille-
Hellemmes et Nantes. Nous ne pouvons que le déplorer.

e L’analyse surles données disponibles nous montre que 13% (59/322)des enquéteurs ont rendu des feuilles de refus. Le pourcentage de refus recensé
par site varie de 0,1 a 10%.

e Lesraisonsinvoquées pour refuser sont essentiellementle manque de temps (44%). Les refusliés au théme de I’enquéte (la santé mentale) sont peu
fréquents (4% des refus)

La deuxieme phase de recueil de données met particuliérement I'accent, au moment de la fomation des enquéteurs et des encadrants, sur la nécessité
impérative de remplir correctement les feuilles de refus. D’autre part, un comptage des personnes " approchées " est également réalisé (personne abordée
mais refusant tout de suite). La question des refus demeure toutefois assez paradoxale dans ce genre d’enquéte. En effet, nous tentons de recueillir I'avis
de personnes sur un sujet fortement marqué de tabous, de peurs (c'est le sujet méme de l'enquéte) et nombre de refus peuvent étre imputés au manque
de temps alors qu'il sagit dun refuslié au theme méme de I'enquéte (" Une enquéte sur la santé mentale ? Maisje ne suis pasfou ! ).
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TABLEAU 4 : RECAPITULATIF FEUILLES DE REFUS

Nombre Pourcentage MOTIFS DE REFUS
Nombre Nombre d’enquéteurs| d’enquéteurs| Nombre | Pourcentage Manaue | Refuse | Refus Arrét en
SITES de quest. d’enquéteurs ayant ayant de ref_us de refus par dg oute | Sunte _Pa§ ) P:as . St
recueillis Li';c:’enff,r: LGscl?:ﬁt,r: par site site temps | enquéte | Mentale dintérét | d'explication passation
Comores 918 11 NA NA NA NA - - - o - -
Antananariv o 899 30 NA NA NA NA - - = - - -
Mahajanga 900 30 NA NA NA NA - - - - - -
Maurice 899 20 NA NA 50 5,3% - - - - - -
Réunion 909 37 18 49% 81 8% 29 20 6 15 19 4
Guadeloupe 855 27 22% 9 1% 4 1 - 1 - 5
Marseille 893 61 4 6,6% 10 1% - - 1 4
Pyrénées-orientales 885 63 9 14% 26 2,8% 15 6 3 2 2 1
Nantes 413 17 NA NA NA NA - - = 5 - -
Sud hauts de Seine 900 19 4 21% 4 0,4% 2 1 - - - 1
Vallée de la Lys 902 32 17 53% 110 10% 76 11 3 5 12 4
Lille-Hellemmes 608 49 NA - - - = - - - - -
Tourcoing 901 63 1 1,5% 1 0,1% - - - - - 1
TOTAL exploitable 7 144 322 59 13% 291 0,1-10% 129 39 12 24 35 20
GE?IE;%):JX 10 882 459
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2. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

TABLEAU 5 : CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Sexe Age moyen LD e Bacet+ |Aun emploi rﬁz\r,lz::I
H | F Concubin familial <5.500ff

Comores 52 48 33,3 55% 7% 52% -*
Antananarivo 50 50 37,5 72% 18% 80% -*
Mahajanga 50 50 35,6 69% 12% 77% -*
Maurice 50 50 37,9 63% 20% 53% -*
Réunion 48 52 39,6 62% 38% 35% 43%
Guadeloupe 47 53 40,8 44% 50% 56% 34%
Marseille 48 52 44 .6 54% 46% 48% 20%
Pyrénées Orientales | 46 54 49,3 60% 45% 48% 18%
Nantes 50 50 41,9 50% 64% 59% 23%
Sud hauts de Seine 93 | 107 45 56% 64,5% 71% 9,5%
Vallée de la Lys 48 52 447 62% 42% 62% 18%
Lille-Hellemmes 49 51 42,2 52% 61% 57% 17%
Tourcoing 47 53 42,4 49% 50% 56% 23%
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TABLEAU 5 (suite): CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

’ Afait une A p_ris des |[Est déjaentré
Croyant D_ont A changé de bsycho- medlcarlne nts dhahns'tu:l
pratiquant pays thérapie Pﬁ::f:s ?‘Plta_
psychiatrique
Comores 100% 99% 1% 0% 6% 4%
Antananarivo 97% 67% 0% 1% 12% 9%
Mahajanga 87% 67% 0% 3% 9% 20%
Maurice 98% 96% 0,5% 5% 10% 37%
Réunion 80% 51% 8% 8% 27% 36%
Guadeloupe 90% 57% 7% 6% 26% 38%
Marseille 66% 24% 10% 1% 35% 36%
Pyrénées Orientales 55% 20% 6% 5% 32% 35%
Nantes 61% 22% 2% 11% 34% 43%
Sud hauts de Seine 60% 29,5% 9% 14,5% 35,5% 39,5%
Vallée de la Lys 72% 28% 3% 8% 36% 47%
Lille-Hellemmes 60% 28% 6% 11% 39% 44%
Tourcoing 65% 25% 4% 8,5% 34% 36%
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TABLEAU 6 : CARACTERISTIQUES DES SITES

Population 2

Superfick’ | natalits | mortals | maissance | habitant |PIBP-Pa:1998
(mi-1999)

& mkirﬂigrSde (en millions) (ﬁggirt;r?g? (ﬁggirt;r?g)) hommes | femmes [ (en dollars US) (ed”d’g'r';a{ggg)e
Comores 2 0,56 38 10 57 62 400
Madagascar 587 14,4 44 14 51 53 250 11,3
Maurice 2 1,17 17 7 66 74 3870 16,5
Réunion 2,5 0,71 20 5 70 79 6,4
Guadeloupe 1,7 0,44 17 6 73 80 54
Martinique 1,1 0,4 15 6 75 82 5
France (métropolitaine) | 552 59,1 12 9 74 82 26 300 1133,2

" s'agitici de la"superficie des terres", soit la "superficie total €" moins les "eauxintérieures”, c'est-a-dire les principauxcours d'eau et les lacs
Estimations fondées sur unrecensement r écent, sur des données nationales officielles ou s ur des projections de I'ONU, du Bureau of the census, etc.
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A. SEXE

o La répartiion homme/femme est équilibrée a Maurice, Madagascar et sur le site de Nantes. Elle est légerement déséquilibrée en faveur des
hommes aux Comores et en faveur des femmes dans les sites frangais métropolitains et d’outre-mer. Les pays occidentaux montrent une
espérance de vie plus importante pourles femmes que pourles hommes.

B. AGE

e L’Age moyen est plus élevé dansles sites de France métropolitaine (de 41,9 a Nantes a 49,3 dans les Pyrénées Orientales) que dans les DOM
(39,6 aLa Réunionet40,8 ala Guadeloupe)et que dansles sites de I’'Océan indien (Maurice 37,9, Madagascar 35,5 et Comores 33,3).

e On retrouve les classiques différences d’espérance de vie entre les pays en voie de développement etles paysindustrialisés.
C. NIVEAU DE SCOLARITE

QUEL NIVEAU D'ETUDE AVEZ-VOUS ATTEINT 2 ettt ettt ettt ettt ettt e ettt e e e e e eeenaa s cf. ANNEXE
Concernant le niveau de scolarité des personnes qui ont participé a l'enquéte, on retrouve le méme gradient entre les différents sites que pour l'age.

¢ Ainsi, 43% des personnes interrogées aux Comores non jamais été scolarisées. |l en est de méme pour 11,25% des personnes interrogées a
Mahajanga, 5% a Antananarivo, 4,2% ala Réunionet 3,7% a Maurice.

e En France métopolitaine, cette proportion varie de 2,5% a Marseille a 0,24% dans le site du Sud des Hauts de Seine.

e Le tauxde personnesinterrogées ayant un niveau d’études supérieures sétale de 2% aux Comores a 42% au Sud des Hauts de Seine.

D. NIVEAU D’ACTIVITE
AVEZ VOUS UN EMPLOI ACTUELLEMENT 2 ..ottt s CF. ANNEXE
S10UIl, QUEL EST VOTRE EMPLOI ? SINON, QUELLE EST VOTRE SITUATION 2 ..ottt cF. ANNEXE

Sont comptabilisées ici les personnes ayant une activité professionnelle au moment de I’enquéte. Il est nécessaire de noter que pourdesraisons
méthodologiques les chémeurs ne sont pas considérés comme des actifs. lls appartiennent donc a la méme catégoiie que les retraités, les étudiants et
les personnes au foyer.

Concernant le niveau d’activité des personnesinterrogées, il existe des différences importantes entre les sites enquétés.
o Agriaulteurs et artisans représentent 60% des actifs a Madagascar, 30% aux Comores.

o Lescadresetlesprofessionsintermédiaires sont fortement représentés (30%) sur le site du Sud des Hauts de Seine.
o Lesouvriers sont présents & 25% sur le site de la Vallée de la Lys eta 27% surle site de Maurice .

e Lenombre de chdmeurs en Guadeloupe est a discuterdansla mesure ot beaucoup d’insulaires touchentle RMI et travaillent illégalement ("les
djobeurs").
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o Lesretraités sont majoritaires (28,4%)dans les Pyrénées Orientales. lls sont quasiment absents dans les sites de 'Océan Indien (ou il n’y a pasde
retraite).

E. SITUATION FAMILIALE
QUELLE EST VOTRE SITUATION FAMILIALE 2 ...t e oot e oo e et e e e e e e ee e e e e e CF. ANNEXE

e Surlensemble des sites, un peu plus d’'une personne sur deux vit maritalement (mariage ou concubinage) avec deux extrémes :
v a Madagascar, 70% des personnes interrogées sont mariées ou concubines.
v en Guadeloupe 44% sontdans cette situation. Ce taux plus faible peut sexpliquer parune pratique courante dite de "concubinage de nuit".

o Chezlespersonnesinterrogées, le taux de célibataires est compris entre 18 et 38%. Il est corrélé, sur la majorité des sites, au tauxdes 18-29 ans, a
I’exception de la Guadeloupe (43%) et de Madagascar (Antananarivo 19,24%), ce qui est cohérent avecles données précédentes.

e Le tauxde personnes séparées ou divorcées se situe entre 5 et 9%, a I’exception de :
v Marseille (11,5%) et Sud des Hauts de Seine (12,6%) d’une part,
v Maurice 2,7%), d’autre part.

e Lesveufs sont peu nombreux aux Comores et a Madagascar (+/- 1,5%). llsle sont un peu plus dansles DOM (+/-5%) alors que ce taux atteint 7 a
15% dans les sites métropalitains. Ceci est a mettre en relation avec l’espérance de vie et le différentiel de taux de mortalité homme/femme.

F. NIVEAU DE VIE (DISPONIBLE SEULEMENT POUR LES SITES FRANCAIS)
QUEL EST, A PEU PRES, VOTRE REVENU FAMILIAL MENSUEL (RFEM)? .........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e CF. ANNEXE

Le RFM pour les sites des Comores, de Madagascar et de Maurice est particulierement diffidle a calauler du fait que les personnes interrogées
dédarent comme RFM la somme de tous les revenus de la famille, celle-ci atteignant parfois 10 membres. La comparaison avec les autres sites n'est
pourle moment pas pertinente.

Le niveau de vie est trés variable en fonction des sites :
o |l est faible dansles DOM ou 42% des personnes interrogées dédarent un revenu familial mensuel (RFM) inférieur a 5.500 FF.
e 60a 65% despersonnesinterrogées sur les sites métropolitains dédarent avoir un RFM entre 5.500 et 16.500 FF.

e |l est beaucoup plus élevé dans le Sud des Hauts de Seine ou 25-42% des personnes ayant participé a I’enquéte dédarent un revenu familial
mensuel supérieur a 16.500FF ce qui ne conceme que 13% a 17 % des particpants pourles autres sites francais.
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G. CROYANCE ET PRATIQUE RELIGIEUSE
ETES VOUS CROYANT(E) ... ettt e et et e ettt e e et e et e et e e e e e e e et eense e CF. ANNEXE
PRATIQUEZ-VOUS 2 ... e et e et et et e e e e et e e e e et et e e e e et e e CF. ANNEXE

o De 80% (Réunion) a 100% (Comores) des personnes interrogées se dédarent croyantes dans les sites de I’Océan Indien. Ce taux s‘éléve a 90%
en Guadeloupe.

e Dansles sites métropolitains cette proportion baisse a 60%, saufdans:
v les Pyrénées Orientales ou elle représente 55% des personnes interrogées,
v la Vallée de la Lys ou elle atteint 72%.

¢ Sila pratique religieuse reste importante aux Comores, a Madagascar et a Maurice (67% a 99%), a peu prés 55% des personnes interrogées dans
les DOM et environ un quart (20 a 30%) des personnes interrogées sur les sites métropolitains disent qu’elles sont pratiquantes.

H. MIGRATION
AVEZ VOUS CHANG E DE PAYS 2 oot e ettt ettt et ettt e ettt e ettt e ettt e ettt e ettt e e e etk e e e ettt e e e ettt e e e es bt e e e estn s e e eesnaeaeees CcF. ANNEXE

¢ Danslessites de Guadeloupe, de la Réunion, du Sud des Hauts de Seine et de Marseille, on emarque chezles personnes interrogées une forte
proportion de migrants (respectivement 7, 8, 9 et 10%)

e En revanche, aux Comores, a Madagascar et a Maurice, la migration est quasiment nulle.

e En France une personne sur 4 est d'origine étrangére ou a un ascendantd'origine étrangére au premier degré (données nationales).
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D’autres données se rapportant plus précisément a notre enquéte qualifient également les répondants.

CONSOMMATION DECLAREE DE MEDICAMENTS POUR LES NERFS
AVEZ-VOUS D EJA PRIS UN MEDICAMENT POUR LES N ERFS, LATETE (TRANQUILLISANTS, SOMNIFERES, ANTIDEPRESSEURS, AUTRES... ) ...CF. ANNEXE
S/ OUI, POUR QUELS PROBLEMES 2 cF. ANNEXE

QUELS MEDICAMENTS 2 ..o e e, cF. ANNEXE

En France métropolitaine, 32 8 40% des personnes interrogées dédarent avoirdéja pris un 'médicament pourles nerfs” (tranquillisants, sormiferes,
antidépresseurs, autres...), 26% en Guadeloupe et ala Réunion.

Ce taux est plus faible, dansles sites de I’'Océan Indien :

v autour de 10% a Madagascar et a Maurice,

v 6% aux Comores.

Dans plus de 80% des cas, les répondants expliquent avoir pris ces médicaments pour des "problémes psychologiques”.
A Maurice, 11% des personnes interrogées disent avoir pris ces médicaments pour des problémes d’addiction (alcool ou drogues).
Ces médicaments étaient essentiellement des anxiolytiques :

v dans 30% des cas pour les sites de I'Océan indien (Comores, Réunion, Madagascar),

v entre 43% (Lille-Hellemmes) et 56% (Guadeloupe) pourles sites francais (métropole et DOM).

Les anxiolytiques sont suivis, dans les sites métropalitains, parles antidépresseurs :

v de 14,7% dans les Pyrénées Orientales a 29% a Nantes,

Danslessites de I'Océan Indien et en Guadeloupe, les anxiolytiques sont suivis parles hypnotiques :

v de 15% ala Réunion a 25% aux Comores, sauf a Antananarivo ou les anti-€pileptiques arrivent en second.

Lesremedes traditionnels et ’homéopathie sont cités de manieére marginale. Ce qui est nomal dansla mesure ou on ne répondra pas en termes de
" emedes traditionnels " a une question sur les " médicaments ", qui sont plutét associés au domaine biomédical.
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J. PSYCHOTHERAPIE
AVEZ VOUS DEJA SUIVIUNE PSYCHOTHERAPIE 2 ... oottt e ettt ettt et e ettt et e e e e e e e e e e e ta e e e e eneeenas CF. ANNEXE

e Danslessitesfrangais, 5a 13% des personnes interrogées déclarent avoir déja suivi une "psychothérapie”. Il sagitic évidemment de ce que les
personnes interrogées considerent étre une psychothérapie. Aucune définition de la psychothérapie n’était proposée par les enquéteurs.

o 5,3% des habitants de Maurice qui ont répondu aux questionnaires indiquent avoir déja suivi une "psychothérapie”.

e Moinsde 3% des personnes interrogées a Madagascar et aux Comores répondent positivement a cette question.

K. CONNAISSANCE PERSONNELLE DES STRUCTURES D’HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE
ETES-VOUS D EJA ENTRE D ANS UN HOPITAL PSYCHIATRIQUE OU UN SERVICE DE PSYCHIATRIE 2. cF. ANNEXE

e Dans tous les sites frangais et a Maurice, plus du tiers des personnes interrogées déclarent étre déja entrées dans un hopital ou un service de
psychiatiie.

e Aux Comores, ou aucune structure psychiatique n’existe sur le territoire, ce taux chute a 4%.

o A Madagascar, ou le nombre de structures est réduit (un seul hdpital psychiatrique dans la région d’Antananarivo), le nombre de participants qui
dédarent étre déja entré dans un hopital psychiatrique ou un service de psychiatrie atteint 8% a Mahajanga et 20% a Antananarivo.
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Xl

SYNTHESE DES CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON.

1. CRITERES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Dans ces pays que tout sépare tant en terme de mortalité, d'espérance de vie, de vie, de niveau de vie, de médicalisation, les différences sont bien sir
significatives entre sites.

. Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses en France et dans les DOM, a égalité avec les hommes dans les pays de I’'Océan Indien,
proportionnellement moins nombreuses aux Comores.

. L’age moyen, montre une gradation de I’'Océan Indien versla France, en toute logique avecles variations de I’'espérance de vie.
. Le tauxde personnes mariées ou en concubinage est élevé a Madagascar, important a Maurice et a la Réunion.
. Le niveau déducation est directement corrélé avecle niveau social etla présence des facultés.

. Les situations de I’'emploi sont tres différentes suivant les pays. A Madagascar, beaucoup de personnes travaillent, sans limite d’age caril n'y a pas de
retraite. Dansle Sud des Hauts de Seineil y a peu de chdmage, plus dansles Pyrénées Orientales, en Guadeloupe et ala Réunion.

. Le revenu familial rime avec emploi et niveau d’éducation.

. La croyance en une religion et sa pratique sont réellement plus fortes dans I’'Océan Indien, moins dans les DOM et encore moins en France
métropolitaine. Le fait d’étre croyant est quand méme majoritaire.

. Les personnes ayant changé de pays sont nombreuses a Marseille et dans le Sud des Hauts de Seine, moins ala Réunioneten Guadeloupe, trés
faibles dans les pays de I'Océan Indien (nous n’avons pas évalué I'émigration).

e Le fait davoir déja fait une "psychothérapie” ou piis des "médicaments pour les nerfs”, de méme que le fait détre déja entré dans un hopital
psychiatique sontinversement proportionnels a la croyance et au fait d’étre pratiquant, mais aussi au niveau de vie des pays et a I'offre de soins et de
structures.

e EnfinI'hdpital psychiatique est "populaire "et connu universellement, méme la ou il n’y a pas ou peu de psychiatres.

e On sera étonné aussi du fait que tous les interrogés aient une opinion concernant la santé mentale et on le comprend aisément en prenant
connaissance des tableaux suivants. Nous croiserons par la suite les caractéristiques socio-démographiques, les représentations et les troubles
trouvés au MINI, afin d'apprehender leur mutuelle interférence.
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PREMIERES INDICATIONS SURLES REPRESENTATIONS

Ce sont des populations qui ont une certaine connaissance empirique des troubles mentaux et qui se sentent concemées par le sujet, a un fitre oua un
autre (cf. consommation dédarée de 'médicaments pourles nerfs” ou de soins pour raisons psychologiques).

Si parmi les participants personne ne se considére " fou ", ils sont 56 a 58% aux Comores et a Madagascar a connaitre un "fou” dans leur
entourage. C'est la figure la plus communément décrite aux Comores et a Madagascar, bien avant le 'malade mental” ou le "dépressif”. C'est
également le cas pour 32 a 38% a des répondants a Maurice et dans les DOM ainsi que pour 25 a 29% des personnes interrogées en France
métropolitaine. On peut donc dire qu’il existe un gradient de personnes qui connaissent un «fou», de I'Océan indien vers les sites métropolitains. La
plupart du tempsil s’agit d’'un proche (ami, famille plus que woisins ou collegues).

De méme, parmi les répondants presque personne ne se dédare " malade mental " (de 0,25 a 1,7%). Cependant, en France métropolitaine et dans les
DOM les personnes interrogées sont plus nombreuses (32 a 42%) a dédarer connaitre un "malade mental” que celles déclarant connaitre un "fou”. A
Maurice les personnes qui indiquent connaitre un "'malade mental” sont aussi nombreuses que celles qui dédarent connaitre un "fou”. En revanche,
elles sont moins nombreuses (33 a 47%) aux Comores et a Madagascar. Il s’'agit un peu plus de voisins et de collegues, que dans le cas précédent
(pourle " fou ").

Parmi les personnes qui constituent I’échantillon, dédarent avoir ét¢ soignés pour ‘dépression” :
v 11a 23% des sujets métropalitains
v 8 a11% des participants dans les DOM
v moinsde 4% des personnes interrogées dans les sites de I'Océan Indien.

Les personnes interrogées sont plus nombreuses en France Métropolitaine et dans les DOM (respectivement 75-84% et 55-57%) a connaitre une
personne dépressive dans leur entourage, qu’'un "fou” ou un "malade mental "

Cette proportion est inversée aux Comores, a Madagascar et a Maurice, ou elles ne sont que 31 a 36% a connaitre une personne dépressive.
Il s’agit avant tout de proches (famille, ami) et moins de voisins ou de collegues.

On le verra tout au long de cette enquéte, les notions de "fou”, de 'malade mental” et de "dépressif” sont tout a fait analogues aux Comores. Les
notions de "malade mental " et de "dépressif” sont peu connues a Madagascar. En France, il ssmble que la notion de "dépressif” vienne remplacer celle
de "fou”. La notion de "dépression” n‘a pas encore envahi conceptuellement les sites de I'Océan Indien.

On pourrait faire I’'analyse suivante : plus on s’occidentalise, plus la "folie" devient "maladie mentale" (en rapportav ec le développement du systéme
de soins)et/ou "dépression”, par intériorisation et "intimisation". |l est réellement impossible de se représenter soi-méme comme "fou". Par contre, la
médicalisation ("maladie mentale") et surtout I’'intériorisation ("dépression") deviennent des concepts plus acceptables pour les populations, en
particulier dans les sites occidentalisés.
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GRAPHIQUE 4 : REPRESENTATION DE SOI ET DES AUTRES -CUMUL

O Connaitquelqu'un qui est "fou", "malade mental" ou "dépressif"
W Déclare avoir déja été soigné pour "folie", "maladie mentale" ou "dépression"
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Xlll. AXE SOCIO ANTHROPOLOGIQUE

1. REPRESENTATIONS LIEES AU" FOU ", AU " MALADE MENTAL "ET AU" DEPRESSIF "
A. PREMIERES IMPRESSIONS : ANALYSE DES QUESTIONS OUVERTES

* Trois questions ouvertes sont posées d'emblée en premiére intention, elles débutent le questionnaire et donnent une impression "brute" de la
représentation. “Selon vous, qu’est-ce qu’'un fou ? 7, “Selon vous, qu’est-ce quun malade mental ? ” et “ Selon wvous, quest-ce qu’un
dépressif ? 7. Afin déviterles effets de contamination systématique desréponses les unes sur les autres, (ex : “un malade mental ce n’est pas
comme un fou ”), 'odre de passation des questions est déteminé aléatoirement, par le numéro didentification du sujet (au total, six
combinaisons sont possibles).

* Lesréponses spontanées des enquétés sont notées mot a mot parles enquéteurs. Ces réponses ont été analysées grace au logicel ALCESTE,
qui permet un comptage des occurrences et une analyse de leur contexte d'apparition. Une des questions de départ de I'enquéte était de savoir
dans quelle mesure lesreprésentationsdu " fou ", du " malade mental " et du " dépressif " sont différenciées, dans des contextes socioculturels
et économiques différents. L'analyse de ces réponses spontanées apporte un édairage sur la question.

a.

Méthode d’analyse "ALCESTE”

ALCESTE (Analyse lexicale par contexte de segment de texte)est un logiciel développé par une équipe du Centre National de la Recherche
Scientifigue (CNRS) avec le soutien de ’Agence nationale pourla valorisation de la recherche (ANVAR). Il dégage des polarités dans l'usage
des mots. Ces polarités sont prises comme autant de faits bruts sur lesquels appuyerlinterprétation. Le logiciel est habituellement ufilisé pour
I'analyse d’entretiens, de questions ouvertes, d’enquétes socio-économiques, de recueils ou de textes divers. Cette technique est méme
employée par certains pourl’analyse du discours clinique.

ALCESTE n’est pas un simple compteur de mots de vocabulaire. Il effectue un travail de regroupement des différents groupes thématiques.
La création de dasses thématiques par le logiciel ne refléte pas seulement une idée globale du théeme abordé, mais elle pemet aussi de
dégager les différents axes thématiques sous lesquels sont abordées les questions posées. Ces axes sont ensuite corrélés aux groupes
proposés ; dans notre casil sagit des sites d’enquéte.

Ce traitement informatique pemet donc de montrer qu’il existe une certaine cohésion des représentations sociales dans certains sites
donnés. Rappelons que chaque site n’est représentatif que pour lui-méme, il n’existe pas de représentativité globale (en particulier pour les
sites de France métropolitaine). Cette représentativité sera atteinte une fois la deuxiéme phase denquéte réalisée.

Le logiciel permet donc de démontrer a nouveau, le lien entre la culture et les représentations sociales. Nous verrons que le regroupement
thématique suit d’abord un découpage culturel plus ou moins grossier.

! A chaque fois que des termes apparaissent entre guillemets dans le texte, ils réferent aux variabl es du questionnaire en tant que telles.
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* L’analyse des données textuelles ou stafistiques textuelles est la méthodologie qui vise a découviirl’infomation essentielle contenue dans un
texte. Elle est issue destravaux de J.P. Benzécii. L’'analyse descendante hiérarchique telle qu’elle est effectuée dans ALCESTE, se base sur
les travaux de Max Reinert. Nous ne possédons pas UN signifiant pour exprimer une idée. La communication n’est pas immédiate. C'est-a-
dire que pourdonnerune information jutilise une association de signifiants a travers un énoncé. Mais aucun n’atteint jamais son but réel. Il
sen approche de fagon asymptotique. L’association de différentes informations entre elles forme le discours. Selon Reinert, ce dis/cours est
donc fomé de ruptures (dis) et de continuités (cours). La continuité est la répétition qui permet d’atteindre la représentation souhaitée. A
travers la répétition, il existe donc une tentative de representation (telle que I'on peut le concewoir en psychanalyse). Dans ce discours, la
rupture se situe au niveau du passage d’une idée a l'autre. Cette lecture peut se faire a différents niveaux de discours. La méthodologie
Alceste se base sur cette conception. L’'un des problémes méthodologiques est de saisir cette rupture. Elle ne se situe pas forcément aprés
un point, une virgule ou méme une fin de paragraphe. De plus, I'existence de différents niveaux de lecture de la continuité rend le probléme
actuellementirrésolu. Deux découpages distincts sont donc effectués a travers le texte. Cest la comparaison de ces deux découpages qui
détermine les classes stables.

* Lelogiciel travaille sur trois unités: les mots, les unités de contexte (UC) et le corpus (texte global étudié). Alceste segmente le corpus en
unités contextuelles. Il étudie ensuite la distribution des mots dans ces UC. L’analyse se fait grAce a des tableaux de confingence
(présence/absence). Une comparaison permet de regrouper les UC comprenant un maximum de formes communes. On effectue une
premiére division, puis ainsi de suite, en évoluant vers un nombre de dasses défini. A partir de ces tableaux de contingence sont calculés des
Khi2 d’association qui définissent en quelle proportion les items sont attachés a une dasse de fagon aléatoire. Plus le Khi2 est élevé plus la
probabilité d’étre un hasard est faible. Les Khi2 ne sont par reportés a une probabilitt quantifiée, ce qui n’aurait aucun sens dans ce type de
travail. Les chiffres sont donnés a titre indicatif, comme repéres de la liaison item/dasse.

b. Problémes rencontrés

* La traduction : Alceste ne travaille qu’en Francgais, ce sont donc des traductions qui sont étudiées pour les sites Comores, Madagascar,
Maurice, dans certains cas Réunion et Guadeloupe (le questionnaire était passé en Frangais avec possibilitt de “ passer ” au créole). La
traduction a été faite par un nombre réduit de traducteurs (la plupart du temps un seul par site); ced réduit le champ de vocabulaire et
conséquemment augmente la précision de regroupement du logiciel. Certains mots ne sont probablement pas ceux utilisés par le tout-venant
enquété : “ existentiel 7, “ psychoaffectif ”... ils sont notés dans certains sites ou la traduction a été nécessaire.

* Cause ouconséquence : Pour certainsitems, la forme des réponses nous empéche de déterminer si ce qui est évoqué est une cause ou
une conséquence du trouble évoqué. Les relations de cause a effet ne sont pas repérées dans I'analyse textuelle. Seule la réintroduction
systématique de tous les termes nous a permis, a certains moments, de repérer des relations de cause a effet ou de nous interroger sur cette
relation. Les représentations sociales sont des connaissances en ellesmémes. Elles sont relevées de toute obligation logique. La
représentation sociale peut considérer simultanément I’existence d’un objet comme cause ou comme conséquence.

* Vocabulaire : Linterprétation de certains mots de vocabulaire pose probléme, car nous ne savons pas ce quils recoupent exactement. |
sagit essentiellement de temes scientifiques, concemant les fonctions intellectuelles, lintelligence, la mémoire, linconscient, la conscience.

Le terme de conscience par exemple signifie souvent® étre capable de prendre conscience de ses actes, d’en mesurer la portée”.
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c. Selonvous, qu'estce qu'un fou ?
On peut distinguer trois groupes cohérents d'occurrences (cf. Tableaux 7 et 10) :
1. France métropolitaine — Guadeloupe - Réunion : "monde", 'norme", "réalité", "folie"

Ce qui prédomine, c’est la perte du référentiel commun.

e Il estinadapté au monde?, ala réalité, a la société. Son rapport au monde est différent. Il a perdu la notion, le sens de la réalité, du
réel, il manque de repéres. Il est déconnecté, disjoncté (dis joint). Il voit le monde difféfremment. Les notions de norme, de société,
situentle "fou" également dans une dimension sociale. I sagit de la place de I'individu dans son environnement. I est en marge de la
société, il est a part. | n'est pasintégré. Il est difféerent. Son comportement, sa fagon d’agir sont anomaux, hors norme. Il ne rentre
pas dansla norme.

Ce théme est prépondérant pour les sites métropolitains. Le "fou" est doncid quelqu’un qui est en dehors de tous les systemes référentiels

communs.

e La réalitét du "fou" n’est pasla nbtre. Le "fou" c’est celui qui vit dans un autre monde tout a fait détaché du nétre. Il est hors de la société,
car il n’est pasdansle méme monde que les autres. Il n’a pas le méme référentiel. Le "fou" est au-dela des cadres et des limites.

¢ Notre hypothése est que le "fou", ne correspond a aucun des schémas qui régissent I'individu. Il échappe a I'entendement, aux lois ; tant
auxlois humaines qu’aux lois de la nature. Il échappe auxlois de la psychologie, voire de la physique. On ne peutrien dire du "fou". On ne
peut rien comprendre du "fou", il ne correspond pas a nos schémas de pensée. Autant il est incapable de sadapter a notre monde (il est
dans un autre monde), autant notre monde et ses régles ne peuvent sadapter au "fou". Le "fou" n’est pas compréhensible. Il échappe a
toute connaissance. La seule loi concernantle "fou" est quil n’est concerné par aucune (Iégale, morale, psychologique, physique).

Cest le paradoxe de la représentation du "fou" : on affine que I’'on ne peut rien affirmer. C’est la représentation de I'irreprésentable.

e C’est pour cela que le "fou" est toujours un autre que I'on ne connait pas. Sil’on arrive a le connaftre, alors ce ne peut étre un "fou". Tout
geste qui ne peut étre compris, qui n’est pas pergu comme secondaire a une réflexion devientdonc un geste fou. La réflexion "t'es fou ou
quoi ", les moments de folie, tout cela caractérise ce qui n’a pu obtenir un sens attribué par le sujet ou I’entourage.

e Siun patientdit quil devient fou, c’est souventdansle cadre d’une anxiété aigué. Cette peur sans objet est par définition dénuée de tout
sens pour le sujet. La folie c’est doncla perte de sens.

La notion de danger est importante.

e Ladangerosité apparait essentiellement a travers son imprévisibilite. Les notions de réaction, de moments de folie sont importantes. Le
"fou" est pergu comme dangereux carinadapté, doncimprévisible. Ces termes renvoient également a la folie passagéere. Le "fou" semble
étre tout de méme moins dans la transgression que dans I'incompréhensibilitt de son mode de fonctionnement.

e Le "fou" a un probléme, un déséquilibre, une maladie. Les notions médicales ne font qu'une furtive apparition. Le "fou" a une atteinte de
se s facultés mentales. Il perdla téte, la raison, ses capacités (il n‘amrive plus ou pas). Il est déraisonnable dansles actes et la pensée. Il
ne se maitrise plus. Il est irresponsable.

? Dans cette partie, les mots en gras dans le texte sont ceux repérés et analysés par ALCESTE
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Le sujet "fou" est atteint principalement dans sa dimension sociale.

"non

2. Conores et Maurice : "fatigue”, "mémoire”, "sain", "esprit"

Lesdeuxsites des Comores et de Maurice se réunissent autour d’une représentation du "fou" qui se définit par I'altération des fonctions et
des manifestations de la folie.

o Il existe un dysfonctionnement, une défaillance, une absence, un manque, un handicap tant physique que mental. Il existe quelque
chose qui affecte son état. Il n’est pas sain. Les termes semblent chercher a définir ce qui est atteint dans les fonctions: la mémoire,
I'intelligence, I'esprit, le moral, la téte, le cerveau. Ces fonctions, ces organes ne sont pas bons. Cest l'altération des fonctions qui
prime dans la représentation. I n'est pas bien dans sa téte, il ne peut plus raisonner. Il ne comprend pas. Les fonctions évoquées ne
doivent pas étre considérées comme celles définies en médecine, mais comme une représentation de celles-ci.

¢ Une tentative d’explication s dégage : la fatigue (mentale, de la téte). Ce concept doit étre pris de fagon plus globale que la simple
fatigue. Il sagit d’'un engourdissement. Dans ce cas, cette fatigue mentale fait aussi partie du dysfonctionnement et n’est plus seulement
la cause du probléme. Cette fatigue peut avoir differentes origines : le souci, la prise de toxiques (boire de I'alcool, se droguer, fumer du
Zamal (cannabis)). Ces éléments sont considérés comme une cause, mais on ne peut pas non plus exdure la présentation de ceux-ci
comme la conséquence de la folie. Les deux cas coexistent dansles réponses, et souvent on ne peut le déterminer.

e Le rapport a la norme apparait ; il n’est pas normal. Toutefois cette norme nest pas replacée dans un contexte social, mais dans un
contexte de déficence. C'est probablement une norme physiologique.

C'est dansla parole que I’'on pergoitle "fou".
¢ |l parle seul ou nimporte comment ; il est bavard.

Mais c’est également dans ce quil faitquil est reconnu. Tout cela est marqué parle sceau de I'absurdité.
e Il estincompréhensible etil est sujeta des changements. C’est en particulier la violence qui transparaft a travers tout cela. Le "fou" est
quelqu’un de violent verbalement (insulter) ou physiquement (battre). Il est brutal, il lance des pierres. Il fait des dégats.

Il s'agit d'une atteinte de I'homme dans ses fonctions cognitives.

"o "on "o

3. Madagascar : "nu", "incapable”, "promener", "excentrique".
Les termes sont plus descriptifs d'un état concret du sujet, de sa présentation et de ses actions.

e Le"fou" est nu, dénudé, il “ ne porte plus de vétement ”, il sest déshabillé, il s proméne nu, il shabille de fagon excentrique. Il est
sale. Lesthémesde la nudité et de I’habillement sontles thémes prédominants.

C’est aussi son comportement qui le distingue.
o |l fait des actes incongrus. || mange, ramasse des saletés, des ordures. On note la forte connotation morale que I'on retrouve
également a travers les différents termes. Le "fou" peut étre agressif, présenterdes états d’agitation verbale et/ou comportementale.
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e Le"fou" est un sujet qui n’a plus honte, il n’a plus de pudeur, il est inconscient de son éfat, il n’a plus d’autocritique :il se déshabille en
public. Il est incapable de discerner le bien etle mal. Il ignore ce qui est vrai, les autres et les usages. Il est réfractaire aux conseils. |l
n’est pas maitre de lui-méme. On retient également la perte de contact avec son entourage.

e |l n'a plus d’attache, il est marginal. Il erre dans la rue, il est vagabond. On retrouve des notions de normes implicites : excentrique,
marginal, antisocial.

e Le sujetdéciit semble étre un animal, retourné a I'état de nature.

On distingue ensuite une série de termes évoquant une déficience.

e Lesfonctions psychiques, le psychisme etle mental sont détériorés, altérés.

e Le trouble se situe au niveau de la raison :il est irraisonnable, insensé, irréfléchi, il ignore, il est incapable.
¢ Il n'est pas maitre de lui-méme, il est inconscient de son état. Il est toqué.

C’est sa qualité d’humain qui est discutée. Il semble exister un retour a la nature animale de ’homme. Tout cela est empreint d’une
connotation morale péjorative.

En plus des particularités décrites ci-dessus, a la représentation du "fou™ est associé un concept global d’inaptitude, d’insuffisance,
d’incapacité ou de défaillance qui est retrouv é dans tous les groupes. Chaque groupe posséde pourtant sa spécificité :

e A Maurice et aux Comores, la déficience est la plus caractéristique de la représentation du "fou". Il s’agit essentiellement d’une
déficience des fonctions, d’un affaiblissement.

e A Madagascar, il s’agit d’une déficience de la raison, de la morale.
¢ Dans les sites frangais (métropole et DOM), d’un défaut de controle de soi, de conscience de soi.
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TABLEAU 7 : ANALYSE ALCESTE “ SELON VOUS, QU'EST CE QU'UN FOU ?”

CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3
SITES SITES SITES

Sud des Hauts de Seine Comores Mahajanga
Tourcoing Maurice Antananarivo
Pyrénées Orientales
Vallée de la Lys
Marseille
Nantes
Lille-Hellemmes
Guadeloupe
Réunion
Formes réduites Khi 2 |Occurrence| Formes réduites Khi 2 [Occurrence| Formes réduites Khi 2 [Occurrence
monde 104.18 166 fatigue 219.39 55 nu 669.56 142
norme 97.59 160 mémoire 197 .48 71 incapable 35247 98
réalité 84.64 153 sain 194.16 54 promener 308.09 70
folie 77.01 96 esprit 119.30 116 excentrique 242 .85 61
société 75.63 189 comprendre 114.14 66 vagabond 238.98 54
danger 70.72 160 parole 72.21 23 manger 236.28 56
faculté 50.53 117 intelligence 65.61 29 errer 229.66 52
différent 43.95 102 affecte 56.63 16 honte 217.68 52
repéere 3243 40 téte 52.72 163 inconscient 180.14 75
notion 24.76 55 souci 50.43 21 vétement 179.81 45
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d. Selonvous, qu'estce qu'un malade mental ?

Trois nouveaux groupes de représentations bien différendés peuvent étre déciits (cf. Tableaux 8 et 10):

"o "om,

1. France métropalitaine - DOM : "touble”, "psychologique”, "atteint", "maladie".

Il existe une médicalisation importante du vocabulaire.

Le "malade mental” est atteint de, souffre de quelque chose. Il présente un probléme, un trouble, un déséquilibre, un déréglement,
une perturbation, un dysfonctionnement, une maladie, une pathologie. Tout cela est lié a des troubles d’ordre psychologique,
psychiatrique, au niveaudu cerveau (cérébral) de la téte, du psychisme.

Des noms de maladie, des origines médicales sont cités: dépressif, névrose, psychopathe, neurologique, psychiatrique. Les
intervenants sont ciblés : le psychiatre, le psychologue.

Le "malade mental" peut ou doit étre soigné dans un hopital psychiatrique.

La notion de déficience intellectuelle apparait a travers le handicap, 'atteinte des facultés, des capacités mentales, intellectuelles. On
retrouve la notion de la congénitalité : I'origine génétique, la “ survenue a la naissance .

La "maladie mentale" est a linterface entre le psychique et le physique.

Le "malade mental” souffre essentiellement d’'une pathologie mentale.

Ce n’est pas la souffrance au sens de douleurmorale alaquelle il est fait référence, mais a I’atteinte par une maladie.

Le "malade mental"vitdans son propre monde.

Il ne voit pasla réalitét comme les autres. Il perd le contact avec la réalité. Il n’a plus de repére, il est déconnecté. Il est a part. | ne
réagit pas comme les autres, il ne peut étre comme tout le monde. Il n‘est pas adapté au monde, a la société. Il ne peut vivre dans la
sociéfé et ne peut sy adapter. Il perdla téte, il lui manque une case. Il n'est pas clair dans sa téte. La ttte bloque. Quelque chose ou

rien ne va dans sa téte. Il narrive pas a raisonner, a penser. Il ne sait pas répondre aux questions. I dit nimporte quoi. Il est dans
Ilincapacit® de vivre seul, il n’est pas autonome.

On cherche a déterminer la cause de son mal.

Celavient d’'une forte dépression, d’un événementde vie, de la jeunesse, du rapport aux parents. Cela peut étre également en relation
avecune trisomie. Des affections (maladies) sont supposées.

La "maladie mentale" est souvent notée comme une dépression qui sest aggravée. Le malade est également comparé au "dépressif". Il
ne se sent pas bien dans sa peau. Il voit tout en noir. II se pose trop de questions. On retrouve id I'idée de souffrance qui est quasi-
absente pourle "fou".

LA SANTE MENTA LE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministére des Affaires Etrangeres, France - JUIN 2001

69



Il existe un sens a la "maladie_mentale". Ce n’est pas seulement un état de fait, une facon d’étre. La "maladie mentale" est a
’interface entre le physique etle psychique. Elle estaussi en continuité avec la folie.

"mon L2non

2. Madagascar— Comores : "incapable”, "parier”, "toqué", "parole”.

e Le"malade mental" se situe dairement a travers son discours : parler, dire, parole, discours. C’est dans son expression verbale que le
sujet "malade mental" est reconnu. I parde seul, il délire. Il rit de fagopn immotivée.

Et de fagon moindre dans ses actes (ce qu'il fait).

e llest nu, il ne porte plus dev étements, shabille mal, salement. Il erre, c’est unvagabond qui n’a plus honte. Le "malade mental" montre
une agressiv ité essentiellement envers les autres. Il est hyper excitable.

e Le discours et les actes sont qualifiés d’'insensés, bizarres, anormaux. On retrouve une notion de norme dans l'excentricit, le
marginal, ’'anormal.

Le terme de "folie" est repiis, soit dégradé, soit égal.

e On remarquera que régulierement ces temes inteniennent minorés : il n'est pas encore nu, il shabille encore.

o Il est fretquemment reconnu capable de saisir la différence entre le bien et le mal, le sale et le propre. La comparaison se fait
régulierement au "fou". Il existe une proximitt méme si elle est parfois déniée. Le "fou" reste un élément de comparaison important.

L’espritdu "malade mental" est atteint quantitativement ou qualitativement.

o Il existe une détérioration, une altération de son état mental, psychique. Il est en défict de capacité (incapable), en déficit de
sens (insensé), de conscience (inconscient).

o Il estinapte a toutes les fonctions intellectuelles (penser, réfléchir, comprendre). Il est incapable de sassumer. | manque de raison. Il
n’est pas maitre de lui, il est inconscientde ses actes, de son état. C'est quelqu’un de distrait.

A Madagascar, le "malade mental" est donc avant tout percu comme un autre fou mais qui n’est plus capable de saisir la morale.
Son comportement est moins marqué par la transgression morale, mais son discours est incohérent. Aux Comores cette notion de

"malade mental" reste peu individualisée.

3. Maurice : "fatigue”, "affect", "stress", "alcool"

o La fatigue mentale est a la fois I’état dans lequel le sujet se trouve mais aussi la cause de son état. L’état est affecté, il existe un
dysfonctionnement : Il ne peut raisonner. Il ne peut prendre des décisions.

e Ce sontlesnerfs, le systéme nerveux, la téte, le mental, le moral (plus rarement) qui sont atteints. Il n'est pas bien dans sa téte. Il n'est
pas saind’esprit.

e Il n'est passtable. Il faitdes crises. Il est nerveux. |l est triste.

o Descauses sont évoquées: le stress, des soucis, des échecs. Il existe une relation au médical. Il suitou doit suivre un traitement.

La "maladie mentale” est ici percue comme une fatique mentale signe dune nervosité, en relation avec des événements de vie, et
qui reste médicalement curable.
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Dans tous les sites, on note un glissement entre le "fou" et le "malade mental”.

Avant de savoir ce qu’est un "malade mental" on sait ce qu’est un "fou". Cette représentation est évidente. La représentation du "fou" est une
représentation naturelle : elle n’a pas besoin de la science pour exister. Elle fait référence a des notions fortes comme la différence et la crainte de
’autre. Il faut avoir accés a des notions bien précises avant d’effectuer une distinction entre "fou" et "malade mental”. La représentation sociale du

"malade mental” passe par celle du "fou".

Contrairement au "fou", le "malade mental” ne se situe plus dans I’ "étre" mais dans I’ "avoir” (le "fou" EST fou, le "malade mental” A une "maladie
mentale”).

o Cetteidée Jodelet l'avait déja repérée dans son travail. Alors qu’elle étudie une communauté de malades mentaux (elle ne sépare pas la
notion de malade de celle de "fou"), elle condut que : "Ta maladie mentale se situe dans/l'ordre de I'étre, elle ne Sarticule pas au sujet par
I'avoir mais parl’étre : IIs n'ont pas de maladie ils sont malades. lls sont différents”. |l ne sagit pas d’'une contradiction avec notre propos.

e Comme nous I'avons souligné plus haut, lorsque Jodelet parle de maladie mentale, elle n‘évoque pas un différentiel entre le "fou" et le
"malade mental" ; elle signale que dansles représentations sociales a propos des patients hébergés, leur état est plus envisagé comme
une fagon d’ETRE au monde que comme une maladie. Si la méthodologie de notre enquéte sappuie pour partie sur ce différentiel "fou" /
"malade mental”, nous retrouvons tout de méme au travers de nos analyses, un distinguo entre 'ETRE et ’AVOIR. || se trouve que,
globalement, cette notion d’ET RE est plus liée a I’'archétype du "fou" qua celui du "malade mental".
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TABLEAU 8 : ANALYSE ALCESTE “ SELON VOUS, QU'EST CE QU'UN MALADE MENTAL ? ”

CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3
SITES SITES SITES

Sud des Hauts de Seine Comores Maurice
Tourcoing Mahajanga
Vallée de la Lys Antananarivo
Pyrénées Orientales
Marseille
Nantes
Lille-Hellemmes
Guadeloupe
Réunion
Formes réduites Khi 2 | Occurrence | Formes réduites| Khi 2 [Occurrence| Formes réduites| Khi 2 |Occurrence
troubler 205.90 235 incapable 187.28 77 fatigue 101.34 97
psychologique 160.09 230 parler 187.11 95 affect 304.65 34
atteint 144 .53 166 toqué 145.16 49 stress 173.82 23
maladie 126.38 289 parole 143.81 47 alcool 146.23 22
niveau 124.58 119 acte 137.76 94 raisonner 140.84 45
probléme 113.07 356 discours 129.52 51 nerf 123.02 24
psychique 86.33 164 insensé 117.25 43 fonctionner 115.09 26
psychiatrique 67.65 70 inconscient 108.41 50 boire 113.39 13
souffrir 67.21 116 excentrique 87.90 29 mental 85.00 117
cerveau 63.50 210 nu 81.75 27 téte 84.95 92
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e. Selonvous, qu'estce qu'un dépressif ?

Ici, quatre groupes se dégagent (cf. Tableaux 9 et 10) :

"on

1. Maurice : "fatigue”, "soud"”, "désolé", "affecté”.

Lescausesde la"dépression" sont:

e sociales,

e extéiieuresa lindividu,

e généralementdues a son environnement sodal (travail, chémage, famille).

Ces causes générent une tension qui se résout par crise et colere. Cela donne la "dépression”, telle qu'elle est décrite classiquement dans
ces pays.

"on

2. Madagascar : "vie", "triste", "soudi", "victime", "accablé".

Dans une premiére analyse nous avons remarqué un nombre important de non-réponses dans les deux sites de Madagascar sous forme de :
“je ne sais pas”, “jamais entendu parler”. Certains ont méme répondu quil sagissait de cydone, de tempéte, de phénoménes

météorologiques ou encore dune maladie en rapport avecla météo. (on voitid I'influence des catastrophes météorologiques a Madagascar).

Devant cela nous avons recensé les non-réponses : elles sont au nombre de 50% des réponses de Madagascar, soit environ 900 non-
réponses. Dans la logique de I'analyse cela pose probléme. Le logiciel recherche les différents themes abordés pour un sujet donné. Il faut
gu’il y aitune unité de sens a la question. Pour nous, il sagit des représentations sociales du "dépressif". Le “je ne sais pas” n'en est pas
une. Cette réponse est une impossibilité pour le sujet interrogé d’évoquer une association. Ce qui est différent de dire “ un fou ¢a n’existe
pas” comme nous avons pu le rencontrer dans la premiére question. Le sujet interrogé se positionne alors sur la non-existence de ce
concept.

Le "dépressif*' est victime d’événements de vie.

e Il a connu des malheurs, des soucis, des déceptions, des chocs, des conflits, qualifiés de psychologique, de psychoaffectif. Le
verbe dev enir signale le changement détat. Sous le poids des événements de vie. Le "dépressif" subit les événements : il est victime,

accablé.

Le "dépressif" est tout le temps triste, c’est un mélancolique chronique.
o Il est désespéré, accablé. Il se décourage facilement. Il est incapable de supporter le rythme de la vie.
e Il estirritable (hyper exdtable, hyper émofif).

En définitive, si peu de personnes se représentent la "dépression”, quand elle est représentée, la "dépression” est bien
individualisée des deux autres concepts.
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"o "mon

3. Conores : "acte”, "intelligence”, "parole”, "sot",

La représentation du "dépressif" pourles Comores se distingue des autres sites.

o Le "dépressif" est identifié par ses actes, ses comportements, ses gestes, mais aussi ses paroles (parler). Le "malade mental" est
anormal (pas normal) différent, bizarre, il n'a pas de sens. Le "dépressif" fait le contraire des autres. |l est sale et shabille de
vétements sales. Il menace de tuer.

e Mais il est également déficient (défaillant, affaibli, diminution, déficit). Certaines fonctions ne sont pas bonnes. Cela est valable
essentiellement pour l'intelligence (intellectuel, sot, béte). I a perdu (manque, absent) : sa raison (raisonner), sa mémoire, sa
conscience, la connaissance.

o L’état physique et psychique est atteint (cerveau, esprit). Il est dérangé.

Le "dépressif' est comparé au "fou" souvent pour I’en différencier, mais il reste trés proche du "fou" et du "malade mental”

4. France métropolitaine - DOM : "voir", "noir", "tiiste”, "vie".

Le "dépressif" est décrit en partie comme pourrait le faire un manuel de psychiatie.

La psychologie dépressive.

e Le"dépressif' aune vision négative de la vie, de I'avenir. Il voit en noir, il broie du noir, il a desidées noires. Il ne considere que le coté
négatif des choses.

¢ |l est négatif (pessimisme). Le "dépressif" manque de confiance en lui-méme, il ne voit plus d’espoir. Il n’a plus goiit a rien. Il n'a plusle
gout de vivre, il a envie de rien.

e Il est suicidaire.

L’humeur est triste.

o Le "dépressif' est triste, il pleure toutle temps.

¢ |l ne va pasbien, il se sentmal dans sa peau, il est déprimé, il est malheureux.
e Il a un profond mal de vivre, une profonde tristesse.

Le "dépressif" n'amrive pas a surmonter, affronter les problémes de la vie. Il ne sait pas réagir, et se laisse aller. Sa vie est vide.

On constate, dans les sites francais, les effets de lavulgarisation médiatique autour de la "dépression”, dont la représentation tend
a englober toute souffrance psychologique, allant au-dela de la stricte définition issue de la sémiologie psychiatrique.

La représentation du "dépressif' varie selon les cultures. La liaison est directe entre le travail médiatique et la représentation sociale. Des

Comores, ou le "dépressif’ n’est pas individualisé, a la France ou la représentation du "dépressif’ permet au patient présentant un trouble de ne
pas subir les représentations négatives du "fou" ou du "malade mental”.
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TABLEAU 9: ANALYSE ALCESTE : “SELON VOUS, QU’EST-CE QU’UN DEPRESSIF ?”

CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3 CLASSE 4
SITES SITES SITES SITES
Maurice Mahajanga Comores Pyrénées Orientales
Antananarivo Sud des Hauts de Seine
Nantes
Tourcoing
Vallée de la Lys
Marseille
Lille-Hellemmes
Guadeloupe
Réunion
Formes . Occur- | Formes . Occur- |Formes . Occur- | Formes . Occur-
réduites Aitl 2 rence | réduites Al 2 rence |réduites Khi'2 rence | réduites Khi'2 rence
fatigue 458.67] 100 vie 41.67 87 acte 314.31 45 noir 450.22| 401
souci 376.37 86 triste 38.42 63 intelligence 285.11 37 voir 40118 369
désoler 331.03 30 souci 33.34 55 parole 213.18 28 triste 165.96| 335
affecté 289.37 33 victime 30.83 51 sot 206.79 26 vie 165.68| 496
mental 263.83] 100 accablé 28.95 48 anormal 192.75 33 pleurer | 111.63| 161
dégoiter 141.98 14 malheur 24.60 41 esprit 184.62 39 négatif 96.85| 112
fait 117.08 86 temps 21.15 47 raison 162.23 52 broyer 78.45 69
stress 114.66 57 psychologique | 20.32 42 déranger 148.79 21 idée 70.31 95
négliger 98.99 9 mélancolique 20.29 34 mémoire 141.34 22 aller. 70.14| 112
frustrer 67.23 8 choc 18.46 31 vétement 125.65 17 gout 65.96| 146
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Le "fou"

* Les conceptions sont bien différentes suivant la culture et 'image du "fou" peut donc se focaliser sur des comportements sociaux d’étres

humains trés différents les uns des autres. Quoique les notions de danger et de violence restent ancrées dans les représentations, elles sont
référées a des explications culturelles non homogénes.

Le "malade mental"
e Pour le "malade mental”, les choses sont plus simples en apparence. En France et dans les DOM, le médical et l'explication du médical
prédominent. Les mots deviennent donc plus précis. Le neurologique reprend le dessus. L’explication tient de la réalité ambiante.

* AMadagascar et aux Comores, les signes de la "maladie mentale" se différencient peu de la "folie". Le "malade mental" est avant tout un autre
fou, mais qui n’est plus capable de saisir la morale, son comportement est moins marqué par la transgression morale, mais son discours est
incohérent.

* A Maurice, I'étiologie est de nature soit interne soit externe (fatigue, stress ou alcool).

* Les représentations issues des DOM et de France métropolitaine sont assez proches. La médicalisation rend le "fou™ moins fou, plus explicable,
si ce n'est soignable.

Le "dépressif”
* La représentation du "dépressif' renvoie en France a un concept proche de la définition sémiologique des manuels de psychiatrie. Ceci est
évidemment a relier au travail de v ulgarisation effectué depuis quelques années par les médias écrits et audiovisuels. En France, on note donc une

mise a distance conceptuelle de la "folie" et son remplacement assez net par la "maladie mentale" et encore plus par la "dépression”. Toutefois,
on peut douter de sa compléte adéquation avec le concept psychiatrique de dépression. On pourrait dire qu’il devient psychiatriquement correct,

de faire une dépression.
* A Maurice la représentation du "dépressif' qui émerge, montre que ce pays connait le concept de "dépression”. A Madagascar c’est plus

trouble ; la moitié des personnes ne pouv ait pas répondre aux questions. Aux Comores, elle est peu différenciée de celles du "fou" et du "malade
mental”. Cette non différenciation ne pouvant sans doute pas se resumer a un probléme de traduction.

Pour résumer, on pourra dire que le "fou" EST (fou), le "malade mental” A (une maladie) et le "dépressif* FAIT (une dépression). On comprend dés
lors que la guérison est plus facilement envisageable pour le "dépressif".
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TABLEAU 10 : VARIATIONS CULTURELLES DES REPRESENTATIONS
(& partir des Khi’ calculés par ALCESTE)

France (Métropole + DOM) Maurice Comores Madagascar
MONDE FATIGUE NU
" Fou " NORME MEMOIRE INCAPABLE
REALITE SAIN PROMENER
FOLIE ESPRIT EXCENTRIQUE
TROUBLE FATIGUE INCAPABLE
" MALADE PSYCHOLOGIQUE AFFECT PARLER
MENTAL ™ ATTEINT STRESS TOQUE
MALADIE ALCOOL PAROLE
NOIR FATIGUE ACTE VIE
" DEPRESSIF " VOIR soucl INTELLIGENCE TRISTE
TRISTE DESOLE PAROLE SOucCl
VIE AFFECTE SOT VICTIME
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f.

Discussion

L'analyse des réponses aux questions ouvertes montre de trés nettes differences de conception intersites.

Pourla France, la représentation reste classique et homogéne d'un site a l'autre :

le "fou" n’est pas représentable ; il estimprévisible donc dangereux.
le "malade mental" se situe dans un registre de troubles, de maladie.
le "dépressif' voit tout en nair.

Pourles DOM, les représentations :

se situentdans le méme groupe que la France métropolitaine pour la "maladie mentale” (La Guadeloupe pourle " fou ")
mais, se distinguent nettement pourla représentation du "dépressif" ou l'aspect social extérieur de crise est plus marqué.

Les différences intersites sont plus manifestes dans la représentation du "fou" :

la mison aux Comores et a Maurice,
la nudité 8 Madagascar

et de la "maladie mentale" :

la maladie dans les mots, le dire, le parler pour Madagascar et Comores,
les causes biologiques (prise de toxiques ou d’alcool) ou neurologiques pour Maurice.

Les analyses des questions ouvertes sur ce théme convergent avec ce qui peut étre noté dans des enquétes qualitatives intensives.
Retenons en particulier la valeur symptomatique forte de la nuditt a Madagascar ou encore la fagon dont les qualificatifs appliqués au
"dépressif" pemettent de regrouper les "lles créoles " (Guadeloupe, Maurice et Réunion) en y traduisant les conditions sociales de la
détresse psychologique que les travaux anthropologiques ont décrites (travaux en cours de R.Massé).

Pourla "dépression” les représentations sesmblent plus confuses aux Comores. Les différences entre "fou" / "malade mental" / "dépressif' ne
sont pas marquées comme dans les autres sites. Ces résultats seront a confirmer lors de l'analyse des questions suivantes. Cependant, on
peut dores et déja souligner les problemes de sémantique rencontrés dans la formulation et la traduction des questions et slinterroger
finalement sur le "degré de pénétration” du concept de troubles dans ces sociétés. Les taux de prévalence de ces troubles dans la population
seront aussi a metftre en perspective.

A lalecture de ces premiers résultats issus de réponse spontanées, on peut également se demander si la création d'hdpitaux psychiatriques
en Ocddentil y a 200 ans, corollaire a la prison pourle fou ou l'insensé, n'a pas marqué les mentalités de toute une époque (fou = danger).
Historiquement, la France est la mére de tous les asiles psychiatiques. Avec ses alliés européens, elle a exporté son modéle de soins dans
le monde entier. Nous verrons parla suite que les réponses données a la "folie" intégrent peu ou prou les notions de soins et d’enfermement
a I'hépital psychiatique. Méme si les pays sans asile psychiatrique ont une autre représentation du "fou", qui n’est pas décrit spontanément
comme dangereux, nous modulerons ce jugement par la suite. Rappelons que Maurice a ét¢ psychiatisée sur le modéle anglais. Ced
n'empéche pas Maurice d'avoir des représentations proches des DOM, des Comores ou de Madagascar suivant le cas ou encore d’avoir
une représentation qui lui est propre, en particulier concernant la "dépression”. L'ensemble de ces données sera analysé par chaque site et
chaque chercheur.
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B. REPRESENTATIONS PLUS DETAILLEES

Les questions semi-ouvertes et femeées suivantes tentent de cemer les représentations des populations concernant la "folie", la "maladie mentale”,
la "dépression”. On ne s'étonnera pas de retrouver une logique thématique identique a celle que nous avons pu analyser dans les questions
ouvertes. Néanmains, ces questions ont le mérite de mieux cernerles différents aspects de la représentation dans les composantes suivantes :

e comportements et conduites,
dangerosité,

causes attribuées,
responsabilité,

souffrance,

exclusion,

role de la famille et des proches.

a. Comportements et conduites (cf. TABLEAUX 11 a 17)

o Pourla majorité des personnes interrogées, un "fou", un "malade mental” ou un "dépressif" se reconnait "a premiére we" essentiellement a
son comportement, a son apparence et /ou a ce qu'il dit. De quels comportements, de quelles conduites sagit-il ? L'analyse des 12 questions
1a a 1rdu questionnaire d’enquéte nous apporte quelques éléments de réponse. Elle permet de donner un contenu moins subjectif (plus
détaillé) que la représentation brute issue des questions ouvertes.

o Nous avons repris dans ces questions les 12 items mis en évidence par la recherche INECOM®, coordonnée par l'anthropologue Gilles
Bibeau, et visant la définition des troubles mentaux dans des sites culturels difféerents. 1l sagit de douze comportements ou conduites qui,
pour un individu lambda, peuvent évoquer un trouble de la sphére mentale. Dans notre enquéte, pour chacun de ces comportements, la
personne interrogée doit indiquer si ce comportement reléve, selon lui, d'un "fou", d'un "malade mental”, d'un "dépressif' ou d’aucun des trois.
Gardons bien a I'esprit au fil de la lecture de I'analyse, que pour chaque comportement ou conduite, quatre réponses soffrent au sujet (“ fou 7,
“malade mental ”, “ dépressif "ou “ aucun destrois”. La moyenne desréponse se situe donc a 25% (et non a 50%).

e Pour chacun de ces comportements ou conduites, le sujet doit ensuite indiquer sil les considére comme “ normal ou anormal ”, “ dangereux
ou peu dangereux ”. (Id la moyenne se situe bien a 50%).

e L'intentionnalité des questions est évidente. Nous ne reviendrons pas sur le biais en soi qu'est de se présenter en tant qu'enquéteur de I'OMS
et d'enquéter sur la Santé Mentale de la population. Ceci peut en effet induire des réponses de type "biomédical". La représentation est
forcée, certes, mais le biais est systématique dans tous les sites. Tout au plus peut-on lui accorder un poids plus lourd aux Comores et a
Madagascar — quoique ced doive étre confirmé parles acteurs de terrain.

® INECOM " The International Networ k for Cultural Epi demiolog yand Community Mental H ealth” Summer 1993, Montreal WHO C ollaborating Centre, Douglas Hospital, Montreal
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1

EXTRAIT DU QUESTIONNAIRE SUR LES REPRESENTATIONS

COCHEZ UNE SEULE REPONSE PAR QUESTIONEN A-B-C

Selon vous, quelqu'un qui :

A

C

Fou,

malade
mental

dépressif

aucun
des trois

normal

anormal

dangereux

peu
dangereux

la - pleure souvent, et qui est laplupart du temps triste| [] L] L] L] L] ] ] ]
est :

1b - tente de se suicider est : ] ] ] ] ] ] ] []

le - prend régulicrement des drogues L] ] ] ] ] ] ] []
( cannabis, héroine, cocaine, etc...) est :

1d - boit régulierement des boissons alcoolisées est : L] L] L] ] ] ] ] ]

1° - bat régulicrement son mari ou sa femme ou ses L] L] L] ] ] ] ] ]
enfants est :

1f - est violent envers les autres et les objets est : ] L] L] L] L] L] ] ]

lg - est violent envers lui-méme est : L] L] L] L] ] ] ] ]

1h - délire, hallucine est : L] L] L] ] ] ] ] ]

[] [] [] [] [] [] [] []

li

- est déficient intellectuel, attardé est :
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1 COCHEZ UNE SEULE REPONSE PAR QUESTIONEN A - B - C A B C
Selon vous, quelqu'un qlli . Fou, n:na;;:l(tl:l dépressif deﬁlsll:rll(l)lis normal anormal dangereux dang:;-leux
1j - fait des crises, des convulsions est : ] L] L] L] L] ] ]
(chute, tremblements, bave, évanouissement,...)

1k - aun comportement bizarre est : L] L] ] ] ] ] ] ]
11 - aun discours bizarre, sans aucun sens est : ] ] L] L] L] L] L] ]
Im - est négligé, souvent sale est : L] ] ] ] ] ] ] ]
In - est isolé, en retrait, cherche a étre seul est : Ol ] ] L] L] L] L] ]
lo - est anxieux est : L] L] ] ] ] ] ] ]
Ip - commet un viol est : L] L] L] ] ] ] ] ]
1q - commet un inceste est : L] L] ] ] ] ] ] ]

L] H H H H H H H

- commet un meurtre est :
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1. Le "fou"

Les actes transgressifs sont avant tout associés au "fou" (cf. Tableau 11):

e un meurtre (3159%),

e un viol (28-50%),

e uninceste (26-54%)

sauf a Maurice et en Guadeloupe (17-36% pour chacun des items).

Cette acception est en revanche particulierement forte 8 Madagascar et aux Comores.

Les réponses des personnes interrogées sur les sites de Madagascar englobent bien des comportements génants dans les concepts de
"folie" :

drogue,

discours bizarre,

violence envers soi méme,

étre sale et néglige.

Ces résultats rejoignent I'analyse des questions ouvertes.

Notons que le délire et I'hallucination ne sont pas considérés comme relevant essentiellement du " fou ", saufa la Réunion (37%).
A Maurice, les personnes interrogées considerent principalement le "fou" comme quelqu'un qui hallucine (31%) ou qui est violent (34%).
Bien que destendances nettes se remarquent, il n'y a pas de consensus international sur le sujet.

Lorsque dans le questionnaire nous proposons un acte transgressif, il est posé comme fait brut. Cest a dire en I'absence de tout sens
accessible. C'est I'acte d’'un "fou".

2. Le "malade mental"

La représentation du "malade mental" est composite (cf. Tableau 12).

Est considéré comme "malade mental" quelqu’un qui :

e délire, hallucne (37-60%) - sauf aux Comores (24%)

e commetuninceste (36-56%) -surtout en France métropolitaine (41-56%)
e commetun vial (31-58%) - surtout en France métropolitaine 40-58%).

De méme, est qualifié de "malade mental" quelqu’un qui :

e est défidentintellectuellement ou attardé (47-64%) - sauf aux Comores (19%),

e estviolentenversluiméme ou les autres (35-51%) - particulierement en France métropolitaine (39-50%),
bat réguliérement son mari, sa femme ou ses enfants (31-49%)

a un discours bizarre (32-50%) - un peu moins a la Réunion (27%).
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Viol et inceste sont considérés comme relevant plus du "malade mental" (7 sites> 30% et 4 sites > 50%) que du "fou" (7 sites > 30% et 1
site > 50%). Il en est de méme pourla violence envers les autres et envers luiiméme, battre son conjoint, ses enfants ...

Faire des crises de conv ulsion (48-49%) ou avoirun comportement bizarre (39-42%) sont des comportements considérés comme relevant
de la "maladie mentale" a Maurice et Mahajanga. A Mahajanga est également considéré comme "malade mental” celui qui estisolé (33%),
anxieux (30 %) ou pleure souvent (31 %).

Tenter de se suicider n'est manifestement pas considéré comme relevant de la "maladie mentale" en France métropolitaine (6-11%), de
méme que :

e boire (5-9%)

e étre négligé (3-7%)

e étreisolé, en retrait (1-5%)

e étre anxieux (1-4%).

Délire, déficence, discours bizarre, inceste, viol, violence envers soi et/ou autrui sont le fait de la "maladie mentale".

¢ On pourrait dire que les représentations renvoient ici a la "maladie mentale” comme folie médicalisée. Le "malade mental" est porteur d'un
trouble biologique qui explique ses comportements antisociaux. On est frappé de la convergence de cette analyse issue du dépouillement de
questionnaires avec des travaux plus qualitatifs. Mentionnons en particulier une thése d’anthropologie récente faite sur des observations dans
le sud de la France dans laquelle 'auteur montre comment la pensée médicale, en créant le terme de maladie mentale " a créé une nouvelle
attitude a I'égard des personnes atteintes de troubles mentaux " et arrive en conclusion a constater que "la médecine a créé une nouvelle place

pour le "malade mental" dansgal'inmginaire social. Mais ce senrait certainement une erreur de croire que la médecine a modifié la place que tient
le fou dans notre imaginaire"™.

* Nous ne retrouvons pas cela chez le "fou", dont I'étiologie n'est guére probante et dont les manifestations ostentatoires restent mal

expliquées. La transgression des tabous (meurtre essentiellement) reste son fait majeur. Le "malade mental" transgresse des tabous plus
intimes qu'externes, moinsvisibles de prime abord (viol, inceste, violence familiale).
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3. Le "dépressif”

Ici nous changeons radicalement de lieu et d'analyse (cf. Tableau 13).

Les comportements suivants représentent massivement le "dépressif". Quelqu'un qui :

pleure souvent - surtout en France métropolitaine (85-91%), dansles DOM et a Maurice (71-76%) — moins a Madagascar (38-39%),

tente de se suicider — particulierement en France métropalitaine (76-84%) ; dansles DOM et a Maurice (61-72%) — moins a Madagascar
(36-38%)

est isolé (45-66%) - un peu moins a Madagascar (28-29%).

Le "dépressif" représente aussi a moindre fitre I'anxiété (sauf a Mahajanga). On verra qu'a Mahajanga les troubles anxieux sont
extrémement forts dansla population).

Aux Comores on observe une inversion des réponses par rapport aux autres sites. A part le meurtre, les items généralement dassés du
c6té du malade ou du "fou" se retrouvent ic attachés au "dépressif". Notre hypothése est que le mot "dépressif" inexistant en langue
comorienne a été traduit par une expression proche de celle du "malade mental". (Nous touchons la le probleme de la validité de la
traduction de linstrument, qu’il nous a été trés difficile de contrdler, pour des raisons logistiques).

Il yaun débutde consensus international a propos de la "dépression" comme une mise en retrait de l'individu de la socété et de la vie.
Les pourcentages sont relativement forts sur les items clés: “quelqu’un qui pleure souvent”, “quelqu’'un qui tente de se suicider”,
“quelqu’un qui est isolé en retrait qui cherche a étre seul ”. On voit bien lintégration progressive du concept de "dépression" dans le paysage
sémantique de I’'Océan indien. Si pourla France, les jeux sont faits, les pays tels que Madagascar, Maurice et les Comores “ résistent ” a ce
concept.

4. Aucun des trois (ni "fou”, ni "malade mental”, ni "dépressif')

Etre sale, boire, faire des crises, avoir un comportement bizarre, se droguer, étre anxieux, déficient, en retrit sont des comportements
n'étant pas identifiés comme relatif au " fou ", au " malade mental " ou au "dépressif", surtout en France (cf. Tableau 14). On peut se
demander sil’on n'observe pas la une " dépathologisation " ou une " dépsychiatrisation " de certains comportements en France.
Cette catégorie recueille les comportements qui possedent une qualification propre : "alcoolique”, "drogué”, "épileptique" "anxieux" et les
indassables dans les trois autres catégoilies : "sale".

A noter : a Maurice, commettre un meurtre reléve plus de cette catégorie par défaut. Quelqu’un qui commet un meurtre n’est considéré ni

comme "fou", ni comme "malade mental", ni comme "dépressif" mais comme un meurtrier...
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e Le "malade mental" et le "fou" sont ceux qui font peur ; ils sont représentés comme violents et dangereux. La figure du meurtrier “ colle ” a
celle du "fou" ; la figure du "malade mental” a celle du danger domestique ; la figure du "dépressif’ a celle du malheur ambiant.

e L’item “ aucun des trois ” coule de source lorsque I'on peut identifier une origine : drogue, alcool, conv ulsions v oire anxiété. Plus le diagnostic
étiologique est possible, moins on qualifiera le comportement comme relevant de la "folie” ou de la "maladie mentale".

Les tableaux qui suivent indiquent le détail des réponses par site d’enquéte.
lls sont complétés par les tableaux situés en annexe.

Les graphiques montrent les variants et les invariants qui se dégagent
dans les représentations du " fou ", du " malade mental "et du " dépressif "
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TABLEAU 11 : COMPORTEMENTS ET CONDUITES ASSOCIES AU "FOU"

MADAGASC AR Pyrén ées Sud hauts | Valléedela| Lille-
FOU Comores Tananarive | Mahajanga Maurice | Réunion |Guadeloupe | Marseille | Orientales | Nantes de seine Lys Hellemm es Tourcoing
|Quelqu'un qui commet un meurtre 59 53 62 17 36 24 49 47 37 31 45 41 42
IQuquu'un qui commet un viol 31 44 50 17 35 27 47 45 33 30 40 32 40
IQuquu'un qui commet un inceste 38 51 54 19 36 26 45 42 30 27 39 31 37
Quelqu'un qui bat réguliérement 14 27 40 9 26 19 36 36 24 22 33 26 30
son mari, safemme ou ses enfants
Quelqu'un qui est violent envers
les aufres 8 31 30 26 30 34 33 34 28 20 31 28 27
IQuquu'un qui délire, hallucine 32 19 22 31 37 27 28 32 28 23 22 28 30
Quelqu'un qui estviolent envers 18 38 35 34 28 30 26 28 20 17 25 22 21
lui-méme
Quelqu'un qui aun discours
bizarre, sans aucun sens 27 38 36 29 31 22 22 23 26 19 17 19 22
S.”e'q“'”“ qui aun comportement | 4, 28 31 14 24 15 16 19 14 8 14 11 13
izarre
Quelqu'un qui prend réguliérement
des drogues 8 39 39 3 16 12 9 10 5 5 10 7 8
Quelqu l.m qui fait des crises, des 3 6 9 5 3 2 5 6 5 3 3 4 3
convulsions
IQuquu'un qui tente de se suicider 31 20 20 5 5 6 6 4 2 2 4 4 3
Quelqu'un qui est déficient
intellectuel, attardé 9 14 23 5 4 4 3 8 2 2 3 2 2
Quelqu. un qui boit rt_egyllerement 7 18 23 1 6 3 3 5 2 2 3 2 2
des boissons alcoolisées
gaulz'q“ un qui estnégligé, souvent | 4, 39 26 12 6 6 3 2 2 2 2 3 1
Quelqu'up 9ui estisolé, en retrait, 10 7 1 2 1 1 2 1 0 1 1 1 1
cherche a étre seul
IQuquu'un qui est anxieux 5 5 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0
IQuquu'un qui pleure souvent 5 3 6 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
plus de 50% de 30 249 % de 20 229 % de 10 a19 % Moins de 10%
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TABLEAU 12 : COMPORTEMENTS ET CONDUITES ASSOCIES AU "MALADE MENTAL"

MADAGASC AR o ) _
"MALADE MENTAL" [Comores : _ ] Maurice |Réunion | Guadeloupe| Marseille gri):;?::aef:s Nantes S;;:islz:;s Va"?_‘;:ela Helll-el::1e|;1es Tourcoing
ananarive | Mahajanga
|Quelqu’un qui délire, hallucine 24 38 54 46 37 46 47 54 47 56 52 46 47
IQuquu'un qui commet un inceste 27 28 28 36 39 43 41 45 53 54 44 50 47
|Que|qu'un qui commet un viol 31 31 25 33 40 41 40 43 50 56 44 52 45
Quelqu'un qui est déficient 19 52 54 64 53 47 47 47 46 48 53 48 50
intellectuel, attardé
IQ‘.‘e"!“'”“ qui estviolent envers 22 27 36 38 37 38 41 48 47 48 46 51 48
ui-méme
Quelqu'un qui estviolent envers
les aufres 26 29 35 41 27 35 39 41 45 49 44 41 44
Quelqu'un qui bat réguliérement 25 26 24 32 30 31 36 34 49 48 38 41 41
son mari, safemme ou ses enfants
Quelqu'un qui aun discours
bizarre, sans aucun sens 32 39 50 36 27 35 33 38 35 40 33 35 36
|Que|qu'un qui commet un meurtre 16 20 20 23 23 20 22 30 32 37 28 29 29
|°”e'q“".‘" qui faitdes crises, des 14 25 48 49 22 24 21 23 23 23 19 22 24
convulsions
Si‘z‘:'r‘;': un qui aun comportement 25 37 39 42 22 21 17 20 16 17 19 16 19
Quelqu'un qui prend réguliérement | 57 18 24 16 15 19 15 12 13 15 13 11 12
des drogues
|Que|qu'un qui tente de se suicider 23 26 27 21 14 12 10 9 6 8 9 1 8
Quelqu_'un qui boit r(_’egyliérement 21 14 18 8 12 10 6 6 8 8 7 6 5
des boissons alcoolisées
S:I:Iqu un qui est négligé, souvent 22 19 28 23 1 18 6 4 3 6 4 4 5
Quelqu'un qui estisolé en retrait,
cherche a étre seul - E & i 8 6 S 4 ! 4 3 3 2
|Que|qu'un qui est anxieux 19 16 30 21 4 7 4 3 3 2 2 4 2
IQuquu'un qui pleure souvent | 17 19 31 8 5 2 1 2 0 1 1 1 1

| Plusde 50%

[de30249% |

[de20329% |

de 10 319 %
| |

| Moins de 10% |
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TABLEAU 13 : COMPORTEMENTS ET CONDUITES ASSOCIES AU "DEPRESSIF"

MADAGASCAR Pyéné Sud hauts| Valléedel Lill
w " - 2 . - yenees u auts alleedela Hie- .
DEPRESSIF Comores . . . Maurice | Réunion | Guadeloupe| Marseille Orientales Nantes de Seine Lys Hellemm es Tourcoing
ananarive | Mahajanga
|]Quelqu'un qui pleure souvent 53 39 38 76 7 7 85 89 89 88 91 88 85
|Que|qu'un qui tente de se suicider 38 36 38 61 71 72 76 77 82 84 80 78 82
8,:‘::3,;"3”2 e Zi'lw'e’ en retrait, 49 29 28 53 46 45 60 66 57 56 63 62 63
|Que|qu'un qui est anxieux 49 29 19 49 41 40 37 38 29 40 41 40 41
Quelqu'un qui boit réguliéerement
des boissons alcoolisées 44 21 15 34 25 25 23 17 20 30 20 28 31
Quelquiun qui estnégligs, souvent | - 4g 10 15 38 14 15 25 18 19 25 21 24 24
Quelqu'un qui est violent envers 46 12 13 21 25 23 26 16 22 24 19 17 23
lui-méme
Quelqu'un qui prend réguliérement |, 14 10 32 24 20 22 18 18 22 18 21 21
des drogues
Quelqu'un qui est violent envers 48 14 14 17 26 18 14 6 9 12 10 11 12
les aufres
Quelqu'un qui aun comportement | 4g 13 10 17 13 15 13 8 8 10 12 13 12
bizarre
Quelqu'un qui faitdes crises, des 58 13 10 14 19 17 13 6 7 9 9 9 10
convulsions
IQuquu'un qui délire, hallucine 29 12 12 13 11 15 13 5 5 9 12 10 9
Quelqu’un qui bat réguliérement 48 17 14 24 21 22 12 6 6 11 6 9 8
son mari, safemme ou ses enfants
Quelqu'un qui aun discours
bizarre, sans aucun sens 37 9 8 12 7 7 9 5 4 7 8 6 8
|Que|qu'un qui commet un meurtre 18 6 0 9 12 10 5 2 1 3 3 2 3
Quelqu'un qui est déficient
intellectuel, attardé 4 8 8 Y 3 3 2 1 0 1 2 2 2
|Que|qu'un qui commet un inceste 29 5 5 6 4 3 1 1 0 1 1 1 1
|Que|qu'un qui commet un viol 31 7 8 7 5 4 1 1 0 1 2 1 1

plus de 75%

de 50 474 %

de 25 249 %

De 10 424 %

Moins de 10 %
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TABLEAU 14 : COMPORTEMENTS ET CONDUITES ASSOCIES A "AUCUN DES TROIS"

N ” MADAGASC AR : . L . Pyrénées Sud hauts| Valléedela| Lille- .
AUCUN DES TROIS IComores Tananarive | Mahaianoa Maurice | Réunion |Guadeloupe| Marseille [ = o o [ Nantes | "y 'goine Lys Hellemmes | Tourcoing
g;:z'q“ un qui estnégligé, souvent | 47 31 31 26 70 61 66 76 76 68 73 69 69
Quelqu'un qui boit réguliérement
des boissons alcoolisées 28 47 44 57 57 62 68 73 71 60 70 63 62
Quelqu'un qui faitdes crises, des 25 57 33 32 56 57 62 65 65 64 69 65 63
convulsions
Quelgu’un qui aun comportement | 45 21 19 28 42 50 55 53 62 66 56 60 55
Quelqu'un qui prend réguliérement
des drogues 23 28 27 49 45 49 54 61 63 58 59 60 59
IQuquu'un qui est anxieux 26 49 46 28 54 52 58 59 68 59 56 54 57
Quelqu'un qul est déficient 18 27 15 24 39 46 48 44 51 49 42 48 46
intellectuel, attardé
Quelqu'un qui aun discours
bizarre, sans aucun sens 5 14 6 23 35 36 35 34 36 34 42 39 34
Quelqu'un qui estisolé, en retrait,
cherche a étre seul 19 48 28 33 45 48 33 30 a1 39 33 33 34
IQuquu'un qui commet un meurtre 7 21 12 51 28 46 24 22 29 29 24 28 26
Quelqu'un qui bat réguliérement 13 29 22 35 24 28 17 24 21 20 23 24 21
son mari, safemme ou ses enfants
Quelqu'un qui est violent envers
les autres 18 26 21 16 17 13 15 19 18 19 15 20 17
|Que|qu'un qui commet un inceste 5 16 12 39 22 28 12 12 17 18 15 18 15
|Que|qu'un qui commet un viol 7 18 17 43 20 28 11 11 17 14 14 16 15
IQuquu'un qui délire, hallucine 15 32 12 10 14 12 13 10 18 12 13 16 14
IQuquu'un qui pleure souvent 26 39 25 15 23 25 14 9 1 1 8 1 14
Quelqu’un qul est violent envers 13 24 16 7 9 9 7 8 11 10 10 10 8
lui-méme
[Quelqu'un qui tente de se suicider | 8 18 15 14 10 10 9 11 10 6 8 8 7
Plus de 50 % De 25 a49 % De 10 a24 % Moins de 10 %
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Selon vous, quelquun qui tente de se suiciderest:
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Selon vous, quelqu'un qui prend réguliérementdes drogues est:
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Pourcentag

Selon vous, quelqu'un qui bat réguliérement son mari, sa femme ou ses enfants est :
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100
90
80
70
60
50 GRAPHIQUE 9
40
30 —
20 1
10 m
0
] @ @ 2 L @ @ & ]
0@ & ) (\é? é\o ‘ (\\o o‘\'Q Q)\\\ (,\\q, (\\m PN N &e oo&
& N 2 2 ~ &5 & & @ N S &
o «,b«\’b fb‘\(b\ W & \;bb N4 eo‘ %b"” K N <9
~ o 4 > N & Selon vous, quelqu'un qui est violent envers les autresetlesobjets est :
& & 3 q qu
<t & M
O"Fou" H "Malade mental" O"Dépressif" DOAucun des trois
100
90
80
70
GRAPHIQUE 10 o 60
s
c
8 50
<
3
4
40
30
20
10
0
<] R\ e 3
R %@ Qg)'\‘ \;\\oe’ & o\\,Q o o (\\Q’% e‘(@ vy @0% &
& & & ¢ & ¢ & A g S &
<? @ N R «
N [© & NS & ”
& @ N R
ol S V\
<t s

LA SANTE MENTA LE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministére des Affaires Etrangeres, France - JUIN 2001
92



Pourcentag

Selon vous, quelqu'un qui est violent envers lui-méme est :
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Selon vous, quelquun qui délire, hallucineest:
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Selon vous, quelquun qui est déficient intellectuel, atardé est :
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Selon vous, quelqu'un qui a un comportementbizarreest:

O'Fou"  [@"Malade mental" O"Dépressif" OAucun des trois
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Pourcentag

Selon vous, quelquun qui est négligé, souvent sale est:
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Pourcentag

Selon vous, quelquiun qui est anxieuxest:
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Selon vous, quelqu'un qui commet un inceste est :
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6.

Normal / Anormal

On regrette a posteriori qu’en paralléle a l'opposition trés Iégitime "normal/anormal” ne puisse mieux ressortir I’opposition
sain/pathologique. A plusieurs reprises on est tenté lors, de linterprétation, de faire correspondre "anomal" et "pathologique”, termes
dont I'’équivalence est trompeuse. Les conduites déviantes dans nos sociétés, les conduites anormales survenant chez des sujets non
reconnus comme malades dans d’autres sociétés (crise relevant d’'une possession par exemple), tendent ainsi a étre soit occultées, soit
intégrées dans l'ordre de la pathologie. Les réponses "aucun des trois" sont sans doute un refuge pour échapper dans certains cas a
I'impossibilité de situerl’anormal non pathologique, sans que cela signifie que I'on est dans ’ordre du " normal ".

Tous les comportements proposés sont classés dansle champ de I'anomalité, saufen ce qui conceme lesitems de la "dépression” : “étre

isolé”, “pleurer”, “étre anxieux”, qui sontdans |'ensemble considérés comme "nomaux" (en France métropolitaine surtout). On pourrait dire
que plus on comprend, plus on peut sidentifier aux comportements, plus cela devient normal (cf. Tableaux 15 et 17).

Le gradient d'anormalité est assez intéressant puisque le meurtre, identifié comme apanage du "fou" narrive qu'en quatriéme position
apréslinceste, le viol (majoritaire pourl’item “malade mental”) et le fait de battre ses proches.

La violence est pergue comme appartenant au domaine de I'anormalité ; “délirer”, “avoir un discours bizarre”, “prendre des drogues et de

I'aloool” tendent a étre des comportements considérés comme plus normaux. Toutefois, ced nest pas le cas aux Comores et a
Mahajangha.

Dangerosité

La aussi, un gradientinternational existe (cf. Tableaux 16 et 17):

A Maurice, dansles DOM et en France métropolitaine, la non dangerosité est associée aux comportements suivants: étre sale, avoir un
discours ou un comportement bizarre, faire des conwulsions ou étre déficdent intellectuellement.

Ceci est moins vrai 8 Madagascar et aux Comores, ou ces comportements, comme les autres, sont tous connotés de la notion de danger.
Ceci rejoint les résultats des analyses ALCESTE, qui ont montré que dans ces sites, ces comportements étaient aussi plus souvent
associés a l'image du "fou" et du "malade mental".

Les items liés a la sémiologie de la "dépression™ ne sont pas non plus, percus comme "dangereux" (étre isolé, étre anxieux,
pleurer souvent, étre triste). On peut la encore invoquer la méme logique rationnelle que pour la normalité : plus on peut
s’identifier, plus on considére le comportementcomme "peu dangereux”.La méme réserve que précédemment sapplique pour les
sites comolien et malgaches. Rappelons également, en particulier par rapport au fait d’étre isolé, en retrait, que ces comportements
peuvent étre plus faclement pergus comme anormal voire dangereux dans une société ou ‘1e groupe prime sur le sujet”.
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o Le délire et le suicide sont placés dans une zone dangereuse mais intermédiaire (sauf aux Comores).

e Laconsommation d'alcool et de drogue, si elle n’est majoritairrment pas associée aux représentations du "fou", du "malade mental" ou
du "dépressif" (cf. plus haut) est par contre corrélée a la notion de danger (pour la santé du sujet ou pourles autres). Cette association est
particulierement forte 8 Madagascar ; ced étant a mettre en relation avecles causes attribuées a la "folie" et la "maladie mentale".

o Les items relevant de la violence vers soi-méme et vers les autres sont évidemment identifiés comme "dangereux" (violent
envers soi-méme ou les autres, inceste, battre ses proches, meurtre etviol.

o Saufpourlesitemstransgressifs et manifestement porteurs de dangers tels le meurtre, le viol, I'inceste, la violence a autrui, et dans une
moindre mesure la prise de toxiques, il y a une rlative dissociation entre anormalité et dangerosité. Nous en prenons acte tout en
regrettant de ne pas pouvoir comparer ces résultats a ceux d'études similaires.

Grosso modo, le "dépressif” est plutot considéré comme "normal” et "peu dangereux”, le "fou" anormal et dangereux, le "malade mental"
"anormal” et plus ou moins "dangereux"”. Apparaissent pour le "malade mental" des notions médicales etexplicatives.

L'anormalité est le fait de la quasi-totalité des comportements utilisés pour la description de nos entités, sauf ceux associés ala "dépression”.
La dangerosité évoluevers les conduites de prises de toxiques (alcool et drogues) qui ne sont pas considérées comme relevant d’un "fou",
d’un "malade mental” ou dun "dépressif' - la cause externe étant le produit identifié, sans se poser la question du pourquoi de la

consommation.

Le "dépressif' a droit, lui, a une explication environnementale (stress, chémage, deuils...), de méme que le "malade mental" (la biologie,
I'hérédité, la naissance) pas le "fou"”, niles autres "déviants" de la société.

On ne manquera pas par la suife de voir que le "fou™ est considéré comme moins curable que les autres.
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TABLEAU 15 : COMPORTEMENTS ET CONDUITES CONSIDERES COMME "ANORMAL"

" " MADAGASC AR . A - Pyrénées Sud hautsde | Vallée Lille- :
ANORMAL Comores Tamanarve | Mahajanana Maurice | Réunion | Guadeloupe | Marseille Orientales Nantes Seine delaLys | Hellemmes Tourcoing
Quelqu'un qui commet un inceste 91 91 92 88 96 88 96 97 97 97 98 98 97
Quelqu'un qui commet un viol 90 90 92 84 95 88 96 96 97 97 98 97 97
Quelqu’un qui bat réguliérement 78 81 86 83 94 85 93 95 95 94 94 96 93
son mari, safemme ou ses enfants
Quelqu'un qui commet un meurtre 91 91 95 85 93 76 91 92 92 95 95 96 93
Quelquiun qul est violent envers 79 84 91 90 92 92 90 92 92 92 92 95 91
es autres
(uelquiun qul estviolent envers 87 85 92 94 92 92 87 92 89 90 91 93 90
ui-méme
Quelqu'un qui délire, hallucine 84 85 93 90 91 91 86 92 84 87 87 84 87
Quelqu'un qui aun discours
bizarre, sans aucun sens 92 89 95 79 80 78 76 76 76 78 77 77 78
Quelquun qui prend régulierement] — 7¢ 86 89 76 83 80 70 70 67 74 78 79 72
des drogues
Quelqu'un qui est déficient 91 90 95 77 72 76 74 75 70 70 76 71 72
intellectuel, attardé
Quelqu'un qui fait des crises, des | g5 84 91 76 69 76 61 61 66 70 66 74 66
convulsions
Quelqu'un qui tente de se suicider 89 84 86 77 79 73 61 63 59 63 67 72 64
Quelgu'un qui aun comportement gy 89 90 79 77 69 62 63 56 56 68 63 61
Quelqu'un qui boit réguliéerement
des boissons alcoolisées 72 66 73 49 74 66 56 54 54 58 58 72 58
S:Iz'q” un qui estnégligé, souvent| = g, 80 83 77 72 67 59 47 52 61 64 71 57
Quelqu'un qui estisolé, en retrait, [N 59 78 62 54 48 44 40 43 48 53 56 44
cherche a étre seul
Quelqu'un qui pleure souvent 83 70 83 61 64 57 35 36 38 40 42 46 35
Quelqu'un qui est anxieux 78 59 67 65 45 42 28 21 23 29 34 37 29
Plus de 90 % de 75 289 % de 50 a74 % Moins de 50 %
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TABLEAU 16 : COMPORTEMENTS ET CONDUITES CONSIDERES COMME "DANGEREUX"

| MADAG ASC AR I
" " . P . Pyrénées Sud hauts de Vallée Lille- .
DANGEREUX Comores Tananarive |Mahajangha Maurice | Réunion | Guadeloupe | Marseille orientales | Nantes Seine delaLys | Hellemmes Tourcoing
Quelqu'un qui commet un viol 95 91 92 95 98 95 98 98 99 99 99 99 99
Quelqu'un qui commet un meurtre 98 95 96 96 96 90 98 97 98 99 99 98 98
Quelqu'un qui bat régulierement 91 83 88 90 95 90 o7 97 99 97 o7 97 08
son mari, safemme ou ses enfants
Quelqu'un qui commet un inceste 96 85 86 94 95 92 96 97 98 96 98 96 98
Quelqu’un qui est violent envers 98 83 84 95 93 91 93 95 96 91 94 92 96
les autres
Quelduiun qul est violent envers 89 77 87 91 85 81 77 82 77 77 78 77 82
ui-méme
Quelqu'un qui prend réguliérement
des drogues 87 91 92 82 81 84 77 75 4l 77 84 82 79
Quelqu’un qui boit régulierement 84 69 65 57 77 69 65 64 70 72 68 77 74
des boissons alcoolisées
Quelqu'un qui tente de se suicider 94 77 82 74 70 54 57 61 61 62 65 66 71
Quelqu'un qui délire, hallucine 82 59 80 55 58 47 49 55 55 47 51 47 52
Quelqu'un qui fait des crises, des
convulsions 81 63 79 54 39 22 28 34 38 37 4 38 37
Si‘;g'r?: un qui aun comportement 80 64 77 49 M 26 22 24 20 20 29 25 28
Quelqu'un qui pleure souvent 76 50 63 28 26 12 13 11 15 16 17 20 18
Quelqu'un qui aun discours
bizarre, sans aucun sens 83 58 76 34 25 16 15 17 14 12 14 13 16
Quelqu'un qui est déficient 79 50 68 31 19 12 12 14 13 9 13 12 12
intellectuel, attardé
Quelqu'un qui estisolé, en retrait, 80 36 57 22 18 9 7 7 9 9 11 12 10
cherche a étre seul
Quelqu'un qui est anxieux 75 36 45 20 13 10 4 7
gaulglqu un qui est négligé, souvent 79 49 50 24 16 1" 7

plus de 95%
| |

[[de 90295 % |

| de 752390 % |

| pe50a75% |

| pe10a50% |

| Moins de 10 % |
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TABLEAU 17 : GRADIENTS OBSERVES CONCERNANT LES COMPORTEMENTS ET LES CONDUITES

"NORMAL"

"DEPRESSIF"

"AUCUN
DES

TROIS"

"MALADE
MENTAL"

llFOUll

TENTER DE SE SUICIDER

ETRE ANXTIEUX

ETRE SALE NEGLIGE

BOIRE REGULIEREMENT DE L'ALcOOL
SE DROGUER REGULIEREMENT

FAIRE DES CONVILSIONS

ETRE DEFICIENT INTELLECTUBLLEMENT

AVOIR UN DISCOURS BIZARRE
DELIRER, HALLUCINER

BATTRE REGULIEREMENT SES PROCHES
ETRE VIOLENT ENVERS LES AUTRES
ETRE VIOLENT ENVERS SOI-MEME
COMMETTRE UN VIOL

COMMETTRE UN INCESTE
COMMETTRE UN MEURTRE

¢ ETRE SALENEGLIGE

"PEU

ETRE ANXIEUX DANGEREUX"

ETRE DEFICIENTINTELLECTUELLEMENT
AVOIR UN DISCOURS BIZARRE

FAIRE DES CONVULSIONS

DELIRER, HALLUCINER

ETRE VIOLENT ENVERS LES AUTRES
COMMETTRE UN INCESTE

BATTRE REGULIEREMENT SES PROCHES
COMMETTRE UN MEURTRE

COMMETTRE UN VIOL "DANGEREUX"
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7. Synthése desréponses aux questions sur les conportements etles conduites du "fou", du " malade mental "etdu " dépressif ":

Le "dépressif"

e Lesattitudes du "dépressif" sont bien caractérisées. Ainsi, sur les sites de France métropolitaine, quelqu’un qui pleure souvent ou qui tente
de se suicider est "dépressif" pourplus de 75 % des personnes interrogées. Quelqu’un qui est isolé, en retrait est "dépressif" pour plus de
50%. En revanche, les modalités relatives a des comportements violents (meurtre, inceste ou viol) ou certains traits de personnalité

(discours bizarre, ou déficience intellectuelle) sont trés peu retenus (<10% sur les sites de France métropolitaine).
* A Maurice, ala Réunion et en Guadeloupe, I'état "dépressif" ressort moins fortement mais de maniére similaire.

* Aux Comores, tous les items proposés sont plus ou moins cités comme révélateurs d’un caractére "dépressif'. Ceci est certainement a
meftre en relation avec une difficulté a traduire le concept, caril ne recouvrirait pas d’entité pergue comme telle dans ce site. Toutes les
questions seraient alors abordées de maniere indifférencée.

* Lestraits de caractére du "dépressif" (quelqu’un qui pleure souvent, qui est isolé, en retrait ou qui est anxieux...) sont plutét considérés
comme nomaux et surtout peu dangereux. Cependant, entre 50 et 75% des personnes interrogées sur les sites frangais et de Maurice
considérent la personne qui tente de se suidder comme anormale, et dans une méme proportion, comme dangereuse.

Le "fou" et le "malade mental”
* Les actes et comportements violents (commettre un viol, un inceste, un meurtre, battre sa femme, étre violent envers les autres) sont
rapportés a I'état de "fou" et de "malade mental". Néanmoins, la notion de "malade mental" est plus fréquemment choisie que celle de

"fou". Ces comportements violents sont systématiquement considérés comme dangereux et anomaux.

* Cependant, certaines attitudes associées principalement au "malade mental", comme le délire ou la déficence intellectuelle, ne sont pas
pour autant considérées comme dangereuses. La définition du "malade mental" apparait plus large que celle du "fou". Le "malade mental”
est caractérisé par des états jugés dangereux et non dangereux, tandis que le "fou" n’est caractérisé que par des états jugés dangereux.

Aucun des trois
* Lorsque les personnesinterrogées ont répondu majoritairement “aucun des 3 ” (‘fou", "malade mental" ou "dépressif'), c’est peut-étre que
la description de la personne suffisait a la dasser en dehors de ces trois groupes. Par exemple, quelqu'un qui boit réguliérement des

boissons alcoolisées n’est jugé ni "fou", ni "malade mental", ni "dépressif" : il est alcoolique ; de méme un consommateur régulier de
drogues n’apparait ni "fou", ni "malade mental", ni "dépressif" : il est toxicomane. Cependant, ces comportements sont jugés dangereux et
anomaux.
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b. les causes (cf. Tableaux 18 a 20)

Les résultats présentés ci-dessous correspondent a I'analyse de questions ouvertes: “Selon wous, qu’est-ce qui peut rendre fowmalade
mental/dépressif “ ?).

Les enquétés répondent spontanément et les réponses sont ensuite codées par I'enquéteur selon 11 catégories:

origine physique : accddent, maladie, hérédité, génétique, etc.

origine “événements de vie” : deuil, agression (viol, inceste), émotion forte, enfance, etc.

origine sentimentale : rupture, séparation, déception, amour, etc.

origine ‘magico-religieuses’ : sort, envoldtement, esprit, etc.

origine socio-économique : chémage, pauvreté, précaiité, manque dargent, etc.

e origine relationnelle : famille, entourage, amis, etc.

e société

e origine professionnelle : problemes au travail, travail, relations au travail, conditions de travail, etc.
e origine addictive : drogue, alcool, sexe, jeu, etc.

e autres

e ne sait pas

1. Le "fou" (cf. Tableau 18)

Pourla France métropolitaine, les gens pensent que ce qui peut rendre "fou" ce sontd'abord :
e lesévénementsde la vie (23-30%)

e lescauses physiques (20-30%)

puis, @ moindre fitre :

e |'origine sentimentale (9-11%)etla consommation de drogue ou d'alcool (5-10%).

Quelques particularités apparaissent dans les DOM :
e pourles Guadeloupéens la "folie" est d’abord d'origine sentimentale 22%),
e pourlesRéunionnais c’est d’'abord la consommation de drogue ou d’alcool qui peut rendre "fou" (28%).

A Maurice, les causes physiques sont citées par 27% des répondants, puis viennent les événements de vie (23%) et les addictions (15%).

A Madagascar, les causes attribuées a la "folie" sontd'abord :
e |a consommation de drogue ou dalcool (30-42%),

¢ les problemes socio-économiques (10-23%),

e lescauses magico-religieuses (10-15%) puis

les événements de vie (8-13%).
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Aux Comores,

e apréslesoiigines physiques (20%) et les événements de vie (20%) viennent :
e lescauses magico-religieuses (14 %),

e |la consommation de drogue ou dalcool (12%)

e etlescauses socio-économiques (11%).

La dispersion qui reste importante tant a l'intérieur des sites qu'entre les sites eux-mémes, témoigne-t-elle des difficultés a trouver une cause
a la "folie" ? Cette explication pourrait faire écho aux résultats des analyses faites avec ALCESTE.

2. Le "malade mental” (cf. Tableau 19)

¢ Les causes physiques sont principalement identifiées pour expliquer la "maladie mentale” en France métropolitaine @48-61%) dans les
DOM (45%) eta Maurice (23%). Les événements de vie arrivent ensuite.

e A Madagascar, ce sont d'abord les causes socio-€conomiques (23-25 %) et les addictions (20 %), qui expliquent la "maladie mentale".
Madagascar se situe vraiment différemment par rapport aux autres sites en ce qui conceme les causes de la "maladie mentale" (socio-

économique surtout) Il est pertinent de penser que les difficultés socio-économiques du pays depuis 20 ans influencent ce type de
réponses.

e Aux Comores, la dispersion des réponses concernantles causes de la "maladie mentale" est grande et quasi équivalente entre :
v les événements de vie (18%),
v les causes physiques (14%),
v les causes socio-économiques (14%),
v et addictives (14%).

On notera l'importance attribuée aux origines addictives dans les sites de I’Océan indien (Comores, Madagascar, Maurice et
Réunion).

3. Le "dépressif' (cf. Tableau 20)

e Lesréponsesdespersonnesinterrogées surles sites de France métropolitaine concernant les causes de la "dépression" se répartissent
comme suit :

v/ événements de vie (23-31%),
v’ origines sentimentales (14-21%),
v socio-économiques (8-17%).
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L’origine relationnelle et sociale est évidente.

e Les réponses sur les sites des DOM et de Maurice sont équivalentes a celles de France métropolitaine. Cependant, il faut remarquer
certaines accentuations:
v’ originesrelationnelles (21%) et le travail (17%) a Maurice
v' origines sentimentales (22%) en Guadeloupe.
v A Madagascarles mémes causes relationnelles et sodiales sont attribuées a la "dépression" avecla encore un poids particulier pourles
facteurs socio-économiques (24-25%).

e Aux Comores les causes sont aussi dispersées que pour les questions précédentes :
v desorigines physiques (18%),
v des origines socio-€économiques (17%),
v' desévénements de vie (16%)
v' des addictions (12%).

En s’attaquant au probléme de I’étiologie, le questionnaire se heurte de front a une difficulté méthodologique quasi insoluble, qui tient, dans bien
des sociétés, a la complexité de la notion méme de cause. Ainsi, on peutse demander sila grande dispersion des attributions causales qui ressort
des réponses tient aux difficultés a trouver une cause ou a la non-commensurabilité du questionnaire, de tout questionnaire, a la réalité ?

Toutefois, de grandes tendances semblent tout de méme perceptibles :

* Pour la "folie" : événements de vie et causes physiques (hérédité ou addictions); les origines liées aux phénoménes magico-religieux
n'apparaissant que dans les sites de I'Océan indien.

* Pour la "maladie mentale” : ce sont les causes physiques avant tout, les addictions dans les sites de I’Océan indien et les causes socio-
économiques a Madagascar etaux Comores.

e Pour la "dépression”, les causes sont assez homogénes, relationnelles, émotionnelles et sociales, en dehors des dimensions biologiques
internes ou externes.

On s’étonnera du score des addictions dans les causes évoquées pour la "folie" et la "maladie mentale”. "Quelqu’un qui prend réguliéerement des
drogues” n’est pas considéré majoritairement comme "fou", "malade mental" ou "dépressif " dans notre premiére analyse. Cependant, étre sujet
aux addictions constitue un facteur déclenchant qui peut étre explicatif de I’avénement de la "folie", de la "maladie mentale"” ou de la "dépression".
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TABLEAU 18 : QU'EST-CE QUI PEUT RENDRE "FOU" ?

"FOU"
Comores Madagascar Maurice Réunion Guadeloupe France métro.
Physiques 20% 11% 27% 20% 16% 20-30%
Evénements de vie 20% 8-13% 23% 18% 21% 23-30%
Sentimentales 9% 6% 8% 7% 22% 7-11%
Magico-religieuses 14% 10-15% 1% 1% 1% 0%
Socio-économiques 11% 11-23% 5% 8% 7% 2-4%
Relationnelles 5% 0,6-1% 10% 5% 5% 5-7%
Société 0,7% 0,2-1% 1% 2% 4% 5-7%
Travail 4% 1-2% 8% 2% 3% 0,6-3%
Addictions 12% 30-42% 15% 28% 10% 5-10%
Autres 3% 3-4% 1% 8% 9% 10-16%
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TABLEAU 19 : QU'EST-CE QUI PEUT RENDRE "MALADE MENTAL" ?

"MALADE MENTAL"
Comores Madagascar Maurice Réunion Guadeloupe France métro.
Physiques 14% 13-16% 24% 45% 45% 48-61%
Evénements de vie 18% 10-14% 17% 15% 14% 17-21%
Sentiment 13% 9-11% 9% 3% 10% 2-4%
Magico-religieuses 11% 5-8% 1% 1% 1% 0-0,3%
Socio-économiques 14% 23-25% 6% 6% 4% 1-2%
Relationnelles 4% 1-2% 13% 6% 6% 4-6%
Société 1% 0-1% 1% 1% 2% 2-3%
Travail 6% 5,5% 9% 2% 3% 0,2-1,4%
Addictions 14% 19-20% 17% 14% 6% 3-5%
Autres 5% 5% 2% 7% 10% 6-14%
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TABLEAU 20 : QU'EST-CE QUI PEUT RENDRE "DEPRESSIF" ?
"DEP RESSIF"
Comores Madagascar Maurice Réunion Guadeloupe France métro.
Physiques 19% 6% 4% 6% 6% 4-7%
Evénements de vie 16% 17-19% 18% 19% 22% 23-31%
Sentimentales 11% 22-27% 15% 13% 22% 14-21 %
Magico-religieuses 7% 1,5-2% 0,6% 0,2% 0,1% 0,1%
Socio-économiques 17% 24-25% 10% 16% 10% 8-17%
Relationnelles 5% 3-4% 21% 13% 9% 6-12%
Société 2% 3-5% 1% 4% 5% 3-8%
Travail 5% 5% 17% 9% 10% 9-14%
Addiction 12% 4-5% 9% 6% 4% 1-2%
Autres 5% 9% 4% 13% 12% 5-19%
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c. Responsabilité et conscience (cf. Tableaux 21, 24 et graphiques 23, 24 et 25)

Selon vous, un fou est-il responsable de son état ? Selon vous, un malade mental est-il responsable de son état ? Selon vous, un dépressif est-il responsable de
son état ?
Selon vous, un fou est-il responsable de sa folie ? Selon vous, un malade mental est-il responsable de sa maladie ? Selon vous, un dépressif est-il responsable

de sa dépression ?
A votre avis, un fou sait-il qu’il est fou ? A votre avis, un malade mental sait-il qu’il est malade mental ? A votre avis, un dépressif sait-il qu’il est dépressif ?

e Quels que soient les sites, plus de 80% des personnes interrogées considérent que le "fou" et le "malade mental" ne sont pas
responsables de leur état. En revanche, les personnes sont moins nombreuses a penser que le "dépressif' n'est pas responsable de son
état (30 a 51%), saufa Antananarivo (14%) et aux Comores (10%).

e De méme, pourplus de 60% des personnes des sites métropolitains, de Maurice et de la Réunion, le "dépressif' est responsable de ses
actes. Elles sont moins nombreuses a le penser en Guadeloupe (48%), a Antananarivo (47%) et a Mahajanga (41%). Beaucoup moins aux
Comores (9%) ou aucune difféerence encore une fois ne se fait entre les représentations du "fou", du "malade mental" et du "dépressif".

e Ces?2 itemsposentune fois de plusla question de la responsabilité du "malade mental" et du "fou". On remarquera que la population de notre
échantillon soriente franchement vers la non responsabilité, avec tous les probléemes que cela pose en terme dimage. Le "fou", le "malade
mental" et a moindre titre le "dépressif" rejoignent les enfants et les déments, que I'on doit encadrer, surveiller et dont on doit accepter
d’endosser la responsabilité des actes.

o |l est évidemmentintéressant de corréler ces résultats avecla question de la conscience. Ainsi, 80% des répondants estiment qu’un "fou"
n’est pas conscient de son état (65% seulement aux Comores), environ 60% pensent qu’'un "malade mental" n’est pas conscient de son
état (75-80% pourles Malgaches).

La tendance s’inverse pour le "dépressif" :

e Danslessites métropalitains: seuls 10 a 15% des personnes estiment qu’un "dépressif" n’est pas conscient de son état
e Dansles DOM eta Maurice, elles sont un peu plus nombreuses (22 a 25%)

e A Madagascar et aux Comores beaucoup plus (42 a 63%)

* La représentation massive qui @mane de ces données est celle du "fou" qui n’est pas conscient de son état, irresponsable de sa "folie" et de ses
actes.

¢ Celle du "malade mental' reste assez proche, méme sil’on pense qu’il est plus conscient de sa situation.

* Lareprésentation du "dépressif' est plus nuancée :il estconscient de son état et donc ( ?) per¢u comme plus responsable de sa "dépression” et
de ses actes.

¢ Par contre, ce qui n‘apparait pas, c’est le rapport entre la notion de "conscient' d’'un acte ou d’un état, et malade. Dans les sociétés ou la
possession est un fait admis de tous, la dissociation est totale : un acte exécuté lors d’'une possession, des propos tenus ne sont aucunement

congus comme ceux de la personne en cause. Ces remarques n’empéchent cependant pas d’utiliser les données pour une interprétation
prudente.
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TABLEAU 21 : RESPONSABILITE ?

responsable de ses actes

Comores Madagascar| Maurice DOM* France Métro.
S L e 90% 91-94% 91% 84-90% 84-89%
i’;pom:s"zg?e";ee"st:'mﬁm—s 90% 87-94% 78% 88-92% 91-94%
:L“s"gf’":;isl:iz;%f—r:ssbn 90% 66-86% 49% 59-66% 63-69%
;’: S;‘;”ac';‘eft bas responsable 93% 89-92% 95% 82-88% 77-85%
i"sp:)":s'zﬂ'fe"éi";:'s s 91% 86-88% 84% 82-85% 77-81%
Un "depressif* n'est pas 91% 53-60% 43% 38-52% 34-47%

*Réunion et éuadeloupe
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GRAPHIQUE 23 : PAS RESPONSABLE DE SON ETAT

O'fou" M"malade mental" [O"dépressif'
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GRAPHIQUE 24 : PAS RESPONSABLE DE SES ACTES
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GRAPHIQUE 25 : PAS CONSCIENT DE SON ETAT

Orfou" E"malade mental" Ovdépressif
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d. Souffrance (cf. Tableaux 22, 24 et graphiques 26, 27)

A votre avis, est-ce qu’un fou souffre ? A votre avis, est-ce qu 'un malade mental souffre ? A votre avis, est-ce qu 'un dépressif souffre ?
A votre avis, est-ce que la famille d’'un fou souffre ? A votre avis, est-ce que la famille d’un malade mental souffre ? A votre avis, est-ce que la famille d'un
dépressif souffre ?

e Danslalogique de ce qui vient détre énoncé précédemment, les répondants des sites frangais et mauricien pensent que le "fou" souffre
moins (49-69 % seulement des personnes interrogées pensent qu’un "fou" souffre) que le "malade mental" (81-86%) et que le "dépressif" (93-
98%). Cette négation de la souffrance est particuliérement nette et méiite d’étre soulignée.

e Danslesreprésentations, la souffrance est donc corrélée ala conscience de I'état : les personnes pensent que plus on est conscient plus
on souffre. Logiqguement les chiffres sont abaissés a Madagascar et identiques pour tous aux Comores ou, nous lI'avons déja vu, les
différences entre "fou", "malade mental", "dépressif" sont moins marquées.

Tout le monde s’accorde a penser que les familles, dans tous les cas, souffrent. C’est un invariant, quel que soit le qualificatif ("fou", "malade
mental" ou "dépressif') et quel que soit le site, c’est une constante des représentations.
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TABLEAU 22 : SOUFFRANCE ?

Comores Madagascar Maurice DOM* France Métro.
Un "fou" souffre 82% 18-27% 69% 65-66% 49-62 %
Un "malade mental" souffre 82% 32-48% 86% 81-85% 74-84 %
Un "dépressif" souffre 84% 65-75% 93% 94-95% 95-98 %
La famille d’'un "fou" souffre 96 % 90-93% >96 %
La fam|'!le d’un "malade 96% 89-93% > 96 %
me ntal" souffre
La famille d’'un "dépressif' 96% 80-89 % >92 v
souffre

“Réunion et éuadeloupe
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GRAPHIQUE 26 : SOUFFRANCE DU SUJET
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GRAPHIQUE 27 : SOUFFRANCE DE LA FAMILLE
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e. Exclusion (cf. Tableaux 23, 24 et graphiques 28, 29 et 30)

Selon vous, un fou est-il exclu de sa famille ? Selon vous, un malade mental est-il exclu de sa famille ? Selon vous, un dépressif est-il exclu de sa
famille ?

Selon vous, un fou est-il exclu de la société ? Selon vous, un malade mental est-il exclu de la société ? Selon vous, undépressif est-il exclu de la
société ?

Selon vous, un fou est-il exclu de son travail ? Selon vous, un malademental est-il exclu de son travail ? Selon vous, un dépressif est-il exclu de
son travail ?

1. L’'exclusion de la famille
Il existe, au niveau des représentations, un gradient d’exclusion familiale "fou" >"malade mental" > "dépressif'.

L’exclusion pergue en France et a Maurice est importante ;

e 60a 70% des personnes interrogées pensent quun "fou" est exclu de sa famille,
e environ 40% le pensent pourle "malade mental"

e 15-20% pourle "dépressif', un peu plus en Guadeloupe et Réunion (25 a 32 %).

Aux Comores et a Madagascar, les gens pensent quun "fou", un "malade mental" et un "dépressif" sont peu exdus de leurs familles (20 a
30 %). La famille reste peut-étre plus tolérante et constitue le empart principal dans ces pays en voie de développement, ou d’autre part les
structures d’accueil font cruellement défaut. Le support familial semble extrémement important : la famille reste le seul lien avecla réalité dans
les sociétés ou il n'existe que cela. Allleurs, I’exdusion du "fou" ou du "malade mental” semble évidente, a partirdu moment ou l'on a créé des

lieux pour cela. Le "dépressif" par contre, est pergu comme moins exclu de la famille, qui est également considérée comme une altemative
possible au soin, comme nous le verrons plus loin.

2. L’exclusion de la société

On retrouv e le méme gradient d’exclusion "fou" > "malade mental" > "dépressif', avec des pourcentages plus élevés.
Les gens pensent que ceux-ci sont plus exdus de la société que de I’entourage ou de la famille :

Un "fou" estexclu de la société pour:
e 51 % despersonnesinterrogées a Madagascar,
e 70-80 % des personnes interrogées dans les autres sites,

Un "malade mental" est exdu de la société pour :
e 423 45 % desenquétés a Madagascar.
e 67 a 71% des personnes enquétées dans les autres sites,
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Quant au "dépressif” il est pergu comme exclude la sociét¢ pour :

e 15a 25 % despersonnesinterrogées a Madagascar et en France métropolitaine,
e 30 % a la Réunion (30 %)

e 40 % desrépondants a Maurice et 63 % aux Comores.

Les Mauridens interrogés pensent plus qu’ailleurs que les personnes ayant des troubles mentaux sont exdues de la société.

o Lesreprésentationsliées a la tolérance familiale des enfants ayant des probléemes psychologiques montrent un niveau de tolérance
élevé. En revanche, on voit nettement que les choses ne sont pas si simples quand on sintéresse aux représentations liées a I'admission
des enfants dans les structures scolaires ou de loisirs habituels.

e En France métopolitaine, 75% des répondants pensent que les enfants ayant des problémes psychologiques doivent étre admis dans les
meémes lieux (créches, écoles...) que les autres enfants (moins a Marseille et dans les Pyrénées Orientales que dans les DOM). Les
réponses sont difficles a interpréter concemant les pays de I’'Océan indien carleur pertinence est corrélée a la disponibilité des structures
éducatives et sociales mentionnées dans la question.

3. L’exclusion du travail

L’exclusion vis-awis du travail est la plus forte de toute, pour les 3 catégories concernées.

Plus de deux tiers des personnes interrogées pensent qu’un "fou" ou un "malade mental" sont exclus de leur travail. A ce niveau les
différences "fou" / "malade mental" sont moins mamquées que pourl’exdusion de la famille ou de la sodété. Le "dépressif" est pergu comme
Iégérement moins exclu que le "fou" ou le "malade mental". Toutefois, un tiers a la moitié des personnes pensent quil est exclu de son

travail'.

Aux Comores, la perception de I'’exdusion par rapport au travail ne varie pas en fonction des trois catégories.

¢ La perception de FPexclusion obéit a une double hiérarchie : "fou" > "malade mental' > "dépressif' et société > entourage > famille.

Grosso modo, la famille semble étre un rempart contre Fexclusion, fragile mais réel. C’est du travail que le "fou", le "malade mental" et le
"dépressif' sont pergus comme étant les plus exclus.

* L’homogénéité des réponses de site a site est sans doute un indicateur positif, dans ce domaine comme dans d’autres, de I’apport réel de ces

questionnaires. Il serait intéressant, surtout en France, de faire le lien entre ce qui ressort comme une acceptation assez élevée et les
politiques qui prénent le recours aux " soignants naturels" familiaux. Le Québec a faita cet égard des recherches intéressantes, qui analysent

finement comment la part de Faccueil se répartit inégalement entre les membres de la famille, et méme du foyer.

! Cette perception rejoint les réflexions actuelles des médecins du travail sur leur réle face auxsalariés dépressifs (cf. Le retentissement professionnel de la dépressionin « Itinéraires de déprimés »,
Rapport du Groupe d’'experts présidé par le Pr P. Parquet, janvier 2001)
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TABLEAU 23 : EXCLUSION ?

travail

Comores |Madagascar| Maurice DOM* Frgnce
Métro.

Un "fou" est exclu de sa famille 26% 32-33% 61% 58-64% 63-74%
Un "ma.lade mental” est exclu de 259, 25.26% 449, 40-41% | 45-48%
sa famille
Un “_depressﬁ" estexclu de sa 24% 20-22% 320, 16-26% 17-22%
famille
Un "fou" est exclu de la société 70% 51% 82% 71-76% > 82%
Un '_'[nglade mental” est exclu de la 68% 42-46% 68% 58% 62-71%
socieéete
ot LI ORI G TICU 63% 25% 40% 22-31% | 15-22%
societe
Un "fou" est exclu de son travail 83% 84-90% 93% 90-94% 88-93%
Un mala(_ie mental” est exclu de 799% 78-87% 83% 78-85% 79-829,
son travail
Un "dépressif" est exclu de son 759, 45-60% 50% 38-54% 31-40%

*Réunion et Guadeloupe
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GRAPHIQUE 28 : EXCLU DE LA SOCIETE
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GRAPHIQUE 29 : EXCLU DE SA FAMILLE
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GRAPHIQUE 30 : EXCLU DE SON TRAVAIL
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TABLEAU 24 : RECAPITULATIF DES REPRESENTATIONS : RESPONSABILITE / CONSCIENCE /
SOUFFRANCE / EXCLUSION

Pyrén ées

Sud hauts

Valléedela

Lille-

" fou" Comores | Tananarive | Mahajanga| Maurice Réunion | Guadeloupe| Marseille ’ Nantes . Tourcoing
orientales de Seine Lys Hellemmes
::;;es’m"sab'e e 92,69 92,2 88,52 95,09 82,35 87,57 81,78 78,62 82 83,44 77,49 81,29 81,49
|pas responsable de son état 90,08 90,76 93,88 91,07 84,16 89,18 87,77 89,24 86,31 86,76 83,68 86,63 87,54
pas conscient de son état 66,27 92,32 93,20 88,90 81,66 84,78 81,17 77,46 82,37 79,02 80,47 79,03 80,31
souffre 81,62 27,45 17,52 69,08 65,00 66,24 52,88 55,38 55,70 62,43 49,06 54,56 52,40
dont la famill e souffre 96,06 92,66 90,30 97,77 97,46 97,07 96,30 94,91 97,82 97, 11 95,68 97,85 96,89
exclu de safamille 26,15 31,92 33,11 60,79 57,54 63,93 64,81 63,01 74,55 69,04 63,86 66,28 68,11
exclu de la société 70,20 51,40 51,10 81,60 71,20 75,80 84,60 82,90 88,30 83,07 81,40 82,20 87,90
exclu de son travail 83,00 90,20 83,80 92,80 94, 50 89,30 93,50 92,10 94,90 91,55 89,40 87,60 92,20
"malade mental"” Comores | Tananarive | Mahajanga| Maurice Réunion | Guadeloupe| Marseille Pyénées |\ o5 [Sudhauts |Valléedelal Lille- Tourcoing
orientales de Seine Lys Hellemmes
pas responsable de ses
actes 91,28 86,16 87,83 83,54 81,63 84,99 80,81 76,81 81,06 76,95 79,16 81,36 79,84
pas responsable de son état 89,20 86,51 94,21 78,08 88,22 92,49 90,90 91,62 93,93 92,77 91,69 91,91 93,11
pas conscient de son état 64,41 75,45 79,60 53,64 60,11 60,94 58,58 58,21 52,01 52,23 56,71 51,16 55,73
souffre 82,49 47,83 32,14 85,97 85,12 81,24 73,65 74,32 81,19 83,98 70, 11 78,28 75,75
dont la famille souffre 96,28 93,09 89,42 97,33 96,80 97,78 96,86 91,17 97,08 98,33 96,78 98,35 97,34
exclu de safamille 24.75 25,81 25,08 43,97 40,56 40,00 46,95 44,51 48,48 45,10 45,44 45,02 47,11
exclu dela société 67,70 45,80 42,20 67,60 58,70 58,20 71,50 71,40 65,00 62,14 63,40 65,80 68,40
exclu de son travail 79,00 86,80 78,00 83,30 85,20 78,50 82,40 80,10 78,40 74,22 76,40 72,20 76,10
"dépressif" Comores | Tananarive | Mahajanga| Maurice Réunion | Guadeloupe| Marseille Pwénées | o ntes | Sud hauts |Valléedela| —Lille- Tourcoing
orientales de Seine Lys Hellemmes
as responsablede ses
gctes B 90,84 53,48 59,18 43,53 37,7 52,12 37,09 33,94 36,62 37,00 46,56 39,90 37,22
pasresponsabledeson état]  gg 07 65,64 85,81 48,70 59,21 65,77 68,70 67,16 68,23 64,74 68,51 65,57 64,33
pas conscient de son état 64,08 42,95 45,35 23,18 24,55 25,32 11,71 11,10 9,80 15,78 16,63 14,52 16,11
souffre 83,70 75,23 65,25 93,08 95,06 94,02 96,41 96,83 97,82 98,67 95,67 97,03 96,33
dont la famille souffre 96,06 88,56 79,71 94,10 94,92 93,33 93,95 93,21 95,88 94,00 93,35 95,22 94,67
exclu de safamille 23,52 20,49 22.05 32,43 25,98 15,79 17,45 16,52 19,25 17,13 17,96 20,90 22.31
exclu de la société 63,30 25,80 25,40 40,20 30,90 22,30 24,60 18,90 22,00 15,37 22,10 25,40 22,10
exclu de son travail 74,90 59,00 44,80 50,30 53,70 38,00 40,10 33,00 37,30 30,70 37,70 36,90 34,90
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GRAPHIQUE 31 : RECAPITULATIF "FOU"
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GRAPHIQUE 32 : RECAPITULATIF "MALADE MENTAL"
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GRAPHIQUE 33 : RECAPITULATIF "DEPRESSIF"
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f. Roéle de la famille (cf. Tableau 25)

1. Tolérance

¢ A une trés forte majorité, les personnes interrogées, quels que soient les sites, pensent qu'une famille peut accueillir a nouveau
en son sein, un" proche fou " (7092%) ou " malade mental " (80-94%) etencore plus " dépressif " (>90%), soigné ou en traitement.
On retrouve le méme gradient de tolérance que dans lesitems concernant I'exdusion.

On ne peut qu'étre étonné parla vision positive desinteniewés sur la tolérance de la famille. Outre que celle-ci est en concordance avec la
perception d’une exclusion moins forte en son sein que dans la société, elle montre nettement la perception positive attribuée aux soins et
leur fonction d'acceptation des troubles pourles familles, et ce pour tous les sites.

Si le "toxicomane" est Iégérement moins bien accepté, il figure moins aussi parmi les représentants des troubles mentaux aux questions de
qualification des comportements et attitudes.

Seuls 18 a 30 % des personnes interrogées en France métropolitaine imaginent que I'on peut accepter a nouveau au sein de la famille un
violeur, méme siil est soigné ; beaucoup plus a Madagascar et aux Comores (73%). La fonction d'acceptation de la famille dans la reprise
d'un membre qui a été malade ou qui a commis un acte illégal est plus forte quoi qu'on fasse.

Par contre, en France et aux Comores, on ne pense pas qu'un "enfant maltraité" doit rester dans sa famille, méme si celle-c est aidée
psychologiquement et socialement. Ce n'est pasle cas dans les autres sites. Ceci est la aussi & mettre en perspective avec la disponibilité
des structures d'accueil et la perception méme du concept de maltraitance.

e Les réponses évoluent lorsque la question se fait plus personnelle ; le gradient se fait plus discriminant. Ainsi, si les enquétés
dédarent que I'accueil chez soi d'un proche "dépressif" ne pose pas de probléeme (70 & 88% des personnes accepteraient de le soigner
chezelles), celui d'un proche "malade mental" ou "fou" ne va pas de soi (26-44% accepteraient).

Il semble évident que les soins a la maison sont plus fadlement envisagés dans I'Océan Indien qu'en France. Mais cela dénote-t-il une plus
grande tolérance ou bien plutdt un manque d'altermative, les structures d'accueil faisant cruellement défaut dans ces sites?

2. Recours a une aide extérieure

e Ala maison, si un proche était "fou", sa présence serait considérée comme une charge pour plus de 75% des personnes interrogées
(sauf @ Maurice : 50%). On ferait appel a une aide extérieure d'abord s'il y avait danger pour les autres, surtout a Madagascar (73-
78%) et Comores, Guadeloupe, Maurice (63-65%), puis dangerpour le sujet (<24%) ou si la charge quotidienne devenait insupportable
(<20%). Notons toutefois que cette éventualité est rarement évoquée aux Comores (5%). Ce qui rejoint I'analyse desitems précédents.

LA SANTE MENTA LE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES — ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministere des Affaires Etrangéres, France —JUIN 2001
130



e Laperception de la charge pourla famille est la méme pour un proche "malade mental" (>70% sauf Maurice : 45%). Le recours a une aide
extérieure interviendrait d'abord en cas de danger pour les autres (42-72%), puis pourle sujet (<30%)ou si la charge quotidienne devenait
insupportable (<26%), cette condition étant|a encore peu envisagée aux Comores (4%).

e Concernant le proche "dépressif’, la charge familiale est percue comme moins forte (>65%), beaucoup moins forte a Maurice (30%). Le
recours a une aide extérieure se ferait d'abord en cas de danger pour le sujet pourles sites francais (sauf Réunion) et Maurice (30-42%).
La souffrance manifeste du proche est plus souventinvoquée comme dédencheur de recours que pour le "fou" ou le "malade mental" 9-21%
contre + / -5%).

Avant de prendre une décision pour un proche, la réunion de famille simposerait manifestement pour le "fou" et le "malade mental" de la
méme maniere et plus en France et a Maurice qu'a Madagascar et aux Comores.

Pourle "dépressif’, la réunion de famille avant plise de dédsion est moins évoquée. Sauf dans les Départements d'Outre Mer ou la réunion
de famille simposerait tout autant (mais il est aussi moins souvent répondu dans ses départements que l'on hospitaliserait les personnes
dépressives).

| Ces résultats sont en harmonie avec les représentations mentales brutes.

Le danger reste la préoccupation premiére des personnes lorsqu’elles s’imaginent en situation de prendre en charge un "fou" ou un "malade
mental". Pour le " dépressif ", le changement semble notable, le danger passant d'autrui a l'individu lui-méme, a sa souffrance et a sa charge

quotidienne devenant difficilement supportable.

On déclare que I’on accepterait donc un proche "malade mental”, "fou", "dépressif' soigné chez soi, mais il s'agit de toutes les fagons d'un
fardeau pour la famille, et celle-ci fera appel a une aide extérieure si elle ressent un danger pour I'entourage ou le sujet.

Soulignons que dans 'ensemble ce sont les situations extrémes de débordement, d’urgence, de crise, qui déclencheraient la demande d’aide.

Les notions de souffrance, de charge quotidienne insupportable n'apparaissent vraiment que pour le "dépressif'. Ces notions sont d’autant
plus manifestes pour le "dépressif' que la personne qui le pense peut s’identifier a lui et donc souffrir de concert. On peut rapprocher cette
représentation de celle du cancer ; maladie pour laquelle il est acquis que tout le monde peut en faire un au cours de sa vie et que la
souffrance engendrée par cette maladie peut étre importante.
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TABLEAU 25 : TOLERANCE DE LA FAMILLE ?

Une famille peut accueillir a nouveau chezelle, s'il est soigné ou en traitement :

Comores | Madagascar Maurice DOM* UZ?::
UN "DEPRESSIF" 95% 93% 97% 91-95% 94-97%
UN "ENFANT MALADE MENTAL" 95% 96% 97% 92-93% 85-92%
UN "ALCOOLIQUE" 78% 89% 75% 72-78% 71-86%
UN "MALADE MENTAL" 95% 94-97% 95% 87-89% 79-89%
UN "FOU" 95% 94-97% 92% 72-85% 69-80%
UN "TOXICOMANE" ** 80% 86-87% 67% 65-68% 65-82%
UN "VIOLEUR" * 72% 68-72% 31% 20-25% 19-30%

* Réunion et Guadel oupe
** Acceptation plus importante dans les sites deI'Océan Indien
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2. REPRESENTATIONS LIEES AUX MODES D'AIDE ET DE SOINS
A. SOINS

a. Obligation

Pensez-vous que l’on doit soigner un fou qui ne le veut pas ?
Pensez-vous que [’on doit soigner un malade mental qui ne le veut pas ?
Pensez-vous que l’on doit soigner un dépressif qui ne le veut pas ?

¢ Quels que soient les sites, une grande majorité des personnes interrogées (> 60%), estime qu'il faut soigner un "fou”, un "malade
mental” ou un "dépressif* méme s’ils ne le veulent pas.

e Lahiérarchie dans|'obligation de soins commence parle "malade mental", puisle "fou" et enfin le "dépressif’, mais avec de faibles variations
(< 10%). Cette tendance a l'obligation de soins est trés forte a Madagascar, Maurice (> 90% quel que soit le cas) et aux Comores (> 80%).
Autrement dit, ce sont dans les sites ou les recours spécialisés sont les moins disponibles que lI'on considére le plus fortement quiil faut
obliger a se soigner. Dans les pays ou les structures d’accueil font défaut, les troubles restent a la charge entiere de la famille, avec les
conséquences socio-économiques que cela peut entrainer. Ceci explique peut-étre 'importance accordée a I'obligation de soins dans ces
sites.

e Ces données sont a mettre en relation avec les réponses sur l'irresponsabilité et la non conscience des troubles. Plus la personne est
pergcue comme irresponsable et inconsciente plus on estime qu’il faut I’obliger a se soigner.
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GRAPHIQUE 34 : DOIT-ON SOIGNER, MEME S'IL NE LE VEUT PAS...?
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b. Type de soins
Le questionnaire explore les représentations des types de soins par des questions ouvertes (" Selon vous, comment peut-on soigner un

fou/malade mental /dépressif ?"). Les enquétés répondent spontanément et les réponses sont ensuite codées par I'’enquéteur selon 11
catégories::

o Traitement médicamenteux : médicaments,

o Hosgpitalisation : hopital psychiatique, hopital général ou dinique
Psychothérapie : individuelle, de groupe, bréve, analytique...

Consultation de professionnel de santé générale : médecin généraliste, infirmier,
Soutien relationnel : les proches, les amis, en parler

Prise en charge socio-éducative : ergothérapie, accompagnement, réhabilitation...
Pratiques religieuses : priéres, pélerinage, retraite

Pratiques magico-religieuses : sacrifice, exorcisme...

Ne se soigne pas

Ne sait pas

e Autres

Plus de 70% des personnes interrogées estiment que I'on ne peut pas soigner un "fou", un "malade mental” ni un "dépressif' sans
médicaments, sauf a Madagascar (+/- 25%). Donc, a Madagascar, on pense qu'il faut les obliger a se soigner (cf. plus haut) mais sans
médicaments. On peut sinterroger sur le " non-dit" de cette réponse : sagit-il |1a d’autres pratiques religieuses ou magico-religieuses, du recours
auxplantes ?

Pourle "dépressif', les avis sont cependant plus partagés (40-60%).

Pour la France et Maurice, le recours thérapeutique cité en premier lieu est le médicament, que ce soit pour le "fou", le "malade mental” ou le
"dépressif'. En second lieu viennent, pour le "fou" et le "malade mental”, I'hospitalisation puis le soutien relationnel et la psychothérapie.

Pour le "dépressif”, le soutien relationnel est cité en deuxiéme place avant la psychothérapie puis I'hospitalisation.

Pour les Comores et Madagascar, les recours thérapeutiques évoqués different sensiblement : les pratiques religieuses et magico-religieuses
sont prépondérantes. On voit nettement la suppléance de la psychiatrie par le magico-religieux et le religieux (ou le remplacement du recours
magico-religieux et religieux par la psychiatrie pour les autres sites ?) en cas de trouble mental repéré, qu’il soit stigmatisé ou intitulé sous
forme de "folie", "maladie mentale" ou "dépression". Néanmoins, malgré le fait qu’il n’y ait pas de psychiatres aux Comores, un certain nombre
d’habitants déclarent qu’ils iraient envoir un en cas de probléme. Il faut ici mettre ces résultats en perspective avec I’existence d’une diaspora
comorienne exilée en France, la mondialisation des informations et de la culture etle décalage entre déclaration ("ce que je ferais si...") et
action ("ce que je fais").
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c. Analyse

Il convient d’analyser ces résultats avec finesse du fait des réserves suivantes:

e Dans I'analyse des types de recours, la principale difficulté de linterprétation tient a l'organisation de diverses formes de recours en un
systeme cohérent dans une société, dans un sous-ensemble de chaque société au moins. Or le questionnaire ne permet pas de
reconstituer ce qui fait systétme. Nous ne pouvons donc pas condure de maniere probante sur les rapports entre systémes de
représentations et systemes de recours. La confrontation avec le ®sultat d’études de terrain est alors indispensable, afin d'eniichir voire de
valider|’apport du questionnaire.

e La place faite aux "pratiques magico-religieuses" est sans doute minorée par le biais de réponse induit par une enquéte labélisée
"Organisation Mondiale de la Santé". On peut en effet (comme pourla question de la causalitt) se demander dans quelle mesure I’évocation
de ce recours est " refoulée " Ia ou on se fait une image assez claire de ce qu’est une "bonne réponse" en ce domaine ? Les données
anthropologiques nous apprennent que ces pratiques sont prégnantes dans tous les pays de I’Océan indien partidpant a I'enquéte et en
Guadeloupe. Elles existent aussi, mais de maniére moins prégnante dans la métropole frangaise. Les résultats de ’enquéte montrent que les
représentations liées a ces pratiques apparaissent tout de méme de maniére significative aux Comores, a Madagascar et a Maurice, mais
beaucoup moins a la Réunion et en Guadeloupe. On peut sans doute faire 'hypothése que, le biais de " désirabilité sociale vis-a-vis de
I’enquéteur " étant levé, elles apparaitraient de fagon encore plus marquée aux Comores et a Madagascar et sans doute également a la
Réunion, ala Guadeloupe eta Maurice.

e En avancant un peu plus loin dans I'analyse, il faut différender les sites relevant des départements d’Outre-mer des autres. En effet, ces
sociétés ne sont pas tout a fait comparables du point de vue de I'histoire, de la culture et du social. Ce sont des sociétés mixtes, ou
coexistent, dans la vie de tous les jours, des pratiques et des croyances culturelles fortes et un mode de vie occidental et des repéres
socioculturelsissus des liens avecla métropole. Ainsi on pourrait faire I’hypothése que la sous-déclaration des pratiques magico-religieuses
parles enquétés antillais et réeunionnais reléve en fait d’'une bonne adaptation de la réponse. Ces résultats ne nous renseignent pas tant sur
la réalité des pratiques que sur le mode de fonctionnement mixte de ces sociétés.

e On peut également se demander si la forme du questionnement n’a pas favorisé la rétention de la déclaration des pratiques magico-
religieuses. A chaque fois, nous avons privilégié les questions ouvertes. Aurions-nous obtenu les mémes résultats si nous avions posé
directement des questions a réponses fermées, du style " Si un de vos proches éfait malade mental, lui conseillerez-vous d'aller voir un
mrab?ugtg? ". En effet d’autres enquétes ont déja pu mettre en évidence le recours a la spiiitualité et a la religion en cas de dépression, par
exemple™.

e |l ressort de ce qui précede quil convient dinterpréter avec la plus grande prudence les réponses concemant les recours a des soins a
fondement religieux. Les observations de terrain au long cours montrent combien les questionnaires sont trompeurs a cet égard. Il sagit en
particulier de savoir (la question se pose avant tout a propos de Maurice et de la Réunion) si la différence entre les sites ou ces recours
semblentimportants et ceux ou ils semblent faibles tient a des différences réelles dans les conduites ou bien a des différences dans le
désir de les expliciter. Les réponses positives ou négatives reflétent souvent des degres différents d’inhibition de I'’expression des conduites
plutdt que les fréquences de ces conduites ellessmémes. D’autre part on passe a coté de tout I'ensemble des recours religieux jugés comme
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a la fois indispensables mais hors du champ des soins : protection, garanties de non-rechutes, promesses et vceux. L’'observation de
I'importance des cultes, sectes etc. a finalité de protection ou de soin, et de I'importance desﬂ%uestions de santé mentale chez leurs adeptes
montre que, par comparaison les résultats du questionnaire font preuve d'une réelle carence = .

e Un autre biais a prendre en compte cest le décalage existant entre les catégories de référence proposées par le questionnaire (“fou",
"malade mental" et "dépressif') et la dassification profane des personnes, des situations ou des problémes pouvant bénéficier, dans une
société donnée, du recours aux pratiques magico-religieuses. Ainsi, la sousreprésentation des réponses liées aux pratiques magico-
religieuses dans les sites ou elles sont les plus prégnantes, ne correspondrait pas a une sous-déclaration (plus ou moins refoulée), mais au
fait que les catégories proposées ne sont pasidentifiées parles répondants comme pouvant bénéficier de telles pratiques.

e Enfin, on peutregretter que du faitdu regiroup_ementdes réponses spontanées, le champ sémantique de la catégorie " médicament " soit
trés large alors que ses variations entre les sites peuvent étre importantes. Soulignons donc que la notion de " médicament " peut recouvrir

un spectre assez large de produits. Dans la mesure du possible, il serait un jour intéressant d’articuler ce qui se dégage id aux travaux sur
I’anthropologie du médicament.

e |l n’en reste pas moins, comme pour I'’ensemble du questionnaire, que de grandes tendances cohérentes se dégagent de I'analyse des
réponses. Des différences et similitudes dans les représentations non seulement liées aux cadres culturels et aux habitudes différentes, mais
également différenciées en fonction des catégories proposées ("fou”, "malade mental”, "dépressif").
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B. GUERISON

Selon vous, est-il possible de guérir un fou ? Selon vous, est-il possible de guérir un malade mental ? Selon vous, est-il possible de guérir un dépressif ?

Selon vous, est-il possible de guérir complétement un fou ? Selon vous, est-il possible de guérir complétement un malade mental ? Selon vous, est-il possible de
guérir complétement un dépressif ?

Un fou peut-il guérir seul ? Un malade mental peut-il guérir seul ? Un dépressif peut-il guérir seul ?

o Quel que soit le site, I'ensemble des personnes interrogées (>90%) s‘accordent a penser que I'on peut guérir un "dépressif'. Cette
représentation de la curabilité du "dépressif’ rejoint les connaissances médicales qui énoncent que la dépression est une maladie
spontanément réversible etcurable.

e Concemantla guérison du "fou" et du "malade mental", on retouve le gradient "Sud Nord" : Comores - Madagascar > DOM - Maurice >

France métropolitaine. Ainsi, I'espoir de guérison est massif aux Comores et a Madagascar (>91%) et moindre en France métropolitaine (23-
57%). Ce qui est inversement proportionnel a l'offre de soin psychiatrique...

e Lesmémesdistributions persistent si 'on demande "peut-on guérir complétement' ; mais les taux sont abaissésde 10 a 20 %.

¢ Quel que soit le site, I'ensemble des personnes interrogées (>80%) pensent qu'un "fou" ou un "malade mental” ne peut guérir seul.
Par contre cela semble plus envisageable pourun "dépressif" (30-40%).

e Une réserve a apporterla encore auxrésultats : la différence dans|'espoir de guérison tient-elle a des conceptions étiologiques différentes ou a
des définitions différentes de ce qu'est une guérison ?
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TABLEAU 26 : GUERISON

Comores | Madagascar| Maurice DOM* Fr’ance

meétro.

On peut guérir un "fou™ 95% 86-92% 58% 39-42% 23-37%

On peut guérir un "malade mental" 96% 92-95% 77% 51-53% 35-57%
On peut guérir un "dépressif" 93% 90-96% 91% 89-90% >92%
8: ,':,z:t,,g*:'e”r A 83% 57-58% 16% 12-13% | 8-14%

B 87% 73-74% 44% 24-26% | 17-32%

on .'%‘fg‘;rg::;f'.’. completement 84% 80-87% 80% 68-72% | 71-81%
Un "fou" peut guérir seul 14% 7-8% 5% 7-8% 5-8%
lsJ:UImaIade AT PR L 14% 12-15% 10% 6-8% 2-7%

Un "dépressif" peut guérir seul 15% 41% 40% 31-35% 30-39%

* Réunion et (-Suadeloupe
** Gradient Nord Sud
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TABLEAU 27 : SOINS ET GUERISON

"FOu" "MMEA;‘IL-&EE "DEPRESSIF"
ON DOIT SOIGNER MEME S'IL NE LE VEUT PAS* 65-95% 70-80% 57-70%
ON PEUT GUERIR 30-43% 35-53% 89-93%
ON PEUT GUERIR COMPLETEMENT 8-13% 17-32% 68-87%
ON PEUT GUERIR SANS MEDICAMENTS * 16-23% 15-35% 28-58%
ON PEUT GUERIR SEUL 5-8% 3-8% 31-41%

* Gradient Nod Sud
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GRAPHIQUE 35 : LA GUERISON EST-ELLE POSSIBLE ?
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GRAPHIQUE 36 : LA GUERISON SANS MEDICAMENT EST-ELLE POSSIBLE ?
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C. REPRESENTATIONS DES RECOURS THERAPEUTIQUES
a. Image de I’hépital psychiatrique

Selon vous, quels genres de soins sont donnés dans un hopital ou une clinique psychiatrique ?
Conseillerez-vous a un de vos proches qui est fou d étre hospitalisé a I 'hopital psychiatrique ?
Conseillerez-vous a un de vos proches qui est malade mental d’étre hospitalisé a I 'hépital psychiatrique ?
Conseillerez-vous a un de vos proches qui est dépressif d’étre hospitalisé a I 'hépital psychiatrique ?

e Rappelons que plusd'un tiers des personnes de notre échantillon a dédaré étre déja entré dans un hépital ou un service psychiatique. Il est
intéressant d'explorer plus avant la représentation que les personnes ont des services de psychiatie. Les items sur les soins nous ont déja
apporté des éléments, qui se trouventici précisés ou confirmés.

o Dans tous les sites sauf a Madagascar, ce sont les traittments médicamenteux qui sont cités en premier lieu comme soins proposés
dans un hépital ou une dinique psychiatrique. La majoiité des malgaches interrogés reconnait ne pas savoir quels types de soins sont
proposeés.

o La psychothérapie est citée en second lieu en France (entre 12 et 20%) ; les pratiques médicalisées (électrochocs...) a Maurice.

o Quelsque soientlessites, on conseillerait a un de ses proches "fou" d'étre hospitalisé a I'hépital psychiatique (> 73%), un peu moins a un
proche "malade mental" (>58%). Cependant, en France métropolitaine et en Guadeloupe on le déconseillerait a un proche "dépressif".
Rappelons-nous que dans les représentations, le "fou" le "malade mental" c’est I'autre, le "dépressif" cela peut étre soi. On conseillerait donc
a l'autre "fou" ou "malade mental" I’'hépital psychiatique mais pas au "dépressif" (soi-méme). On peut également corréler ces réponses aux
représentations sur la guélison. La grande majorité des personnes pense que I'on peut guérir un "dépressif", méme sans médicament. Les
avis sont partagés pourles sites de la Réunion, Maurice et Madagascar.

b. Image des autres lieux de soins
Connaissez-vous d’autres lieux que I’hopital psychiatrique pour soigner un fou ? un malade mental ? un dépressif ? Si oui lesquels ?

e En France, 70 a 80% des personnes interrogées ne citent pas d’autres lieux que I’hépital psychiatrique pour soigner un "fou". Seuls
20 a 30% des répondants peuvent citer d'autres lieux. Ce pourcentage augmente concemnant les autres lieux de soins pour un "malade

mental". Ainsi 39 8 52% en citent au moins un.
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e A peuprésles mémes alternatives sont évoquées pourle "fou" ou le "malade mental" :
v cliniques, maisons de repos
v" CMP ou hdpitaux de jour et foyers, consultations ambulatoires,
v la famille pourle "malade mental".

e Lesautreslieux pour soigner un "dépressif" sont plus faclement évoqués. Plus de 72% des personnes interrogées peuvent en citer au moins
un, saufala Réunion (55%). La premiére alternative est la maison, la famille, ce qui est en accord avec les réponses précédentes: le
" dépressif " cela peut étre moi, on peut guérir seul et sans médicament. La seconde alternative citée sont les cliniques ou maisons de repos,
les structures de soins relevant du secteur psychiatiique sont rarement dtées, pourle "dépressif" (cf. plus haut).

o Nous voyons nettement dans ces réponses, que les services de psychiatrie situés dans la communauté ne constituent pas des recours
spontanés dans les attitudes dédarées des personnes interrogées. Cela sexplique sans doute par une contamination des structures
" légeres" (comme les centres de consultations médico-psychologiques installés en \ville) par Iimage péjorative de I'hdpital psychiatrique
(" Cest pourlesfous! Je ne suis pas fou"). Contamination qui touche également ’ensemble des professionnels de psychiatrie, comme nous
le verrons plus tard. On pourrait également dire que les personnes interrogées n’envisagent pas quil puisse y avoir un autre lieu que I’'hépital
psychiatique pourle "fou " etle " malade mental " ; par contre, ce lieu leur sesmble inadapté pour le " dépressif ".

e Maurice présente une situation particuliere, par rapport aux autres sites, qui est sans doute corrélée aux modalités d'organisation des soins
psychiatiques sur I'lle (sous contrainte a I'hdpital psychiatrique jusqu'en 1998). Ainsi, prés de 90% des répondants ne peuvent cter
d'altematives a I'népital psychiatique pour soigner un "fou" ou un "malade mental". Concemant le " dépressif ", un tiers des répondants
évoque la famille, des foyers d'accueil ou des centres de consultations.

o Le tableau est trés différent pourles Comores et Madagascar ou la majorité des personnes peuvent dter d'autres lieux pour soigner un "fou",
un "malade mental" ou un "dépressif" :
v les églises, les temples,
v' les communautés religieuses

e On ne manquera pas de soulignerle contexte paradoxal de cesréponses. |l existe en effetune grande disparité dansles équipements mis a
disposition des diverses populations considérées, et particulierement pourles équipements légers (CMP, CATTP, hépitaux de jour, dispositifs
de soins ambulatoires etc...). Les références d’habitudes des populations abordées par I'enquéte connaissent donc trés probablement la
méme disparité. (Rappelons toutefois pour mémoire, qu’en France, 80% des budgets des secteurs sont encore utilisés pour les services
d’hospitalisation psychiatrique, alors que plus de la moitié des patients sont suivis en dehors des hopitaux, qui occupent de facto le devant de
la scene).

e La question est de savoir si des réponses apparemment équivalentes données dans des contextes trés contrastés ont une équivalence
significative réelle ou recouvrent en réalité des représentations différentes par rapport aux contextes de référence. En corollaire, les variations
desréponses entre les diverses populations traduisent-elles de réelles différences de représentation ou sont-elles induites par la disparité de
ces contextes de référence ?
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Pour les sites francais il nous semble important de souligner la méconnaissance de la part de la population générale, des alternatives a
I’hospitalisation psychiatrique. Seulement 5% des personnes interrogées en France peuvent citer spontanément une structure de soins
psychiatriques extra-hospitaliéere. Pour la majorité des personnes interrogées, I’hopital psychiatrique est le seul lieu envisageable pour
soigner un " fou ",voire un " malade mental ".

Maligré la promulgation il y a 40 ans d’une loi définissant la sectorisation psychiatrique et la modification conséquente de la répartition de
I’offre de soins, en la déployant vers la communauté, la population continue de méconnaitre I’existence des recours accessibles. Ces résultats
devront se traduire en recommandations claires pour 'ensemble des équipes de secteurs et les décideurs.
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TABLEAU 28 : NE CONNAISSENT PAS D’AUTRES LIEUX QUE

L’'HOPITAL PSYCHIATRIQUE POUR SOIGNER...

Comores Madagascar Maurice DOM* France Métro.
Un "fou" 39% 29 - 58% 91% 75 - 78% 71 -81%
Un "malade mental” 46 % 24 - 60% 86% 61 -69% 48 - 63%
Un "dépressif" 50% 57 - 63% 70% 28 - 45% 15 - 24%

* Réunion et Guadeloupe
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TABLEAU 29: AUTRES LIEUX POUR SOIGNER UN "FOU"

Comores Madagascar Maurice DOM France métro.
Connaissent d’autres
TEUPEED il kel 61% 42 -71% 9% 22 - 25% 19 - 20%
psychiatrique pour
soigner un "fou"

Les personnes qui connaissent d’autres lieux citent :

SIS, TR E 16% 1-3,7% 12% 29 - 37% 18 — 32%
repos
CMP, CATTP, Hopital 3% 0,2-0,7% 15% 18 — 32% 12,5 — 27,6%
de jour,MG.
Eglise, temple, etc. 74% 92% 96 % 1,6 — 4% 0,4-64%
Maison, entourage 3% 1% 10% 10,3 -20,6% | 12,8 - 16,2%
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TABLEAU 30 : AUTRES LIEUX POUR SOIGNER UN "MALADE MENTAL"

Comores Madagascar Maurice DOM France métro.

Connaissent

d’autres lieux que
I’hopital 54% 40-68% 14% 31-39% 37-52%
psychiatrique pour
soigner un "malade

me ntal"
Les personnes qui connaissent d’autres lieux citent :

Foyers, IMP... 1,4% 0,1- 0,9% 28% 15 -21% 20 - 37%
2:0";2”9’ maison de 13,6% 0,9 — 34% 13% 25— 29% 10 — 28%
CMP, CATTP, o _ 4 Eo0 0 -34° — 250
Hépital de jour, MG. 3,4% 0,5-15% 16% 15,6 -34% 15,7 — 25%

Eglise, temple... 70,6% 89 —95% 11% 1,8 —2,3% 0,4-14%
Maison, entourage 8% 2-3,6% 8% 14 — 25% 14 — 19%
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TABLEAU 31 : AUTRES LIEUX POUR SOIGNER UN "DEPRESSIF"

Comores Madagascar Maurice DOM France métro.
Connaissent
d’autres lieux que
Ihopital 50% 37 - 43% 30% 55 - 72% 76 - 85%
psychiatrique pour
soigner un
"dépressif"

Les personnes qui connaissent d’autres lieux citent :

Maison, entourage 12% 17% 30% 34 — 45% 39 -51%
SN2, (i EIER 612 11% 2 _ 8% 11% 29 — 42% 17 - 37%
repos
CMP, CATTP, o 470 0 _ Qo _ 150
Hépital de jour, MG 3,5% 0,6 -1,7% 14% 6,7 — 9% 6—15%
Eglises, temples 68% 69 —77% 5,7% 0,6 -18% 0-0,7%
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D. ORIENTATION DE L’UN DES PROCHES ou DU SUJET LUI-MEME

a.

Orientation d’un proche

Si un de vos proches (famille ou ami) est fou, qui lui dites-vous d’aller voir ?
Si un de vos proches (famille ou ami) est malade mental, qui lui dites-vous d’aller voir ?
Si un de vos proches (famille ou ami) est dépressif, qui lui dites-vous d’aller voir ?

b.

En France et a Maurice, on dédare que I'on conseillerait a un proche "fou" ou "malade mental” d'aller voir un psychiatre en premiére
instance, un médedn générliste en seconde. Le psychiatre est pergu comme celui qui prend en charge les pathologies lourdes.

Pourun proche "dépressif”, p:_s%/chiatre etmédedn généraliste sont dités de facon équivalente dans les conseils d'orientation et ce sont les
proches gamllle, ami) qui sont cités en second lieu.

A Madagascar et aux Comores, quel que soit le cas, on déclare que I'on conseillerait a un proche "fou", "malade mental" ou "dépressif" d'aller
d'abord voirun médecin généraliste. En second lieu, un " religieux " a Madagascar et un "magico-religieux" aux Comores.

Pour un enfant ayant des troubles mentaux, on irait d'abord consulterun médedn généraliste. Puis viennent les recours religieux et magico-
religieux aux Comores et a Madagascar.

Recours pour soi-méme

Imaginez que vous n’étes pas bien dans votre peau. Vous avez des difficultés dans votre vie. Vous étes dans une situation de mal étre et de malaise. Vous ne
savez plus ou vous en étes. Vous ne comprenez pas ce qui vous arrive... Vous étes mal dans votre téte... Qui allez-vous voir en premier ?

En cas de difficultés psychologiques, la majorité desgersonnes interrogées déclarent qu’elles en parleraient d'abord a un proche (ami,
famille), puis a leur médecin généraliste (sauf aux Comores ou l'ordre est inversé). Ces résultats rejoignent ceux dautres études sur les

représentations des soins. Ainsi, I’étude australienne citée dans la partie méthodologi%ye, montre que 83% des sujets considérent qu’en cas
de problémes psychologiques, une prise en charge par un médedin généraliste suffit = .

En France et a Maurice, |le troisiéme recours cité en cas de probléme personnel est le psychiatre.

Aux Comores et a Madagascar ce sontles recours religieux ou magico-religieux.
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¢ On conseillerait donc facilement & un proche d'aller v oir le psychiatre mais on irait soi-méme en consulter un en dernier recours. Le "fou"
c’est I’autre, I’hépital psychiatrique etle psychiatre c’est pour les autres.

o |l estiintéressant de noter que ces réponses sont homogénes, quel que soit le site, donc quelle que soit également la disponibilité d’'un tel
recours. On percoit bien ici la différence entre I’'intention, le déclaratif et I’action.

c. Critéres de choix

Concemant la personne que I'on irait voir en cas de difficultés psychologiques, ce sont les crittres de personnalit® (confiance, écoute) et
affectifs (intimité...) qui piment dansle choix, avantles criteres de compétence. Les criteres finanders ou géographiques interviennent peu.

Evidemment les mémes réserves sont a appliquer a ces données qu’a I'ensemble des réponses. Il ne s’agit pas la de superposer énoncé
déclaratif et la réalitt de la conduite. Le questionnaire n’a pas non plus I'ambition de reconstruire les itinéraires thérmapeutiques imaginaires ou
réels. Les anthropologues ont étudié les résultats bruts du type : "on conseillerait d’aller voir d’abord un (psychiatre, médedcin généraliste)". lls ont
montré quils ne reflétent guére les conduites réelles. Cellesci sont faites d’itinéraires diagnostiques et thérapeutiques complexes, bifurqués,
comportant des demandes simultanées adressées a plusieurs secteurs du systéme de soin (recours vernaculaire, recours a des spécialistes

locaux, recours a la biomédedne, sous se s diverses formes). De plus, il existe de grandes différences entre des itinéraires de soins reconstruits
parinterrogatoire et ceux que I'on observe en les accompagnant.

Néanmoins, il reste intéressant de constater les effets de convergences des réponses au sein des sous-ensembles géographiques et des

catégories proposées ("fou", "malade mental" ; "dépressif"). Ces éléments seront a prendre en considémation au moment de formuler des
recommandations pour favoriser’accés aux recours thérapeutiques.
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TABLEAU 32 : ORIENTATION D’UN PROCHE...

France Métro. DOM Maurice Madagascar Comores
1 Psychiatre Psychiatre Psychiatre Médecin généraliste | Médecin généraliste
"FOU" 2| Médecin généraliste | Médecin généraliste | Médecin généraliste Religieux Magico-religieux
3 Psychiatre Psychiatre
1 Psychiatre Psychiatre Psychiatre Médecin généraliste | Médecin généraliste
"MALADE 2| Médecin généraliste | Médecin généraliste | Médecin généraliste Religieux Psychiatre
MENTAL" -
Relations
3 Psychiatre Magico-religieux
Psychiatre Psychiatre
1 Psychiatre Médecin généraliste | Médecin généraliste
Médecin généraliste | Médecin généraliste
Psychiatre
"DEPRESSIF" |2 Relations Relations Médecin généraliste Religieux
Magico-religieux
Psychiatre
3 Relations Relations

Magico-religieux
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TABLEAU 33 : VOUS ETES MAL DANS VOTRE PEAU... QUI ALLEZ-VOUS VOIR EN PREMIER ?

Comores Madagascar Maurice DOM France Métro.
RELATIONS 23 % 46 — 47 % 43 % 37-40% 36 — 46%
S ENERALISTE 49 % 36 % 33 % 3538 % 34 — 42%
PSYCHIATRE 14 % 1-3% 18 % 12 - 23 % 9 - 16%
RELIGION/ MAGICO-
RELIGIEUX 13 % 13-14% 5 % 1,3-2% 0,5-13%
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XIV. CROISEMENT AXES SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE EN FRANCE METROPOLITAINE

e Nousavons supposé que certaines caractéristiques des personnes interrogées pouvaient avoir une influence particuliére surla perception de la santé
mentale. Ainsi pour caractériser ces personnes, nous avons repris les questions du questionnaire d’identification, le fait de révéler ou non une pathologie
au questionnaire MINI, et d’avoir eu une approche particuliere du milieu psychiatique : connaitre dans son entourage quelqu’un qui est ou a été "fou",
"malade mental" ou "dépressif’, &tre déja rentré dans un hopital psychiatrique ou un service de psychiatrie, avoir pris des médicaments pour les nerfs,
avoir été soigné pour "dépression" ou avoir suivi une "psychothérapie”.

e Cependant, I'¢tude de ces divers sites ne pemet pas fadlement une génémnlisation des résultats et certaines différences apergues ne pourront étre
confirmées qu’apres I’étude d'un plus grand nombre de sites.

e Lescroisements effectués ne concement que les sites de France métropolitaine.

1.

GENERALITES

L’étude de la perception du "fou", "malade mental" et "dépressif" par rapport aux grands critéres socio-démographiques (sexe, age, niveau détude,
activité professionnelle ou non, situation maritale, croyance, migration) reléve peu de différences.

L’approche de la "dépression” diverge quelquefois entre les hommes et les femmes. Les personnes entre 18 et 35 ans sont souvent plus optimistes
que les autres quant a la guérison et accueilleraient plus faclement un proche.

Les personnes ayant un niveau d’études supérieures, ssmblent avoirune meilleure connaissance de la psychiatiie. Les autres critéres n’influent
pas assez sur lesréponses pour étre actuellement pris en compte.

La connaissance d’un "fou", d’'un "malade mental” ou d’un "dépressif" influe sur la perception de certains comportements, sur I’'approche de la
guéilison, I'accueil etla connaissance du milieu psychiatrique. Ce qui est cohérent avec les résultats des enquétes de Brockinton ou de Wolff, citées

dansla premiere partie de ce rapport.

Les personnes déclarant avoir été soignées pour "dépression”, pensent plus envisageable de soigner un "dépressif" a la maison, que sa
présence n’est pas une charge, et ont une meilleure connaissance du milieu psychiatrique. Cependant, ils n’ont pas une vision particuliére du
n L4 4l
dépressif".

Les personnes déclarant avoir déja consommé des médicaments pour les nerfs, étre déja entrées dans un hdpital ou une dinique
psychiatique, ou avoir suivi une "psychothérapie”, n’ont pas de caractéristiques particuliéres mis a part celle d’étre liées avec les précédentes.

LA SANTE MENTALE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES — ASEP — OMS —DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministere des Affaires Etrangeres, France —JUIN 2001

154



2. ETUDE THEMATIQUE
A. CONDUITES

Nous reprenonsid I'analyse des conduites et comportements permettant de qualifier des conduites du "fou", du "malade mental" ou du "dépressif",
de normales ou anormales, de dangereuses ou peu dangereuses, présentées dans les chapitres précédents.

a. Le "dépressif"

o Pleurer souvent, tenter de se suicider sont en France métopolitaine, des caractéristiques largement reconnues du "dépressif" (pour plus de
75% des personnes interrogées), tout comme dans une moindre mesure, étre isolé, en retrait (entre 55% et 66% des personnes interrogées).

e Cette proportion est plus importante chez les femmes, elle est d’environ 5 points plus élevée que celle des hommes. Les personnes qui
dédarent avoir ét¢ soignées pour "dépression”, considérent plus frequemment quun comportement bizarre ou un discours bizarre, I’'aspect
négligé, sale ou I'anxiété caractérisent le "dépressif". Enfin, les personnes révélées dépressives par le questionnaire MINI, désignent plus
couramment quelqu’un de négligé, sale ou quelqu’un disolé, en retrait ou encore quelqu’un danxieux comme "dépressif".

e On pourraitdire que le faitd’avoir été "dépressif’ améliore la connaissance empirique de la maladie et pemet de requalifier en "dépression”
des comportements qui ne le sont pas de prime abord. La méme constatation a été faite par Ogden, qU| a montré que les patients ayant déja
vécu une expérience personnelle de "dépression" en ontune représentation proche du modele médical 102

o |l fautici faire attention a ce que cette requalification n’agisse pas comme une excuse pour confier le malheur ambiant et les accidents de la
vie au champ de la psychiatrie. En effet, c’est ce méme processus de requalification des actes ou des comportements qui, en Occident, au
XIXéme sieéde, a basculé vers les hdpitaux psychiatiques une partie de la population des prisons, en transformant certains actes criminels en
actes fous et en confiant aux psychiatres les personnes les ayant commis.

b. La perception du "fou" et du "malade mental"”.

e |l semble que les personnes qui connaissent dans leur entourage quelqu’'un qui est, ou a été, "fou", "malade mental" ou "dépressif",
différencient moins les comportements caractéristiques du "fou" et du "malade mental" par la violence. Ainsi, pour ces personnes, quelqu'un
qui commet un viol, un inceste ou un meurtre, ou qui bat régulierement sa femme, son mari ou ses enfants est plus frequemment considéré
comme "malade mental". Les personnes qui ont fait des études supérieures qualifient aussi plus fréquemment ces comportements comme
caractéristiques du "malade mental".

c. Aucun des trois
e Celui qui prend des drogues, qui a un comportement bizarre ou celui qui est anxieux est plus souvent considéré par les personnes qui ont un
niveau d’études supérieures comme étant ni "fou”, ni "malade mental", ni "dépressif".
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d. La normalité

e Lespersonnesqui ont révélé au MINI avoir des problémes liés a la consommation de drogues ou dialcoal, jugent plutdt ces comportements
normaux.

e Les personnes qui ont connaissance dun "fou", d’'un "malade mental" ou d’'un "dépressif" jugent plus souvent nomales les personnes qui
pleurent souvent, qui tentent de se suicider, qui prennent des drogues ou quelqu’'un de défident intellectuel. La connaissance réduit la
distance face I’étranger représenté parle "fou", le "malade mental" ou le "dépressif" et tend a les normaliser. On pourrait dire :" Fus c’est
proche de soi, plus c’est englobé dans son intimité, plus c’est considéré parle sujet comme normal ".

B. MALADIE ET LA GUERISON

e La responsabilité attibuée au "dépressif" par rapport a son état et a ses actes est moins importante pour les femmes que pour les hommes
(cf. graphique 37).

e Leshommes semblent plus optimistes que les femmes quant aux possibilités de guérison (cf. tableau 34) les hommes pensent plus souvent que
les femmes, qu’un "fou" ou un "malade mental" peut guéiir; et la possibilité de soigner sans médicaments un "fou", un "malade mental" ou un
"dépressif" est plus souvent envisagée parmi les hommes que les femmes. Ces résultats sont sans doute a mettre en relation avec les sexe-ratio
présentés pour les différents troubles identifiés par le MINI. Ainsi, comme nous le verrons dans la partie épidémiologique de ce rapport, les
femmes sont plus nombreuses que les hommes a présenter des troubles dépressifs ou anxieux et a dédarer une consommation de

médicaments psychotropes. Cette connaissance empirique des troubles et des médicaments explique en partie la difference dans les
représentations.

e De méme, les personnes de 18 a 39 ans considérent plus frequemment que I'on peut soigner un "fou" ou un "malade mental" sans
medicaments, et qu’ils peuvent guérir.

e Lespersonnesayantun niveau d’études supérieures envisagent plus largement un mode de soin sans médicaments.
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GRAPHIQUE 37 : POURCENTAGE D'HOMMES ET DE FEMMES PENSANT QU'UN "DEPRESSIF"
EST RESPONSABLE DE SA MALADIE
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TABLEAU 34 : POURCENTAGE D’HOMMES ET DE FEMMES INTERROGES
PENSANT QUE LES SOINS SANS MEDICAMENT ET LA GUERISON SONT POSSIBLES

Peut étre soigné sans médicame nt Peut guérir
"fou" "malade mental” "dépressif" "fou" "malade mental"| "dépressif"

homme | femme | homme | femme | homme | femme || homme | femme [homme | femme [homme|femme
|Réunion 22,9 21,4 23,6 21,8 40,9 34,9 41,8 41 55,7 | 48,9 | 86,1 | 90,1
|Guade|oupe 22,5 15,1 27,9 20 46,2 40,7 41,2 36 56,3 | 47,1 89,1 | 91,1
|Marsei||e 23,6 17,2 23,2 20,2 456 41,5 35,2 27,4 51,8 | 41,9 | 94,1 | 95,5
Pyrences 209 | 131 | 175 | 133 | 401 | 31,9 || 248 | 224 | 382 | 33,3 | 90,3 | 93
orientales
INantes 34 27,5 37,4 30 54,9 45 4 33 25,1 51,5 | 41,1 95,6 | 96,1
g:f'nza”ts de 33 | 195 | 356 | 212 | 505 | 407 | 459 | 309 | 62,7 | 535 | 96,7 | 969
Vallée de la lys 29,2 17 29,6 21,5 39,8 30 34 23,4 | 47,7 | 37,9 | 94,4 94
[Lille -Hellemmes 294 23,9 35,1 31 49,6 37,4 38,7 294 53,5 | 48,8 | 92,9 | 94,8
Tourcoing 28,1 19,1 30,5 23,7 47,9 38,7 37,4 30,1 47 1 46,2 | 94,5 | 94,8
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3. L’'HOSPITALISATION ET LA PRISE EN CHARGE

e Les personnes ayant entre 18 et 35 ans semblent les plus endines a accueillir une personne toxicomane, alcoolique ou un violeur soigné ou
actuellement en traitement.

e Les personnes ayant fait des études supérieures dédarent plus faclement qu’elles accueilleraient des personnes présentant des troubles (adulte
ou enfant "fou", "malade mental", "dépressif’, toxicomane, alcoolique ou violeur), soignés ou en traitement. La différence est plus marquante quant a
I’'accueil des personnes toxicomanes, alcooliques ou violeurs soignés ou en traitement. (Cf. les graphiques 38 a 40).

¢ De laméme fagon, les personnes connaissant dans leur entourage quelqu’un qui est, ou a été, "fou", "malade mental” ou "dépressif" sont plus
nombreuses a dédarer qu’elles accueilleraient des personnes présentant des troubles, soignés ou en traitement.

e Il semble que ces mémes personnes auraient tendance a accepter plus facilement que les autres personnes quun enfant avec des problemes
psychologiques soit admis dans les mémes lieux que les autres enfants.

e La tendance a la meilleure acceptation dédarée du "fou", du "malade mental" et du "dépressif" chez les moins de 35 ans et chez ceux qui en
connaissent dans leur entourage, indiquerait peut-étre une certaine éwolution des mentalitts (a moins que cellesci ne se rigidifient avec I'age...).
Ceci sera a confirmer en deuxiéme phase d’enquéte.
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GRAPHIQUE 38 : ACCUEIL D'UNE PERSONNE TOXICOMANE
(SOIGNEE OU EN TRAITEMENT)
EN FONCTION DE CRITERES SOCIO DEMOGRAPHIQUES
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GRAPHIQUE 39 : ACCUEIL D'UNE PERSONNE ALCOOLIQUE
(SOIGNEE OU EN TRAITEMENT)
EN FONCTION DE CRITERES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

OEnsemble (tous ages) M18-35 ans OEtudes supérieures HConnaissance d'un "fou", "malade mental" ou "dépressif"
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GRAPHIQUE 40 : ACCUEIL D'UN VIOLEUR (SOIGNE OU EN TRAITEMENT)
EN FONCTION DE CRITERES SOCIO DEMOGRAPHIQUES
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4. CONNAISSANCE DUMILIEU PSYCHIATRIQUE

e Lespersonnes qui connaissent dans leur entourage quelqu’un qui est, ou a été, "fou", "malade mental" ou "dépressif", semblent plus accepter la
présence de personnes présentant des troubles et semblent aussi mieux connaitre le milieu psychiatrique : elles connaissent plus fréquemment
d’autres lieux que I'hépital psychiatique pour soigner un "fou", un "malade mental" ou un "dépressif', elles sont aussi plus souvent déja entrées
dans un hdpital psychiatrique.

e Cependant, ces personnes ont été plus directement que les autres personnes en contact avec le milieu psychiatique : elles dédarent plus souvent
avoir pris des "médicaments pour les nerfs", avoir été¢ soignées pour "dépression" ou avoir suivi une "psychothérapie".(cf. graphiques pages
suivantes)

e Toutefois, une personne étant déja entrée dans un hépital psychiatique, ayantdéja pris des "médicaments pour les nerfs", ayant déja été soignée
pour"dépression” ou ayant suivi une "psychothérapie” se retrouve plus frequemment dans ces mémes groupes.

e Les femmes dédarent plus souvent que les hommes avoir pris des médicaments pourles nerfs, avoir été soignées pour"dépression” ou avoir suivi
une "psychothérapie”. (cf. graphiques pages suivantes).

e Les personnes qui se déclarent croyantes déclarent aussi plus souvent avoirpris des médicaments pour les nerfs.

Note : les répartitions ne peuvent étre comparées a celles des tableaux car elles intégrent les valeurs manquantes.
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GRAPHIQUE 41 et 42

CONNAIT DANS SON ENTOURAGE QUELQU'UN NE CONNAIT PAS DANS SON ENTOURAGE QUELQU'UN
QUI EST "FOU", "MALADE MENTAL" ou "DEPRESSIF", QUI EST "FOU", "MALADE MENTAL" ou "DEPRESSIF",
en fonction des variables : en fonction des variables :
O pris des médicaments pour les nerfs B soigné pour dépression O suivi une psychothérapie
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GRAPHIQUE 43 et 44

POURCENTAGE D'HOMMES AYANT : POURCENTAGE DE FEMMES AYANT :
O pris des médicaments pour les nerfs M été soigné pour dépression Osuivi une psychothérapie
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XV AXE EPIDEMIOLOGIQUE

1. PREAMBULE

e Il convient de rappeler que linstrument de dépistage utilisé (e MINI) ne permet de faire que des estimations diagnostiques des prindpaux troubles
psychiatiques. Lesrésultats présentés peuvent toutefois étre analysés et comparés a ceux d’études utilisant le méme questionnaire ou un questionnaire
similaire, avec les réserves d’'usage. Nous présentons d’abord une analyse globale, puis site par site. Nous nous attachons ensuite a tracer quelques
pistes relatives aux conséquences psychosociales des troubles (géne pergue, arréts de travail) et en temes de recours thérapeutiques. Soulignons
d’emblée que les échantillons ne sont représentatifs que du territoire exploré. Ainsi, nous pouvons ftirer des conclusions pour I’ensemble des territoires
mauricien, réunionnais, guadeloupéen et comorien, mais nous ne pouvons pas calculer de chiffres globaux pourla France métropolitaine ou Madagascar.
En France, la constitution d’un échantillon représentatif nationalement est en cours de réalisation (deuxiéme phase denquéte).

e Par rapport aux autres sites, la prévalence retrouvée de 10,6 % de Comoriens ayant au moins un trouble mental peut apparaitre minime. Nous ne
pouvons qu’insister, comme dans la premiere partie de ce rapport sur les précautions d'usage concemant les biais inhérents aux conditions d'enquéte sur
ce site, a la difficulté percue du questionnaire par les enquétés, aux problemes de traduction et d’adaptation transculturelle ou de niveau de scolarisation
et de médicalisation de la population : autant de facteurs qui ont sans doute joué dans la possible distorsion des résultats de prévalence. En [’état actuel
des choses, nous ne pouvons dire si les chiffres obtenus correspondent a un minimum de troubles présents ou s’ils correspondent a une image fidéle de
[’état de santé mentale de la population comorienne. Des enquétes complémentaires avec des instruments de dépistage plus simples devront tenter de
valider ces premieres données disponibles.

Pourdes raisons de cohérence et de pertinence, nous présenterons a chaque fois entre parentheses les chiffres du site comorien.

De plus, nous tenons a signaler que l'analyse des résultats decrite ci-apres porte sur les sujets présentant au moins un trouble au MINI. Pour les sites
francgais, une analyse plus approfondie de la comorbidité sera effectuée sur les résultats de la seconde phase d'enquéte (échantillon national représentatif
de la population frangaise).

2. ANALYSE GLOBALE

e De 10,6 a 45,9 % des personnes interrogées présentent au moins un trouble au MINI. Le pourcentage le plus bas correspond au site des Comores et le
plus élevé a celui du site d’Antananarivo, alors que Mahajanga, deuxiéme site malgache, le pourcentage natteint "que" 30,9%. En France métropolitaine
ces proportions vontde 23,8 dansles Pyrénées Orientales a 36 % pourle site de Tourcoing. Les deux sites présentant les prévalences extrémes sont
aussi ceux ou se sont posés le plus de problemes méthodologiques dans la réalisation du travail de terrain. Si pour des raisons de prudence nous les
laissons de c6té, nous pouvons dire que la prévalence globale des personnes ayant au moins un trouble mental au moment de I’enquéte séchelonne de
22,2% (Maurice) a 36% (Tourcoing).

Pour ’ensemble des sites (sauf les Comores) a peu prés une personne interrogée sur trois présente un trouble mental au moment de I’enquéte. Ces
données sont a rapprocher de celles de la "National Comorbidity Survey" qui a montré en 1994 que prés de 50% de la population générale des USA
av ait présenté au moins un trouble psychiatrique au cours de sa vie, et 30% en avait souffert dans 'année précédente.

De méme I’enquéte OMS publiée en 1995 montrait que 25% des consultants des médecins généralistes présentaient des troubles anxieux ou dépressifs
(et que seulement un quart d’entre eux était comectement traité).
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TABLEAU 35 :

RESULTATS DETAILLES DU MINI SITE PAR SITE (1/3)

- pw—
SEETE Episode dépressif dont: SPAOE LS
d'au moins 1/ Episode deépressifi™=0 1) 1o trouble 2R
trouble dépressif dépressif oui sans précision oui actuel oui passé
récurrent majeur
Nb | % Nb % Nb| % | Nb | % | Nb | % Nb % Nb % Nb %

Comores 97 |106%[| 43 47% | 8 |09%| 16 |1,7%]| 2 |o0,2% 1 0,1% 1 0,1% 1 0,1%
Antananarivo 413 | 459%| 198 | 220% | 68 | 7,6% | 109 [121%]| 10 | 1,1% 5 0,6% 5 0,6%
Mahajanga 278 | 309%|l 139 | 154% | 57 | 6,3% | 94 [104%| 2 | 0,2% 9 1,0%
Maurice 200 | 222%[] 116 | 129% | 51 [57% | 63 | 7,0% | 14 | 1,6% 7 0,8% 1 0,1%
Réunion 272 | 299%|l 103 | 113% | 44 |48% | 61 |6,7% | 17 | 1,9% 5 0,6% 9 1,0%
Guadeloupe 270 | 316%[| 118 | 138% | 49 |57%| 70 [82%| 7 | 0,8% 2 0,2% 3 0,4%
Marseille 313 [ 351%|| 121 | 135% | 66 [7.4% | 74 |83% | 23 | 2,6% 1 0,1% 3 0,3% | 13 1,5%
g‘::::;‘i:s 211 | 238%|] 66 75% | 26 [29% | 40 |45%| 7 |0,8% 2 0,2% 2 0,2%
Nantes 116 | 281%[| 33 80% |17 |41%| 21 |[51% ]| 7 | 1.7% 2 0,5% 6 1,5%
aud hauts de 270 | 30,0%|| 101 | 112% | 54 [6,0% | 57 |6,3% | 18 | 2,0% 1 [ oa% | 11 | 1,2%
Vallée de la Lys | 298 | 330%[| 123 | 136% | 73 |8,1% | 87 | 9,6% | 17 | 1,9% 1 01% | 12 1,3%
Lille-Hellemmes | 182 | 209%|| 64 105% | 34 |56% | 44 [72% ]| 11 | 1,8% 2 0,2% 6 0,7%
Tourcoing 324 | 360%|] 109 | 121% | 50 [55% | 72 | 8,0% | 21 | 2,3% 8 0,9% 8 0,9%

Total 3244| 34%I|| 1334 12% |597| 6% | 808 | 9% | 156 | 2% 4 0% 37 0% 86 1%
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TABLEAU 35 : RESULTATS DETAILLES DU MINI SITE PAR SITE-2/3

: Agoraphobie . Trouble ‘s Etat de stress .
Agoraphobie Trouble av ec trouble Phobies obsessionnel Anxiété post- Boulimie Anorexie
panique . sociales . généralisée . mentale
panique compulsif traumatique
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %
Comores 7 0,8% 15 |1,6%]| 1 0,1% 3 [(0,3%] 1 0,1% 31 3,4% | 12 1,3% 2 10,2%
Antananarivo 53 5,9% 76 |8,5% | 14 1,6% 53 |5,9%| 23 2,6% 74 8,2% | 34 | 3,8% 4 10,4%
Mahajanga 19 2,1% 45 |5,0%| 2 0,2% 31 [3,4%| 17 1,9% 34 3,8% 6 0,7% 2 10,2%
Maurice 13 1,4% 20 |2,2%| 3 0,3% 14 [1,6%] 4 0,4% 54 6,0% | 10 1,1% 4 10,4%
Réunion 28 3,1% 37 |141%| 3 0,3% 41 |(4,5%] 6 0,7% 93 102%] 3 0,3% 1 (0,1%
Guadeloupe 20 2,3% 29 (3,4%]| 4 0,5% 27 |3,2%| 6 0,7% 95 111%] 5 0,6% 2 10,2%
Marseille 25 2,8% 28 [3,1%] 6 0,7% 40 (4,5%]| 12 1,3% 110 | 123%| 3 0,3% 14 [(1,6%
g‘gg:&?:s 17 | 1,9% | 24 [2,7%| 2 | 0,2% | 37 [4,2%| 3 03% | 64 |72%| 4 | 05% || 2 |0,2%
Nantes 7 1,7% 21 |51%| 3 0,7% 23 |5,6%| 6 1,5% 34 8,2% 1 10,2%
ng'nza“ts de 12 | 1,3% | 28 [31%| 3 | 03% | 35 [3,9%| o | 1.0% | 108 |[120%]| 10 | 1,1% [| & [0,7%
Vallée de la Lys 28 3,1% 40 (4,4%)] 5 0,6% 42 (4,7%]| 10 1,1% 124 | 13,7%]| 1 0,11% 3 10,3%
Lille-Hellemmes 12 2,0% 33 |5,4% | 7 1,2% 39 |6,4%| 11 1,8% 71 11,7%| 1 0,16%
Tourcoing 19 2.1% 39 |43%| 4 0,4% 41 (4,6%] 7 0,8% 125 | 139%] 8 0,9% 7 (0,8%] 1 0,1%
Total 260 3% |435| 5% | 57 1% |426 | 4% | 115 1% 1017 | 11% | 97 1% 46 | 0% | 3 0%

LA SANTE MENTA LE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES — ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministére des Affaires étrangeres, France —JUIN 2001

169




TABLEAU 35 : RESULTATS DETAILLES DU MINI SITE PAR SITE-3/3

Déﬁgar:gzgfe ;‘3 Utilis:l:rcnogrcive Dés:::((i:::)e 3 gg::i;aeti:;: Diag du clinicien - syndrome psychotique
drogues drogue(s) Syn.psy.isolé actuel swdﬁg:ggso Ié smd.pasgt.lrji::urrent Synd.pts;/:érségurren
Nb | % Nb % Nb % | No | % Nb % | No | % | No | % | No | %

Comores 2 0,2% 2 0,2%
Antananarivo 55 [61%| 23 | 26% | 6 |o07%| 2 [o2% | 1 | 01% 1 lo1%| 1 | 01%
Mahajanga 49 [54% | 26 | 29% | 2 |o2%| 1 | 01% 13 [14%| 1 |o1%]| 3 | 03%
Maurice 29 [32% | 8 09% | 3 |o03%| 1 [o01% | 1 |o01%]| 8 |o9%| 15 [17%]| 6 | 07%
Réunion 11 [12%]| 16 [18%| 6 [o07% | 5 [o6% | 1 [o01% | 8 [o09%] o [10%| 2 | 02%
Guadeloupe 12 [14%| 11 [ 13% | 8 |o09% | 4 [o5% | 7 |o08% | 10 |12%] 22 |26%| 9 | 1.1%
Marseille 17 [19% | 19 [21% | 18 [20% | 7 [o8% | 2 |o02% | 3 [03%]| 11 [12%| 3 | 03%
pyrenees 11 [12% ]| 20 [23%] 6 |07%| 4 |o0o5%| 2 |o02%| 1 |o1%| 5 |o06%| 2 | 02%
Nantes 6 [15% | 8 19% | 8 | 19% | 9 | 22% 4 |10%] 4 |1,0%| 2 | 05%
uddes Fautsde | 45 1 q7% | 13 | 14% | o [10% | 10 | 11% | 2 [o2%| 3 |03%]| 11 [12%| 8 | 09%
Vallkedelalys | 17 |19% | 16 |18%| 6 |o07% | 3 | 03% 1 loa%| 1 |o1%| 3 | 03%
Lille-Hellemmes o [148%| 16 |26%| 6 |10%] 2 [03% | 1 |o02%]| 3 |os%| 4 |o7%| 4 | 07%
Tourcoing 17 [19% | 19 [21% | 15 [ 17% | 7 [o8%s | 3 |o03% | 4 [o04%] 6 [o07%| 6 | 07%

Total 248 | 3% 195 2% 93 1% 55 1% 20 0% 60 1% 90 1% | 51 1%
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A. LES TROUBLES DEPRESSIFS

o Les troubles dépressifs (épisode dépressif majeur [Code CIM-10 : F32], isolé ou récurrent [Code CIM-10 : F33], actuel et/ou passé et, dysthymie
[Code CIM-10 : F34.1]) présentent une prévalence globale de 13% (1440 personnes), se répartissant de 7,5% dansles Pyrénées Orientales a 22% a
Antananarivo (Comores : 4,7%). Pami ces troubles, 6% sont récurrents: 2,9% dans les Pyrénées Orientales a 7,6% a Antananarivo (Comores
0,9%).

e Laprévalence globale I’épisode maniaque (actuel ou passé) est égale a 1%. La trés faible représentation de ce trouble de I’'humeur dans I’échantillon
global n’autorise aucune analyse ni interprétation, quelles quelles soient.

e Laprévalence globale de I’épisode dépressif majeur est de 9%, qui séchelonne de 4,5% dans les Pyrénées Orientales a 12,1% a Antananarivo
(Comores 1,7%). La fourchette de prévalence pourles sites frangais va de 4,5% (P-O) a 8,3% a Marseille.

e Sinous comparons ces chiffres a ceux des enquétes similaires, nous voyons que la National Comorbidity Survey avait trouvé une prévalence sur les
douze demiers mois de 10% pour I'épisode dépressif majeur.

e L’enquéte DEPRES (Depression Research in European Sodety), a déterminé la prévalence sur 6 mois de la dépression en utilisant le MINI. En
France, 22% des personnes interrogées (15.000) présentaient une symptomatologie dépressive, dont9,1% correspondant a une dépression majeure,
1,7% a une dépression mineure et 11,6 a des symptdmes dépressifs. La dépression majeure a une prédominance féminine (sexe ratio de 2 femmes
pour 1 homme) mais les taux de dépressions mineures sont équivalents pourles deux sexes.

e En France également, le CREDES a publié une étude sur la prévalence et la prise en charge médicale de la dépression, et a retrouvé un taux de 12%
de personnes déprimées dans son échantillon d’assurés sociaux (1996-97), avec le méme instrument de diagnostic (MINI), utlis¢ en auto-
questionnaire. Cette enquéte montre de plus que 6,3% des personnes se_dédarent spontanément dépressives. En combinant ces deux modes
d’interrogation, on obtient un taux de dépressifs total de 15% dans la population de 16 ans et plus (20% chezles femmes et 9% chezles hommes).

e D’autre part, les demiers chiffres de ’OMS montrent que la dépression est un probléme de santé fréequent dans le monde qui touche 340 millions de
personnes.

e Les données de prevalence retrouvées dans notre enquéte sont donc cohérentes avec celles des dernieres enquétes nationales et internationales.
Méme si la reprsentaton de la dépression varie en fonction des cultures, comme I'a bien démontré la premiére partie de I'enquéte, la
symptomatologie dépressive, elle, se retrouve quel que soit le site. Soulignons que la prévalence la plus élevée se trouve a Antananarivo, alors
meéme que c’est dans ce site que le nombre le plusimportant de personnes n’ont pas pu donner de réponse aux questions sur les représentations de
la "dépression”, le terme nexistant pas en malgache. On peut donc présenterdes troubles dépressifs selon le MINI et les nommer différemment selon
la culture.
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[72]

EXE
L’épisode dépressifest plus fréquent chez les femmes (sex ratio général de 1,6 femmes pour 1 homme). Sa répartition est assez large : de 1,06 a
Nantes, a quasiment 3 en Guadeloupe (2,8) et dans les Pyrénées Orientales (2,9). Dans ces deux demiers sites, les raisons expliquant le différentiel
homme femme sont différentes: en Guadeloupe, par rapport aux autres sites, la proporion de femmes dépressives est plus élevée. Dans les
Pyrénées Orientales, par rapport aux autres sites, les hommes déprimés sont moins nombreux. Cette répartiion corele difficlement les éléments de
variabilité culturelle : le sex ratio est identique a Mahajanga et a Tourcoing (1,2) d'une part, a Nantes et aux Comores d'autre part (+/- 1).

AGE

e |l existe quelques particularités locales dans la répartition des épisodes dépressifs en fonction de I'Age, mais peu probantes statistiquement. Les
troubles dépressifs atteignent toutes les classes d’age. Notons toutefois, qu'a Marseille et dans la Vallée de la Lys les personnes présentant un
épisode dépressif actuel sont proportionnellement plus nombreuses chez les jeunes (18-29 ans).

SITUATION MATRIMONIALE

¢ Quel que soit le site, les personnes séparées ou divorcées présentent proportionnellement, 2 a 3 fois plus d’épisodes dépressifs que les personnes,
mariées, veuves ou célibataires. Notons, qu’a Marseille et dans la vallée de la Lys, |le taux de célibataires présentant un épisode dépressif actuel est
plus élevé, par rapport aux autres sites. On peut dire que dans ces deux sites, les personnes jeunes et célibataires sont plus souvent déprimées que la
moyenne de leur site. Toutefois, il convient de pondérer ces résultats, car les effectifs concernés sont trés faibles par site. Ainsi, le nombre de
personnes séparées ou divorcées présentant un épisode dépressif varie de 4 a 24 personnes dans cette catégorie, alors que les effetifs de personnes
mariées présentant un épisode dépressifs varie de 15 a 144.

EMPLOI

e |’analyse de la situation vis a vis de I’emploi doit étre faite avec beaucoup de prudence ; la définition du statut varie avec I’age. On peut néanmoins
remarquer que dans tous les sites, il se dégage une prévalence légérement supérieure des troubles dépressifs pour les personnes sans emploi. C'est
en Guadeloupe que cette prévalence estla plus marquée. Dans ce site, la prévalence est la méme quelle que soit la dasse d’age etle sexe.

Quels que soient les sites, les autres variables socio-démograhiques (migration, croyance, pratique religieuse active) ne montrent aucune
différences significatives en fonction des troubles.
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GRAPHIQUE 45 : PREVALENCE DE L'EPISODE DEPRESSIF (RECURRENT ET/OU MAJEUR)
ET DE LADYSTHYMIE
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GRAPHIQUE 46 : PREVALENCE DES EPISODES DEPRESSIFS EN FONCTION DU SEXE
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Pourcentage

GRAPHIQUE 47 : PREVALENCE DES EPISODES DEPRESSIFS EN FONCTION DES CLASSES D’AGE
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GRAPHIQUE 48 : PREVALENCE DES EPISODES DEPRESSIFS
EN FONCTION DE LA SITUATION MATRIMONIALE
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TROUBL ES DEPRESSIFS ET CONTEXTE CULTUREL

o Longtempsla maladie dépressive a été considérée comme une entité morbide réservée aux populations occidentales et il a fallu attendre les années
1960 pour que les psychiatres commencent a la reconnaitre chezles non ocddentaux'%1%, Cependant la présentation clinique de ce trouble continue
a interroger parla difficulté a définir un tableau universel etinvariant. Culture de la faute ou culture de la honte, somatisation ou psychologisation des
affects dépressifs, le débat reste d’actualité : définir une dinique universelle de la dépression reste un objectif dont les anthropologues nous rappellent
réguliérement la difficulté.

o L’utilisation d’un outil commun (le MINI) pour explorer la prévalence de I’épisode dépressif dans des populations générales évoluant dans
des contextes culturels différents interroge sur la validité transculturelle de I’épidémiologie psychiatrique.

e Comme nous l'avons vu, I’évaluation de la prévalence de I'épisode dépressif actuel en population générale selon le MINI montre une prévalence
estimée qui va de 4,7% pour le site des Comores a 22% pour le site de Tananarive. La prévalence moyenne est autour de 12%. Les extrémes sont
donc deux sites proches géographiquement et sl est possible d’expliquer ces résultats par d’éventuels biais logistiques dans ces sites, nous devons
nous interroger également sur la validité de la description de la maladie dépressive sur laquelle repose le MINI dés lors qu’elle est utilisee dans un
contexte non occidental. L’utilisation de signe — symptéme pour définir toute entité psychiatrique n’est jamais culturellement neutre.

o L’analyse comparative des résultats du MINI peut se faire, au-dela de la prévalence syndromique, a un niveau symptomatique.

o Le graphique 49 représente les variations intersites de la prévalence en population générale des symptémes dépressifs explorés parla section A1 du
MINI. Il s’agit de I’humeur dépressive, I’anhédonie, ’aboulie et I’asthénie. Les résultats montrent une hétérogénéité certaine entre les sites.

e Pour I’humeur dépressive, on retrouve ce symptdbme entre 9,6% pourle site des Comores et 32,5% pourle site de Tananarive.
Pourles sites métropolitains les extrémes sont entre Marseille (20%) et les Pyrénées Orientales (10,3%)
Les anthropologues nous mettent en garde sur la modalité d’expression des affects dysphoriques et sur la construction culturellement déterminées des
affeds dépressifs105. Interroger en population générale sur un sentiment de " dépression " implique qu’un équivalent $£mantique existe dans le
langage or cedi n’est pas vrai dans de nombreuses cultures. La validité transculturelle de cetitem doit étre évaluée.

e L’anhédonie et I’'aboulie sont retrouvées de fagon plus homogeéne dans les différents sites: entre 7% pour les sites des Pyrénées Orientales et de
Nantes et 15% pourles sites de Tananarive et de Maurice. Cetitem est celui qui est le moins retrouvé en population générale ; c’est aussi celui pour
lequel il yale moins de variation entre les sites.
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GRAPHIQUE 49 : PREVALENCE DES SYMPTOMES DEPRESSIFS DE PREMIER RANG
EN POPULATION GENERALE.
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L’asthénie est retrouvée entre 11,5% pourle site des Comores et 42,8% pour Tananarive. Pour les sites métropalitains les extrémes sont Nantes
15,8% et Tourcoing28%.

L’hétérogénéité des résultats pour ce symptdme pose également la question de sa validité transculturelle. Quest ce qu’étre fatigué, sans énergie a
Tananarive ou a Nantes ? Est-ce un sentiment comparable ? A partir de quel seuil cette fatigue devient-elle morbide pour se transformer en signe
médical ? Ces interrogations nécessitent une approche complémentaire avec I'anthropologie pour définir le sens que l'asthénie possede dans les
différents contextes culturels.

Le Tableau 42 montre la prévalence des symptdmes dépressifs de premier rang en population générale identifiés par le MINI.

Sila prévalence de ces symptdmes est marquée par une certaine hétérogénéité intersites en population générale, on retrouve ic une relative
homogénéité entre les sites. Ainsi hormis le cas de Tananarive ou seuls 58% des dépressifs présentent une anhédonie, il n’existe que peu de
variations intersites quant a la prévalence des symptdmes de premier rang.

Le MINI semble donc efficace pour constituer des groupes d’individus homogénes pour le trouble dépressif. Cependant son utilité pour I’étude des
variations interculturelles de la clinique dépressive reste limitte, dans le sens ou, de part sa construction méme, il exclut les individus dont la
dépression s’exprimerait selon des symptéomes culturellement déterminés.

Kleinman'®®'%” avait ainsi ciiiqué la méthodologie utilisee lors de l'lnternational Pilot Study of Schizophrenia et l'ufilisation du Present State
Examination, en soulignant que le recours a des critéres d’inclusion identiques pour tous les sites, sil avait permis de constituer des échantillons
comparables avec une bonne fiabilitt de "schizophrénes" dans différentes cultures, en avaient exdu les individus chez lesquels les variations
culturelles étaient les plus importantes ; c’est prédsément I'étude de ces exclus épidémiologiques qui aurait pu permettre de mettre en évidence les
variations culturelles de ce trouble.
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GRAPHIQUE 50:

PREVALENCE DES SYMPTOMES DEPRESSIFS DE PREMIER RANG

CHEZ LES INDIVIDUS IDENTIFIES PAR LE MINI COMME PRESENTANT UN EPISODE DEPRESSIF
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e L’analyse de la prévalence des symptémes dépressifs de second rang chezles individus identifiés comme prsentant un épisode dépressif actuel avec
le MINI révéle une hétérogénéité intersites plus importante. Ainsi Fhomogénéité apparente des symptomes de premier rang semble devoir étre
pondérée par les variations suivantes.

e On retrouve un gradient Sud — Nord pour les variations pondérales et I'anorexie. Il est possible que cet item posséde une valeur non
comparable, dans des sites ou la prvalence en population générale de certaines pathologies somatiques ayant un lien direct avec le poids
(parasitoses, avitaminoses, etc. ) sont différentes. Des causes organiques peuvent étre évoquées pour rendre compte de ces variations intersites.

e L’item qui explore I'auto dévalorisation dépressive semble plus présent dans les sites métropolitains. La place de l'individu et limportance de sa
situation en fonction d’un référentiel groupal ( "Vous sentiez-vous inférieur aux autres ?" ) implique de prédser cette dimension dans chacune des
cultures et dans chaque site. Des variations en fonction de culture "individualiste" ou "communautaire" peuvent étre évoquées (cf. "le moi groupal” a
Madagascar).

o Classiquement, la culpabilité etl’auto-accusation ontlongtemps été décrites comme étant spécifiques a la culture occidentale, judéo-mréﬁenne108.
Les résultats du MINI ne sont pas aussi catégoriques : si la culpabilité semble moindre dans les sites de ’'Océan Indien elle n’en est pas absente.

e De méme il a souvent été dit que le suicide et les idéations suicidaires épargnaient un grand nombre de cultures non ocddentales. Ce postulat
résiste de moins en moins a la réalité. Les résultats du MINi confirment une moindre prévalence des idées "noires" et suicidaires dans les sites de
I’Océan Indien mais ne pemettent pas de poser leurinexistence dans ces sites.

e Au vu de ces résultats il semble que la validité transculturelle du MINI ne puisse étre catégoriquement affirmée en population générale et
que si la relative homogénéité des symptomes de premier rang est en faveur de sa capacité a constituer des groupes d’individus
comparables, de fagon fiable avec une bonne "reliability”, les variations intersites des symptomes de second rang doivent nous interroger
sur sa validité transculturelle.

e L’approche épidémiologique comparative de la maladie dépressive dans des contextes culturels difféerents doit saccompagner d’'une approche
anthropologique visanta lafoisa préciser la valeur des symptdmes dans une culture donnée et a restituer le champ de la dépression dans chaque
culture. Sans une telle complémentaiité le risque d'ethnocentisme est important et I'épidémiologie psychiatrique risque d’étre limitée par ses propres
catégories.

e Nous rappelons pour mémoire certains principes posés par A. Kleinman concernant lintervention des faits de culture dans I'approche de la
dépression :
v' Nous avons besoin de recherche dinique descriptive pour évaluer la validité transculturelle de nos diagnostics relatifs aux catégoiies de
dépression.
v Il nous faut de nouveaux standards dans la réalisation d’enquétes sur I’épidémiologie transculturelle des troubles dépressifs.
v |l faut sérieusement soccuperd’insérer un axe culturel dans le processus du diagnostic psychiatrique.

LA SANTE MENTALE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES — ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministére des Affaires étrangeres, France —JUIN 2001

181



GRAPHIQUE 51
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B. LES TROUBLES ANXIEUX ACTUELS

¢ Les troubles les plus fréquents sont les troubles anxieux, avec une prévalence globale de 18,7% (anxiété généralisée [F41.1], agoraphobie
[F40.0], trouble panique [F41.0], phobies sociales [F40.1], troubles obsessionnels compulsifs [F40.2] ou état de stress post-traumatique [F43.1]).

o L'anxiété généralisée 11% (1017 personnes), qui sétale de 3,8% a Mahajanga, a 13,9% a Tourcoing. La fourchette de prévalence pour les sites
francais va de 7,2% dans les Pyrénées Orientales a 13,9% a Tourcoing (graphique 52).

e La prévalence de Fanxiété généralisée est plus élevée chezles femmes que chezles hommes (e sex ratio varie de 1,5 & 2, dans les sites ou le
nombre de cas permet de le calculer). Ces résultats sont comparables aux données classiques de la littérature. Cette répartition ne corréle pas les
éléments de variabilité culturelle : le sex ratio estidentique dans les sites malgaches, mauricdens, guadeloupéens, marseillais et tourquénois (1,9). La
prévalence est la méme quelle que soit la classe d’age et quelle que soitla situation de la personne par rapport a ’emploi. De nouveau, les
sujets séparés présentent proportionnellement une prévalence élevée et ceux mariés une prévalence plus faible (graphiques 53 et 54).
Toutefois, comme pourles troubles dépressifs les effectifs concemés sont trés faibles, ils sont de l'ordre d'une dizaine de personnes par site, séparées
et présentant une anxiété généralisée.

e La prévalence du trouble panique est de 5% (435 personnes). Elle séchelonne de 2,2% a Maurice a 8,5% a Tananarive. Pour les sites frangais
cette prévalence va de 2,4% dansles Pyrénées Orientales a 54% a Lille—Hellemmes.

¢ Les phobies sociales ont une prévalence de 4% (426 personnes). Elle varie de 1,6% a Maurice a 6,4% a Lille-Hellemmes. En France, les valeurs
séchelonnentde 3,2% en Guadeloupe a 6,4% a Lille-Hellemmes.

e La prévalence de 'agoraphobie est de I’ordre de 3% (260 personnes), allantde 1,3% dansle Sud des Hauts de Seine, a 59% a Maurice. Pour
les sites francgais elle varie de 1,3% dansle Sud des hauts de Seine a 3,1% a Marseille.

e Lesautrestroubles anxieux, troubles post-traumatique, agoraphobie et trouble obsessionnel compulsif, présentent de trés faibles prévalences (< 1%).
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GRAPHIQUE 52 : PREVALENCE DES PRINCIPAUX TROUBLES ANXIEUX EN FONCTION DES SITES
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GRAPHIQUE 53 : PREVALENCE DE L'ANXIETE GENERALISEE EN FONCTION DU SEXE
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GRAPHIQUE 54 : PREVALENCE DE L’ANXIETE GENERALISEE EN FONCTION DU STATUT MATRIMONIAL
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C. COMORBIDITE DEPRESSION ANXIETE

Sur I’ensemble de I'échantillon, un tiers des personnes présentant un trouble anxieux présentent également un trouble dépressif et la moitié des

personnes identifiées commemgﬂ;ressives présentent aussi un trouble anxieux. Ces résultats sont totalement comparables a d’autres données
épidémiologiques disponibles

Parmi les personnes présentant a la fois des troubles anxieux et dépressifs au moment de I’enquéte :

e 55%ontdéja prisdes" médicaments pour les nerfs " (contre 6 a 38% sur I’échantillon global)

e 24% dédarentavoir déja suivi une "psychothérapie" (contre 0 a 15% sur I’échantillon global)

e 40% disent avoirdéja été soignés pour "dépression” (contre 0,7 a 24% sur I'échantillon global)

45% pensent que I'on peut soignerun " dépressif " sans médicaments (comme I’ensemble de I’échantillon).
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GRAPHIQUE 55 : PREVALENCE DES TROUBLES DEPRESSIFS ET DES TROUBLES ANXIEUX
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D. TROUBLES LIES AUX CONDUITES ADDICTIVES

o Concemantla détection des troubles liés aux conduites addictives, le MINI présente les mémes problémes méthodologiques que tous les instruments
de dépistage de ce type. La fiabilité des réponses dépend en grande partie de la "sincérité" du répondant au moment de I’enquéte. Nous savons que
cette sincéiité peut étre influencée par un souhait conscient ou non de minimiser sa consommation, un sentiment de honte associé a celle-ci si elle est
importante, une difficulté réelle a évaluerau plus présde la vérité sa consommation de boissons alcoolisées ou de toxiques et par la pénalisation ou
non de l'usage. D’autre part, dans certains sites, des éléments culturels viennent s'ajouter a la difficulté d’évaluation. Par exemple, a Madagascar, |la
prise de drogues est porteuse dun tabou social trés fort car elle peut avoir pour conséquence des comportements induisant une perturbation de la
relation aux ancétres. Ce n'est apparemment pas le cas pour I’alcool, car les chiffres de prévalences sont trés élevés. Aux Comores, le poids d’'une
société musulmane auxinterdits trés marqués joue certainement (mais dans quelle mesure ?) dans|’absence de détection de ces troubles par le MINI.
En conséquence, il faut considérer ces chiffres comme des prévalences minimales, que I'on peut toutefois compareraux autres données disponibles.

o Lestroublesliésa la consommation d’alcool (abus ou utilisation nodve) représentent une prévalence globale de 5% (2,7% en Guadeloupe jusqu’a
8,7% a Antananaiivo). Ces troubles sont absents aux Comores. Pour les sites francgais la prévalence va de 2,7% en Guadeloupe a 5,1% a Lille-
Hellemmes.

* Quels que soient les sites, on peut dire que les pathologies liées a la prise de I’'alcool sont masculines.

e Lestroublesliésa la consommation de drogues (abus ou ufilisation nocive) atteignent une prévalence globale de 2% (de 0,3% a Mahajanga jusqu’a
4,1% a Nantes). lls sont absents aux Comores. En France ils vont de 1% dansla Vallée de la Lys a 4,1% a Nantes. lls sont plus fréquents chez les

hommes de moins de 35 ans.

E. AUTRE TROUBLES

Les troubles des conduites alimentaires n‘ont pratiquement pas été détectés par le MINI, sans doute du fait de leur faible prévalence en population
générale et que les personnes interrogées avaient plus de 18 ans. En effet, on ne retrouve que 3 cas d’anorexie et trés peu de cas de boulimie, sauf sur
le site marseillais (1,6%).

F. TROUBLES "D'ALLURE PSYCHOTIQUE"

a. Précisions méthodologiques

Comme nous I’'avons déja souligné dans la premiére partie de ce rapport, la question de l'aptitude des questionnaires diagnostiques standardisés a
détecter de maniere fiable et valide les troubles psychotiques est récurrente depuis que les premiéres équipes anglo-saxonnes ont commencé a
sintéresser a une évaluation diagnostique standardisable en psychiatiie. En effet, si 'évaluation standardisée fiable de la présence de troubles de type
névrotique pose déja probleme, celle des troubles de type psychotique est presque insoluble.

Afin de réduire les biais induits parla conception méme du questionnaire et parle recours a des enquéteurs non diniciens, nous avons développé une
méthodologie complémentaire pour cette partie du questionnaire, a savoir :
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e quelle que soitla pertinence de la réponse, I'enquéteur notait systématiquement un exemple détaillé donné par le sujeten cas de réponse positive
a une des questions de la section psychose,

e une série de questions complémentaires au MINI concernant les conséquences psychosociales des troubles et le recours aux soins était ensuite
posée, pour tout trouble coté positif,

e a l'aide de I'exemple détaillé, des informations complémentaires et du sentiment de I'enquéteur vis a vis de I'exemple recueilli, un dinicien
(psychiatre ou psychologue) évaluait les vrais et faux positifs, chaque soir, en compagnie des enquéteurs.

Cette méthode a été testée de maniére empirique durant la phase pilote, dans les sites des Comores et de Maurice et a montré son efficacité a
réduire le nombre de faux posififs (I'estimation de présence de troubles psychotfiques est passée de 32% a 5%). Une enquéte de fiabilitt a ensuite
été menée sur 106 patients tout venant, suivis par une équipe de secteur psychiatrique francaise, pemettant de comparer la présence d'un trouble
psychotique (actuel ou vie entiére), telle qu'évaluée par un dinicien A et telle qu'évaluée par un enquéteurpassant le MINI et vérifié en cas de cotation
positive parun dinicien B (avecla méthode décrite ci-dessus). Les kappas obtenus varient, pour la CIM-10, entre 0.79 (épisode psychotique isolé
actuel) et 0.83 (épisode psychotique vie entiére). Ce qui constitue d'excellents résultats.’

Des précautions ont donc été prises pour réduire au maximum les erreurs systématiques inhérentes au type dinstrument utilisé et a l'objet méme de
I'évaluation. Toutefois, si nous pouvons, grace a cette méthodologie complémentaire controler les faux positifs et fiabiliser les vrais positifs, rien ne
peut nous prémunir des faux négatifs, c'est-a-dire, une personne qui, souffrant de troubles psychotiques, répondrait négativement a toutes les
questions de cette section...

Les analyses que nous proposons portent sur les questions de la section du MINIintitulée " Syndromes psychotiques " :

Avez-vous déja eu des idées que vos proches considéraient comme étranges ou inhabituelles, et qu’ils ne partageaient pas avec vous ?

Avez-vous déja eu l'impression que quelqu’un vous espionnait, ou complotait contre vous, ou bien encore que l’on essayait de vous faire du mal ?

Avez-vous déja eu l'impression que ['on pouvait lire ou entendre vos pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des autres ?

Avez-vous déja eu l'impression que quelqu’un ou que quelque chose d’extérieur a vous pouvait influencer ou controler vos pensées ou vos actes ?

Avez-vous déja eu l'impression que l’on s’adressait directement a vous a travers la télévision, la radio, ou les journaux ou que certaines personnes que vous ne
connaissiez pas personnellement s’intéressaient particulierement a vous ?

Vous est-il déja arrivé d’avoir des visions ou de voir des choses que d autres personnes ne pouvaient pas voir ?

Vous est-il déja arrivé d’entendre des choses que d’autres personnes ne pouvaient pas entendre, comme des voix ?

Si une de ces questions est cotée oui, et confirmée par la méthodologie complémentaire, la logique de linstrument fait qu’elle peut aboutir au
"diagnostic' de "syndrome psychofique" (isolé ou récurent, actuel ou passé). C'est pour ces raisons que nous parlerons plutbt avec prudence de
troubles d’allure psychotique, que de syndromes psychotiques.

b. Analyse des résultats
e Lestroubles d’allure psychotique ("syndrome psychotique isolé ou récurrent, actuel et/lou passé") sont identifiés chez environ 2% des personnes
interrogées : 0,3% a Tananarive jusqu’a 5,7% en Guadeloupe.

' Nous remercions pour ce travail : Gladys Mondiere, Gérard Tréboutte, N athalie Bruynooghe, H elen Brice, C hristian Porteaux et les Drs Hervé Bonnel, Muriel Gomez, Isabelle Guesdon, Frédéric Wizla
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e Sur la totalitt de la population explorée par I'enquéte (10.882 personnes), 221 dentres elles (soit 2%), sont identifiées par le MINI comme
présentant, ou ayant présenté un trouble d’allure psychotique : syndrome psychotique isolé actuel (20 personnes), isolé passé (60 personnes),
récurrent actuel (90 personnes) et récurrent passé (51 personnes).

e Un certain nombre de tris croisés ont été effectués sur cette population, plise dans son ensemble, pour appréhender ses représentations de la
maladie psychiatrique, etles soins dont elle dit avoir déja bénéficié. Les faibles contingents par site, et par diagnostic, rendent les comparaisons
intersites et interdiagnostics non significatives.

e Dans I’hypothése ou ces personnes n’iraient pas bien, elles expriment lintention d’en parler en premier aux professionnels de santé générale
(34%), ainsi qua des relations (34% également). Les professionnels de la santé mentale ne seraient sollicités en premier que pour seulement 18%
des personnes.

e 53% de cespersonnes sont déja entrés dans un hdpital ou une clinique psychiatique. 54% ont déja pris des médicaments pour les nerfs, contre
47% pour les personnes présentant des troubles dépressifs et 45% pour les personnes présentant des troubles anxieux. A 85% ces médicaments
étaient pris pour des causes psychologiques. Pami ces personnes ayant pris des médicaments, 17% disent avoir pris des antipsychotiques (contre
4% chezles dépressifs et 2,5% chezles anxieux), 23% des antidépresseurs (contre 28% chez les dépressifs et 24% chez les anxieux), 34% des
tranquillisants (contre 40% chezles dépressifs et 45% chezles anxieux).

e Seulement4% de ces personnesidentifiées au MINI comme présentant ou ayant présenté des troubles psychotiques disent avoir été soignés pour
folie. 10% disent I'avoir été pour maladie mentale. Les personnes concemées sur les sites frangais métropolitains semblent confier plus volontiers
avoir été soignées pourune pathologie psychique. Pourles personnes disant avoir ét¢ soignées pour "dépression”, 60% disent I'avoir été par des
médicaments, 13% dédarent avoir suivi une "psychothérapie".

e Par contre, lorsque la question est posée sans référence a la pathologie mentionnée par la personne elle-méme, 29% des personnes identifiées par
le MINI comme présentant ou ayant présenté des troubles psychotiques disent avoir suivi une "psychothérapie".

c. Commentaires

e Noublions pasde rappelerau préalable que la population sélectionnée l'est par un instrument diagnostique simple, et manié par des enquéteurs
non professionnels de santé mentale. Méme si la méthodologie complémentaire permet de réintroduire une "dose" de perception clinique dans
I'analyse, les résultats obtenus doivent de toute fagon étre interprétés avec une grande prudence. La fiabilité, la sensibilité et la spécificté dans ce
type d’utilisation a large échelle sontencore mal connues.

e Il importe ensuite de se souvenir que les faibles contingents de personnes concermnées par site n’autorisent pas les comparaisons inter-sites.
Toutefois il semble bien que les personnes interrogées dans les sites métropolitains, confient plus volontiers avoir été soignées pour "dépression",
avoir pris des "médicaments pourles nerfs" et étre entrées dans un hépital psychiatique.
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e Sil'onisole la population explorée en France métropolitaine, 65% des personnes présentant ou ayant présenté un "trouble psychotique" sont déja
entrés dans un hopital psychiatique, 72% ont piis des "médicaments pour les nerfs", 57% disent avoir été soignés pour "dépression”, 47% disent
avoir suivi une "psychothérapie". S’agit-il d’'une véiitable différence d’accés aux soins, ou seulement d’'une moindre réticence a en parler ?

e Quoi quil en soit, il ressort de ces chiffres qu’environ 2/3 des personnes concernées par un "trouble psychotique” ont regu un soin psychiatrique en
France métmopolitaine. Des données disponibles, il n'’est pas possible de dire si ce soin émane d’un professionnel de santé générale, d’un
psychiatre du secteur libéral ou du secteur psychiatrique. Toutefois la forte proportion de personnes déja entrées dans un hopital psychiatique
laisse penser que le systéme public de soins spécialisés est fortement positionné sur cette pathologie. La deuxiéme vague d’enquéte pourrait peut
étre sintéresser a cet aspect.

e Pourtant, a rebours de ces fortes proportions, l'intention de premier recours en cas de souffrance psychique reste le professionnel de santé
générale, a égalité aveclesrelations. Le professionnel de santé mentale, en France métropolitaine, ne sera sollicitt en premier que dans 20% des
cas, a peine plus que dans la population d’ensemble (18%). Cette réponse peutindiquer Iimportance du systéme de soins primaires.
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ANALYSE DES RESULTATS PAR SITE

A. COMORES

e Comme nous l'avons déja dit, les résultats de la passation du MINI aux Comores sont a lire avec une grande prudence. Dans la population générale
interrogée 10,6% des personnes présentent au moins un trouble (soit 97 personnes sur 918 interrogées). Cet effectif apparatit trés faible si on le compare
aux prévalences globales des autres sites d’enquéte et aux données internationales disponibles. Cela pose bien entendu la question de la passation de
ce genre de test dans une population insulaire qui n’a pas encore été au contact direct de la psychiatie occidentale et ou les données culturelles et
sociales sont trés différentes du monde occidental et des représentations concernant la "maladie mentale" et la "folie".

e Ces 97 personnes se repartissent en 53 hommes (54%) et 44 femmes (46%). Surl’ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux
sont présents parmi 5,7% des hommes et 4,8% des femmes. Ceci correspond a un sex ratio de 1.2 hommes pour une femme. On constate peu de
différences significatives par rapport aux ciitéres socio-démographiques (Tableau 36)

Troubles dépressifs

e Lestroubles dépressifs ont une prévalence de 5% environ. On note 24 hommes pour 23 femmes, donc aucune différence selon le sexe. A noter le faible
nombre de personnes dédarant avoir ét¢ soignées pour"dépression” : 4 femmes et 1 homme.

e Un tiersdes personnes présentant des troubles dépressifs ont également des troubles anxieux.

Troubles anxieux

e Lestroubles anxieux sont identifiés chez 7% des répondants, avec une légére prédominance masculine, mais a un taux non significatif étant donné le
petit nombre de cas (36 hommes pour 26 femmes).

Troubles liés aux conduites addictives
e Aucun trouble lié a la consommation dalcool n’est détecté par le MINI. Mais il ne faut pas oublier que les Comores sont un pays musulman, ou les

pratiques religieuses sont importantes (100% de croyants 99% de pratiquants dans notre échantillon) et linterdiction de consommation de toute boisson
alooolisée doit étre respectée rigoureusement. Les troubles liés a I'utilisation de drogues sont également absents de la détection parle MINI

Troubles d’allure psychotique

e Seulsdeux hommes et deux femmes ont été identifi€s comme ayant des troubles psychotiques, ce qui parait effectivement trés faible par rapport aux
chiffres du méme type rapportés dans les diverses études concernant la plupart des sociétés.

e En résumé, le MINI révéle aux Comores des taux de prévalence de pathologie mentale beaucoup moins élevés que dans d’autres sites de 1'Océan
Indien, y compris Madagascar. Par exemple on note trois fois moins de déprimés et d’anxieux qu'a la Réunion ou a Maurice. Comparées a Madagascar,
on pourraitdire que les mémes causes ne produisent pasles mémes effets : la population malgache est aussi trés croyante et pratiquante, la pauvreté y
est encore plus critique qu’aux Comores, mais les troubles au MINI y sont relativement élevés. Les résultats de cette enquéte nous interrogent et nous
montrent que cette étude estincompléte pour ce site et quil est difficile d’interpréter ces données sans tomber dans des extrapolations qui pourraient étre
abusives.
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TABLEAU 36 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - LES COMORES

Présence d’au moins un trouble
Critere socio-démographique oul NON TOTAL 5
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 53 54,60 424 51,60 477 52,00 0577
Femme 44 45,40 397 48,40 441 48,00 ’
Homme <35 ans 32 60,40 256 60,40 288 60,40
> 35-59 ans 19 35,80 149 35,10 168 35,20 0,97
Age 60 et + 2 3,80 19 4,50 21 4,40
Femme <35 ans 32 72,70 220 55,40 252 57,10
> 35— 59ans 11 25,00 163 41,10 174 39,50 0,089
60et + 1 2,30 14 3,50 15 3,40
Emploi Oui 57 60,00 414 51,60 471 52,40 0119
Non 38 40,00 389 48,40 427 47,60 ’
Pas de scolarité 26 27,10 362 45,10 388 43,20
Cycle primaire non terminé 21 21,90 132 16,40 153 17,00
. Cycle primaire teminé 3 3,10 34 4,20 37 4,10
N|yeau Cycle secondaire non 0,026
d’étude yele s 36 37,50 218 27,10 254 28,30 ’
terminé
Cycle secondaire teminé 7 7,30 42 5,20 49 5,50
Niveau universitaire 3 3,10 15 1,90 18 2,00
Célibataire 45 46,40 307 38,00 352 38,90
Situation Marié 44 45,50 450 55,70 494 54,60 0242
Maritale Séparé 7 7,20 40 5,00 47 5,20 ’
Veuf/Veuve 1 1,00 11 1,40 12 1,30
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B. MADAGASCAR (avec l'aide du Dr Andriantseheno)
Site de MAHAJANGA

Bien quinférieure a la moyenne des autres sites, la prévalence globale des troubles reste élevée a Mahajanga (30,90% vs 34% pour les autres sites), ce
qui le situe au méme niveau de morbidité que le site " Sud des Hauts de Seine " ...

Ici, 278 des 900 personnes interrogées présentent au moins un trouble mental. Elles se répartissent en 142 hommes (51%) et 136 femmes (49 %). Sur

I’ensemble de I’¢chantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents chez 15,7% des hommes et 151% des femmes, soit un sex ratio
proche de 1 (0,96).

Aucune variable socio-démographique classique ne semble avoir dinfluence significative sur la prévalence globale. (Tableau 37)

Site d’ANTANANARIVO

Sil'on se référe aux résultats, Antananarivo présenteraitla plus forte prévalence de troubles mentaux de tous les sites d’enquéte @45,9% des enquétés
vs environ 34% pourles autres sites, soit la présence d'au moins un trouble pour approximativement 1 habitant sur 2 !). Compte tenu des conditions de
passation de I'enquéte dans ce site (cf. rapports antérieurs), on ne peut exdure un biais méthodologique (Tableau 38).

459% des personnes interrogées présenteraient donc au moins un touble mental. Ces 413 personnes se répartissent en 193 hommes (46,7%) et 220
femmes (53,3%). Surl’ensemble de I’échantillon les troubles mentaux seraient donc présents parmi 21,5% des hommes et 24,5% des femmes. Ceci
correspond a un sexe ratio de 1,14 femmes pour 1 homme.

On constate peu de différences significatives par rapport aux criteres socio-démographiques (Tableau 38)

L’age ne semble pas avoir dinfluence sur la prévalence ni le fait d’av oir un emploi, ni la situation maritale.

Le niveau d’étude marque une différence significative : plus on est éduqué (= cycle secondaire teminé) moins on est touché par un trouble mental
(p= 0.0002).

Troubles dé pressifs

La dépression serait une maladie fréquente, si I'on se réfere a la prévalence globale des épisodes dépressifs (15,40% pour Mahajanga, 22% pour
Antananarivo vs environ 14% pourle reste des sites). La fréquence des récurrences ne sécarte toutefois pas de fagon significative de celle rencontrée
dans les autres sites (6,30% a Mahajanga, 7,60% a Antananarivo vs 6% dans les autres sites). Pour I’épisode dépressif, le sex ratio y est de 1,2 a
Mahajanga et 1,36 a Antananarivo. Ces résultats concordent avec les observations cliniques quotidiennes, ou elle repésente le 3™ motif de
consultation neuropsychiatrique, aprés les céphalées et I’épilepsie (Andriantseheno M. et al, 1997). Beaucoup de fatigues inexpliquées ou dirritabilité,
traittes pardu calcium, des vitamines ou du magnésium, sont en fait des cas de dépression mal diagnostiqués.

Contrairement a ce qu’on retrouve dans la pratique clinique quotidienne, la dysthymie est inhabituelle (0,20% a Mahajanga, 1,10% a Antananarivo vs
2% dans les autres sites). Mais la confusion avec I'épisode dépressif est possible.
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e La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : 34% des dépressifs & Mahajangha et 45% a Antananarnvo, présentent aussi des troubles
anxieux.

Troubles anxieux

e SiaMadagascar, les troubles paniques figurent parmi le peloton de téte (5% a Mahajanga, 8,50% a Antananarivo vs 540% a Lille et 5,10% a Nantes),
on est par contre surpris parla faible repeesentativité de I'anxiété généralisée (3,80%a Mahajanga, 8,20% a Antananarivovs 11% dans les autres sites).
Avec un sex ratio pour Mahajanga et Antananarivo respectivement de 1,83 et 1,96. Ce constat appelle une étude plus approfondie.

e |l sembleraitaussi que les troubles obsessionnels soient plus fréquents chez le Malgache (1,90% a Mahajanga, 2,60% a Antananarivo vs 1% dans les
autres sites).

Troubles liés aux conduites addictives

e Que ce soit a Mahajanga (540% des enquétés) ou a Antananarivo (2,60%), la dépendance alcoolique y est plus forte qu’ailleurs (3%). Il en est de
méme de son utlisation nodve (2,90% a Mahajanga, 2,60% a Antananarivo vs 2% ailleurs): la pathologie alcoolique semble donc constituer un
probleme majeurde santé publique.

e Bien que la toxicomanie (essentiellement au chanvre) soit nettement moins fréquente qu’ailleurs (0,20% a Mahajanga, 0,70% a Antananarivo vs 1%
ailleurs), sa "révélation" a l'enquéteurest probablement occultée parla crainte d’'une double répression, Iégale et culturelle.

Remarques générales :

o Globalement, les résultats de prévalence sont nettement plus élevés a Antananarivo qu’ailleurs : ils devraient étre pris avec précaution et nécessitent des
études complémentaires, avant d’étre considérés comme représentatifs des Hautes terres.

e Les remarques concernant les fiches complémentaires (cf. le Rapport général provisoire du 25/4/00) sont bien fondées. La non représentativité des
résultats prive le site malgache dinformations essentielles sur les traitements pergus comme les plus efficaces.

e Compte tenu de ceslimites, il sesmble que :

le sentiment d’étre malade paraft plus répandu chezle Malgache

les problemes liés aux troubles mentaux sont plus pénalisants a Madagascar

les relations personnelles et les religieux y jouent encore un réle de soutien non négligeable

il existe parfois comme dans toute enquéte, une discordance entre lintention et la pratique effective: on conseillerait I'hospitalisation, mais peu de
malades sont hospitalisés en premier recours.

AN NN
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TABLEAU 37 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI -MAHAJANGA

Critere socio-démographique

Présence d’au moins un trouble

Oul

TOTAL

2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 142 51,10 309 49,70 541 50,10 0.698
Femme 136 48,90 313 50,30 449 49,90 ’
Homme <35 ans 65 45,80 149 48,20 241 47,50
> 35-59 ans 61 43,00 131 42,40 192 42,60 0,788
Age 60 et + 16 11,30 29 9,40 45 10,00
Femme <35ans 88 64,70 191 61,00 279 62,10
> 35— 59ans 43 31,60 109 34,80 152 33,90 0,76
60et + 5 3,70 13 4,20 18 4,00
Emploi Oui 209 75,20 481 77,50 690 76,80 0455
Non 69 24,80 140 22,50 209 23,20 ’
Pas de scolarité 29 10,60 70 11,50 99 11,30
Cycle primaire non terminé 60 22,00 135 22,20 195 22,20
Niveau Cycle primaire teminé 31 11,40 61 10,00 92 10,50 0482
d’étude | Cycle secondaire non terminé 128 46,90 259 42,70 387 44,00 ’
Cycle secondaire teminé 16 5,90 58 9,60 74 8,40
Niveau universitaire 9 3,30 24 4,00 33 3,80
Célibataire 55 19,80 166 26,70 221 24,60
Situation | Marié 203 73,00 422 67,80 625 69,40 0,091
Maritale |Séparé 17 6,10 25 4,00 42 470
Veuf/Veuve 3 1,10 9 1,40 12 1,30
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TABLEAU 38 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - ANTANANARIVO

Présence d’au moins un trouble
Critere socio-démographique oul NON TOTAL X2
Nb % Nb % Nb %
Sexe Homme 193 46,70 257 52,90 450 50,10 0.066
Femme 220 53,30 229 47,10 449 49,90 ’
Homme <35ans 80 41,50 107 41,60 487 41,60
> 35-59 ans 103 53,40 133 51,80 236 52 ;40 0,805
fae 60 et + 10 5,20 17 6,60 27 6,00
Femme <35ans 96 43,60 100 43,70 196 43,70
> 35 — 59ans 113 51,40 116 50,70 229 51,00 0,948
60et + 11 5,00 13 5,70 24 5,30
Emploi Oui 321 77,70 399 82,10 720 80,10 0102
Non 92 22,30 87 17,90 179 19,90 ’
Pas de scolarité 10 2,50 32 6,80 42 4,80
Cycle primaire non terminé 101 25,30 72 15,20 173 19,90
Niveau Cycle primaire terminé 74 18,50 82 17,50 156 18,00 0.000
d’étude Cycle secondaire non terminé 158 39,50 178 38,00 336 38,70 ’
Cycle secondaire terminé 31 7,80 55 11,70 86 9,90
Niveau universitaire 24 6,00 49 10,40 73 8,40
Célibataire 78 18,90 95 19,70 173 19,30
Situation | Marié 296 71,80 352 72,90 648 72,40
Maritale | Séparé 34 8,30 24 5,00 58 6,50 0,084
Veuf/Veuve 4 1,00 12 2,50 16 1,80
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C. MAURICE
e A Maurice, 22,2% des personnes interrogées (soit 200 sur 899 personnes) présentent au moins un trouble mental. Ces 200 personnes se repartissent en
80 hommes (40%) et 120 femmes (60%). Sur I’ensemble de I'échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents parmi 18% des

hommes et 27% des femmes. Ceci correspond a un sex ratio de 1.5 femmes pour un homme.

e On constate aussi des différences significatives par rapport aux criteres socio-démographiques suivants (Tableau 39)
L’age semble avoir une influence chezles hommes. La prévalence est moins importante parmi les hommes entre 18 et 35 ans (p=0.04).
Le niveau d’étude :pluson est éduqué moins on est touché par un trouble mental (p=0.0002).
La situation maritale :les personnes séparées, divorcées et les veufs/veuves semblent étre plus touchés parles épisodes dépressifs (p = 0.004).

Troubles dépressifs

e Présde 13% des personnes interrogées rapportent des signes amenant au diagnostic d’épisode dépressif. Le sex-ratio est de 2,5 femmes pour un
homme. La prévalence augmente avec I’age. Les personnes séparées sont plus souvent diagnostiquées comme dépressives que les mailiés ou les
célibataires (respectivement 29,2%, 11,9% et 9,9%), de méme que les personnes sans emploi, par rapport a celles en ayant un. Pami les troubles
dépressifs, présde un sur deux sont de nature récurrente (6% de la population générale).

e On note par ailleurs I'existence d’environ 1,6% de diagnostic positif de dysthymie. Au total donc, environ 15% des mauriciens interrogés présentaient un
syndrome dépressif au momentde I’enquéte.

¢ La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : 43% des dépressifs présentent aussi des troubles anxieux

Troubles anxieux

¢ Environ 10% des personnes interrogées présentent des troubles anxieux (Agoraphobie, Trouble Panique, Phobie Sodale, Troubles Obsessionnels
Compulsifs, Anxiété Généralisée), parfois ces troubles étant associés entre eux.

e Le sexrafio pourle principal de ces troubles (anxiété généralisée) de 2,1 femmes pour un homme. Les personnes de 40-49 ans sont Iégérement plus
touchées que celles des autres classe s d’age, de méme, la encore que les personnes séparées. Le fait d’avoir un emploi n’intervient pas.

Troubles liés aux conduites addictives

e Le taux pour la dépendance a I'alcool constaté dans I’échantillon est environ 3%. Une trés forte prédominance des hommes est notée pour ce
trouble : 26 sur un total de 29 sontdes hommes, ce qui correspond a un taux de 6% pour la dépendance a l'alcool parmi les hommes. On a aussi noté
qu’environ 1%, uniquement des hommes, ont une utilisation nodve dalcool. Ceci représente, donc, un taux de prés de 2% pour I'’ensemble de la
population d’hommes.
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TABLEAU 39 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - MAURICE

Présence d’au moins un trouble
Critére socio-démographique oul NON TOTAL X2
Nb % Nb % Nb %
Sexe Homme 79 39,50 371 53,10 450 50,10 0.001
Femme 121 60,50 328 46,90 449 49,90 ’
Homme |<35ans 32 40,50 197 53,10 229 50,90
> 35-59 ans 39 49,40 131 35,30 170 37,80 0,062
Age 60 et + 8 10,10 43 11,60 51 11,30
Femme |<35ans 54 4460 163 49,70 217 48,30
> 35-59 ans 51 42,10 118 36,00 169 37,60 0,486
60et + 16 13,20 47 14,30 63 14,00
Emploi Oui 108 54,00 373 53,40 481 53,50 0873
Non 92 46,00 326 46,60 418 46,50 ’
Pas de scolarité 9 4,50 24 3,40 33 3,70
B I el 33 | 16,50 52 7,50 85 9,50
terminé
Ni Cycle primaire teminé 53 26,50 149 21,50 202 22,55
iveau . 0,000
détude ke 76 | 38,00 317 | 4550 393 | 43,90 ’
erminé
LB SHETNLEE 21 10,50 98 | 14,10 119 | 13,30
terminé
Niveau universitaire 8 4,00 56 8,00 64 7,10
Célibataire 45 22,50 217 31,00 262 29,10
Situation Marié 128 64,00 436 62,40 564 62,70 0.004
Maritale Séparé 9 4,50 15 2,10 24 2,70 ’
Veuf/Veuve 18 9,00 31 4,40 49 5,50

LA SANTE MENTALE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES — ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministére des Affaires étrangeres, France — JUIN 2001
200




D. REUNION

Au moment de I'enquéte, 29,9% des personnes interrogées (soit 272 sur 909) présentaient au moins un trouble mental. Ces 272 personnes se
repartissent en 115 hommes (42,3%) et 157 femmes (57,7%). Sur ’'ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents
parmi 12,6% des hommes et 17,3% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1,37 femmes pour un homme.

On constate peu de différences significatives par rapport aux critéres socio-démographiques (T ableau 40)
Seul le fait d’avoir un emploi semble avoir une influence sur la prévalence globale : les personnes se déclarant sans emploi présentent plus souvent un
trouble mental que les autres.

Troubles dépressifs

Pres de 11,3% des personnes interrogées rapportent des signes amenant au diagnostic d’épisode dépressif. Le sex-ratio est de 2,12 femmes pour un
homme pourles troubles dépressifs. Parmi les troubles dépressifs, prés de 40% sont de nature récurrente (soit4,8% de I’échantillon total).

La prévalence de I'épisode dépressif est plus faible chezles personnes de 50-59 ans que dans les autres classes d’age. Elle est beaucoup plus élevée
chezles personnes séparées et les veufs (17,3% et 17,8%) que chezles mariées (9,5%)ou les célibataires (12,7%).

On note par ailleurs I’'existence d’environ 1,9% de diagnostic positif de dysthymie. Au total donc, environ 13,2% des personnes interrogées présentaient
un syndrome dépressif au moment de I’enquéte.

La comorbidité avec les troubles anxieux est trés importante : 54% des enquétés dépressifs ont aussi des troubles anxieux.

Troubles anxieux

22 6% des personnes interrogées présentent des troubles anxieux, ces troubles étant parfois associés entre eux. La répartition se fait comme suit :
anxiété généralisée 10,2%, phobies sociales 4,5%, trouble panique 4,1%, agoraphobie 3,1%, troubles obsessionnels compulsifs 0,7% et état de stress
post-traumatique 0,3%).

Le sex rafio pourl’anxiété généralisée est 1,5 femmes pour un homme. La prévalence est Iégerement plus basse chezles personnes de 50-59 ans (7,8%
vs 10,2% sur I’échantillon global), elle est beaucoup plus élevée chezles veufs (17,8%) comme pourl ‘épisode dépressif.

Cesrésultats sont confirmés parla premiére partie du questionnaire, ou 27% de I’échantillon dédarent avoir déja prisdes " médicaments pour les nerfs "
(pour des" causes psychologiques " dans 82% des cas), essentiellement des anxiolytiques (52% des cas).

Troubles liés a I'utilisation d’alcool (dépendance ou utilisation nocive)

Le taux pour les troubles liés a l'utilisation d’alcool constaté dansI’échantillon est 3%.
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TABLEAU 40 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI LA REUNION

Critere socio-démographique

Présence d’au moins un trouble

Oul

TOTAL

2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 115 42,0 318 49,90 433 47,60 0035
Femme 157 57,70 319 50,10 476 52,40 ’
Homme <35 ans 61 53,00 141 44,30 202 46,70
> 35-59 ans 42 36,50 138 43,40 180 41,60 0,276
Age 60 et + 12 10,40 39 12,30 51 11,80
Femme <35ans 73 46,50 121 37,90 194 40,80
> 35 — 59ans 67 42,70 141 44,20 208 43,70 0,07
60et + 17 10,80 57 17,90 74 15,50
Emploi Oui 76 28,00 237 37,30 313 34,50 0.007
Non 195 72,00 398 62,70 593 65,50 ’
Pas de scolarité 12 4,50 25 4,10 37 4,20
Cycle primaire non terminé 26 9,70 59 9,70 85 9,70
. Cycle primaire terminé 56 21,00 103 16,90 159 18,10
Niveau Cycl ndaire non 0,173
d’étude ycle secondalre no 89 33,30 172 28,20 261 29,80 !
terminée
Cycle secondaire terminé 43 16,10 121 19,80 164 18,70
Niveau universitaire 41 15,40 127 20,80 168 19,20
Célibataire 77 28,70 167 26,40 244 27,10
Situation Marié 159 59,30 400 63,30 559 62,10 0.69
maritale Séparé 18 6,70 34 5,40 52 5,80 ’
Veuf/Veuve 14 5,20 31 4,90 45 5,00
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E. GUADELOUPE (avec lI'aide Du Dr Eynaud)

Avec 32% des enquétés présentant ou ayant présenté des troubles psychiques, la prévalence des troubles mentaux en Guadeloupe parait importante.
Dansune région ou le systéme de soins psychiatriques est encore quasiment exclusivement public ces chiffresillustrent dairement le sous-dépistage des
troubles mentaux en Guadeloupe (seulement 1,1% de la population y est traitée).

Au moment de I’enquéte 270 personnes interrogées sur 855 présentaient au moins un trouble mental. Ces 270 personnes se repartissent en 107 hommes
(39,6%) et 163 femmes (60,4%). Surl’ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents pami 12,5% des hommes et
19%% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1,5 femmes pour un homme. (Il est intéressant de constater que cette répartiion est tres
proche de celle de Maurice).

On constate aussi des différences significatives par rapport aux criteres socio-démographiques suivants (T ableau 41)

Le fait d’avoir un emploi semble avoir une influence surla prévalence : La prévalence est plus élevée chezles personnes sans emploi (p= 0.001).

Le niveau d’éducation : les personnes n’‘ayant pas été scolarsées au-dela du cyde primaire sont un peu plus nombreuses a présenter des troubles
mentaux (p =0,033)

La situation maritale : les personnes séparées ou divorcées semblent étre plus touchées parles troubles dépressifs (p = 0,003).

Troubles dépressifs

Prés de 14% des personnes interrogées rapportent des signes amenant au diagnostic d’épisode dépressif actuel (F 32 de la CIM 10). Parmi ces troubles
dépressifs, 40% sont de nature récurrente (soit 5,7% de I’échantillon total). On note par ailleurs I'existence de presque 1% de diagnostic positif de
dysthymie. C’est donc au total environ 15% des Guadeloupéens qui présentaient un syndrome dépressif au moment de Fenquéte.

Les 125 personnes présentant des troubles dépressifs se répartissent en 36 hommes (29 %) et 89 femmes (71%). Ceci correspond a un sex-ratio
d’environ 2,5 femmes pour un homme, ce qui est a confronter aux données de la littérature qui rapportent en général un sex-ratio de 2 femmes pour
1 homme. Surl’ensemble de I'’échantillon, on constate que 9% des hommes et 20% des femmes ont des troubles dépressifs. On retrouve |la des données
proches de celles de la littérature.

En ce qui concerne les troubles dépressifs récurrents, le sex-ratio est encore plus inégal, puisquiils concernent 2% des hommes pour 9% des femmes,
soit un sex-ratio de 4,6 femmes pour un homme

Les épisodes dépressifs sont Iégérement plus fréquents chez les personnes de 60-74 ans. lls sont beaucoup plus fréquents chez les personnes séparées
(22,2%) par rapport aux mariées (9,9%) ou aux veufs ou célibataires (15,4 et 16,1%). Le fait d’avoir un emploi joue aussi sur le risque de présenter un
épisode dépressif (18,9% pour 9,7%).

La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : un guadeloupéen dépressif sur deux a aussi des troubles anxieux (50%)

Troubles anxieux

Sur I'ensemble des 855 questionnaires, environ 20% rapportent des troubles anxieux. Le sex-ratio montre quil existe aussi une forte prédominance
féminine, avec 1,9 femmes pour un homme.

Concemant I'anxiété généralisée, la prévalence est la méme quels que soient I'age et la situation vis a vis de I’'emploi. Par contre, comme ailleurs les
séparés sont plus exposés que les mariés, les veufs ou les célibataires.
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e Lestroubles anxieux, avec une prévalence de plus de 19% dans ’échantillon, ainsi que les troubles dépressifs, avec une prévalence d’environ 15% (alors
que la file active des secteurs n’en compte que 3%...) sont manifestement des problémes de santé publique a prendre en compte.

o Cesrésultats sont confirmés parla premiére partie du questionnaire, ou 26% de I’échantillon dédarent avoir pris des" médicaments pour les nerfs" (pour
des " causes psychologiques " dans 74% des cas), essentiellement des anxiolytiques (56% des cas).

Troubles " d’allure psychotique "

e Les symptomatologies aboutissant a un diagnostic positif de troubles psychotiques ne sont pas non plus négligeables: avec un taux d’environ 5% la
Guadeloupe se singulalise par rapport aux autres sites...
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TABLEAU 41 : PRESENCE d’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - GUADELOUPE

Présence d’au moins un trouble

Criteres socio-démographique Ooul NON TOTAL X2
Nb % Nb % Nb %
Sexe Homme 107 39,60 298 50,90 405 47,40 0.002
Femme 163 60,40 287 49,10 450 52,60 ’
Homme <35 ans 48 4490 125 41,90 173 42,70
> 35-59 ans 43 40,20 117 39,30 160 39,50 0,662
Age 60 et + 16 15,00 56 18,80 72 17,80
Femme <35ans 76 46,60 119 41,50 195 43,30
> 35 - 59ans 58 35,60 122 42,50 180 40,00 0,353
60et + 29 17,80 46 16,00 75 16,70
Emploi Oui 127 47,00 348 59,50 475 55,60 0.001
Non 143 53,00 237 40,50 380 44,40 ’
Pas de scolarité 3 1,10 4 0,70 7 0,80
Cycle primaire non terminé 12 4,50 33 5,70 45 5,30
. Cycle primaire terminé 47 17,50 63 10,90 110 13,00
leeau Cycle secondaire non 0,033
d’étude torminé 83 30,90 166 28,80 249 29,50 ’
Cycle secondaire terminé 77 28,60 158 27,40 235 27,80
Niveau universitaire 44 16,40 145 25,20 189 22,40
Célibataire 132 48,90 235 40,40 367 43,10
Situation Marié 97 35,90 277 47,60 374 43,90 0.003
maritale Séparé 31 11,50 41 7,00 72 8,50 ’
Veuf/Veuve 10 3,70 29 5,00 39 4,60
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MARSEILLE (avec I'aide du Dr Boissinot et de L. Kurkdjian)

Avec 351% des enquétés présentant ou ayant présenté des troubles psychiques, Marseille se place au deuxiéme rang de prévalence des troubles
mentaux par rapport aux autres sites francais.

Au momentde I’enquéte 313 personnes interrogées sur 893 présentaient au moins un trouble mental. Ces 313 personnes se repartissent en 124 hommes
(39,6%) et 189 femmes (60,4%). Surl’ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents pami 14% des hommeset 21%
desfemmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1.5 femmes pour un homme. (Il est intéressant de constater que cette répartition est trés proche de
celle de Maurice et de la Guadeloupe).

On constate aussi des différences significatives par rapport aux critéres socio-démographiques suivants (TABLEAU 42)

L’age :la prévalence des troubles est plus élevée chezles hommes de moins de 35 ans que dans les autres classes d’age (p= 0.0001).

Le niveau d’éducation : les personnes n’ayant pas terminé leur cyde secondaire sont un peu plus nombreuses a presenter des troubles mentaux
(p =0,02)

La situation maritale : les personnes séparées ou divorcées semblent étre proportionnellement plus touchées par les problémes psychiques (p = 0,0001)
que les personnes mariées ou célibataires.

Troubles dépressifs

A Marseille, 13,54% des personnes interrogées rapportent des signes amenant au diagnostic dépisode dépressif actuel. Parmi ces troubles dépressifs
un sur deux est récurrent (soit 7,4% de I’échantillon total). On note par ailleurs I’existence de 2,6% de diagnostic positif de dysthymie, taux le plus élevé de
tous les sites d’enquéte. C’est donc au total plus de 16% des marseillais interrogés qui présentent un syndrome dépressif au moment de
I’enquéte.

Les 121 personnes présentant un épisode dépressif, se répartissent en 45 hommes (37%) et 76 femmes (63%). Ced correspond a un sex-ratio d'environ
1,7 femmes pour un homme, ce qui est a confronter aux données de la littérature qui rapportent en général un sex-ratio de 2 femmes pour 1 homme.
Sur I'ensemble de I’échantillon, on peut dire que 10,6% des hommes et 16,2% des femmes présentent un épisode dépressif actuel. On retrouve |a des
données proches de celles de la littérature, un peu plus faibles pour les femmes.

Contrairement a d’autres sites, ce sont les moins de 30 ans qui sont le plus touchés (18,9%). De méme, si les séparés présentent la plus forte
prévalence (24%)les célibataires sont également trés touchés (19,4% contre 8,9% pourles mariés). On peutdire qua Marseille, les déprimés sont plutbt
desfemmes jeunes et célibataires.

La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : 45% des marseillais dépressifs ont aussi des troubles anxieux.

Troubles anxieux

Sur I’ensemble des 893 personnes interrogées, une sur quatre (24,7%) présente des troubles anxieux.

Concernant le trouble anxieux le plus fréquent, I'anxiété généralisée (12,3%), le sex-ratio montre quil existe aussi une forte prédominance du sexe
féminin, avec un peu moins de 2 femmes pourun homme.

Les personnes de plus de 50 ans semblent moins touchées que les plus jeunes et les séparés plus que les maiiés, les célibataires ou les veufs.
Cesrésultats sont confirmés parla premiére partie du questionnaire, ot 35% de I’échantillon dédare avoir déja pris des " médicaments pour les nerfs"
(pour des" causes psychologiques" dans 85% des cas), essentiellement des anxiolytiques (51% des cas).
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Troubles liés a I'utilisation d’alcool (dépendance ou utilisation nocive)

Avec 2 % pour chaque item, on retrouve des taux de prévalence plus élevés que ceux "attendus', car en décalage avec les données concernant la
consommation moyenne d’alcool, réputée plus faible dans le sud-est de la France que dans bien d’autres régions.

Troubles liés a I'utilisation de drogues (dépendance ou utilisation nocive)

On trouve le taux de prévalence le plus élevé des sites métropolitains en zone urbaine, avec une dépendance aux drogues de 2 %.
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TABLEAU 42 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - MARSEILLE

Critere socio-démographique

Présence d’au moins un trouble

Oul

NON

TOTAL

2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 124 39,60 299 51,60 423 47 40 0.001
Femme 189 60,40 281 48,40 470 52,60 ’
Homme <35 ans 66 53,20 100 33,40 166 39,20
> 35-59 ans 44 35,50 114 38,10 158 37,40 0,000
fae 60 et + 14 11,30 85 28,40 99 23,40
Femme <35 ans 79 41,80 103 36,70 182 38,70
> 35— 59ans 76 40,20 100 35,60 176 37,40 0,051
60et + 34 18,00 78 27,80 112 23,80
Emploi Oui 133 43,90 279 50,10 412 47,90 0.082
Non 170 56,10 278 49,90 448 52,10 ’
Pas de scolarité 9 3,10 12 2,20 21 2,50
Cycle primaire non terminé 10 3,40 27 5,00 37 4,40
Cycle primaire terminé 52 17,70 118 21,90 170 20,40
Niveau d’étude %r/::ri?nséecondalre non 98 33.40 118 21.90 216 26,00 0,02
Cycle secondaire teminé 58 19,80 127 23,60 185 22,20
Niveau universitaire 64 21,80 134 24,90 198 23,80
Célibataire 105 34,00 132 23,20 237 27,00
Situation Marié 138 4470 334 58,70 472 53,80 0.000
maritale Séparé 49 15,90 51 9,00 100 11,40 ’
Veuf/Veuve 17 5,50 52 9,10 69 7,90
Niveau de - 5500 Frs 68 21,70 106 18,30 174 19,50
revenu familial |+ 5500 Frs 224 71,60 447 77,10 671 75,10 0,161
(sites frangais) [sans information 21 6,70 27 4,70 48 5,40
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G. PYRENEES ORIENTALES

e Avec 23,8% des enquétés présentant ou ayant présenté des troubles psychiques, les Pyrénées orientales se placentau dernier rang de prévalence des

troubles mentaux par rapport aux autres sites frangais.

e Aumomentde I’enquéte 211 personnesinterrogées sur 885 présentaient au moins un trouble mental. Ces 211 personnes se repartissent en 88 hommes
(41,7%) et 123 femmes (58,3%). Sur ’ensemble de I'’échantilon on constate donc que les troubles mentaux sont présents pami 10% des hommes et

13,9% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1,4 femmes pour un homme..
¢ On constate peu de différences significatives par rapport aux ciitéres socio-démographiques suivants (Tableau 43)
La situation maritale : les personnes séparées ou divorcées semblent étre plus touchées parles problémes psychiques (p =0,001).

Le niveau de revenu familial : les personnes ayant un revenu familial inférieur a 5500,00 frs par mois présentent plus de troubles mentaux que les

autres (p = 0,006)

Troubles dépressifs

e DanslesPyrénées Orientales, 7,5% des personnes interrogées présentent un épisode dépressif actuel, soit deux fois moins qu’a Marseille, en
Guadeloupe ou dans la Vallée de la Lys. Parmi ces troubles dépressifs, 40% sont de nature récurrente. On note par ailleurs un trés faible taux de

diagnostic positif de dysthymie (0,8%), taux le plus faible de tous les sites d’enquéte.

e Les 66 personnes présentant un épisode dépressif, se répartissent en 17 hommes (25,75%) et 49 femmes (74,25%). Ced correspond a un sex-ratio

d’environ 1,7 femmes pour un homme. On constate donc que "seulement" 1,9% des hommes et 5,5% des femmes ont un épisode dépressif actuel.

e L’age ne semble pas avoir d’influence sur la prévalence, toutes les classes sont a peu pres également représentées. Les personnes séparées sont trois

fois plus souvent déprimées que les mariées (18,1% vs 5,8%) et deux fois plus que les veuves (9,2%).
e Un peu plusd'un tiers (36%) des personnes dépressives ont aussi un trouble lié a I'anxiété.

Troubles anxieux

e Surlensemble des 885 personnes interrogées, 16,5% présentent des troubles anxieux.

e Concemantle trouble anxieux le plus fréquent, I'anxiété généralisée (7,2% soit le taux le plus faible des sites frangais) le sex-ratio montre qu’il existe aussi
une prédominance du sexe féminin, avec environ 1,6 femmes pour un homme. Les personnes les moins touchées sont les célibataires, mais les effectifs

sont trés faibles.

e Ces résultats de prévalence relativement faibles sont a mettre en rapport avec la premiére partie du questionnaire, ou les enquétés des Pyrénées
Orientales ne se difféerendent pas de ceux des autres sites, puisque 32% de I’échantillon dédarent avoir déja pris des " médicaments pour les nerfs"

(pour des" causes psychologiques" dans 90% des cas), essentiellement des anxiolytiques (51% des cas) ou des hypnotiques (22% des cas).
¢ |l apparait donc pour ce site un décalage entre I’estimation de prévalence et la déclaration de consommation de médicaments psychotropes.
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TABLEAU 43 : PRESENCE d’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - PYRENEES ORIENTALES

Criteres socio-démographique

Présence d’au moins un trouble

Oul

NON

TOTAL

2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 88 41,70 323 47,90 411 46,40 0114
Femme 123 58,30 351 52,10 474 53,60 ’
Homme <35 ans 32 36,40 92 28,50 124 30,20
> 35-59 ans 33 37,50 119 36,80 152 37,00 0,227
Age 60 et + 23 26,10 112 34,70 135 32,80
Femme <35ans 31 25,20 96 27,40 127 26,80
> 35— 59ans 49 39,80 116 33,00 165 34,80 0,392
60et + 43 35,00 139 39,60 182 38,40
Emploi Oui 102 48,30 319 47 40 421 47,60 0811
Non 109 51,70 354 52,60 463 52,40 ’
Pas de scolarité 7 3,50 12 1,90 19 2,30
Cycle primaire non terminé 9 4,50 27 4,30 36 4,40
. Cycle primaire teminé 34 16,80 134 21,50 168 20,30
ANNEET Cycl dai 0,552
d’étude ycle secondaire non 56 27,70 155 24,80 211 25,50 :
terminé
Cycle secondaire teminé 41 20,30 113 18,10 154 18,60
Niveau universitaire 50 24,80 172 27,60 222 26,90
Célibataire 45 21,70 111 16,80 156 18,00
Situ_ation Marié 105 50,70 416 62,80 521 60,00 0.001
maritale Séparé 29 14,00 43 6,50 72 8,30 ’
Veuf/Veuve 28 13,50 92 13,90 120 13,80
Niveau de - 5500 Frs 51 24,20 107 15,90 158 17,90
;eve'lr"ul (sit + 5500 Frs 157 74,40 504 83,70 721 81,50 0,006
amilial (sites - :
frangais) Sans information 3 1,40 3 0,40 6 0,70
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H. NANTES

Pour des raisons essentiellement logistiques, le site de Nantes n’a pas pu récolter 900 questionnaires. Les quotas ont donc été calculés pour 450
personnes, 413 questionnaires ont été recueillis. Cela a une influence sur le degré de détail de I'analyse, pas sur sa validité.

Au moment de I'’enquéte, 28% des personnes interrogées présentaient un trouble psychique, soit 116 personnes sur les 413 enquétées. Ces 116
personnes se répartissent en 57 hommes (49%) et (51%) 59 femmes. Sur I'ensemble de I'échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont
présents parmi 13,8% des hommes et 14,3% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1 femme pour un homme. Ce qui difféere des résultats
présentés parles autres sites métropolitains, ou la prévalence des troubles est plus élevée chez les femmes.

On constate aussi des différences significatives par rapport aux criteres socio-démographiques suivants (T ableau 44)

La situation maritale :les personnes séparées ou divorcées sesmblent étre plus touchées (p =0,011).

Le niveau de revenu familial : les personnes ayant un revenu familial inférieur a 5500,00 frs par mois présentent plus de troubles mentaux que les
autres (p =0,0001)

Troubles dépressifs

Au moment de I'’enquéte, 33 personnes (8%) rapportaient des signes amenant au diagnostic d’épisode dépressif actuel, ce qui situe le site nantais en
avant-derniere position, avant celui des Pyrénées Orientales. Pami ces troubles dépressifs, un sur deux est de nature récurrente. On note par ailleurs 7
personnes ayant un diagnostic positif de dysthymie. C’est donc au total 9,7% des Nantais interogés qui présentaient trouble dépressif au moment
de ’enquéte.

Les 33 personnes présentant des troubles dépressifs se répartissent en 16 hommes et 17 femmes. Le faible effectif ne nous autorise pas a calculer un
sex ratio fiable. Tout au plus peut-on remarquer que les troubles dépressifs semblent plus concernerles personnes de plus de 50 ans que les plus jeunes,
les veuves (14,3%) et les séparées (13,8%) plus que les mariées (5,8%). Il faut prendre ces résultats avec beaucoup de précaution.

La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : un nantais dépressif sur deux a aussi des troubles anxieux (51%)

Troubles anxieux

Sur lI'ensemble des 413 questionnaires, environ 23% rapportent des troubles anxieux. L'anxiété généraliste concerme 8,2 % des personnes ce qui
place Nantes en avant-demiére position par rapport a I'ensemble des sites francgais, avant les Pyrénées orientales. Par contre, les phobies sociales
(5,6%) et le trouble panique (5,1%) sont plus fréquents ; ils arrivent en deuxiéme position des sites francgais, aprés Lille-Hellemmes.

L’anxiété généralisée touche 44 personnes avec un sex ratio de 1,6 femmes pour 1 homme. Les faibles effectifs nous empéchent de conclure par rapport
au rlle de I’age. Par contre, comme dans les autres sites, les individus séparés sont plus touchés que les autres. Les personnes sans emploi semblent
I’étre moins.

Cesrésultats sont a mettre en relation avecla premiére partie du questionnaire ou, comme a peu pres tous les sites frangais, 34% de I’échantillon nantais
dédarentavoir prisdes " médicaments pourles nerfs " (pour des " causes psychologiques " dans 80% des cas), essentiellement des anxiolytiques (44%
des cas). Comme dans les Pyrénées orientales, il existe un léger décalage entre l'estimation de prévalence et la consommation dédarée de
médicaments pourles nerfs.
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TABLEAU 44 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - NANTES

Criteres socio-démographique

Présence d’au moins un trouble

Oul

NON

TOTAL

2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 57 49,10 149 50,20 206 49,90 0.851
Femme 59 50,90 148 49,80 207 50,10 ’
Age Homme <35ans 38 66,70 65 43,60 103 50,00
> 35-59 ans 16 28,10 46 30,90 62 30,10 0,002
60 et + 3 5,30 38 25,50 41 19,90
Femme <35 ans 22 37,30 62 41,90 84 40,60
> 35 —-59ans 18 30,50 57 38,50 75 36,20 0,145
60et + 19 32,20 29 19,60 48 23,20
Emploi Oui 65 56,00 178 59,90 243 58,80 0.469
Non 51 44,00 119 40,10 170 41,20 ’
Niveau Pas de scolarité 1 0,90 2 0,70 3 0,70
d’étude Cycle primaire non terminé / / 1 0,30 1 0,20
Cycle primaire terminé 25 21,60 42 14,10 67 16,20
e SREITEETE En 21 18,10 47 | 1580 68 1650 | 9957
terminé
Cycle secondaire terminé 33 28,40 91 30,60 124 30,00
Niveau universitaire 34 29,30 108 36,40 142 34,40
Situation Célibataire 49 42,20 98 33,10 147 35,70
maritale Marié 44 37,90 164 55,40 208 50,50 0011
Séparé 12 10,30 17 5,70 29 7,00 ’
Veuf/Veuve 11 9,50 17 5,70 28 6,80
Niveau de - 5500 Frs 41 35,30 45 15,20 86 20,80
:eve'lr'wl (sit + 5500 Frs 70 60,30 222 74,70 292 70,70 0,000
amilial (sites : :
francais) Sans informations 5 4,30 30 10,10 35 8,50
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SUD DES HAUTS DE SEINE
Soulignons tout d’abord qu'environ 30% des personnes interrogées présentent un trouble psychiatrique au moment de I’enquéte, ce qui reste homogéne
par rapport au reste de la population métropolitaine et place ce site au méme niveau que Lille-Hellemmes, Nantes, |la Réunion ou Mahajanga.

Sur 900 personnes interrogées ce sont donc 270 qui présentaient au moins un trouble mental. Ces 270 personnes se repartissent en 128 hommes (47 %)
et 142 femmes (53%). Sur I'ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents chez 14,2% des hommes et 15,8% des
femmes. Ce qui est a peu prés équivalent, contrairement a dautres sites ou les troubles sont plus beaucoup plus fréquents chez les femmes.

On constate quelques différences significatives par rapport aux ciitéres socio-démographiques suivants (T ableau 45)

L’age semble avoir une influence. La prévalence estlégérement plusimportante parmi les hommes etles femmesde 18 a 35 ans (p= 0,002 et 0,005) que
chezlesplus agés.

La situation maritale : les personnes séparées ou divorcées semblent étre plus touchées (p =0,0001).

Le niveau de revenu familial :la prévalence globale est plus élevée chezles personnes ayant un revenu familial inférieur a 5.500 FF (p= 0,02).

Troubles dépressifs

La présence d’'un épisode dépressif actuel est repérée parle MINI chez 11,2% des personnes interrogées, dont plus de un sur deux est récurrent (6% de

I’échantillon total). Si l'on rajoute les dysthymies (2%) c’est au total 13,2% des personnes qui présentent un trouble dépressif au moment de I'’enquéte.
Le sex-ratio est de 1,5 femmes pourun homme.

La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : un enquété dépressif sur deux a aussi des troubles anxieux (50%)

Troubles anxieux

Ce sontles problemes d’anxiété qui sontles plusfréquents: 22,4% au total parfois associés entre eux. La répartition se fait comme suit : 12% d’anxiété
généralisée, 3,9% de phobies sociales, 3,1% de trouble panique, 1,3% dagoraphobie, 1,1% de stress post-traumatique et 1% de troubles obsessionnels
compulsifs. Le sex ratio pourl’anxiété généralisée est de 1,2 femmes pour un homme.

Cesrésultats de prévalence sont a mettre en rapport avec la premiére partie du questionnaire, ou environ 35% de I’échantillon dédarent avoir déja pris
des" médicaments pour les nerfs " (pourdes" causes psychologiques " dans 87% des cas), essentiellement des anxiolytiques (45% des cas).
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TABLEAU 45: PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - SUD DES HAUTS DE SEINE

Présence d’au moins un trouble
Critere socio-démographique oul NON TOTAL 2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 128 47,40 290 46,00 418 46,40 0.705
Femme 142 52,60 340 54,00 482 53,60 ’
Homme <35ans 64 50,00 117 40,30 181 43,30
> 35-59 ans 53 41,40 105 36,20 158 37,80 0,002
A 60 et + 11 8,60 68 23,40 79 18,90
ge Femme <35 ans 48 33,80 83 24 40 131 27,20
> 35 - 59ans 68 47,90 148 43,50 216 44 80 0,005
60et + 26 18,30 109 32,10 135 28,00
Emploi Oui 207 76,70 431 68,50 638 71,00 0014
Non 63 23,30 198 31,50 261 29,00 ’
Pas de scolarité 1 0,40 2 0,30 3 0,30
Cycle primaire non terminé 8 3,10 8 1,30 16 1,80
. Cycle primaire terminé 36 14,00 95 15,50 131 15,00
MINGEIL Cycle secondaire non 0,002
d’étude . 63 24,50 97 15,80 160 18,40 ’
terminé
Cycle secondaire teminé 65 25,30 133 21,70 198 22,70
Niveau universitaire 84 32,70 279 45,40 363 41,70
Célibataire 80 30,00 152 24 .40 232 26,10
Situation Marié 129 48,30 369 59,30 498 56,00 0.000
maritale Séparé 43 16,10 49 7,90 92 10,30 ’
Veuf/Veuve 15 5,60 52 8,40 67 7,50
Niveau de - 5500 Frs 38 14,10 46 7,30 84 9,30
revenu + 5500 Frs 231 85,00 575 91,30 806 89,60 0.003
familial (sites : ’
frangais) Sans Information 1 0,40 9 1,40 10 1,10
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J. VALLEE DE LALYS (avec l'aide de G.Mondiére)

o L’état de santé mentale du Nord /Pas de Calais présente des spécificités notamment en tetmme de dépression, de tentatives de suicide et de probléemes
liés ala consommation d’alcool. Ceux-ci sont connus. Par ailleurs, la surmortalité suicidaire appamit recemment plus importante en milieu mral (cf. : La
Santé d’'une Région, ORS, 1995).

e Soulignons tout d’abord que 33% des personnes interrogées présentent un trouble psychiatrique au moment de I’enquéte, ce qui reste homogéne par
rapport au reste de la population métropolitaine.

e Au moment de I’enquéte, ce sont donc 298 personnes sur les 902 interrogées qui présentaient au moins un trouble mental. Ces 298 personnes se
repartissent en 131 hommes (44%) et 167 femmes (56%). Sur I'ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents chez
14 5% des hommes et 18,5% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1,3 femmes pour un homme.

¢ On constate aussi des différences significatives par rapport aux criteres socio-démographiques suivants (TABLEAU 46) :
L’age semble avoir une influence chezles hommes. La prévalence est |égérement plus importante pami les hommes de 35 a 59 ans (p= 0,02).
Le niveau de revenu familial :la prévalence globale est plus élevée chezles personnes ayant un revenu familial inférieur 2 5.500 FF (p= 0,02).

Troubles dépressifs

e Préesde 13,6% des personnes interrogées présententun épisode dépressif, dont plus de 60% sont récurrents (8,1% de I’échantillon total). Le sex-ratio
est de 1,4 femmes pour un homme. Les épisodes dépressifs sont corrélés a I'age : plus on est jeune plus ils sont fréquents. Les célibataires et les
separés sont les plus touchés (21,2% et 18,2%). La situation vis-a-vis de I’emploi ne semble pas avoir d’'influence. Dans la Vallée de la Lys, les personnes
dépressives sont surtout des femmes jeunes et célibataires, avec ou sans emploi.

e On note par ailleurs I’existence d’environ 1,9% de diagnostic positif de dysthymie. Au total donc, 15,5% des personnes interrogées présentaient un
syndrome dépressif au moment de I'’enquéte. Les résultats de la Vallée de la Lys savérent particulierement plus importants que les autres sites
meétropolitains. La dépression n’est pas ponctuelle mais elle est récurrente et majeure. Il sera intéressant d’effectuer des croisements avec des questions
concernantle sentiment détre malade, 'accés aux soins, la consultation dun médecin généraliste. Ainsi, en terme d’objectifs de travalil, les professionnels
de la santé de la Vallée de la Lys peuvent, dés aujourd’hui, réfiéchir a cette singularité épidémiologique. Ces troubles de I’humeurne sont pas corroborés
par une surconsommation d’alcool ou de toxiques, ou, la encore, les résultats restent homogénes par rapport a la métropole.

e La comorbidité avec les troubles anxieux est trés importante : prés de 60% des personnes dépressives ont également des troubles anxieux.

Troubles anxieux

e Ce sontlesproblémes d’anxiété qui sontles plusfréquents: 27,6% au total parfois associés entre eux. La répartition se fait comme suit : 13,7% d’anxiété
généralisée, 4,7% de phobies sociales, 44% de trouble panique, 3,1% dagoraphobie, 0,11% de stress post-traumatique et 1,1% de troubles
obsessionnels compulsifs. Le sex ratio pourl’anxiété généralisée est de 1,56 femmes pour un homme. Ces chiffres sont trés proches de ceux présentés
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parle site géographiquement voisin de Tourcoing. Toutes les classe s d’dges sont concernées. Les personnes séparées restent les plus touchées (23,6%)
par rapport aux veufs (14,4%), auxmariés (13,5%) ou aux célibataires (11,6%).

e Ces résultats de prévalence sont a mettre en rapport avec la premiere partie du questionnaire, ou 36% de I’échantillon dédarent avoir déja pris des
" médicaments pour les nerfs " (pourdes "causes psychologiques" dans 87% des cas), essentiellement des anxiolytiques (47 % des cas).
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TABLEAU 46 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - VALLEE DE LALYS

Présence d’au moins un trouble
Critére socio-démographique Oul NON TOTAL X2
Nb % Nb % Nb %
Sexe Homme 131 44,00 301 49,80 432 47,90 0.097
Femme 167 56,00 303 50,20 470 52,10 ’
Homme <35 ans 52 39,70 105 34,90 157 36,30
> 35-59 ans 65 49,60 131 43,50 196 45,40 0,026
Age 60 et + 14 10,70 65 21,60 79 18,30
Femme <35ans 59 35,30 93 30,70 152 32,30
> 35 — 59ans 65 38,90 126 41,60 191 40,60 0,589
60et + 43 25,70 84 27,70 127 27,00
Emploi Oui 183 61,40 378 62,70 567 62,30 0.71
Non 115 38,60 225 37,30 340 37,70 ’
Pas de scolarité 3 1,00 7 1,20 10 1,10
Cycle primaire non terminé 13 4,40 30 5,10 43 4,80
Niveau Cycle primaire teminé 79 26,50 131 22,10 210 23,60 0106
d’étude Cycle secondaire non terminé 77 25,80 163 27,50 240 26,90 ’
Cycle secondaire terminé 75 25,20 120 20,20 195 21,90
Niveau universitaire 46 15,40 136 22,90 182 20,40
Célibataire 72 24,20 126 20,90 198 22,00
Situation Marié 171 57,40 386 64,10 557 61,90 0014
maritale Séparé 28 9,40 27 4,50 55 6,10 ’
Veuf/\Veuve 27 9,10 63 10,50 90 10,00
Niveau de - 5500 Frs 65 21,80 89 14,70 154 17,10
lf'eve_lr]ul - + 5500 Frs 218 73,20 484 80,10 702 77,80 0,029
amilial (sites :
francais) Sans Information 15 5,00 31 510 46 510

LA SANTE MENTALE EN POPULATION GENERALE : IMAGES ET REALITES — ASEP — OMS — DIRM EPSM Lille Métropole — Ministére de la Santé — Ministére des Affaires étrangeres, France — JUIN 2001
217




K. LILLE HELLEMES

Soulignons tout d’abord qu'environ 30% des personnes interrogées présentent un trouble psychiatrique au moment de I’enquéte, ce qui reste homogéne
par rapport au reste de la population métropolitaine et place ce site en troisiéme position par rapport aux deux autres sites de la région Nord (Tourcoing :
36% Vallée de la Lys : 33%).

L’échantillon du site de Lille-Hellemmes ne compte que 608 questionnaires, suite a la défection, en cours d’enquéte, dune équipe denquéteurs du
CHRU de Lille. Au moment de I’enquéte, ce sont donc 182 personnes sur les 608 interrogées qui présentaient au moins un trouble mental. Ces 182
personnes se repartissent en 69 hommes (38%) et 113 femmes (62%). Sur I’ensemble de I’échantilon on constate donc que les troubles mentaux sont
présents chez 11% des hommes et 19% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 2 femmes pour un homme.

On constate aussi des différences significatives par rapport aux criteres socio-démographiques suivants (TABLEAU 47) :
L’age semble avoir une influence. La prévalence estlégérement plusimportante parmi les hommes etles femmesde 18 a 35 ans (p= 0,04 et 0,005) que
chezlesplus agés.

Troubles dépressifs

Prés de 10,5% des personnes interrogées présentent un épisode dépressif, dont plus de un sur deux est récurrent (5,6% de I'¢chantillon total). Le sex-
ratio est de 2,2 femmes pour un homme. Les épisodes dépressifs concement toutes les classes d’ages, mais sont un peu moins fréquents chez les
personnes de plus de 60 ans. Les séparés sont plus touchés que les maiiés et les célibataires (214% vs 10,3% et 10,4%). La situation vis-a-vis de
I’emploi ne semble pas avoir dinfluence. Sur le site de Lille-Hellemmes, les personnes dépressives sont surtout des femmes séparées, avec ou sans
emploi.

On note par ailleurs I’'existence d’environ 1,8% de diagnostic positif de dysthymie. Au total donc, 12,3% des personnes interrogées présentaient un
syndrome dépressif au moment de I’enquéte.

La comorbidité avec les troubles anxieux est trés importante : 61% des personnes dépressives ont également des troubles anxieux.

Troubles anxieux

Ce sontles problémes d’anxiété qui sontles plusfréquents: 28,6% au total parfois associés entre eux. La répartition se fait comme suit : 11,7% d’anxiété
généralisée, 64% de phobies sociales, 54% de trouble panique, 2% d’agoraphobie, 0,16% de stress post-traumatique et 1,7% de troubles
obsessionnels compulsifs. Le sex ratio pourl’anxiété généralisée est de 1,5 femmes pour un homme. Les personnes séparées restentles plus touchées
(16,7%) par rapport aux célibataires (9,9%), aux veufs (9,4%) ou aux mariés (12,5%).

Ces résultats de prévalence sont a mettre en rapport avec la premiére partie du questionnaire, ou 37% de I’échantillon dédarent avoir déja pris des
"médicaments pour les nerfs" (pourdes "causes psychologiques" dans 88% des cas), essentiellement des anxiolytiques (43% des cas).
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TABLEAU 47 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI -LILLE - HELLEMMES

Présence d’au moins un trouble

Criteres socio-démographiques oul NON TOTAL X2
Nb % Nb % Nb %
Sexe Homme 69 37,90 213 50,00 282 46,40 0.006
Femme 113 62,10 213 50,00 326 53,60 ’
Homme < 35ans 33 47,80 80 37,60 113 40,10
> 35-59 ans 30 43,50 86 40,40 116 41,10 0,04
Age 60 et + 6 8,70 47 22,10 53 18,80
Femme <35ans 53 46,90 81 38,00 134 41,10
> 35 - 59ans 50 44,20 82 38,50 132 40,50 0,005
60et + 10 8,80 50 23,50 60 18,40
Emploi Oui 108 59,30 242 56,90 350 57,70 0584
Non 74 40,70 183 43,10 257 42,30 ’
Pas de scolarité / / 5 1,20 5 0,80
Cycle primaire non terminé 4 2,20 8 1,90 12 2,00
Ni Cycle primaire terminé 22 12,20 62 14,90 84 14,10
,lyeau Cycle secondaire non 0,57
d’étude terminé 34 18,90 61 14,70 95 15,90
Cycle secondaire terminé 50 27,80 107 25,70 157 26,30
Niveau universitaire 63 35,00 158 38,00 221 37,10
Célibataire 64 35,20 128 30,00 192 31,60
Situation Marié 93 51,10 228 53,50 321 52,80 0175
maritale Sépare 15 8,20 27 6,30 42 6,90 ’
Veuf/Veuve 10 5,50 43 10,10 53 8,70
Niveau de - 5500 Frs 33 18,10 68 16,00 101 16,60
revenu + 5500 Frs 143 78,60 346 81,20 489 80,40 0.751
familial (sites . ’
francais) Sans Information 6 3,30 12 2,80 18 3,00
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. TOURCOING (avec l'aide du Dr Thévenon)

Soulignons tout d’abord que 36% des personnes interrogées a Tourcoing présentent un trouble psychiatrique au moment de I'enquéte. Ce pourcentage
place ce site au deuxiéme rang, aprés Antananarivo et avant Marseille.

Au moment de I’'enquéte, ce sont donc 324 personnes sur les 901 interrogées qui présentaient au moins un trouble mental. Ces 324 personnes se
repartissent en 138 hommes (42,6%) et 186 femmes (57,4%). Sur I’ensemble de I’échantillon on constate donc que les troubles mentaux sont présents
chez 15,3% des hommes et 20,6% des femmes. Ce qui correspond a un sex ratio de 1,35 femmes pour un homme.

On constate aussi des différences significatives par rapport aux critéres socio-démographiques suivants (tableau 48) :

L’age semble avoir une influence chezles hommes. La prévalence est plusimportante parmi les hommes entre 18 et 35 ans (p= 0,005).

Le niveau de revenu familial :la prévalence globale est plus élevée chezles personnes ayant un revenu familial inférieur a 5.500 FF. (p= 0,001).

Troubles dépressifs

Pres de 12,1% des personnes interrogées rapportent des signes amenant au diagnostic d’épisode dépressif. Le sex-ratio est de 1,22 femmes pour un
homme. Parmi les troubles dépressifs, prés de un sur deux est de nature récurrente (5,5% de I'’€chantillon total).

Contrairement a d’autres sites francais, ce sontid les personnes de plus de 60 ans qui paraissent les plus touchées (17% vs 12,1% pour I'’ensemble). Les
séparés et les veufs (20% et 18,8%) sont plus touchés que les mariés et les célibataires (9,9% et 12%). A Tourcoing les dépressifs sont davantage des
femmes dgées séparées ou veuves.

On note par ailleurs I’'existence d’environ 2,3% de diagnostic positif de dysthymie. Au total donc, 14,4% des tourquénois interrogés présentaient un
syndrome dépressif au moment de I’enquéte.

La comorbidité avec les troubles anxieux estimportante : un tourquénois dépressif sur deux a aussi des troubles anxieux (49%)

Troubles anxieux

Ce sontles probléemes d’anxiété qui sontles plus fréquentsa Tourcoing : 26,1% au fotal parfois associés entre eux. La répartition se fait comme suit :
13,9% d’anxiété généralisée, 4,6% de phobie sociale, 4,3% de trouble panique, 2,1% d’agoraphobie, 0,9% de stress post-traumatique et 0,8% de
troubles obsessionnels compulsifs. Le sex ratio pour I'anxiété généralisée est de 1,9 femmes pour un homme. Toutes les classes d’adge sont touchées,
quelle que soitla situation vis a visde I’emploi. On note aussi que le caractére protecteur du mariage satténue ; les veufs, les séparés et les célibataires
sont légérement plus exposés que les maiiés mais de fagon moins nette que pour les troubles dépressifs (re spectivement 17,5%, 15,4%, 14,9% vs
124%).

Notons que pour 6% de I’échantillon (54 sur 901) ces troubles anxieux sont associés a un trouble dépressif.

Troubles liés a des conduites addictives (alcool et drogues)

Le taux constaté pourlestroublesliés a l'utilisation d’alcool dans I’échantillon est de 4%.

L'importance de la dépression et des manifestations anxieuses dansla population tourquénoise est remarquable. Elle pose la question de I'adéquation du
dispositif de soin lourd (majoritaire actuellement), destiné usuellement a une dientéle psychotique de faible effectif, a I'accueil et au traitement de
pathologies mentales réputées plus Iégéres, mais concernant plus d'un tiers de la population. Le faible recours @ des demandes de soin est-il imputable a
la bonne tolérance du trouble, au faible niveau d'éducation a la santé d'une population d'un faible niveau social, a la résistance a la stigmatisation
psychiatique ? Ou bien a l'inadéquation du dispositif (localisation, organisation, délai d'attente, information et communication...) ?
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TABLEAU 48 : PRESENCE D’AU MOINS UN TROUBLE AU MINI - TOURCOING

Critére socio-démographique

Présence d’au moins un trouble

oul

NON

TOTAL

2
Nb % Nb % Nb % X
Sexe Homme 138 42,60 282 48,90 420 46,60 007
Femme 186 57,40 295 51,10 481 53,40 ’
Homme <35ans 76 55,10 108 38,30 184 43,80
> 35-59 ans 43 31,20 126 44,70 169 40,20 0,005
Age 60 et + 19 13,80 48 17,00 67 16,00
Femme < 35 ans 84 45,20 122 41,40 206 42,80
> 35 —-59ans 63 33,90 100 33,90 163 33,90 0,581
60et + 39 21,00 73 24,70 112 23,30
Emploi Oui 171 52,80 335 58,30 506 56,30 0112
Non 153 47,20 240 41,70 393 43,70 ’
Pas de scolarité 2 0,70 8 1,40 10 1,20
Cycle primaire non terminé 12 3,90 21 3,80 33 3,80
Ni Cycle primaire terminé 56 18,40 96 17,30 152 17,70
jveau Cycle secondaire non 0,335
d’étude torminG 93 30,60 133 23,90 226 26,30 ’
Cycle secondaire terminé 58 19,10 114 20,50 172 20,00
Niveau universitaire 80 26,30 177 31,80 257 29,90
Célibataire 129 39,80 180 31,40 309 34,40
Situation Marié 140 43,20 304 53,00 444 49,40 0.036
maritale Séparé 25 7,70 40 7,00 65 7,20 ’
Veuf/Veuve 30 9,30 50 8,70 80 8,90
Niveau de - 5500 Frs 89 27,50 106 18,40 195 21,60
;evez_lr_lul o + 5500 Frs 227 70,10 436 75,60 663 73,60 0,001
amilial (sites | Sans Information
francais) 8 2,50 35 6,10 43 4,80
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4. CONSEQUENCES DES TROUBLES
A. QUELQUES MISES EN GARDE ET PRECISIONS METHODOLOGIQUES

o Nous avons exploré les recours en termes d’aide et de soins, ufilisés par les personnes identifiées par le MINI comme ayant un trouble. A
chaque fois qu’un trouble était coté positif a I'une des sections du MINI, une fiche complémentaire était remplie. Si plusieurs sections du MINI
étaient cotées positivement, I'’enquéteur devait déterminer si les problémes étaient présents pendant la méme période ou non. En cas de
présence simultanée des troubles, une seule fiche était complétée ; en cas de troubles présents a des périodes différentes, une fiche était
remplie pour chaque période. Cette fiche complémentaire explore le sentiment d’étre malade, la réaction de I’entourage, la géne occasionnée
dansla vie de touslesjours, les relations et le travail. Elle pemet dinvestiguer de maniére systématique les éventuels recours thérapeutiques
suivants:

Etes-vous allé(e) voir quelqu 'un pour ces probléemes , Si oui qui avez-vous étévoir ?

Avez-vous pris des médicaments pour ces problémes, SI oui Lesquels 7

Avez-vous utilisé des médecines douces pour ces problemes (homéopathie acuponcture, sophrologie, plantes...) ? Si oui lesquelles ?
Avez-vous été hospitalisé(e) pour ces problemes ? Si oui, combien de fois ?

Avez-vous suivi un traitement traditionnel pour ces problemes (marabout, sorcier, guérisseur) ? Si oui lesquels  ?

Avez-vous été soigné(e) par des religieux (prétre m piandry, centrereligieux...) ? Si oui lesquds ~ ?

Avez-vous suivi une psychothérapie pour ces problémes ? Si oui, par qui (psychiatre psychologue) ?

Est-ce que d’autres personnes vous ont didé ou donné des conseils (ami, famille, conjoint, collegue) ? Si ouilesquels ?

e Pour chacune de ces propositions, en cas de réponse positive, on demandait au sujet d’évaluer I'impact de cette aide/ce traitement, sur ces
problémes, par la phrase suivante : "Aprés cette aide [ce traitement / cette psychothérapie...], vos problémes se sont-ils arrétés, se sont-ils
améliorés, sont-ils restés les mémes ou se sont-ils aggravés ?". Enfin, en cas de réponse multiple a cette série de questions, une demiere
guestion était posée : "A votre avis, quel traitement, quelle aide a été le plus efficace ?".

e Les résultats des fiches complémentaires ne sont pas faclement exploitables car les effectifs concemés sont souvent faibles et les données
donc peu fiables. Ainsi, a la série de questions "Avez-vous utilis€ des médednes douces pour ces problémes ?", on constate que moins de 10%
des personnes interrogées a Madagascar, et moins de 5% aux Comores et a Maurice disent y avoir eu recours. Les deuxiéme et troisiéme
questions "Si, oui, lesquels ?" et "Aprés ce traitement, vos problémes... ", ne peuvent étre interprétées car les effectifs sont trop faibles et les
comportements atypiques.

o Les premiers résultats des fiches complémentaires seront étudiés dans les grandes lignes et lorsque le nhombre de sites sera plus
important, nous pourrons les étudier plus en détail.

e Lespersonnesinterrogées sur le site des Comores sont peu nombreuses a répondre aux questions de la fiche complémentaires. Nous éviterons
doncde les étudier.
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De la méme fagon, on peut étudierles questions concernant le recours aux médecines traditionnelles et aux religieux mais on ne peut détailler
les sous-questions.

La demiére question concernant le traitement le plus efficace est aussi difficlement exploitable. D’abord, la question, n‘est pas exdusive :
plusieurs propositions sont acceptées. De plus, un nombre non négligeable de personnes signalent comme traitement le plus efficace un
traitement qu’ils ne I'ont pas eu... Enfin, aux wues des résultats, les sites ne semblent pas avoir réagi de la méme fagon face a cette question.
Ainsi, le site du Sud des Hauts de Seine a toujours une proportion de "oui" beaucoup plus élevée que dans les autres sites. Cette question ne
sera donc malheureusement pas exploitée.

Cette premiéere série de données sera tout simplement interprétée question par question.

Il apparait des comportement différents entre les sites francais et les autres. Les DOM ne font plus "I'intemédiaire” entre les autres sites et les
sites de France métropole.

GENE OCCASIONNEE PAR LES TROUBLES

Ces problémes semblent plus pénalisants dans le monde du travail a Madagascar ou a Maurice que sur les sites frangais. Ainsi, plus de la
moitié des personnes interrogées sur ces sites déclarent avoir été génées par ces problémes et plus d’'une personne sur cinq a cessé son
activite. Rappelons que le systéme de protection sociale est peu développé dans ces sites.

Sur les sites frangais, environ 40% des personnes présentant au moins un trouble se sentent génés et environ 15% ont cessé leur
activité.

Les personnes sont mitigées quant a leurgéne dans la vie de tous les jours et dans leurs relations avec les autres. Globalement, la géne dans la
vie de tous les jours est Iégérement plus courante que la géne dans les relations avec les autres.

L’analyse de la géne occasionnée au niveau du travail et de la vie de tous les jours montre que quel que soit le site, les troubles dépressifs
entrainent le plus de géne, puis viennent les troubles anxieux et les troubles liés a la consommation d’alcool.

Entre 55 et 68% des personnes présentant un trouble dépressif au moment de I’enquéte se déclarent génés par celui-ci. Cette géne liée a la
présence d’un trouble dépressif est indépendante de tous les critéres socio-démographiques (sexe, dge, emploi et revenus), c’est-a-dire qu’elle
affecte tout le monde dans les mémes proportions.

La géne pergue par rapport aux troubles varie peu en fonction de I'age, du sexe, de I'’emploi et du niveau de revenu familial : elle semble plus
inhérente a la pathologie elle-méme qu’a I'environnement social.
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TABLEAU 49 : POURCENTAGE DE GENE DANS LE TRAVAIL ET/OU LA VIE QUOTIDIENNE
PAR TYPE DE TROUBLES

SITES Troubles dépressifs| Troubles anxieux Déﬁ?ar:gzgfe e Dépegizr::: ala ps;::%itt)::jes
Comores 34% (16) 32,3% (20) - - 25% (1)
Mahajanga 68,3% (97) 41,6% (52) 37.3% (28) 33,3% (1) 294% (5)
Tananarive 564% (115) 512%  (131) 42 3% (33) 25% (2) -
Maurice 55,1% (70) 26,9% (25) 37,8% (14) 50% (2) 13,3% (4)
Guadeloupe 60,3% (76) 57.9% (95) 56,5% (13) 16,7% (2) 375% (18)
Réunion 654% (83) 421% (75) 14,8% (4) 18,2% (2) 10% (2)
Tourcoing 62,9% (83) 484%  (105) 19,4% (7) 273% (6) 26,3% (5)
Vallée de la Lys 66,4% (95) 465%  (100) 394% (13) 222% (2) 80% 4)
Lille Hellemmes 65,3% (49) 514% (71) 28% (7) 375% (3) 50% (6)
Marseille 56,5% (83) 48,5% (95) 194% (7) 24% (6) 211% (4)
Nantes 60,5% (26) 39,5% (30) 214% (3) 11,8% (2) 40% (4)
Pyrénées Orientales 57.5% (42) 53,7% (73) 226% (7) 20% (2) 40% (4)
Sud des Hauts de Seine 56,5% (70) 45,6% 82)| 25% (7) 12 6,3% (5) 33,3% (8)
TOTAL 59,9% (905) 46,9% (954) 32,3% (143) 23,6% (35) 29,4% (65)
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e Parmiles personnes quiont un trouble anxieux, 46% ont une géne associée. Cela touche un peu pluslesjeunes, ceux qui ont un emploi et
donc ceux qui ont un revenu plus important que la moyenne.

e Parmiles personnes quiont un trouble lié a I’alcool, 21% ont une géne associée. Cela touche un peu plus les femmes, ceux qui ont un
emploi etles 35-69 ans.

o Toutes cestendances seront a vérifier aprés la deuxiéme phase d’enquéte.
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GRAPHIQUE 56 : TROUBLES DEPRESSIFS, ANXIEUX ET DEPENDANCE A L’ALCOOL, ASSOCIES
A UNE GENE DANS LA VIE DE TOUS LES JOURS, LE TRAVAIL OU LES RELATIONS A VEC LES
AUTRES
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C. MODES D’AIDE ET DE SOINS

¢ Une large majorité des personnes interrogées n’est pas allée voir quelqu’un pour ces problémes. Pour celles qui y ont eu recours, elles
sont allées principalement voir des professionnels de santé générale et de psychiatrie.

e Les relations (ami, proche, etc.) sont frequemment consultées & Madagascar et & Maurice, et les religieux représentent un recours non
négligeable.

e Peude personnes ont été hospitalisées pour ces problémes.

e Peu de personnes dédarent avoir suivi un traitement traditionnel pour ces problémes. Nous retrouvons ici le méme phénoméne de sous
dédaration que dans’analyse des représentations

e Peude personnes dédarent avoir été soigné par des religieux sur les sites francais.
e A Madagascar, ils sont un peu plus de 10% déclarant av oir eu recours aux soins des religieux et a Maurice 20%.

e Plus de 10% des personnes présentant des troubles au MINI sur les sites francais et mauricien, déclarent avoir suivi une "psychothérapie”
pour ces problémes, sauf dans les Pyrénées-Orientales et a la Réunion.

e Plus de la moitié des personnes interrogées a été aidée ou conseillée par des proches. Cette forme d’aide est la plus fréquente. Cest

d’ailleurs principalement parmi les amis et la famille que les personnes ont touvé de l'aide et du conseil. Aprés cette aide et ces conseils, les
personnes ont majoritairement constaté une amélioration de leur état.

D. LES MEDICAMENTS ET LES MEDECINES DOUCES

e Environ 30% des personnes présentant au moins un trouble ont pris des médicaments pour ces problémes.

o |l est difficile d’étudier le type de médicament car certains sites ont trés peu répondu a cette question. Ainsi, a Marseille, il n’y a eu que 27
réponses a cette question (réponse multiple comptant plusieurs fois), et pourtant 107 personnes ont dédaré avoir piis des "médicaments pour les
nerfs'. De la méme fagon, les sites de Tourcoing et de Maurice ont peu répondu a cette question. Cependant, au vu des résultats, on peut tout
de méme condure que les anxiolytiques etles antidépresseurs sont les médicaments les plus consommés parmi les personnes interrogées.

e Aprésce traitement, les personnes ont majoritairement constaté une amélioration, comme d’ailleurs avec tous les traitements utilisés.
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e Environ 20% des personnes interrogées sur les sites frangais disent av oir utilisé des médecines douces pour leur probléme.

o Le détail de ces médecines utilisées semble montrer que la Guadeloupe et la Réunion ont facilement recours aux plantes et les personnes
interrogées dans les sites de France métropolitaine se tournent indifféremment vers I’lhoméopathie, 'acupuncture ou les plantes. Cependant, les
trop faibles effectifs de chaque site ne nous permettent pas de condure. Il faudra attendre I’exploitation des autres sites pour confimer ou non
cette tendance.
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XVI. SANTE MENTALE :IMAGES ET REALITES

1. LE SENTIMENT DETRE MALADE : PERCEPTION DES TROUBLES ET PRESENCE DES TROUBLES

e A Madagascar et a Maurice, le sentiment d’étre malade parait plus répandu et majoritaire chez les personnes présentant des troubles identifiés
par le MINI, que dans les autres sites.

¢ Pour tous les sites frangais, 30% des personnes présentant au moins un trouble identifié par le MINI, déclarent av oir le sentiment d’étre malade.

e A peine la moitié des personnes interrogées en France, a parlé de ces probléemes avec ses proches. Pourtant, plus de la moitié des personnes
répond avoir été aidée ou conseillée parun proche.

e D’autre part, la comparaison des représentations explorées par la premiére partie de I'enquéte et les prévalences de troubles issues du MINI a
tendance a mettre en évidence le " décalage " qu'’il existe entre la perception des personnes interrogées et le dépistage basé sur les critéres de la
CIM-10.

e Ainsi, 9 114 personnes (83,7 % des personnes interrogées) disent n'avoir JAMAIS été soignées ni pour "FOLIE", ni pour "MALADIE
MENTALE", ni pour "DEPRESSION".

v' Parmielles, 2 328 personnes (25,5 % des personnes disant n’avoir jamais été soignés ni pour "folie", ni pour "maladie mentale", ni pour
"dépression') présentent au moins un trouble au MINI :

Troubles
anxieux

Troubles
dépressifs

Dépendance a
I'alcool

Troubles
psychotiques

Dépendance a
la drogue

Boulimie,
Anorexie

1420* (15,6 %)

976* (10,7 %)

329* (3,6 %)

133* (1,4 %)

110*(1,2 %)

30* (0,3 %)
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v' Parmi elles, 1 324 personnes (14,5 % des personnes disant n’avoir jamais été soignées ni pour "folie", ni pour "maladie mentale", ni
pour "dépression') présentent au moins un trouble au MINI entrainant une géne :

Troubles
anxieux

Troubles
dépressifs

Troubles
psychotiques

Dépendance a la
drogue

Boulimie,
Anorexie

Dépendance a
l'alcool

892* (9,8 %)

567* (6,2 %)

62* (0,68 %)

48*(0,52 %)

18* (0,19 %)

15* (0,16 %)

*Nombre de personnes présentant ce trouble, parmi celles disant n’avoir jamais été soignées ni pour «folie», ni pour «maladie mentale», ni pour
«dépression». Attention ! Plusieurs diagnostiques sont possibles.

e Ces résultats sont a mettre en relation avec ceux d’autres études, qU| ont montré qu’une des raisons principales de ne pas1c1:onsulter en cas de
trouble dépressif ou anxieux, par exemple, est la difficulté du sujet a reconnaitre I'existence de symptdmes psychologlques et/ou la difficulté a
admettre le caractere psychologique des problemes.

2. PRESENCE DE TROUBLES AU MINI ET REPRESENTATION DES TROUBLES

¢ Dans la premiere partie de I'enquéte, 12 questions types nous pemettaient d’explorer les comportements et conduites les plus frequemment
évoquées dans le différents sites culturels, comme relevant dun trouble de la sphére mentale. Parmi ceux-ci, certains renvoient directement a des
troubles pouvant étre mis en évidence parle MINI. Nous avons cherché a savoir si le fait de présenter le trouble influait sur la représentation.
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¢ Nous avons exploré les corrélations suivantes, lesquelles sont parla suite présentées dans des tableaux :

Présence de troubles au MINI Comportements

Troubles dépressifs Quelgu'un qui tente de se suicider

Quelgu’'un qui estisolé, en retrait, qui cherche a étre seul

Episode dépressif majeur Quelqu’un qui tente de se suicider

Troubles anxieux Quelqu’un qui tente de se suicider

Quelgu’'un danxieux

Anxiété généralisée Quelqu’'un d'anxieux

Dépendance a I'alcool

Quelqu’un qui boit régulierement des boissons alcoolisées
Utilisation nocive d’alcool

Dépendance a une (des) drogues

Utilisation nocive de drogue(s) Quelgu’'un qui prend régulierement des drogues

Prise de drogue dans I'année écoulée

Syndrome psychotique Quelgu’'un qui délire, hallucine

¢ Cette analyse nous montre que la présence de troubles dans une série donnée a peu d’influence sur la représentation liée aux comportements.
C’est-a-dire, que I’on présente un trouble (identifié¢ par le MINI) ou pas, la représentation du comportement le plus descriptif du trouble reste la
méme dans sa qualification de "fou" / "malade mental” "dépressif' ou "aucun des trois".

¢ Une seule exception : les personnes identifié¢es comme dépendantes a une drogue ou ayant pris une drogue dans I'année écoulée, pensent
nettement plus que les autres, que quelqu’un qui prend régulierement de la drogue n’est ni "fou", ni "malade mental", ni "dépressif" ("aucun des
trois" :73%versus 47,7%).
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TABLEAU 50 : PRESENCE DE TROUBLES DEPRESSIFS AU MINI VERSUS

" SELON VOUS, QUELQU’UN QUI TENTE DE SE SUICIDER EST "FOU", "M ALADE MENTAL", "DEPRESSIF",
"AUCUN DES TROIS" ?

Présence de troubles
dépressifs au MINI

Total
Oui Non
Effectif 150 820 970
Z’égfé‘;it]{g“b'es 10,0% 8,8% 8,9%
Effectif 204 1378 1 582
" " 0,
Selon vous, quelqu'un qui malace menta (;()ég?er\:ﬁtFSUbles 13,6% 14,7% 14,6%
tente de se suicider est: Effectf 1 005 6 175 7 180
"depressif” Z"égf‘é‘sssitff“b'es 66,8% | 660% 66.2%
Effectif 146 976 1122
"Aucun des trois :f,égfé];tfrguues 9.7% 10.4% 10.3%
Effectif 1 505 9 349 10 854
TOTAL Z'ég‘;‘::s};:“b'es 100,0% | 100,0%|  100,0%
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TABLEAU 51 : PRESENCE D’UN SYNDROME PSYCHOTIQUE AU MINI VERSUS
" SELON VOUS, QUELQU’UN QUI DELIRE, HALLUCINE, EST "FOU", "M ALADE MENTAL", "DEPRESSIF",
"AUCUN DES TROIS" ? "

Présence d'un syndronme
psychatique au MINI
Total
Oui Non
Effectif 63 2928 2 991
"fou" % dans syndrome
psychotique 28,8% 27,6% 27,6%
Effectif 103 4 838 4 941
"malade mental" % dans syndrome
- 47 0% 45,6% 45,69
Selon vous, quelqu'un qui psychotique ° ° %
délire, hallucine, est Effectif 21 1307 1328
"dépressif” % dans syndrome
psychotique 9,6% 12,3% 12,3%
Effectif 32 1548 1 580
i % d d
Aucun des trois p("sycinosti?qyﬁe rome 14.6% 14.6% 14.6%
Effectif 219 10 621 10 840
% d d
peyehotique || 1000% |  100,0%| 100,0%

p=0,68
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TABLEAU 52 : PRESENCE DE DEPENDANCE A UNE (DES) DROGUE(S) AU MINI VERSUS
" SELON VOUS, QUELQU’UN QUI PREND REGULIEREMENT DES DROGUES, EST "FOU", "M ALADE

MENTAL", "DEPRESSIF", "AUCUN DES TROIS" ? "

Dépendance a une (des)
drogue(s) au MINI

a une (des)drogue(s)

Total
Oui Non
Effectif 2 1490 1 492
"fou" % dans dépendance a . . .
une (des)drogue(s) 2,2% 13.8% 13,7%
Effectif 4 1778 1782
"malade mental” % dans dépendance a
Selon vous, quelqu'un qui u;e (des)drogue(s) 4,3% 16,5% 16,4%
prend régulierement des -
drogues est Effectif 19 2 370 2 389
"dépressif" % dans dépendance a
une (des)drogue(s) 204% 22,0% 22,0%
Effectif 68 5133 5 201
Aucun des trois % dans dépendance a
une (des)drogue(s) 73,1% 47,7% 47,9%
Effectif 93 10771 10 864
TOTAL % d dépend
o dans dépendance | o 50 | 40009 || 100,0%
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e On peut poursuivre cette analyse du lien entre présence de troubles et représentations, en explorant dautres composantes de la représentation
comme : la guérison, les soins, la conscience des troubles et la souffrance et en y associant certaines attitudes dédarée (consommation de
médicaments, "psychothérapie”). Dans un soud de fiabilité, nous avons concentré ici notre analyse sur les troubles les plus fréquents, a savoir,
troubles dépressifs et troubles anxieux. Nous avons exploré les corrélations suivantes :

Présence de troubles au MINI Eléments de la représentation

Est-il possible de soigner un "fou" sans médicaments ?

Est-il possible de soigner un "malade mental" sans médicaments ?

Est-il possible de soigner un "dépressif* sans médicaments ?

Est-il possible de guérirun "dépressif" ?

Doit on soigner un "dépressif" qui ne le veut pas?

Au moins un trouble identifié parle MINI Est-ce qu'un "dépressif* sait quil est "dépressif" ?
Troubles dépressifs', sans ou avec géne Est-ce qu'un "dépressif* souffre ?

Troubles anxieux?, sans ou avec géne Est-ce qu'un "dépressif" est exdu de sa famille ?
Troubles dépressifs et anxieux, sans ou avec géne Est-ce qu'un "dépressif” est exdu de son travail ?

Est-ce qu'un "dépressif" est exdu de la société ?

Attitudes déclarées

Avez-vous déja été soigné(e) pour "folie" ?

Avez-vous déja été soigné(e) pour "maladie mentale" ?

Avez-vous déja été soigné(e) pour "dépression" ?

Avez-vous déja pris des médicaments pourles nerfs ?

Avez-vous déja suivi une "psychothérapie "?

' Troubles dépressifs : épisode dépressif majeur [Code CIM-10: F 32], isolé ou récurrent [Code CIM-10: F33], actuel et/ou passé et, dysthymie [Code CIM-10: F 34.1]
% Troubles anxieux= (anxété généralisée [F41.1], agoraphobie [F40.0], trouble panique [F 41.0], phobies social es [F40.1], troubl es obsessionnels compulsifs [F40.2] ou état de stress post-
traumatique [F43.1]
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TABLEAU 53 : PRESENCE DE TROUBLES ANXIEUX ET DEPRESSIFS ET CONSOMMATION DE

SOINS DECLAREE

Déja pris des

Connait qq’un Pense que on

Ensemble de |Déjasoigné pour | 2 di ts Déja suiviune qui est peut soigner un
I’échantillor’ "dépression™ mecicaments | w,ovchothérapie” "dépressif" "dépressif' sans
[FET? (28 a2 médicaments

Ensemble de I'’échantillon | 70882 | 100% | 1233 11,3%| 2677 | 24,6% 722 6,6% | 6179

Au moins untrouble 3244 29,8%| 707 21,8%| 1338 | 41,2% 434 | 13,4% | 2071

Troubles anxieux 2036 18,7%| 497 24,4%| 917 | 45% 300 | 14,7% | 1325

Troubles anxieux + géne 954 88%]| 201 21,1%| 420 | 44% 128 | 13,4% 609

Troubles dépressifs 1440 13,2%| 406 28,2%| 659 | 45,8% 236 | 16,4% 910

;g‘r’l‘;b'es 2 LIRS 911 | 84%| 305 | 335%| 472 | 51.8% | 185 | 203% | 608

Tl:oubles_ anxieux et 682 6.3%| 257

dépressifs

Troubles anxieux et o

dépressifs + géne 515 4.7% 206

e Il existe un gradientde Iimportance de la géne associée aux toubles: la géne est plus importante pour les troubles dépressifs que pour les

troubles anxieux.

e Pluslessymptdmes etla géne associée saccumulent (anxiété ->,dépression -> anxiété + dépression + géne), plus on dédare avoir déja été soigné
pour"dépression", avoirdéja pris des "médicaments pourles nerfs" ou suivi une "psychothérapie". Il semble donc y avoir une corrélation entre la
présence de symptomes et la consommation déclarée de soins.

® Les pourcentages de cette colonne sont tous calculés par rapport au nombre total de personnes interrogées. Ainsi, il y 8,4% des personnes interrogées qui ont un trouble

gépressif associé a une géne

Les pourcentages exprimés dans les colonnes grisées sont des pourcentages qu'il faut lire en ligne. Ainsi,

11,3% de I'ensemble de I'échantillon déclarent avoir déja étés

soigné pour "dépression"; 40% des personnes quiont troubles anxieux et dépressifs associés déclarent avoir déja été soignés pour « dépression ».
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TABLEAU 54:

PRESENCE DE TROUBLES ET REPRESENTATIONS LIEES A LA "DEPRESSION"

Ensemble de

Un "dépressif"
est exclu de son

Un "dépressif"
est exclu de la

Un "dépressif"
est exclu de sa

On doit soigner
un "dépressif"

Pense que Fon
peut guérir un

I’échantillon’ trav ail® sociét famille méTeeuf,;Lr;e = "dépressif"
Ensemble de I'échantillon | 10 882(100% | 4562 | 419%|2895 | 26,6% |2078 | 19,1% | 7434 | 68,3%| 9653 | 88,7%
Au moins untrouble 3244| 298%| 1362 | 42,0%| 874 | 269% | 665 | 20,5% (2173 | 67,0%| 2863 | 88,3%
Troubles anxieux 2036| 187%| 834 | 41% | 511 | 251% | 390 | 19,2% | 1330 | 653%| 1817 | 89,2%
Troubles anxieux + géne 954| 88%| 370 | 388%| 212 |222% | 179 | 188%| 594 | 62,3%| 829 | 86,9%
Troubles dépressifs 1440| 132%| 637 | 442%| 429 | 298% | 314 | 21,8%| 994 | 69,0%| 1272 | 88,3%
;g‘:";b'es Cnet 911| 84%| 401 | 440%| 264 |290% | 188 | 206%| 624 | 685%| 814 | 89,4%
Zg‘l’;r':;sif:""ie“x et 682| 63%| 293 | 43,0%| 187 | 27.4% | 140 | 205%| 465 | 682%| 611 | 89,6%
Zg‘l’o‘:gfgf:ﬁx;‘zun’;et 515\ 47%| 224 | 435%| 142 | 27,6% | 99 | 192%| 351 | 682%| 460 | 89,3%

> > > > >

e Par contre, on peut constater que les représentations ne bougent pas: Quels que soit les troubles présents, les représentations associées a la
"dépression"” restentimmuables. Autrement dit, et contrairement a notre hypothése de départ, que I'on ait (eu) ou pas de troubles dépressifs et/ou

anxieux, ninflue pas sur la représentation que I'on a des personnes dépressives.

g éne

Les pourcentages exprimés dans les colonnes grisées sont des pourcentages qu'il faut lire en_ligne. Ainsi, 26,6% de I'ensemble de I'échantillon pensent «qu un dépressif est exclu de la
société »; 27,6% des personnes qui ont troubles anxieuxet dépressifs associés a une géne pensent de méme.

® Les pourcentages de cette colonne sont tous calcul és par rapport au nombre total de personnes interrogées. Ainsi, il y8,4% des personnes interrogées qui ont un trouble dépressif associé a une
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XVI. RECOMMANDATIONS

1. LES VARIANTS ET LES INVARIANTS CULTURELS DES RESULTATS ET LEURS CONSEQUENCES

La France a été la mére de tous les asiles dansle monde, au nom de la liberté et des droits de ’lhomme et du citoyen. C’est au nom de ces mémes droits
que l'on préne aujourdhui la femeture des concentrations asilaires. Le mal est fait en terme de stigmatisation. Comment slinspirer des endroits qui n'ont
pas encore d’asile, pour permettre cette évolution fondamentale de I’'hnumanité ?

Tout le monde pergoit bien le décalage entre les discours Iénifiants concernant la folie, la maladie mentale et la dépression, et le potentiel d’exdusion
indus dans chacun de ces mots. Quand on vous traite de "fou", voire de "malade mental" aujourdhui, on vous exdut du champ du sens et de la
citoyenneté. Cette affimation est si forte, quen méme tempsil est nécessaire de mettre en place des processus mentaux d’anti-exdusion. L’exdusion de
I'autre pouvant étre aussi la sienne propre, demain.

Or, le fantastique champ sémiotique etscientifique de la santé mentale -ses milliers de planificateurs, de communications, d’universitaires, de
congrés- ne modifie que trés peu les perceptions. C’est plus la presse féminine et la découverte des antidépresseurs qui vont créer un
changement sémantique majeur. Mais certainement pas avec les outils conceptuels du champ de la psychiatrie. Ces nouvelles définitions de
champ vont bouleverser la société et av oir des conséquences en temes politiques.

Il faut, a chaque fois que nous intervenons a I’étranger, non seulement poser la question de la politique de santé mentale, mais surtout poser la question
de la santé mentale du politique.

Si la politique de santé francgaise, suivant en cela celle de 'OMS, propose de remettre I'usagerau centre du systéme de soins, cela aura des répercussions
évidentes sur la maniere méme de communiquer avec les autres états et d’envisager des recherches en santé mentale. Non plus une conception
securitaire du soin, mais une conception de démocratie sanitaire en quelque sorte.

Pour cela, I'étude comparative des systémes culturels et anthropologiques, des variations dans les appellations et des modes de prises en charge du
probléme est trouve toute sa place.

Nous avons déplacé le centre de gravité de la richesse, de la puissance économique, de la pensée institutionnelle et financiere, a I'étude des rituels
humains, de la richesse personnelle, de la recherche de I'efficacité symbolique et réelle dans la lutte contre les troubles psychiques. Le village planétaire,
c’est 15% des humains, pas plus: les décideurs uniquement.

De ce fait, la relativisation est une richesse qui nous permettra de travailler ensemble. Et non pas comme ces chercheurs australiens et canadiens, de faire
des études al’lle Maurice etde publierles résultats sans en avertir les acteurs locaux, que ce soit la population ou les scientifiques. Situation néo-coloniale
insoutenable pour des personnes qui n’ont pas été colonialistes auparavant.
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Car, la richesse de I'Ocddent ne nous a rien fait gagneren termes de santé mentale. Les troubles restent importants et nécessitent un systéme de soins
trés anthropologiquement situé. Dans I’Océan Indien, pour sortir de la mendicité ou de la recherche de responsabilité vis a vis d’un ancien colonisateur, il
faut pouvoir étudier en quoi le systéme de soins est aussi, plus ou moins efficace que le nbtre, ce qui contraint toutle monde a une forte modestie. Notons
bien que I’'approche interculturelle est identique dans se s fondements entre 'anthropologie, la sociologie et la psychiatrie.

Le travail en commun mérite plus que des anathémes et des traceurs de frontiéres, délimitant des vérités toutes faites. Aux figures du psychiatre, agent
de contréle social, répond I'attitude prédatrice de I’'anthropologue, descriptif de phénoménes médicaux séduisants, mais jamais évalués, et la superbe
du discours circulaire sociologique, qui comme le discours psychiatrique, se délite dans les lieux communs du discours populaire ou politique.

Par rapport a un probleme commun, dénommé différemment et intégrant les champs de discours cloisonnés, le travail de recherche et de coopération
nécessite évidemment un dépassement des frontieres et de soi-méme. L’OMS I’'a bien compris ; elle a demandé aux états membres d’intégrer les soins
donnés parles tradipraticiens dans le dispositif de soin général en santé mentale et les programmes nationaux.

La question générale est bien siir : est-ce que la science reste bonne pourl’homme et en quelle mesure ?
Et la question particuliére : quelles sont les conséquences de cette recherche ?

Les résultats apparaissent divergents comme les notions de folie, maladie mentale et dépression. Chaque pays, chaque site a fait ses recommandations, a
la fois particulieres et générales. A la fois politiques, a la fois "OMS" et a la fois trés ethno-centrées.

Nous avons été étonnés des similitudes et des différences entre folie, maladie mentale et dépression. Les tableaux suivants présentent les variants et
invariants identifiés dans les sites, ainsi que les recommandations générales qui en découlent.

A partir de ceci, et a partir de I'importance des troubles, des possibilités d'y remédier, du fait que les troubles décits par I'épidémiologie n’interferent
quasiment pas sur les représentations mentales des individus concernés quant a la folie, maladie mentale et dépression, que cec ne joue quasiment pas
sur les processu s de stigmatisation du "fou" et du "malade mental", que les conceptions sont archaiques, mais que les troubles sont bien présents, quelles
peuventétre les conséquences en terme de recherche ?

La fonction de dédoisonnement a ét¢ fondamentale et prépondérante dans cette recherche. Elle a permis la dynamisation des équipes et limplication
avecles pouvoirs locaux.

Il s'agita présent de construire en commun des programmes de santé mentale et de mettre en place une coopération internationale qui tienne
compte des particularités culturelles et qui soit réciproque.
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TABLEAU 55: LES INVARIANTS CULTURELS ET LEURS CONSEQUENCES

INVARIANTS

CONSEQUENCES

Définition

v Tout le monde oconnait dans son entourage un "fou ", un
"malade mental " ou un "dépressif "

v" Tousles actes violents sont attibués au "fou", et encore plus
au "malade mental"

v' Les causes physiques sont attribuées comme étiologie a la
"maladie mentale", le malheur ambiant comme cause a la
"dépression”

Insister surlimportance du phénoméne

Informer et dissocier la violence de "folie" et "maladie
mentale"

Mettre en ceuvre une communication intelligente avec les
Jjoumalistes, les usagers de Ila psychiatie et des
représentants de la société profane, syndicaliste, politique,
religieux et philosophex.

Responsabilité

Lespopulations pensent que :

v "fou" et " malade mental " ne sont pas responsables de leurs
actes et ni de leur état.

v' |l fautles soigner méme sil ne le veulent pas.

v La famille du "fou" et du "malade mental" souffre ;
le "dépressif" aussi.

Centrer linformation surles droits de 'homme et du citoyen
plus que sur la stigmatisation

Insister sur la nécessité de la participation aux soins des
intéressés et surle dialogue, plus que sur l'obligation de soins

Mettre en place des meédiations sociales et familiales

Agir pour la diminution du fardeau familial

Guérison

Les populations pensent que :
v Laguérison est possible partout pour le "dépressif"

v" On ne peut guérir seul

Insister surla possibilité de guérnson pourla population quel,
que soitle trouble

Message de solidarité : "on ne peut guérir seul"
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INVARIANTS

CONSEQUENCES

Exclusion

La majoiité des personnes accepterait un "fou", "malade
mental”, "dépressif" dans sa famille, slil est suivi ou soigné

La majoiité des personnes accepterait un enfant (“fou",
"malade mental" ou "dépressif")

Partout les populations pensent que I'exdusion du monde du
travail est importante

Mettre en évidence la protection familiale. Insister sur I'aide
aux familles et la création de lieux non ségrégatifs

Aider a intégrer les enfants dans les soins de santé primaire
dans l'éducation adaptée

Lutter contre les préjugés

Mettre en place des programmes d’intégration dans le monde
du travail

Recours aux
soins

Le médecdn généraliste et les relations sont partout des
recours privilégiés

Impliqueravant tous les généralistes dans I'offre de soins, les
former et les aider a soigner

Insister surl’aide des relations, surles soins profanes parfois
aussi efficaces que les soins officiels

Epidémiologie
des troubles

Les troubles mentaux existent partout.

Il existe un gradient de prévalence : troubles anxieux >
troubles dépressifs > addictions > psychose

La géne associée aux troubles est partout plus importante
pourles troubles dépressifs

Développer linformation grand public sur les toubles
mentaux et I'offre de soins

Faire reconnaitre la dépression comme une maladie modeme
soignhable et invalidante

Avoir ou non des troubles mentaux modifie peu les
représentations que I'on en a

Tout le monde est concemé : uliliser les décideurs dans la
lutte contre le stigma (par exenple en leur faisant admettre
qu’ils ont pu avoir un trouble mental un jour dans leur vie)

Mettre en place des structures de solidarité pourles malades

Construire des programmes de santé mentale en commun
avec des experts et des usagers étrangers aux pays
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TABLEAU 56: LES VARIANTS CULTURELS ET LEURS CONSEQUENCES

VARIANTS

CONSEQUENCES

Les populations de I'Océan indien dédarent beaucoup plus
connaitre de "fou" et de " malade mental ".

La population francaise déclare plus de "dépressif "

Les mots pour définir la "folie", la "maladie mentale" et la

Mieux faire connaitre les troubles dépressifs.

Faire reconnaitre 'humanité dans la souffrance potentielle de
celui qui est "fou" ou "malade mental"

Définition "depression” sont variables selon les pays Adapter la communication aux références culturelles des
La populaton francaise considére plus que le "fou" et le populations
"malade mental" souffrent
Les caractéiistiques de la "dépression" sont nettes et
cohérentes en France.
Exclusion L’exclusion de la famille et de la société est moins forte dans Mettre en place des structures de solidarité pourles malades

les pays de I’'Océan Indien qu’en France

en France (lieux de vie, foyers...)

Recours aux
soins

On connait d’autres lieux que I'hdpital psychiatrique pour
soigner le "fou" etle "malade mental" dans|’'Océan Indien : les
temples et églises. Peu en France, ou I’on pense que lindividu
doit étre "intemé" et "médicamenté”

Le recours magico-religieux est important dans les pays de
I’'Océan Indien

Les recours (aide ou soins) sont multiples

Accepter le religieux et le profane comme altemative et
conplément des soins bio-médicaux

Promouvoir les recours multiples : quels qu’ils soient les
résultats sont cumulatifs. La santé mentale c’est avant fout la
solidarité et 'acconpagnement

Epidémiologie
des troubles

La prévalence des troubles est trés variables selon les pays

Il n'y a pas de groupe cdble. Une légére augmentation des
troubles chez les séparés/divorcés et les personnes a faible
revenu, mais pas partout et le nombre de personnes
concernées est faible. Les prévalences varient en fonction des
classes d’age

Les personnes ayant un trouble ont plus le sentiment d'étre
malade a Madagascar et a I’lle Maurice

Faire plus particulierement attention aux personnes seules,
divorcées, séparées et a faible revenus, mais sans les
surstigmatiser, car beaucoup n’ont pas de troubles

Pas de groupe cible particulier : éviterla discrimnation basée
sur des données sociales
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2. LES RECOMMANDATIONS PARSITE DENQUETE

A. COMORES par les Drs Laurent DENIZOT, Noé€lle BARBIERA, Philippe LAKERMANCE

e Au-dela des données chiffrées, tant en termes de représentations qu’au niveau épidémiologique, il parait essentiel de souligner une fois encore le
particulaiisme que revétle peuple comorien. Il est le fruit de siedes d’histoire, de coutumes, de pensées qui ont fagonné une société dont la pérennité
repose sur les tradiions communautaires, I'abnégation souvent, I’adaptation toujours. En se gardant bien de tomber dans les lieux communs, il est
indispensable de reconnaitre ces réalités, de les analyser et de les respecter pour mener au mieux une démarche qui touche lindividu et le groupe
dans ce quil a de plus sensible, sa santé psychique. Cet effort est capital, a la weille de proposer a un pays quasi vierge de toute institution
psychiatique, une collaboration pourla mise en place d’une politique du soin.

e Comme nousl’avonsvu, le site des Comores présente de nombreuses originalités, qui se sont retrouvées dans les résultats de I’enquéte. Dans un
pays non encore psychiatrisé, les recommandations concemant la prise en charge de la maladie mentale doivent étre prudentes. On a pu voir que la
prise en charge communautaire parles temples, divers établissements religieux et les communautés sont une ressource trés importante pour les soins
a donner aux fous, malades mentaux ou dépressifs souvent confondus dans les représentations des comoriens. Ce tissu actuellement actif, on pourrait
dire, faute de mieux, doit étre utilisé et renforcé et ne doit pas étre fragilisé.

e Pourdonner des recommandations plus précises, I'aide au développement dun programme national de santé mentale devra intégrer les éléments
suivants :
v' Conserver les particularismes locaux avant toute mise en ceuvre d’'une politique de santé mentale
v" Ne pascréer de structure psychiatrique favorisant I'enfermement asilaire.
v' Compléter I'enquéte par une étude des besoins de soins des personnes souffrant de handicap mental (enfants et adultes). Aucune structure
d’accueil n’existe alI’heure actuelle et le fardeau estimmense pour les familles.
v' Encourager la formation des acteurs de soins locaux, médecins généralistes, agents de santé..., par desrelais régionaux, concernant le repérage et
la prise en charge des troubles les plus fréquents (anxiété et dépression), mais égalementla sphére du handicap mental.
Favoriser les échanges inter-lles a partir de la Réunion.
Approfondir les études faites et I'analyse des résultats de I’enquéte, en particulier : continuer de sinterroger sur la méthodologie de I’enquéte :les
résultats obtenus sont-ils issus des particularismes de cette population ou bien les questions posées, de part les difficultés de traduction des
concepts ou des représentations ne sont-elles pas adaptées a ce type de population ?
v' Ciblerdavantage d’autres études qui pemettraient une meilleure approche de la réalité de la santé mentale dans ce pays.

AN
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B. MADAGASCAR par le Dr Marcelin ANDRIANTSEHENO

Tout programme de santé doit partir des réalités du pays ou on al’intention de le mettre en place. C’était 1a le sens de la demande faite il y 5 ans par les
représentants de Madagascar présents a la premiére conférence régionale sur la Santé mentale dans I'Océan indien (cf. Premiére partie historique de la
recherche).

Bien que nous ne puissions écarter totalement la possibilité de biais apparus au niveau du site Tananarive, cette enquéte, qui fait partie intégrante du
Programme National Malgache de Santé mentale, apporte des données nouvelles et valide des notions déja connues. Quelques condusions suivies de
quelques recommandations peuvent étre citées:

e La Santé mentale constitue un probléme de Santé publique, sil’'on se référe :

v/ a laprévalence élevée des troubles mentaux : 1,35 fois plus grande que la moyenne des autres sites d’enquéte de Tananarive (0,459/0,34) - 0,9 a
Mahajanga (0,30/0,34).

v au fait que cette prévalence ira augmentant avec le stress induit par la pauvreté galopante et I'urbanisation sauvage, par la perte des repéres
culturels, conséquence de la mondialisation forcée,

v' a la charge affective et économique que de tels troubles imposent ala famille et a la socété.

¢ La Santé mentale constitue une priorité de Santé publique, car on dispose de moyens éprouvés et efficaces pourfaire face a ces problemes :

v' prévention primaire, par I'’éducation etla sensibilisation de la population qui donneront des résultats, par pression indirecte sur les politiques et les
responsables sociaux : lutte contre la marginalisation, la désintégration du noyau familial (séparation du couple due au travail, exode rural,
émigration forcée...), la désinsertion culturelle, la déshumanisation des rapports...

v’ prévention secondaire en renforgant |a solidarité familiale, sociale, nationale.

v’ traitement curatif des troubles qui raccourdit de fagon significative leur évolution (dépression, alcoolisme...)

Cette enquéte montre bien qu’a Madagascar, les relations personnelles, familiales et les recours confessionnels constituent encore des recours possibles
et peu colteux, en cas de détresse.

Le travail avec le médecdin généraliste (quil faut sensibiliser et former de fagon continue) est incontournable car ils constituent les recours les plus
disponibles, les plus proches de la population.

La oollaboration avec les thérapeutes traditonnels est également inévitable, mais elle doit se faire hors de débats idéologiques, d’effet de mode ou de

visées mercantiles. La grande force des pratiques traditionnelles repose sur leur aspect holistique, culturellement et économiquement acceptable. La
science devrait, non les détruire ou les éblouir en effagcant leur contour, mais au contraire contribuer a faire dégagerleur essence.
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Plusieurs facteurs conditionnent en fait la viabilité et I’efficacité du Programme National de Santé Mentale :
e son degré de pénétration communautaire
e son acceptabilité culturelle : de par son histoire, le Malgache est hostile a toute intrusion étrangére brutale, surtout si elle n’entraine pas d’effets
"magiques" favorables
e son accessibilité : colt, proximité, disponibilitt de "consommables" (médicaments) et de prestataires de soins...
e son aptitude a générerun comportement de conditionnement positif

Enfin, cette recherche-action est le point de départ d’'une rencontre scientifique plus fructueuse Nord — Sud. II serait dommage qu’elle aboutisse & un
simple exploit scientifique ou a la satisfaction d’ambitions individuelles, collectives ou nationales. C’est aprés I'enquéte que commence le vrai travail :
comment condilier la différence, 'anachronisme des modes de vie, les expériences des groupes culturels participants, pour redorer ensemble le blason de

la Psychiatrie ?

Aprésrévision finale des résultats de 'enquéte parle Centre de coordination, les résultats définitifs seront remis aux responsables sanitaires malgaches.
Un contrat de travail devra étre établi entre le Ministére de la Santé de la République Malgache et TARESAME, maitre d'ceuvre de I'’enquéte, pour mettre
en place un Programme National de Santé mentale danslequel elle est nommalementinscrite.
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C. MAURICE par le Dr Siven MOTAY et Prem BURHOO

L’étude surla santé mentale a Maurice constitue une premiére en matiére d’enquéte épidémiologique dansla population. Elle donne une idée plus précise
sur les représentations liées aux maladies mentales, leurs perceptions, les différentes fagons de les aborder, leurs prises en chamges et la prévalence des
différents troubles mentaux. Ainsi I'étude nous permet d’évaluer I'attente de la population en matiere de soins et les modes de prise en charges. Elle
pourrait contiibuerdans la politique de soins, a la promotion et au développement de la santé mentale chez les différents partenaires ayant un intérét avec
la santé mentale (gouvernementale et autres organisations).

A la question posée en we de connaitre les premiéres impressions concernant le "fou", le malade mental, et le "dépressif', on est trés surpris des
réponses de la population. On aurait pensé qu’un pourcentage plus élevé des personnes interrogées donnerait une explication magico religieuse a la
maladie mentale. Orla majorité des personnes évoque une origine organique a la maladie mentale, une atteinte cognitive au "fou" ou encore un facteur
environnemental ou sodal aladépression.

Nous étions trés réticents aprés la pré-enquéte au rmjout du theme "dépressif" pour voir la perception et la différence entre "fou", "malade mental" et
"dépressif". En effet dans toutes les représentations concernant les comportements et les conduites on wit un net écart de perception entre le "fou",
"malade mental" et le "dépressif". Les personnes interrogées semblent donner des réponses en concordance avec la réalitt de notre pratique
psychiatique.

Il est a noterquil y a une banalisation de la consommation réguliére des boissons alcoolisées. Il est importantde savoir que 60% des admissions a
I’hépital psychiatrique sontliés a I'alcool. Dans les hépitaux généraux plus de la moitié des admissions chez les hommes a un lien avec la consommation
excessive de l'alcoal. Lors de I'enquéte 51% des personnes interrogées considérent comme ‘nomal’ la consommation réguliére de boissons alcoolisées. |l
est donc nécessaire de conscientiser les Mauriciens quant a leur consommation car 6% des hommes en sont dépendants et 2% des hommes ont une
utilisation nocive d’alcool. Tout cec a non seulement une implication au niveau de la santé mais aussi des conséquences sociales telles que la violence
(familiale et problemes médico-légaux), des accidents de circulation et du travail, des répercutions économiques (absentéisme, diminution du
rendement au travail, baisse du salaire)

En ce qui concerne le réle de la famille on note une représentation positive de I'accueil du malade mental au sein de la famille. Ce phénomene est
souvent vérifié dans notre pratique hospitaliere ou la majorité de nos patients est pris en charge parla famille aprés I’hospitalisation et la réintégration dans
le milieu familial se fait dans des bonnes conditions.

On note que 22% des personnes interrogées présentent au moins un trouble mental. On peut penser que trés peu de personnes consultent pour un
tel trouble a I’'hépital psychiatrique ou dans les consultations psychiatriques des hdpitaux généraux. La file active des consultations psychiatriques ne
dépasse pas 10.000 personnes. La plupart ira voir des médedns généralistes ou d’autres systémes de santé que la psychiatrie. Dans I’enquéte on note
bien que seuls 21% dédarent qu’ils feraient appel au psychiatre. Une proportion non négligeable 8% et 2% feraient appel respectivement aux religieux et
aux magico religieux.
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La premiére constatation nous montre qu’une grande partie de population est concernée par des troubles psychiatriques. Les raisons sont
multifactorielles : changements rapides du fonctionnement de la société, modification de la structure familiale, insécurité de I'emploi, appauviissement
d’'une certaine ocouche de la société pouvant mener jusqu’a l'exclusion. Il est indispensable de faire des campagnes dinformations afin de mieux
conscientiser la population a propos de la santé mentale ; la sortir des stigmates des troubles psychiatriques en I'amenant a consulter rapidement dans
les services spécialisés.

Pourentamer ce processus de destigmatisation, il faut orienter la prise en charge actuelle vers une décentralisation des consultations dans les hépitaux
généraux et dans les centres de soins primaires, sensibiliser les médedns génémnlistes a la pathologie mentale, favoliser une prise en charge
multidisciplinaire(médecins, psychologues, infimiers, assi stantes sociales etc.) au plus prés du domicile des patients. Le processus de la décentralisation
a commencé mais il est nécessaire d’'améliorerla prise en charge tant au niveau des effectifs qu’au niveau des structures.

Les recommandations pour Maurice sont les suivantes :

e Sensibiliser les différents partenaires aux probléemes de promotion de la santé mentale et renforcerles liens avec tous les partenaires soccupant de la
santé mentale.
Améliorer davantage les dispositifs de soins en psychiatiie.
Augmenterle nombre de personnel qualifié pour ce type de soins.

e Formerle personnel de santé pour mieux identifierla présence des troubles mentaux

e Mettre en place des unités de psychiatiie plus structurées dans chaque hbpital régional.
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. REUNION par les Drs Laurent DENIZOT, Philippe LAKERMANCE, Patrick TRON et Noélle BARBIERA

Initialiser des campagnes d’information en direction de la population, afin de lutter contre la stigmatisation de la maladie mentale, mieux faire connaitre
les alternatives a I’'hospitalisation et renforcer la solidarité communautaire envers les personnes atteintes de troubles psychiques.

Poursuivre un effort en matiére de recherche médicale et épidémiologique, par des enquétes complémentaires, concernant notamment les addictions
etla psychose.

Développeret vulgatiser une réflexion sur les violences et les transgressions sociales, afin de lutter contre des représentations sociales péjoratives, qui
parasitent profondément les perspectives en faveur dune psychiatrie ouverte et communautaire.

Renforceret orienter le dispositif de formation des acteurs de santé, notamment des généralistes, indispensables au dépistage et au traitement des
troubles anxieux et de I'humeur.

Encourager le soutien — éducatif, moral et finander - des familles de malade et aussi des personnels des structures d’accueil médico-social.

Poursuivre la collaboration avec des anthropologues et autres professionnels des sciences humaines, dans le cadre de coopérations interdisciplinaires
et transdisciplinaires. Encouragerune anthropologie médicale active et vivante.

Collaboreravecles tutelles etinstances concemées parla Santé Publique (DRASS, ARH, CGSS, Conseils Général et Régional, Munidpalités...) afin
de définir et soutenir les actions.

La coopération régionale

De par son histoire, sa situation et son aisance matérielle, la Réunion a une responsabilité historique dans la collaboration scientifique et la coopération
médicale avec lesTles voisines de I’'Océan Indien.

Une place de choix devra étre réservée a la mise en place et a I'utilisation doutils efficaces - sur le plan de |a recherche, de la formation et de la
documentation, du soutien dinique etlogistique... - tels que la télé-médecine, par exemple.
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E. GUADELOUPE par le Dr Michel EYNAUD

La mise en ceuvre de toute poliique de santé mentale en Guadeloupe doit se donner pour objectif de :

valoriser les résultats de I’enquéte afin que les besoins et attentes de la population soient pris en compte dans les processus de dédsions sanitaires
(planification, allocation de ressources, etc),

mieux maftiser les facteurs de fadilitation ou de résistance dans l'utilisation du dispositif de soins, adapteret optimiser ce demier.

améliorer globalement le dépistage des troubles mentaux

améliorer en particulier le dépistage et le traitement des troubles anxio-dépressifs

diversifier les modes de soins de ces troubles, en relativisantla part de I’hospitalisation ainsi que le recours aux médicaments (diversification des lieux
de soins comme des moyens thérapeutiques et information surleur accessibilité)

développer les réseaux et partenariats avec les médecins généralistes et les établissements sanitaires et médico-sociaux de la région, qui sont les
recours de premiére intention de la population

promouvoir un modéle participatif de soins communautaires, privilégiant intégration et qualité de vie tenant compte du contexte, y compiis socio-
culturel, plutdt que développerdes institutions concentrationnaires ou aliénantes.

influer sur Iimage de la maladie mentale, encore trop centrée sur un "fou" dangereux, irresponsable, insensible etincurable, a soigner de force

lutter contre la stigmatisation aggravant les difficultés des malades, en utilisant la tolérance de la population face aux troubles aigus ou aux situations
percues comme de "crise", voire la polysémie du teme "dépression” ou la perception des troubles mentaux comme "réactionnels"

renforcerle soutien des familles, faciliter’'organisation de groupes d’ "auto-support ", d’associations d’usagers

multiplier les projets de recherche-action pour permettre non seulement d’améliorer le niveau de connaissances en matiére de problémes de santé
mentale, mais aussi d’induire des changements concrets sur le terrain grace au processus méme de recherche qui met en contact les partenaires
potentiels

développerla coopération en matiére de santé mentale avec les autres départements frangais d’Amérique (Martinique et Guyane), ainsi qu’avec les
états de la Caraibe (Haiti, Cuba, Dominique, Sted ucie) face a une communauté de facteurs a I'ceuvre et la possibilitt de mutualiser les expériences,
partager et adapterles méthodes

systématiser les échanges entre sites participants a I’'enquéte et constituer une grande base dinformation, qui sera une source de réflexions
extrémement riches

Diverses actions sont déja réalisées ou programmées en Guadeloupe, en attendant le développement de tous les axes évoqués dans les

recommandations précédentes.
Ces actions seront classée s en fonction des populations cibles ou des partenaires concernés.
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Auprés des professionnels :

e communication au congrés de I'Information Psychiatrique a Fort-de-France en décembre 1999

e communication aux "rencontres de la psychiatie guadeloupéenne" en féviier 2000 a Saint-Martin

e communication aux journées de I’'Union Hospitaliére en avril 2000 a Saint-Martin
communication aux journées de psychiatie du CHU de Pointe-a-Pitre en mai 2000
colloque " la santé mentale en Guadeloupe ", le 8/12/2000 dans le cadre du salon de la santé et du bien-étre

e rédaction d’'un dossier santé mentale indus dans I’'annuaire de la santé qui sera diffusé auprés de tous les visiteurs du salon, de tous les professionnels
du réseau sanitaire et social

e publications dansla presse spécialisée : I'Infomation Psychiatrique au niveau national, la revue de 'ORS au niveau régional

e rencontre entre équipes de Guadeloupe (CHS et CHU) et de Martinique (CHS) pourmise en ceuvre d’actions de coopération entre DFA et avec Cuba
et Hatti

e mise en ceuvre d’'un SROS avec prioiité aux actions de partenariat (filieres et réseaux), a la déshospitalisation, a la diversification et a I’'accessibilité des
structures de soins

Auprés des médecins généralistes :

o atelier professionnel pour médecins généralistes : dépister et traiterles troubles anxio-dépressifs
o diffusion de plaquettes et documents d’information lors du colloque et de I’atelier du 8/12/2000

e E.P.U.surlaloidu?27juin 1990

Auprés du grand public :

e artide dansle quotidien local (France Antilles du 30 septembre 2000)

campagne dinformation dans les médias audio-visuels a I'occasion du colloque du 8/12

jumelage du colloque avec le festival du film caribéen de santé mentale, avec projections de flms, débats avecle grand public et les scolaires
grande conférence-débat gratuite lors de la ddture du festival du film : "Folie et dépression en Guadeloupe, erreurs et véiités"

diffusion de plaquettes d’infomation sur les troubles anxieux et les troubles dépressifs, sur la maladie d’Alzheimer

diffusion d'une plaquette sur la nouvelle organisation de la santé mentale en Guadeloupe : nouveaux secteurs, adresses et coordonnées des CMP
e soutien aux associations d’usagers (toxicomanes en particulier)

Ce type de recherche est nécessaire car elle contibue a modifierle regard posé par de nombreux acteurs sur les problémes de santé mentale en prenant
conscience de leur réalité et de leurdiversité, de leurs spécificités en méme temps que de leuruniversalité. Carla réalité dansla population est parfois loin
de celle pergue a travers le filtre des institutions. Elle pemet donc une décentration par rapport a la logique de structure, au profit de I'intégration
communautaire.

En contibuant a donner la parole a la population, la recherche-action sur la santé mentale en population générale participe a la culture de la citoyenneté
de tous et concourt a limiter les risques d’exclusion qui guettent toujours les victimes de troubles psychiques.
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F. MARSEILLE par le Dr Dolorés BOISSINOT-TORRES et Laurence KURKDJIAN

Cette enquéte, a été mise en place par des professionnels de la santé mentale :
e alintérieurde ce champ de parleur fonction dinique et leur expérience,
e et alextéiieur dans un travail de recherche et d’évaluation.

C’est un exemple de mise en ceuvre pratique du concept anthropologique de I'évaluation comme pratique frontiere.

Peut-on articuler cette approche au réle de porte-pamle de I'anthropologue qui permet I’expression d’opinions et de points de we quil n’est pas habituel
d’entendre, et a celui de médiateur, cest-a-dire une fonction encore plus active dans un processus de changement ?

Aprés ce travail d’évaluation et de compréhension des représentations, quiallons nous faire de toutes cesinformations ?

Car cette vision péjorative des soins et des malades pése lourd sur la réinsertion, les patients et leurs familles le savent bien :

e comment changer cette image ?

e comment sortir de cette réserve naturelle des psychiatres et de tous les soignants en santé mentale, qui sentent le poids de ces représentations

archaiques peser sur eux etde ce fait, se positionnent en retrait afin de ne pas étre pergus comme intrusifs, persécuteurs, comme voulant aliéner la
liberté de I'autre ?

Cette position que nous qualifierons d’éthique, est indispensable et nécessaire dans la pratique dinique. En revanche, dans le champ, non pas de la
clinique mais dans celui de la cité, les soignants n’ont-ils pas ce rble essentiel de porte-parole pour, dans cette dimension phorique au sens propre du
terme, donner, apporterde linformation sur la réalité des soins et des pathologies ? Ne faut-il pas, face a cette opacité des représentations ou exdusion,
folie, et dangerosité se confondent, multiplierles lieux de débat, d’infomation et de dialogue ?

Nous avions déja, au fil des annéestissé desliensdansle cadre de la poliique de secteur, mais il sagit la d'une démarche encore plus active, celle de
donnerune place dansla cité ala Santé Mentale et a ses acteurs, qui leur permettent de devenir des interlocuteurs comme les autres dans un dispositifde
dialogue et d’information. N’est-on pas la dans cette fonction de Médiateur, entre la cité et la Psychiatrie, elle-méme discipline hybride entre le champ
Médical etle champ des Sciences Humaines et Sodales ?

Notre recherche—action doit se situer aussi bien du c6té des usagers que des professionnels de la psychiatrie, afin que les représentations
négatives de part et d’autre évoluent peu a peu etcédent la place a une transparence et a un dialogue qui faciliteront I'insertion des personnes.

Pour condure, nous insisterons sur le fait qu’a I'heure actuelle ou le devenir de la Psychiatie est menacé par des perspectives de restriction de postes et
de budget, il est urgentd’inscrire la Santé Mentale, comme préoccupation de Santé Publique afin que les usagers puissent un jour défendre eux-mémes
leur outil de soin. Pour cela, il faut quils le connaissent, ce qui n’est pas encore le cas. Au moment ou I’'on nous demande toujours plus de missions avec
de moins en moins de moyens, la mission la plus urgente n’est-elle pas ce travail de médiateur dans le champ social qui entrainera un positionnement
différent des soignants et des structures de soins dans la cité, faisant ainsi évoluer les représentations archaiques dont les patients subissent les effets
négatifs chaque jour, et leur permettant de prétendre a une place de ditoyen a part entiere ?
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G. PYRENEES ORIENTALES par le Dr Philippe MULLARD

Les premiers résultats exploités de I'enquéte réalisée sur 'ensemble du département des Pyrénées Orientales font apparaitre des données qui montrent
et auraient tendance a renforcerla pratique habituelle de la psychiatrie sur le département, et d’autres qui, a contrario, apparaissent en complet décalage.

Nous ne rentrerons pas dans les détails mais nous nous servirons de deux exemples issus des résultats:

e Le premier est que plus de 80% de la population générale pense que 'hospitalisation est le mode de soins privilégié en psychiatrie. Ce
chiffre est a 'image de la pratique des psychiatres sur ce département ou toute l'organisation publique en psychiatrie est centrée sur I’'hépital spédalisé
départemental de Thuir, avec de plus un "grand projet' entériné par ’Agence Régionale de I’'Hospitalisation : la reconstruction sur le méme site d’'un
nouvel hbpital psychiatrique départemental d’ic huit ans. De plus, quand on se penche sur la pratique psychiatrique des vingt derniéres années, on ne
retrouve aucune action de prévention primaire et un développement sporadique de structures ambulatoires alternatives a I’hospitalisation.

o Le deuxiéme exemple est que plus de 80% de la population générale déclarent étre préts a accueillir a nouveau un des siens, malade mental,
a condition qu’il fasse Fobjet d’un suivi ou d’une prise en charge médico-sociale.
Cela montre qu'il existe une solidarité forte au sein des familles et une attente importante d’une psychiatrie de proximité qui pemettraient une évolution
certainement différente des patients concemnés, une nette progression de la prévention a la désinsertion et sans doute une diminution de la souffrance
des familles.

La, nous sommes en complet décalage avec la pratique départementale ou il n'existe aucun discours de la part des professionnels et des politiques sur la
stigmatisation, le syndrome des portes tournantes (hospitalisation puis sortie de I'hOpital avec abandon a I'extérieur donc ré-hospitalisation, etc.), la
prévention de la désinsertion, l'accompagnement a long terme, etc... Il faut également agrémenter notre propos par ce que certains appelleront des
banalités mais qui sont des réalités concernant les Pyrénées Orientales. Ce département du bout de la France, le Roussillon, ce que les Catalans de
Barcelone appellent |la "Catalogne Nord", a préféré fréquenter pendant 40 ans la "République" au Franquisme, ce que I'on comprend aisément, mais au
prix d’'une perte d’identité catalane. Nous sommes donc au niveau dvil entre une revendication catalane impossible et une appartenance au Languedoc-
Roussillon, en tant que parent pauvre et éloigné.

Cela explique-tdil cette tendance de la population au renfermement sur elle-méme qui se retrouve au niveau de I'organisation publique de la santé mentale,
a savoirune psychiatie hospitalo-centriste ; I’'hopital développant un véritable discours d’entreprise hégémonique de la santé mentale sur le département ?

Alors comment paderde recommandations pouvant émerger de notre enquéte ? Nous avons montré que la psychiatie est a I'image du département, a
savoir enfermée dans se s contradictions, renfermée sur elle-méme, n’ayant que des projets de fadilité et de courte we...

La recommandation fondamentale serait de I’aider a sortir de son isolement, de lui permettre de se désenclaver et qu’elle puisse découvrir,
avec l'aide des autres, que dans tous les pays européens le projet depuis vingt ans est de fermer les hopitaux psychiatriques et de développer
une psychiatrie de proximité !
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H. NANTES par le Dr Rachel BOCHER et Patrick METAYER

Cette enquéte épidémiologique sera pour nous un oufil intéressant pour soutenir nos réflexions dans le cadre de la constitution du ”seau en Santé
Mentale regroupant plusieurs partenaires :

Ville de Nantes (Direction de la Santé Publique)

CHU de Nantes (Pdle de psychiatrie, Urgences psychiatriques)

Nantes-Habitat, I’Association Insertion Solidarité Logement)

L’'Office Central d’Hygiéne Sodale)

Le Conseil Général etla D.D.AS.S.

En effet, ce réseau Santé Mentale se fixe comme objectif d’organiser les relations, les articulations et les coopérations entre les intervenants spécifiques
dans le respectde leurs champs de compétence et dans la recherche d’accord commun.

Il doit pemettre didentifierles personnes-ressources, de matéialiser et potentialiser les analyses et les moyens. Il sefforcera d'assurer la mise en ceuvre
d’actions globales et cohérentes a I'adresse des indivisions en souffrance.

Pour répondre a ces objectifs, notamment en temme de prévention (pimaire, secondaire et ftertiaire), cette recherche-action nous permet de mieux cermer
la demande de la population nantaise, de repérer les aides existantes au-dela des offres psychiatriques, de connaitre sa perception des structures de
soins specialisés et éventuellement de les ajuster.

D’emblée il apparait un décalage important entre notre volonté de mettre le CMP au centre du dispositif du soin sur Nantes en Santé Mentale et la
meéconnaissance de I'existence de cet espace de soin par la population nantaise, comparativement aux autres sites métropolitains. Pourtant, malgré cette
méconnaissance, les CMP de Nantes sont pour la plupart a la limite de la saturation malgré le redéploiement de moyens. Ce constat nous oblige a
reconsidérer nos missions avec notamment des articulations a élaborer entre la psychiatrie publique et le champs du libéral (médecins généralistes,
psychologues, psychiatres, psychanalystes, etc.)

En effet, alors que le psychiatrique glisse vers I’étiquetage "santé mentale", il nous parait important de pointer nos limites, car le psychiatrique ne se
recoupe pas avecla Santé Mentale dont nous ne sommes qu’un acteur pami tant d’autres.

Cest précisément cette recherche-action qui doit pemettre une coopération des différents acteurs impliqués dans la santé mentale en tenant compte des
limites de chacun.

Ce recueil de données, ces chiffres, ces pourcentages (au-dela de leur valeur objective) sont surtout pour nous le média qui doit permettre une rencontre
entre les différents partenaires de ce réseau en Santé Mentale, rencontre dans la pamle qui vient précisément tisser ce réseau
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I. SUD DES HAUTS DE SEINE par les Drs Denis CHINO et Marie-Christine VELUT-CHINO

Il est intéressant de noter pour ce site que :

o il existe peu de différences entre "folie" et "maladie mentale"
o "folie" et "maladie mentale" sont des qualificatifs du non-sens, de la violence et du danger
e lesattitudes ne sontpasnégatives a I'’égard des malades mentaux
e cesderniers sont globalement considérés comme irresponsables de leur maladie et souffrants, mais moins en souffrance que leur famille
e Lapopulation pense
- quelon reconnaitle "fou" etle "malade mental" a leur comportement
- que l'on peut soignerou guérirun "fou" ou un malade mental, mais rarement complétement
- qu'un"fou" ou un "malade mental" peut réintégrer sa famille, a condition quil soit soigné
- quelessoins se font al'hépital psychiatique pour le "fou" etle "malade mental", méme si I'hépital na pas bonne presse

A la suite des premiers résultats, une journée a été organisée au Centre Paul GUIRAUD de Villejuif le 18 novembre 1999 et conjointement avec 'UNAFAM
le 26 mai 2000 a la Mairie de Sceaux; Il est apparu que la prindpale rrcommandation que I'on peut faire, et ced en conformité avec le souhait
unanimement exprimé parles personnesinterrogées de voir "fou”, "malade mental" ou "déprimé" retourner dans leur famille, a condition quil soit soigné,
est de mettre en ceuvre rapidement la "relocalisation” des secteurs de psychiatrie des Hauts-de-Seine qui sont encore "attachés" au Val-de-Mare par

I'intermédiaire du Centre Hospitalier Paul GUIRAUD.

Cette recommandation peut sappuyer sur son projet d’établissement 2001-2005 dans la mesure ou quatre secteurs des Hauts-de-Seine ont élaboré un
dispositif de prise en charge des patients (clinique intersectorielle et hétels thérapeutiques) qui constitue une véritable alternative a I'hépital psychiatique.

On peut souhaiter que cette recommandation, conforme d’ailleurs au SROSS d’lle-de-France, apporte le soutien des différentes tutelles, qu’elles soient
départementales, régionales ou nationale, afin de ne pas laisser les moyens de la psychiatie publique, comme cest actuellement le cas au Centre
Hospitalier Paul GUIRAUD, fondre comme neige au soleil car ce serale "patient handicapé mental" qui, "n’ayant rien a négodier" se retrouvera, toujours,

au bout du compte, " sans soins et sans défense ".

! Philippe SIMONOT 39 legon d’économie contemporaine Edition Gallimard Paris
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J. VALLEE DE LA LYS par Gladys MONDIERE et le Dr CHRISTAIN MULLER

Au terme de la premiére analyse des résultats qui méiite encore de nombreuses réflexions, quelques orientations de soins apparaissent d’ores et déja
possibles a travailler en partenariat avec les médecins généralistes et les médecins du travail, qui sont certainement les plus interrogés par ces
symptomatologies.

En terme de politique de secteur, les répercussions de I’enquéte sont majeures: d’'une part, sur le terrain, directement par la mise en place de I'enquéte
elleméme et, d’autre part, au vu des résultats. Ainsi, la mise en place méthodologique de I'’enquéte sur les 10 communes du secteur a permis
d’approfondir les relations d’'un partenarat naissant. En effet, pour permettre aux étudiants infimiers enquéteurs une qualité de travail, nous avons
rencontré, expliqué a nos interlocuteurs les enjeux d’une telle recherche en terme d’action communautaire. Ainsi, les C.C.A.S., en particulier, se sont
impliqués en laissant a notre disposition des bureaux, des fichiers d’adresse s, desinterlocuteurs " fadlitateurs ".

Ainsi, la psychiatrie peut-elle sintéresser a autre chose qu’a la folie cachée derriere les murs ? ou alors cette folie prendrait-elle des apparences que I’'on
peut rencontrer dans la rue, a c6té de chez soi ? Ou encore les psychiatres descendraientdils dans la rue ? Autant de questions sous jacentes qui ont
permis des débats animés en préalable a I’'enquéte en particulier avec les personnels de mairies : maires, adjoints aux affaires sociales.

Par ailleurs, le secteurde la Vallée de la Lys est un secteur semi rural, industriel et a forte représentation ouvriére. Afin de pouvoir recruter des ouviers,
nous avons pris contact et fait connaissance avec les entrepiises et les médecins du travail du secteur. La encore, les questions de Santé Mentale et de
partenarat nécessaire ont ét¢ débattues.

Le retourdes résultats auprés des communes permet I'implication entiére au niveau de la Commission Santé Vallée de la Lys qui intégre les partenaires
politiques et de la santé pourdes réflexions autour de projets communs a ce bassin géographique : plateau gérontologique parexemple.

En ce qui concerne les résultats, deux axes se dégagent tout particuliérement :

e En terme de représentation : 80% de la population du secteur ne connaissent pas d’autres lieux que I'Hopital psychiatique pour soigner un "fou", 60%
pourun malade mental). Le travail doit essentiellement porter sur I’'accés aux soins, sa lisibilité au sein des services de Santé communautaires et par-la
sur sa représentation.

e En terme de symptomatologie, la Vallée de la Lys reste proche des statistiques nationales: 1/3 des personnes interrogées déclare avoir eu une
pathologie. La dépression etl'anxiété arrivent en téte avecrespectivement44% et 46%.

De fait, la reconnaissance de cette souffrance ainsi qu’un travail en collaboration étroite avec les médecins généralistes doivent pouvoir nous pemettre
d’améliorerles prises en charge de ces souffrances que I’on dit psychiques et que I’'on ne doit plus "cacher".

Une réunion de réflexion avecles médecdns généralistes va nous permettre de réfléchir a des actions pratiques. Les résultats affichés de I'’enquéte chez
les médecins généralistes vont certainement nous apporter matiére a réflexion.

Enfin, une journée spécifique pour le retour des résultats a la population, nous pemetira sans aucun doute d’ajuster nos priorités en terme d’accés aux
soins et de santé communautaires.
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K. LILLEHELLEMMES par G. TREBOUTTE, N. BRUYNOOGHE, H. BRICE, Drs J-L ROELANDT, L. DEFROMONT et B. BRYDEN

Des principes généraux

Il faudra :

Favoriser les soins profanes, la solidarité, le désenfermement psychique et moral.
Intégrer fortement les généralistes aux systémes de soins en santé mentale
Formerles travailleurs sociaux a la psychiatrie et rédproquement pour qu’ils aient tous une action en santé mentale.

C’est un programme ambitieux. Nous mettrons dorénavant des personnels a disposition dans des structures sociales pour permettre l'introduction et
I’acceptation par ceux-d des personnes qui ont des troubles psychiques dans les dispositifs sociaux. Les handicapés psychiques seront compensés par
desfadlitations relationnelles : éducateurs — infirmiers — intégrateurs sociaux qui les aideront dans leur travail dintégration dans la société. C'est a ces
conditions que le secteur psychiatrique pourra disparaitre en faveur de services de santé mentale intégrés dans la communauté et luttant contre I’exdusion
provoquée parles représentations sociales de la folie, de la maladie mentale et de la dépression.

Au niveau local

Donner une information honnéte et objectiv e sur cette enquéte a la population.

Continuerla sensibilisation de celle-ci, encore, toujours et partout, en saidant des supports artistiques et municipaux ainsi que des témoignages des
usagers.

Développeren continuum des actions de promotion de la santé mentale dansle secteur. Mettre en place un développeur d’action, de sensibilisation
et de prévention.

Expliquer concrétement les troubles mentaux, leurprise en charge, leurtraitement et leur conséquence.

Un programme passant par les journaux municipaux, la tlévision locale, la radio devra étre mis en ceuvre avec un fort développement.

Lutter contre I’exclusion sociale pardes mesures générales, intégrerles personnes qui ont des troubles psychiques dans un programme de retour a
I’emploi protégé comme cela estle casdansle secteur

Travail en commun a développer avec la Protection Maternelle Infantile etles médecns du travail

Dév elopper les réseaux de soins avec les médecins généralistes, les phamadens etlesinfirmiers libéraux.

S’implanterencore plus dans les structures sociales des secteurs (CCAS, circonscription faisant partie intégrante des PRAPS)

Relocaliserles lits d'hospitalisation encore situés a I'népital psychiatrique, au sein du projet Frontiére$ (centre d'ar, lieu de soin et lieu de ve).

Continuer a développer toutes les structures d’intégration et de déstigmatisation.

Dév elopper le programme des familles d’accueil alternatives (16 familles prévues) — en ce sens; a partirde I'’enquéte et avec I'avis des usagers et
des élus locaux, des affiches et des propositions écrites ont été élaborées en commun et diffusées a la population qui commence a y répondre.

Intégrer a chaque fois que cela est possible la famille, les proches, les curateurs, les services municipaux, les médedns traitants dans la réinsertion des
personnes ayant des troubles au long cours.

Mettre un maximum de personnel du secteur de psychiatrie a disposition d’action de promotion en santé mentale par redéploiement dans les
structures sociales, médico-sociales et culturelles du secteur.
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L. TOURCOING par le Dr Catherine THEVENON-GIGNAC

L’examen de I’ensemble des résultats de I'’enquéte d’opinions nous incite, d’'une part, a promouwoir certaines actions en vue d’'une éducation a la santé
mentale de la population mais, aussi en ce qui nous concerne, dans nos activités en vue d’'une reconnaissance des attentes de la clientéle et d’une
adaptation de nos actions a celles-ci.

Education a la Santé Mentale

A premiére wue, il semblerait, si on en croitles réponses aux questions posées, que la population de Tourcoing ait une idée trés restrictive de I'ensemble
des possibilités de soins offerts. Le recours a I’'Hopital et au traitement médicamenteux n’est, bien entendu pas la seule carte que les secteurs de
psychiatie de Tourcoing peuvent lui proposer. La question est donc de mieux faire connaitre nos structures et, en particulier, celles dédiées a I’'accueil
d’urgence etde ciise sur place qui existent depuis plusieurs mois.

Un deuxiéme axe conceme plutdt une meilleure connaissance des possibilités d’interventions sur des pathologies qui paraissent sans espoir, voire

normales pourles répondeurs. Dire que la dépression et I'anxiété sont nomales revient-il a estimer que ces troubles ne peuvent pas saméliorer ? Dire
que la maladie mentale est incurable revient-l a croire que la place de ces personnes est en hépital psychiatique ?

Réponses aux attentes de la clientéle

Il est indéniable que, malgré la répugnance générale des psychiatres a assumer un réle dans la gestion de I’harmonie sodale en privilégiant le
développement du champ de liberté de la dientéle rend plus aigu I'écart qui existe entre l'attribution au professionnel de la santé mentale du soin de la
gestion des comportements hétéro-agressifs.

Se retrancher dans une attitude de champion de la liberté risque a terme d’accroitre Iincompréhension des utilisateurs de la psychiatrie.

Une réflexion autourdes réponses données au comportement violent et aux situations d’affrontement par les psychiatres en en spédfiant le champ et les
modalités pemettrait peut-étre dentamer une rencontre avec des utlisateurs qui, malgré tout, ont toujours la possibilit¢ d’imposer au service de
psychiatiie, du fait des hospitalisations sous contrainte, des sujets perturbateurs de la démocratie.

L’enquéte a incontestablement favorisé des valeurs extrémement précieuses pour qui soccupe de Santé Mentale. En premier lieu, elle a ét¢ facteur
d’ouverture :

o Ouverture desprit pour ceux d’entre nous qui n‘envisageaientla “ Recherche ”que dans un monde aseptisé et déconnecté du vivant Ouverture aux
autres également.

e Ouverture aux partenaires qui furent nos premiers cobayes, puis nos relais pour la passation des questionnaires. Elus, Directeurs d’instituts,
journalistes, représentants de I'état ou de I'église... Nous avons eu avec chacun une expéirience singuliere, en dehors des chemins que nous
fréquentions habituellement. Nous avons eu des surprises pour certains, bonnes ou mauvaises. Nous n’en avons pas rencontré d’indifférents.
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e Ouverture enfin aux usagers actuels ou potentiels de la Psychiatie. Nous avons trop facilement tendance a penser quils pourraient étre dans
I'errance —voire dans I’erreur- faute de nous mal connaitre. Limpression a présent est plutét que, non seulement ils en connaissent déja beaucoup,
mais aussi qu’ils ont d’autres objectifs et d’autres stratégies. Enfin, que nous pourrions en savoir plus en les interrogeant mieux.

L’enquéte a également agi comme un lien puissant entre les membres d’'une équipe par le passé victime d’une trop grande hiérarchie asilaire. Se répartir
les taches, se passer lesinformations, trouver comment résoudre des problémes matériels, étre 1a le soir, le matin, le midi, nous a fait passer —au moins
pourun temps- d'un systeme de fonctionnement pyramidal a celui d’'une équipe de rugby.

Ces bons moments que nous avons passé s ensemble ont donc été tesriches. Mais ils n'auraient pu étre en fin de compte que cela si le résultat du travail
foumni n’avait pas été si prometteur pourl’avenir.

Cest en effeta partir du savoir que nous aurons des résultats sur le site, que nous pourrons élaborer des stratégies d’interventions et d’actions, sans avoir
trop de risque de nous fourvoyer. C’est grace aux données fournies par le public —tiers obligé des enquétes cliniques et des questionnaires destinés aux
professionnels- que nous validerons ou non I'impression que nous avons de notre dientéle etlesidées de ce que nous pouvons faire, non pas pour elles,
mais avecelles.
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XVIIL.

1.

CONCLUSIONS

LES PRINCIPAUX RESULTATS
A. LA POPULATION

La plupart des personnes connait dans son entourage un "fou", un "malade mental" ou un "dépressif"
Une grande proportion de personnes est déja entrée dans un hépital ou un service de psychiatiie (visite, travail ou hospitalisation)

Il existe un gradient de consommation déclarée de médicaments pour les nerfs, qui va en augmentant, des pays de I’'Océan indien vers les sites
métropalitains. En France, prés de 30% des personnes interviewées déclarent av oir déja pris des médicaments pour les nerfs (essentiellement
des anxiolytiques), elles ne sont que 5 a 10% dans les sites de I'Océan indien. En France, 5 a 15% des enquétés dédarent avoir suivi une
psychothérapie ; aux Comores, a Madagascar et a Maurice, le recours aux pratiques religieuses et magico-religieuses est prégnant.

En France, 80% des personnes ne citent que I’hdpital psychiatrique comme lieu de soins pour un "fou" ou un "malade mental”. || ne semble
pasy avoir dautres alternatives envisageables pourelles. Parmi les 20% qui peuvent diter un autre lieu, une personne sur trois (soit 5% de I’échantillon
frangais) donne pour exemple une structure extrahospitaliére du secteurde psychiatrie (Consultation Médico-Psychologique, Hopital de jour, etc...) ou
le cabinet du médecin généraliste.

En cas de problémes psychologiques, les personnes interrogées chercheraient d’abord de I'aide aupres de leurs proches, puis de leur médecin
généraliste ; le recours religieux et’ou magico-religieux est marqué aux Comores et a Madagascar.

B. REPRESENTATIONS

La "folie", la "maladie mentale", la "dépression” trouvent leur explication dansle malheurindividuel et social ambiant

Les perceptions populaires associées aux temes "fou", "malade mental" et "dépressif" sont variables selon les cultures, mais certains invarants se
dégagent.

La représentation du "fou" et encore plus celle du "malade mental" sont porteuses de stigmates dus a la dangerosité potentielle attribuée, hors et dans
la famille. Tous les actes violents et illégaux (meurtre, viol, inceste, agressions...) sont attribués au "fou" et encore plus au "malade mental". Des
subtilités existent suivant les lieux: les sites de France Métropolitaine apparaissent plus "exduants' que ceux des départements d’Outre-Mer et de
I’Océan Indien.
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La grande majoritt des personnes interrogées pense que "fou" ou "malade mental” ou "dépressif’ ne sont pas responsables de leur état
(folie, maladie mentale ou dépression), ni de leurs actes, qu'il faut les soigner méme sils ne le veulent pas et quils ne sont pas conscients de leur
état. Ce sont des invariants, quelle que soit la culture. Par contre, I'image que I'on se fait de la souffrance du "fou" et du "malade mental"
varie en fonction des cultures, la dénégation de la souffrance attribuée au "fou" et au "malade mental" est plus importante dans les sites
frangais. Ced est moins vrai pourle "dépressif", dont les personnes pensent plus, qu’ils sont conscients de leur état et quils souffrent.

Limage de I'hépital psychiatique commelieu de soins"exdusif " prime en France et a Maurice, lorsqu’il sagit du "malade mental™ ou du "fou". Et 80% des
personnes pensent que I'on y soignhe essentiellement grace auxmédicaments. Aux Comores et a Madagascar, ce sont d'abord les médecins généralistes et
les recours religieux et/ou magico-religieux qui sont évoqués comme "alternative" essentielle al’hdpital psychiatrique (sachant que peu voire pas de structures
de soins psychiatriques sont disponiblesdans ses sites).

L’hopital psychiatrique n’est pas considéré comme un lieu de soins pertinent pour le " dépressif " ; trois personnes sur dnq peuvent dter d’autres lieux
de soin pourle "dépressif ". En France et a Maurice, ce sont la maison, I’entourage, puis les diniques ou les maisons de repos. Aux Comores et a
Madagascar ce sont enmajorité les églises, les temples et les cabinetsde marabouts qui sont privilégiés.

Il existe un gradientinternational concernantla guérison. Aux Comores, a Madagascar, dans une moindre mesure a Maurice, on pense que l'on peut
guérirun "fou” ouun "malade mental". Cette représentation de la guérison diminue dans les DOM et dans les sites métropolitains, peu de personnes pensent
que l'on peut guérir un "fou" ou un "malade mental". Il est intéressant de consfater que la croyance dans la possibilité de guérison est inversement
proportionnelle a I’offre de soins psychiatriques : moins il y a de psychiatrie, plus on pense que on peut guérir ! Par contre, tout le monde pense
qu’un "dépressif" peut guérir, c’est un invariant, quel que soit le site. Et la grande majorité des gens pense qu'un "fou", un "malade mental" et,
dans une moindre mesure, un "dépressif' ne peuvent guérir seuls.

C. TOLERANCE : L’AMBIGUITE FONDAMENTALE

Tout le monde pense que la famille d’un "fou", d’un "malade mental” et d’un "dépressif" souffre.
C’est un invariant, quel que soit le site.

La tolérance estambigué. Les représentations sont porteuses de stigmates mais les gens pensent que 'acceptation d’un "fou" ou d’un "malade
mental” soigné, est bonne dans les familles d’origine — un peu moins bonne dans la société. Le lieu pergu comme le plus exduant est le monde du
travail, méme pour le "dépressif".

Les personnesinterrogées pensent que le "fou" et le "malade mental" sont exdus mais qu’'on peut les réintégrer, sils sont soignés.
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D. REPRESENTATIONS ET PROJECTIONS

Le "fou" c’est lautre ; le "dépressif’ cela peut-étre soi. Beaucoup de personnes interrogées connaissent un "fou" ou un "malade mental" dans leur
entourage, mais peu se définissent comme tel ("fou" ou "malade mental"). Les descriptions de la "folie" et de la "maladie mentale" faites par la
population, sonttrés proches I'une de I'autre. La "dépression" semble étre plus admise parles personnes interrogées, qui peuvent se considérerun jour
comme telles. Le concept de "dépression”, renvoie a une folie propre, consciente, acceptée, minime, mais il ne recouvre pas strictement le champ
sémiologique psychiatrique, il est plus large. Dans le méme ordre d’idée : on conseillerait a un "fou" ou un "malade mental" d’aller a I'hdpital
psychiatique pour recevoirdes médicaments. Mais, en cas de problémes psychologiques, les personnes interrogées chercheraient d’abord de I'aide
auprés de leurs proches, puis de leur médecin généraliste ; le recours religieux et/ou magico-religieux restant marqué aux Comores et a Madagascar.

E. PREVALENCES DES TROUBLES MENTAUX

Les troubles mentaux existent partout et quelle que soit la culture. La prévalence est forte : prés d'une personne interrogée sur trois présente
au moins un trouble mental au moment de I’enquéte (troubles dépressifs, anxieux, liés a la consommation d’alcool ou de drogue ou syndrome

d’allure psychotique).

Les prindpaux troubles présentés sont d'abord les troubles dépressifs (épisode dépressif majeur, isolé ou récurrent, actuel etlou passé et dysthymie,
qui présentent une prévalence globale de 14% (1334 personnes), se répartissant de 7,5% dans les Pyrénées Orientales a 22% a Tananarive
(Comores : 4,7%). L’épisode dépressif est plus fréquent chez les femmes. Les troubles dépressifs atteignent toutes les classes d’age. Quel que
soit le site, les personnes séparées ou divorcées présentent proportionnellement, 2 a 3 fois plus d’épisodes dépressifs que les personnes, mariées,
veuves ou célibataires, toutefois elles sont peu nombreuses dans les échantillons.

Les troubles anxieux présentent également une prévalence importante. L’anxiété généralisée concerne 11% (1017 personnes). (La fourchette de
prévalence pour les sites frangais va de 7,2% dans les Pyrénées Orientales a 13,9% a Tourcoing). La prévalence de I’anxiété généralisée est plus
élevée chezles femmes que chez les hommes. Ces résultats sont comparables avec les données classiques de la littérature. La prévalence est la
méme quelle que soit la classe d’age et quelle que soit la situation de la personne par rapport a ’emploi. De nouveau, les sujets séparés
présentent une prévalence élev ée et ceux mariés une prévalence plus faible, mais ils sont peu nombreux.

Concemant les troubles liés aux conduites addictives, le MINI présente les mémes problémes de détection que tous les instruments de dépistage
de ce type. Lafiabilité des réponses dépend en grande partie de la "sincérité" du répondant au moment de I'’enquéte et du contexte culturel (poids de
I'intedit par exemple). Les troubles liés a la consommation d’alcool (abus ou utilisation nocive) représentent une prévalence globale de 5%
(2,7% en Guadeloupe jusqu’a 8,7% a Tananarive).Ces troubles sont absents aux Comores. Quels que soient les sites, on peut dire que les

pathologies liées a la prise de I'alcool sont masculines. Les troubles liés a la consommation de drogues (abus ou utilisation nocive)
atteignent une prévalence globale de 2% (de 0,3% a Mahajangha jusqu’a 4,1% a Nantes). lls sont absents aux Comores. En France ils vont de 1%

dansla Vallée de la Lys a 4,1% a Nantes. lls sont plus fréequents chezles hommes de moins de 35 ans.
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Il existe un hiatus entre la présence de troubles mentaux identifiés par questionnaire diagnostic standardisé et la perception que les
personnes en ont. En France, pami les personnes qui ont un trouble (identifi¢ par le MINI), seules 30% ont le sentiment d’étre malade. Aux
Comores, a Madagascar et a Maurice, ce sentiment est plus répandu : une personne sur deux présentant un trouble a le sentiment d’étre malade. De
méme, 25,5 % des personnes déclarant n’avoir jamais été soignées ni pour "folie”, ni pour "maladie mentale”, ni pour "dépression”

présententau moins un trouble au MINI.

Les données épidémiologiques ne peuvent prendre sens et valeur que contextualistes par des données anthropologiques. Des enquétes
anthropologiques complémentaires sont menées sur certains sites.

Quel que soit le site, les conséquences des troubles surle travail et la vie quotidienne sont importantes et constantes. La géne pergue dans la
vie de tous lesjours, le travail etlesrelations avecles autres est particulierement forte chezles personnes présentant des troubles dépressifs (60% de
ces personnes ont une géne associée). Cette géne liée a la présence d’un trouble dépressif est indépendante de tous les critéres socio-

démographiques (sexe, age, emploi et revenus), c’est-a-dire qu’elle affecte tout le monde dans les mémes proportions.

Par contre, on peut constater que les représentations semblent immuables : quels que soientles troubles présents, les représentations associées
a la "dépression” restentimmuables. Autrement dit, et contrairement a notre hypothése de départ, que I’'on ai (eu) ou pas de troubles dépressifs et/ou
anxieux, influe peu sur la représentation que I'on a des personnes dépressives (tolérance, obligation de soins, souffrance, exdusion...).

Les recours thérapeutiques sont variés et pluralistes : médecine ocddentale, recours religeux ou magico-religieux, médecines douces,
psychothérmapie... Quel que soit le mode de traitement des troubles, dans 3 cas sur 4, les personnes estiment que leurs problémes
s’améliorent.
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POUR RESUMER

Le "fou" cest 'autre, auquel sont attribuées les conduites violentes et dangereuses, auquel sont déniée la conscience de son éfat, la responsabilité de
ses actes etla souffrance, dont le lieu unique de prise en charge est I’'hdpital psychiatrique etle seul trmitement les médicaments. (0,5% des personnes
interrogées disent avoirdéja été soignées pourfolie).

Le "malade mental" reste la figure de la folie médicalisée et porteur d’exdusion et de stigmatisation plus forte que le " fou " (0,7% des personnes
interrogées disent avoirdéja été soignée pour maladie mentale).

Le "dépressif " cela peut étre soi, plus conscient et responsable de son état et de ses actes, et en souffrant Il se soigne grace a ses proches et son
médecin généraliste. (14% des personnes interrogées disent avoir déja été soignées pour dépression).

Le fait de dire que I’'on a déja été soigné pour"folie", "maladie mentale" ou "dépression” ne dépend en rien du trouble mental que I’'on a ou que I’'on a eu
(trouble dépressif, anxieux, addictif ou psychotique). Les représentations sociales sesmblent déconnectées des représentations psychiatiques.

La représentation du "fou" se mélange a celle du "malade mental" et du "dépressif " aux Comores et a Madagascar. La stigmatisation parait moins
forte et la guérison plus envisageable. En France métropolitaine, "fou" et "malade mental" sont la méme entité a soigner, ces qualificatifs affublent la
personne qui commet un meurtre, un inceste, un viol, qui est violentes avec ses proches: tous les actes qui sont punis parlaloi. I y a un collage entre
le médical et le l1égal, par extension entre asile et ptison ?

La "dépression" en se dégageant comme conceptacceptable pour soi entraine-t-elle une plus grande stigmatisation pour celui que I'on imagine "fou"
ou "malade mental" ?

Les troubles mentaux sont fréquents, en tous lieux. Pour permettre un accés multiple aux soins, une stratégie de modification des représentations doit
étre mise en ceuvre dans chaque état.
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2. CONSEQUENCES GENERALES POUR LA SANTE PUBLIQUE

Si nous synthétisons les recommandationsissues des 12 sites d’enquéte, nous pouvons classer les conséquences générales de I’enquéte en tetmes de
santé publique comme suit :

o Faire évoluer le systéeme de soins

v' Cesser de créerdes structures de soins répétant I’enfermement, I'exdusion et la stigmatisation asilaire ou transformer radicalement les hépitaux
concentrationnaires (9 sites).

v" Formerles acteurs de santé primaires a diagnostiquer et soignerl’'anxiété et la dépression (10 sites). Aiderau dépistage.

v Développerdes collaborations étroites avec les médecins généralistes en premiére ligne (4 sites)

v

Respecter les particulaiismes locaux, en particulier les tradipraticiens (2 sites) et tolérer le pluralisme des prises en charge (carles résultats sont
cumulafifs).

« Sensibiliser la population générale aux probléemes de santé mentale

v" Organiser des campagnes de promotion de la santé mentale? (8 sites)
v’ Lutter contre les perceptions négatives (6 sites)
v Réfléchir au probléme de la violence (3 sites)

e Agir sur I'environnement de la personne

v' Aiderles familles dansla piise en charge des personnes souffrant de troubles mentaux @8 sites)
v Lutter contre la précarité, 'édatement familial et favoriserla solidaiité @ sites)
v Intégrerles usagers aux dédsions les concernant (3 sites)

« Promouvoir la recherche et les échanges inter-sites, inter-iles, inter-pays

v' Approfondir les données anthropologiques et épidémiologiques (5 sites)
v' Continuerles actions de recherche pluiidisciplinaire (4 sites)
v' Mettre en place la télémédecine (2 sites)

% Des actions ont déja commencé |ors de lajournée mondiale de lasanté du 7 awril 2001, sur le théme " Non a I'exclusion, oui auxsoins")
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3. REFLEXIONS®

Michel Foucault avaitil décddément "mison" ? En France et ailleurs, folie, maladie mentale et cimes sont toujours mélés a un titre ou a un autre. Les
représentations des populations concermnant la différendation entre fous et ciiminels se font suivant le concept d’irresponsabilité potentielle. Cela est vrai
en tout lieu. La peine devient alors le soin — et tous ceux qui fréquentent la psychiatie seront alors porteurs d’une peine imaginaire, a la fois moitié
innocents et moitié coupables. Hier la sanction pourle fou était I’exil, dans les villes refuges, dans les villes d’asile. Aujourd’hui, c’est de plus en plus la
prison —ou I'on regoit des soins si on le veut bien (a prison est en train de devenir plus tolérante que la société par rapport aux troubles mentaux !). Ou si
ce n’est pasen prison, c'est dansla ville elle-méme quiil faut vivre un exil. (L’exil pourles grecs éfait pire que la mort, que Socrate affirmait préférer).

L’exil dans cette guerre civile familiale que nous vivons depuis maintenant des années, était la fonction de l'asile psychiatique du 19éme siede. La folie
sen retourne vers la cité qu’elle n‘avait pas complétement quitté. Retour a la cité plutdt qu’a la communauté, alors que les gens ont plutdét besoin d'un
entourage et de relations. Aujourdhui, en France nous avons créé de multiples colonies de repeuplement en \ille (appartements thérapeutiques, hbtels
thérapeutiques, foyers,...). On espére que les" usagers" (qu’on n'ose plus appelermalades et qui sorganisent en associations loi 1901), pourront un jour
se fondre dans la foule des anonymes (pas si anonymes que ¢a, lorsqu’on woit dans cette enquéte le nombre de troubles psychiques présents a un
moment donné dans la vie des gens que nous fréquentons de tous les jours).

Aujourd’hui la nouvelle ville se connecte sur Internet et les réseaux passent par la. Bientdt les patients auront accés a leurs dossiers médicaux
directement, ainsi que les médecins traitants, les infirmiers libéraux, les spécialistes, les psychiatres, les pharmaciens. Le réseau santé global sera alors
créé. La psychiatie y sera de toutes les fagons. Si cela arrive demain, il y aura un fameux chemin a accomplir dans les tétes, surtout dans celles des
professionnels de la psychiatrie actuellement bien déconnectés dans leurs institutions spécialisées.

La citoyenneté, cest les droits et les dewoirs identiques pour tous. L’aliénation totale, dit Rousseau ! Ne pas considérer les personnes ayant un trouble
mental passager ou non, comme des citoyens irresponsables et de seconde zone, auxquels on va tout excuser (le chemin est long lorsqu’on wvoit les
représentations). Cela va étre difficile car I'’enquéte montre que la population a plutét tendance a les croire irresponsables, comme les enfants. Pour cela, il
faut que ces personnes soient accompagnées.

Cest la seconde révolution psychiatrique : cela suppose de sortir tous les soignants de I'asile et de les transformer en soigneurs externalisés et
fréquentables parles populations du secteur. Tel estle défi du 21°™ siéde. Carles 10 800 personnes interrogées dans cette enquéte sur les sites en

France et a I’étranger se disent prétes a accepter chez elles un proche "fou", "malade mental” ou "dépressif ", s’il y a des garanties de prises en
charge et de soins. Soigné veut dire médicaments bien sir, mais aussi suivi par les médecins et les équipes; soigné veut dire étre réintroduit dans la

communauté de tous lesjours et en un sens étre tenu pour citoyen au quotidien.

De I'espoir tout de méme. Le fondement anthropologique de la figure du "fou" et du "malade mental" change un peu depuis deux siedes. C'est au nom du
progrés etdeslibertés qu'on les a enfermés dans|’asile, ou 1/3 mourait, 1/3 restait, et 1/3 guéiissait (traittment moral a I'appui). C’est au nom du progrés
et de la liberté qu’'on les aide dorénavant a vivre en ville et que I'on fermera les asiles.

3 Extrait de "La psychiatrie citoyenne" J-L Roelandt, P. Desmons, Eds In-Press (a paraitre premier semestre 2002)
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En les rendant tous certainement non plus "fou", ni "malade mental" mais "dépressifs " et/ou "handicapés psychiques". La peur est désormais dans la
ville etle taux de suicide est élevé chez des citoyens dont les structures mentales n’ont plus la religion comme carcan moral (plus de tabou) et moins de
famille, plus disloquée qu’autre chose. Place a de nouvelles solidaiités, a une nouvelle conception bien individuelle de la vie. Place a de nouvelles
pathologies et de nouvelles souffrances, sans doute. Mais aussi de nouveaux modes d’étre et de nouvelles structures de la jouissance.

Ce sont dailleurs ces relations de confiance, ces amis, ces autres qui semblent compter le plus pour le soin aux personnes troublées mentalement. Ce
sont ces autres (les relations, les proches) qui disentaussi a ce petit autre qui ne le sait pas, que ¢a ne va pastrés bien dans sa téte. Et ca marche aussi :
dans % des cas, les personnes interrogées dans I'enquéte estiment que les conseils des proches aménent, sinon guérison, au moins amélioration.
Comme pour tous les remédes, que cela soitle médedn génénaliste, toujours en premiére ligne, le médicament, les psychothérapies, les religieux etc. Ce
syncrétisme, c’estle pluralisme exactementtel que I'a décrit Jean Benoist.

Par contre, on conseillerait quand méme a un ami, ou quelqu’un de la famille "fou" ou "malade mental" d’aller a I'hopital psychiatique. Mais au
"dépressif " : non ! A Madagascar et aux Comores, on pense que I’'on peut vraiment soigner sans médicaments. Dire quel "progres" dans ces contextes
demande beaucoup de prudence. Il ne faut pas confier ce progres aux seules mainsdes" spédalistes ", mais provoquer en toutlieu le débat citoyen quant
a ce fameux progrés! Autre analyse peut-étre plus optimiste : I’hnypothése selon laquelle parfois des savoirs profanes, le relationnel non psychothérapique,
les religions, les méthodes douces ou Coué fonctionnent comme alternatives a I'hopital et la psychiatrisation était-elle bonne ? Oui, mais les troubles
passent avecle temps et quelles que soientla ou les méthodes de soins que I'individu choisit ou que I’on a choisit pourlui...

Dans Y4 des cas cela ne passe pas, les troubles persistent. Etil n’'y a pas de passage obligé, d’'un reméde a un autre, religieux, médicamenteux, officiel,
officieux, médical, psychiatique... Les réponses sociales sont multiples et se conjuguent sous le mode du pluralisme en teme d’accés aux soins. On va
voir son médecin généraliste, le psychiatre du coin, le voisin, son onde, le sorcier ou le religieux, pour des troubles qui ne génent que 50% des gens qui
enontun et qui donnent limpression d’étre malade a seulement un quart d’entre eux (ce qui n’empéche pas de prendre des psychotropes sans vergogne
ou d’aller voir, découter tous conseils possibles etinimaginables). Si ce n’est pas pourla maladie, pourquoi d’autre ? Pour se sentir normal, sirement et
lutter contre le malheur, son malheur, quon est décddément pas seul a construire.

Ce raz de marée des symptdmes trouvés dans cette recherche est tel que I'on peut se demander ce quils recouvrent, ces fameux 50% de troubles sur
toute la vie des populations américaines et ces 30% de troubles communément trouvés dans les enquétes actuelles, aux Etat-Unis. D’autant plus que,
dans les baromeétres d’opinion, 90% des francais se pensent et se dédarent heureux! Et que, d’apres les criteres de 'OMS, la France a le meilleur

systéme de santé au monde !

Cette autre partie de la recherche met sur la sellette |a sempiternelle question de la norme — de ce qui est normal (I'anxiété, le coup de blues, I'exdtation
passageére, la boulimie, I'alcoolisme momentané) en référence au pathologique : question dintensité, de temps, de durée et certainement de géne, de soi
ou d’autmi. L’homme reste sur le fil malgré I'augmentation de I'espérance de vie et I’équilibre troublé/non troublé est un perpétuel balancement. Vivre oui,
mais a quel prix ? Quel est le prixdu touble ? Et du phantasme du non-trouble ? Il vit plus longtemps, mais les inégalités entre riches et pauvres vis a vis
de la maladie se creusent. Encore. Toujours.
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Le continuum entre le normal et le pathologique ressurgit de fagon abrupte. On voit les représentations basculer du normal au diagnostic de "fou" etlou
de "malade mental". Ces représentations restent dures, fortes et trés stigmatisantes, indépendantes des lieux, des pays et des villes.

La deuxieme phase de I’étude (sur un échantillon national en France) et dans les pays du Maghreb, confimera ou infirmera ces chiffres. Si elle les
confirme, il y aura du pain sur la planche vis-a-vis des populations et des modes de pensée qui fabriquent le tracage progressif de lindividu vers les
marques sociales stigmatisantes de la folie ou de la maladie mentale. Et c’est bien évidemmentla méme chose en France métropolitaine, a Madagascar et
aux Comores. Invariables et invariants que nous aurons a bouter hors de nos représentations. Bascule nécessaire a I'avenir radieux de la psychiatie
citoyenne en France, etailleurs...

A partir de ces données il apparait évident que la question de la prévention en santé mentale est et reste complexe. Certes, il n'y a pas de
différence de nature dans les mesures de prévention préconisées par ’'OMS entre maladies mentales et physiques. Le concept méme de santé mentale
étant indut dans le concept de santé globale : "complet état de bien-étre physique, mental et social et pas seulement absence de maladie ou de
handicap". Etatimpossible a qualifier homis I’'asymptomatologie totale (ouissance de la pulsion de mort....) !

Il est possible que le fossé se creuse encore plus entre la médecine scienfifique tiomphante et les rituels et pratiques d’un autre temps. Il en restera de
toutes les fagons des résurgences a I'avenir : on voit bien I'obsessionnel aujourd’hui fonctionner avec une pensée magique sans dieu ni magie et la
psychanalyse laique occuperelle-méme parfois cette place sur un mode symptomatique. La psychanalyse, aujourd’hui en difficulté dans un contexte qui
prone l'efficacité asymptdmale, est une forme de réponse a l’'angoisse et ala douleur de ’homme. C’est aussi un écho laique a l'invisibilitt et a ses effets,
d’'un au-dela de I'au-dela du prindipe de plaisir qui ne sappellerait pas simplement Dieu ...

On ne sait jamais bien pourquoi l'un est considéré comme "fou" ou malade et I'autre pas. On a quelques idées la-dessus mais vagues. La résorption
naturelle de 80% des troubles qui guérissent "spontanément" et quoiquon fasse, est peut-étre une résorption surtout culturelle. Car elle saccompagne
d’une ritualisation qui permet au groupe de se réapproprierle symptdme. Mais méme cette idée, un peu passive, méite discussion, ne serait-ce que pour
les 20% de "résistants". A moins d’attendre que ¢a se délite, ¢ca passe avec encore plus de temps, que ¢a se chronicise, ¢a sinvalide ou que ¢a meurt. Le
temps, plus que tout, demeure le maftre de la psychiatrie.

A Madagascar, les psychofiques ne sont pas guéris aprés I’'exorcdsme mais ils se trouvent intégrés encore plus fortement dans leur goupe familial et
culturel. L’exdusion c’est I'abandon culturel en quelque sorte. C'est pour cela que I'hdpital psychiatique, bouillon d’'une autre culture que celle de
I'intéressé, a tant créé d’exdusion par acculturation de la culture familiale d’origine et "reculturation” dans la aulture attificielle de la psychiatrie. Le tout est
de ne pas comparerla pratique de la psychiatrie a la culture locale. C'est la question de la psychiatrie citoyenne chez nous, décidée a se confronter au
bord d’elle-méme, a ce qui la déborde plus qu’a ce qui I’absorbe.

Tous ces phénomeénes officiels, médicaux, religieux, occultes, se chevauchent, surtout quand il sagit de maladies chroniques psychiatriques. Dans le
département du Nord de la France, nombreux sont ceux qui sont allés voir Ste Rita a Vendeyille, les péres d’Ypres dans les Flandres, la Vierge a Lourdes
et consultent voyants, guérisseurs, méme d’autres cultures -quand ce ne sont pas des sorciers, moins fréquents dans notre région maintenant (50.000
sorciers et sorciéres ont été brilés en Flandres et aux Pays-Bas durant I’Inquisition). Les rituels sont donc variés au Nord comme au Sud et le pluralisme
prévaut partout...
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On congoit aisement I'importance de tout dédoisonnement en la matiére, car toute querelle de territoire est terible pour le champ de la " santé mentale ".
Pour y comprendre quelque chose, la lecture des faits et événements doit étre multiple et elle-méme pluraliste. " La psychiatrie réussit quand elle parnient
a transformer le malheurpathologique en malheur normal ", disait Freud. Et 13, il ne reste plus que la philosophie, l1a politique, le religieux et I’anthropologie
pour" aider " enfin ces étres humains malheureux mais guéris, ou l'inverse......

Pourquoi la rencontre avec I'anthropologie aprés la sociologie et I'ethnologie, nous a-t-elle permis de mieux comprendre la question de I'infra-prévention
non administrative ? Parce que vingt ans aprés, a la question pertinente " Pourquoi l'un et pas l'autre souffre-t-il de troubles psychiatiques” ? La réponse
est simple : 50 % de la population” ont ét¢ ou seront confrontés a un "trouble" dans sa vie. Donc qu’en est-il du hasard a ce stade ? La boite noire qui
permet de vivre sa folie en étant intégré socialement, améne la réponse "hystérique" suivante : c’est lintégration du symptdme dans la culture et sa
réinterprétation parles acteurs de celle-d qui décide du destin du symptdme. En réalité, la réponse existait depuis bien longtemps. Les Comores sont un
Etat sans prévention administrative des troubles mentaux : cest le religieux et le magico-religieux qui sen chargent. Comme en Ocddent d’ailleurs, le
message y est brouillé par I'omnipotence évidente du tout psychiatrique développé parla société occidentale. Le brouillage est encore plus efficace quand
sajoute a celale " psychologique " et surtout le "psychanalytique".

L’enfermement psychiatrique du sujet désigné comme "fou" reste une barbarie, qui lui soutire le droit d’étre humain, c’est-a-dire d'étre
responsable de son destin. Répondre autrement a la Folie que par Fenfermement physique ou psychique, reste un vaste dessein politique,

culturel, social et philosophique, un chantier a ouvrir sans cesse, un chantier a reviv ifier.

Les droits de 'homme et du citoyen sont inaliénables. C'est sur ces principes que doit se fonder une politique de santé mentale citoyenne, qui ne

confonde plus jamais logiques de soins et logiques d'enfermement.

* selon les données américaines de I'enquéte EC A
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