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Reprenant en guise d’introduction, le cas du docteur TRINH NGOC TUAN de Hanoi, on peut analyser la problématique de cette patiente de 23 ans qui décompense à l’occasion de la séparation de ses parents, selon divers cadres référentiels mentionnés ci-après par ordre alphabétique :

· Modèle biologique

Suite à une fragilité de terrain, peut-être héréditaire, à des brusques bouleversements physiologiques, diminution des amines biogènes…,un problème de régulation des neurotransmetteurs cérébraux, elle présente un état dépressif qu’elle aurait peut-être manifesté même si rien ne s’était produit dans sa famille.

· Modèle comportemental

Etudiante brillante, elle a produit de gros efforts pour achever ses études, elle va se trouver confrontée à la vie professionnelle et devoir quitter ses parents, faire preuve de courage et d’assertivité en dehors de la protection parentale ; autant de facteurs de stress accumulés chez une personne qui présente peut-être une sensibilité particulière au stress qui la fait « craquer », décompenser.

· Modèle psychanalytique

Voilà un parfait triangle œdipien : papa, maman et leur fille unique.  L’adolescente qui s’affirme comme femme a peut-être le désir inconscient de séparer ses parents, de chasser la mère rivale. « l’ado provoque des bagarres » disait le Prof. Jongen ; quand le fantasme se réalise dans le réel, c’est la catastrophe, le débordement de culpabilité, le ras de marée psychique.  Ce qui amène notre collège de Hanoi à parler de véritable traumatisme vécu par sa patiente.

· Modèle systémique

La jeune fille a probablement occupé dans sa famille, une fonction de lien, de trait d’union, elle est en quelque sorte chargée d’assurer la concorde et l’harmonie dans la cellule familiale.  Lorsque le couple parental éclate, c’est elle qui est attaquée en tant que lien.  Mais surtout, sa maladie, comme on l’a vu, va permettre de rapprocher les parents qui viennent à son chevet s’occuper d’elle.  Et, dès lors que les parents se réinstallent ensemble, elle est « guérie ».

Par ces quatre versions assez schématiques, j’espère que les collègues spécialistes des approches spécifiques ne m’en tiendront pas rigueur, je voulais montrer que l’on peut voir la même chose en référence à des modalités théoriques bien différentes.

De même, nos soubassements culturels sont sources de manières différentes de voir et de rendre compte de la même réalité. Une chose est certaine, il y a toujours un référentiel théorico-culturel derrière toutes nos descriptions.  Ainsi, introduire une dimension santé mentale dans les soins entraîne nécessairement une nouvelle façon de penser la clinique, qui peut confronter à des problèmes nouveaux, comme la stigmatisation dont nous parlions hier par exemple….

On se souviendra de l’exposé fait par le Docteur MUNY SOTHARA qui nous a parlé d’une patiente de 16 ans, arriérée mentale, ayant été violée. La question se posait de savoir s’il fallait envisager l’interruption de grossesse, contre le gré de la patiente.

Les collègues vietnamiens, notamment le Prof. LAM XUAN DIEN, avaient proposé de faire intervenir le réseau social, les associations de femmes pour entourer la patiente, la soutenir et la conseiller.

Mais le Prof. KA SUNBAUNAT nous apprenait que cette intervention serait totalement inadéquate au Cambodge, puisque agir de la sorte, condamnerait à coup sûr la patiente a être rejetée par sa communauté. Il faut, dans un cas comme celui-là, au Cambodge, respecter absolument la confidentialité.  Si l’entourage devait apprendre, que cette jeune-fille a perdu sa virginité, ce serait assurément pour elle la pire des condamnations qui l’attendrait.

Quand la dimension de santé mentale entre dans les soins, elle confronte immanquablement à toutes ces questions.

L’introduction de la santé mentale dans les soins de santé primaires c’est, en médecine, consacrer le retour du modèle de Galien à celui d’Hippocrate. C’est-à-dire, passer d’une médecine centrée sur les organes, à une conception plus globalisante de l’individu malade, en considérant ses aspects somatiques, ses caractéristiques psychiques et son environnement social.  C’est introduire de la complexité dans la manière de comprendre la pathologie.

Comme le signale l’O.M.S. dans un document intitulé « Introduction d'une composante santé mentale dans les soins de santé primaires » (voir documents de référence) :

« il ne s’agit pas d’ajouter une composante « santé mentale », il est abondamment démontré que les problèmes de santé mentale font déjà partie des problèmes généraux de santé ».(…)
« Quand on a découvert le rôle pathogène des microbes, on n’a pas ajouté une charge supplémentaire aux agents de santé ; on leur a, au contraire, permis d’abandonner des méthodes inappropriées et de traiter bien plus efficacement les maladies infectieuses. »

Afin de comprendre la raison de notre manière de travailler dans notre groupe, il faut rappeler brièvement les trois niveaux définis par l’O.M.S pour la dispensation des soins de santé mentale :

· Le niveau primaire, est constitué par les agents de santé communautaire ou agents de santé de village.

· Le niveau secondaire de soins de santé est généralement représenté par les hôpitaux de district ou les centres de santé qui disposent d’au moins un clinicien généraliste.

· Le niveau tertiaire, est représenté par du personnel psychiatrique qualifié, travaillant dans des établissements spécialisés indépendants ou rattachés à des hôpitaux généraux.

Le niveau primaire s’occupera davantage de la surveillance du développement psychologique ou physique des enfants, par exemple, et du dépistage des troubles mentaux, pour pouvoir les adresser au niveau secondaire qui lui-même s’occupera du diagnostic et du traitement. Le niveau tertiaire n’intervenant que pour les cas les plus complexes et pour assurer la formation et la supervision des autres niveaux.

Vous verrez que nous nous sommes d’abord intéressés au niveau primaire, avec l’espoir de mettre au point des instruments qui conviennent à des personnes très peu formées, et ensuite nous avons pensé à ce qu’il y aurait lieu de faire pour les gens appartenant au niveau secondaire.

Notre groupe qui s’est réuni quotidiennement était composé comme suit :

- le Dr NGUYEN MINH TUAN de Hanoi

- le Dr TRIN THAT TANG et le Dr NGUYEN HUU THANG, de Ho Chi Minh ville

- le Dr SISOUK VONGPHRACHANH de Vientiane

- le Dr MUNY SOTHARA, et le prof. KA SUNBAUNAT, de Phnom Penh

- enfin, le Prof. Philippe CORTEN de Bruxelles

Je voudrais les remercier d’avoir bien voulu effectuer ce travail, en fin d’apès-midi, à l’heure où les autres se rendaient à la piscine pour un repos bien mérité après la journée de séminaire.

Nos échanges ont été fort riches et m’ont personnellement beaucoup appris.

Il nous fallut bien constater que les échelles existantes que je vous avais présentées au pas de charge la semaine dernière, ne nous seraient pas d’un grand secours pour penser des interventions et évaluations en soins de santé mentale primaires.

Nous nous sommes donc fixé deux objectifs réalistes :

· dans un premier temps, nous voulions faire confiance à notre créativité pour tenter d’ébaucher un instrument qui pourrait être utilisé au niveau primaire, 

· et dans un second temps, sur la base d’un document O.M.S., le « Mental Disorders in Primary Care », très élaboré, très construit, nous voulions examiner ensemble s’il serait utilisable tel quel dans le Sud-Est Asiatique ou si nous pouvions en proposer des aménagements.

Dans la première partie de notre travail, nous nous sommes efforcés de faire l’inventaire des personnes ressources ; de déterminer quelles sont les personnes auxquelles s’adressent les gens : agents de santé primaire de la toute première ligne, personnes « porte d’entrée » ; qu’il s’agit de sensibiliser à l’introduction de la dimension santé mentale.

Nous avons été aidés par un document publié en janvier 2000, par le Ministère laotien de la Santé, sur les Systèmes de Soins de Santé Primaire. On y trouve la liste suivante qui concerne surtout les villages ou petites villes, bien sûr :

· Volontaires en santé du village

· Accoucheuse rurale (matrone)

· Médecin traditionnel

· Agent sanitaire de base

(celui qui garde les médicaments dans le village et assure les soins élémentaires)



· Autorités du village

· Chef du village

· Policiers

· Fonctionnaires



· Agents communautaires qui s’occupent d’associations

· De la jeunesse

· Des femmes

· Des syndicats

· Et d’association d’entraide



· Les enseignants

· Les éducateurs

· Les religieux hommes ou femmes

· Les soldats

(notamment aux frontières du Vietnam où ils jouent un rôle d’agents sanitaires)



· Enfin, les chefs de clans (qui s’occupent de plusieurs familles, dont ils sont reconnus comme le sage, le responsable) quoique les avis étaient partagés quant à la possibilité d’engager ces personnes dans le Système de Soins de Santé Mentale Primaire, les chefs de clans sont en effet déjà débordés par de très nombreuses tâches.

Nous avons également retenu comme personnes ressources, d’autres agents qui peuvent également se trouver en première ligne mais qui se distinguent de la catégorie précitée, dans la mesure où ils ont une formation aux soins de santé, comme :

· Les agents volontaires de la Croix-Rouge

· Les infirmières de dispensaires

· Les médecins privés ou publics, généralistes

On ne pourrait envisager d’adresser les mêmes types de documents à ces deux catégories d’agents.

Nous avons imaginé quelques procédures pour sensibiliser les agents de soins à l’introduction de la dimension Santé Mentale comme, par exemple, proposer aux enseignants de travailler ce sujet avec leurs élèves ou former des formateurs qui s’en iraient répercuter cette formation auprès des autres agents.

Après avoir ainsi envisagé à qui il faudrait s’adresser, nous avons voulu dresser une liste des signaux d’alarme qui pourraient être utilisés par les agents de première ligne, pour dépister d’éventuels troubles psychiques.

Nous avons examiné la liste des symptômes publiée dans un document de l’O.M.S., intitulé « Les services de santé mentale dans les pays en développement » et reproduite ci-dessous.

Ce qui nous a paru fort intéressant c’est la progression par niveaux successifs qui y est proposée. On commence par les symptômes ou les plaintes somatiques (maux de tête, démangeaisons…), viennent ensuite les symptômes neuropsychiques (hypersomnie, boulimie) et, enfin, les symptômes psychiques (où, par exemple,  l’on retrouve l’anxiété, les phobies, la dépression).

liste des symptomes

	I. Symptômes somatiques

	

	1. Maux de tête

2. Sensation de brûlures dans le corps

3. Démangeaisons dans la région uro-génitale

4. Engourdissement (paralysie momentanée d’une partie du corps

5. Autres sensations étranges (à préciser)

6. Etourdissements (vertiges), nausées, indigestion, gazs abdominaux

	

	II. Symptômes neuropsychiques

	

	1. Crises d’épilepsie avec perte de conscience et convulsions

	a) Crises d’épilepsie sans convulsions

b) Crises suspectes d’être des crises épileptiques

	2. Non acquisition de la parole

	a) Rendements scolaires insuffisants

b) Impossibilité de fréquenter l’école à cause

de la non acquisition des données

	3. Perte de l’acquisition apprise (de niveaux différents)

4. Alcoolisme et autres tendances toxicomaniaques

5. Hypersomnie

	a) Difficultés à l’endormissement

b) Réveil prématuré

c) Insomnie généralisée

d) Cauchemars

	6. Boulimie

7. Anorexie

	

	III. Symptômes psychiques

	

	1. Crises hystériques de Charcot

	

	Autres signes hystériques : paralysie-ataxie, cécité, surdité, aphonie, etc…

	2. Inquiétude

	a. Anxiété situationnelle

b. Sentiments d’infériorité

c. Irritabilité

d. Grossièreté

e. Violence

f. Agitation

g. Tension musculaire




	3. Phobie

4. Obsessions

5. Dépression

	a. Perte d’intérêt

b. Sentiment d’incompétence

c. Idées de suicide

d. Sentiments de culpabilité

e. Auto-reproches

f. Exaltation de l’humeur

g. Idées de grandeur



	6. Comportements bizarres

	a. Préoccupations incompréhensibles

b. Troubles catatoniques

c. Non-correspondance affective

d. Emoussements affectifs

e. Discours sans rapport avec le sujet

f. Discours incohérent

g. Délire de persécution (humaine, surnaturelle)

h. Délire d’influence

i. Autres thèmes délirants

j. Hallucinations visuelles

k. Hallucinations olfactives

l. Hallucinations gustatives

m. Hallucinations auditives



	7. Perte de mémoire

	a. Désorientation

b. Mauvaise concentration

c. Pauvreté de la pensée



	R.L. Kapur. « Les Services de Santé Mentale dans les pays en développement ». O.M.S., Genève : 1976, pp 34-48. (On a pris cette liste comme base sur le plan indien de l’enquête psychiatrie). I.P.S.S.


Nous avons établi notre propre liste de signaux d’alarme. 

Voici ceux auxquels nous avons pensé

1. Un changement inhabituel de l’humeur

2. Un changement inhabituel dans sa manière de s’habiller

3. Un changement significatif dans les activités motrices : les mouvements sont nettement ralentis ou, au contraire, le sujet est agité

4. Un regard bizarre

5. Au niveau de l’expression parlée : le contenu, le rythme, la tonalité sont inhabituels

6. Au niveau des réactions vis-à-vis de l’environnement, on observe des attitudes inexpliquées, étranges, un retrait, de l’agressivité injustifiée

7. Un changement soudain dans la manière de s’alimenter

8. Des plaintes répétées et persistantes concernant des douleurs somatiques (abdominales, dorsales), des insomnies

9. Des comportements insistants, comme le fait de ne plus se rendre au travail ou de boire toute la journée, se quereller sans cesse, être souvent impliqué dans des accidents

10. L’accumulation de traitements infructueux

On pourrait encore ajouter tous les signes classiques neurovégétatifs, ortho- et parasympathiques.

Nous pensons qu’une liste de ce type-là pourrait être opérationnelle pour des agents de santé de première ligne, à condition que l’on songe à les former à l’observation des attitudes, que l’on n’oublie pas pour autant de questionner les aspects somatiques et que l’on envisage ensuite les aspects plus psychiatriques avec des agents successivement plus formés à ces approches.

Voilà pour ce qui concerne la première moitié de notre travail.

La seconde partie a consisté en l’examen, cahier par cahier, du document O.M.S. « Mental Disorders in Primary Care » (voir documents de référence) qui s’adresse à des agents du niveau secondaire, selon la classification rappelée tout à l’heure.

Il s’agit d’un document destiné à la fois à la formation et à l’évaluation des troubles mentaux.

Ce document comporte 6 cahiers consacrés respectivement :

· à la dépression

· à l’anxiété

· à l’alcoolisme

· aux troubles du sommeil

· à la fatigue chronique

· aux troubles somatiques inexpliqués

De façon générale, tous les collègues ont estimé que ce document était fort bien réalisé, tout à fait utilisable dans le Sud-Est Asiatique et que l’on pourrait en proposer une traduction moyennant quelques aménagements.

Par exemple, dans le cahier « Dépression », nos collègues asiatiques pensaient qu’il serait plus opportun de commencer par l’exploration des plaintes somatiques qui sont presque toujours mises en avant.

Il faudrait également, à plusieurs endroits mais, notamment, dans le cahier « Anxiété », proposer des expressions culturelles locales. Ainsi, par exemple, là où en Europe on dira « j’ai une boule dans la gorge » ou « j’ai l’estomac noué » on dira plutôt au Cambodge « j’ai la poitrine vide » ou « j’ai les extrémités qui piquent », etc…

Nous avons également remarqué dans le cahier consacré à « l’Alcoolisme » que les fameux standards « drinks » de l’O.M.S, ne seraient pas opérationnels en Asie où, comme chacun a déjà pu le constater, on n’utilise pas du tout les mêmes rituels dans le service des boissons. En Belgique, on ne sert la bière que dans le verre à bière et encore, chaque bière à son verre ! Et on sert l’alcool dans un verre d’une tout autre contenance.

En Asie, on remplit un verre à eau d’alcool de riz et on le fait passer aux divers convives. La mesure de la quantité d’alcool absorbée n’est donc pas réalisable par les mêmes moyens.

Pour le cahier des « troubles du sommeil », la suggestion est faite de prendre en compte le contexte de certaines villes très bruyantes.  Si les personnes âgées dorment particulièrement mal à Ho Chi Minh Ville s’est évidemment aussi en raison du haut niveau permanent de bruit. Enfin, concernant le cahier dédié à la « fatigue chronique », nous proposerions de le supprimer ; les collègues considérant qu’il risque d’introduire beaucoup de confusion avec les autres cahiers (anxiété, dépression et troubles du sommeil).

En outre, faut-il sensibiliser les agents de santé primaire à un diagnostic qui ne fait pas encore l’unanimité chez les spécialistes, quant à savoir s’il s’agit bien d’une maladie distincte.

Le professeur CORTEN nous a appris qu’en Belgique, un groupe de cinquante experts a récemment décidé qu’il était prématuré de considérer ce diagnostic comme une entité distincte.  Cela ne devrait pas empêcher de prévoir dans le document une mise en garde ou un avertissement afin que ceux qui observeraient de la fatigue chronique, ne se contentent pas de rechercher des facteurs somatiques, mais pensent également aux facteurs psychologiques.

Enfin, concernant le dernier cahier des « plaintes somatiques inexpliquées », il nous a semblé qu’il mériterait d’être étoffé, dans la mesure où il concerne peut-être le sujet le plus fréquemment rencontré comme porte d’entrée dans les soins de santé mentale primaire.

Vous le constatez, il reste du travail à accomplir.

