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RESUME 

 

Introduction : En Côte d’Ivoire, les rechutes figurent parmi les problèmes auxquels l’on fait fréquemment face dans le cadre du 
traitement des malades en psychiatrie. Objectifs : Cette étude visait à déterminer l’influence des représentations socioculturelles sur 
les rechutes à l’hôpital psychiatrique de Bingerville. Méthodes : Il s’agissait d’une enquête par questionnaire menée pendant 04 mois, 
de juillet à octobre 2018, auprès de 314 personnes constituées d’une part de 170 malades mentaux stabilisés, et 64 proches 
rencontrées à l’hôpital psychiatrique de Bingerville, et d’autre part, de 76 autres personnes non-malades rencontrées dans des gares 
routières d’Adjamé (Abidjan). Résultats : En réadmission le plus souvent, les sujets étaient des femmes (58,33%), âgés de 36 et 53 
ans (52,08%), de niveau d’étude secondaire (45,84%) ou universitaire (31,25%) et sans aucune activité professionnelle (37,50%). 
Concernant les représentations, en général pour ces sujets, une maladie mentale est un dysfonctionnement du cerveau (82,80%), 
d’origine mystique ou toxique (34,39%), qui se manifeste par des symptômes cognitifs, notamment des divagations ou des logorrhées 
(42,68%), incurable (94,90%), mais qui peut être traité par un psychiatre ou un psychologue (58,60%), ou à défaut par un religieux 
(6,37%). Lorsque l’on considère le plus récent lieu de prise en charge des malades en réadmission, ceux qui venaient d’un centre de 
prière avaient un nombre moyen d’hospitalisations (5,43 ± 2,41) significativement supérieur (p = 0,019) à celui des malades venant 
d’un hôpital général (3 ± 1,15) ou de chez un tradipraticien (3,17 ± 1,11). Conclusion : Des facteurs sociodémographiques et les 
représentations de la maladie mentale influencent les rechutes en psychiatrie. 
Mots-clés : Malades mentaux, Psychiatrie, Représentations, Itinéraire thérapeutique, Rechute, Côte d’Ivoire 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: In Côte d'Ivoire, relapses are one of the problems frequently encountered in the treatment of psychiatric patients. 
Objectives: The aim of this study was to determine the influence of socio-cultural representations on relapses at the Bingerville 
Psychiatric Hospital. Methods: This was a questionnaire survey carried out over a period of 4 months, from July to October 2018, 
among 314 people consisting of 170 stabilized mental patients and 64 relatives met at the Bingerville Psychiatric Hospital, and 76 other 
non-patient people met in bus stations in Adjamé (Abidjan). Results: In readmission most often, the subjects were women (58.33%), 
aged 36 and 53 years (52.08%), with secondary school (45.84%) or university (31.25%) education and no professional activity 
(37.50%). Concerning representations, in general for these subjects, a mental illness is a dysfunction of the brain (82.80%), of 
mystical or toxic origin (34.39%), which manifests itself by cognitive symptoms, notably rambling or logorrhoea (42.68%), incurable 
(94.90%), but which can be treated by a psychiatrist or psychologist (58.60%), or failing that, by a religious person (6.37%). When 
considering the most recent place of care for patients undergoing readmission, those who came from a prayer centre had a 
significantly higher average number of hospitalisations (5.43 ± 2.41) (p = 0.019) than those coming from a general hospital (3 ± 1.15) 
or from a traditional practitioner (3.17 ± 1.11). Conclusion: Sociodemographic factors and representations of mental illness influence 
relapses in psychiatry. 
Keywords: Mental illness, Psychiatry, Representations, Therapeutic itinerary, Relapse, Côte d’Ivoire 
 

1. INTRODUCTION 
 

En psychiatrie, les rechutes constituent l’un des problèmes majeurs auxquels l’on est confronté lors de la prise en charge 
des malades. Elles correspondent à la réémergence de symptômes psychiatriques, après une phase de rémission partielle 

ou complète [1]. Les rechutes chez les malades en psychiatrie ont été largement étudiées. En effet, les travaux de 
Robinson et al. (1999), réalisés sur des schizophrènes, ont révélé que 7 patients sur 10 rechutent après un premier 

épisode [2]. D’autres études menées après un premier épisode psychotique ont signalé un taux à 1 an de l’ordre de 20 à 
30 % et de 40 % après 3 ans [3]. En Côte d’Ivoire, des études se sont également intéressées aux rechutes en milieu 

psychiatrique. Il s’agit notamment de celle de Bamba (2003) qui a retrouvé un taux vacillant entre 34,09% et 41,32%, 

puis celle de Ve et al. (2010) qui ont estimé à 69,40%, le taux de rechutes au cours des deux années suivant la fin de la 
première hospitalisation [4, 5]. Les causes des rechutes en psychiatrie sont diverses et leurs importances varient d’une 

étude à une autre. Toutefois, les études s’accordent sur deux facteurs qui semblent être principalement responsables des 
fréquences de rechutes. Il s’agit d’une part, de la mauvaise compliance aux traitements [6,7] et d’autre part, de la 
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consommation abusive de substances psychoactives  [8,9]. Ces principaux facteurs de rechutes dépendent à leur tour de 

trois autres facteurs à savoir, les effets secondaires liés aux médicaments, la sévérité de la maladie et le niveau de 

"conscience de la maladie" c’est-à-dire le fait que le patient reconnaisse ou pas son état pathologique [10]. Rares sont 
cependant les études qui se sont intéressées aux facteurs de rechutes dans le contexte psychiatrique ivoirien. L’une 

d’elles a été publiée par Koné et al. (2008), mais elle ne s’est intéressée qu’aux réadmissions liées aux troubles mentaux 
post-partum et n’a présenté que les caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patientes [11]. En 2010, une 

autre étude publiée par Ve et al. (2010) s’est davantage penchée sur les causes en général [5]. Elle a évoqué notamment 
l’arrêt intempestif du traitement (54,10%) comme faisant partie des principales causes de rechutes en psychiatrie. Elle a 

également mentionné l’inefficacité des stratégies de prévention des rechutes en Côte d’Ivoire, au regard des difficultés 

institutionnelles (insuffisance des lits d’hospitalisation, insuffisance d’assistance médicale) et du nombre croissant de 
malades en psychiatrie. Mais, Ve et al. (2010) ont fait remarquer que les patients pouvaient aussi rechuter malgré une 

bonne compliance aux traitements, et le taux de rechute n’est pas négligeable (40,80%) [5]. Par ailleurs, les 
représentations socio-culturelles qui règnent autour des maladies mentales pourraient également perturber la prise en 

charge des malades et donc entrainer des rechutes. En effet, en 2009, Yavo et al., (2009) ont, à travers une étude 

portant sur l’itinéraire thérapeutique des schizophrènes à Abidjan, constaté que 14,60% des malades seulement avaient 
eu recours en premier lieu, à un centre psychiatrique moderne, les autres étant conduits chez des tradipraticiens (7,30%) 

ou dans des centres de prière (4,90%) [12]. Le choix des itinéraires était fonction des perceptions socioculturelles que les 
proches et les malades eux-mêmes se faisaient de la maladie mentale. L’on pourrait donc comprendre que les relations 

unissant les perceptions de la maladie mentale, l’itinéraire thérapeutique et les rechutes en psychiatrie sont à élucider 
pour une meilleure prise en charge des personnes atteintes de troubles psychiatriques. Autrement dit, dans quelles 

mesures ces perceptions et les itinéraires thérapeutiques de ces patients peuvent-ils constituer des facteurs de rechutes 

en psychiatrie? Cette étude vise à apporter des réponses à cette question. 
 

2. MATERIELS ET METHODES 
 

2.1 Matériel 
 

2.1.1 Sujets  
 

Cette étude réalisée de juillet à octobre 2018 a réuni 156 hommes et 158 femmes soit 314 personnes réparties en trois 

(03) catégories :  

- 170 malades dont 94 femmes, stabilisés en observation clinique à l’Hôpital Psychiatrique de Bingerville (HPB); 

- 68 personnes dont 40 femmes, en bonne santé, proches de ces malades et rencontrées également dans cet 
hôpital; 

- 76 personnes dont 24 femmes, également en bonne santé (non-proches) mais recrutées cette fois hors du cadre 
psychiatrique dans les gares routières de la commune d’Adjamé (Abidjan). 

 

2.1.2 Matériel technique 
 

Le matériel technique sollicité au cours de l’étude était composé d’un questionnaire sur les représentations de la maladie 

mentale et d’un ordinateur avec le logiciel XLSTAT incorporé pour le traitement statistique des données.  
 

2.2 Méthodes  
 

2.2.1 Echantillonnage 
 

Selon les archives de l’hôpital psychiatrique de Bingerville, l’on dénombre 629 patients hospitalisés dans cet établissement 
en 2017, soit en moyenne 53 hospitalisations par mois au cours de cette année. Mais ces archives ne donnent pas de 

détail sur les proportions relatives à l’état clinique des patients à leur sortie de l’hôpital, si bien qu’il était difficile de 

connaitre le pourcentage de patients stabilisés au cours de cette année. Dans ces circonstances, ne disposant d’aucune 
base de sondage fiable, une méthode non probabiliste se prêtait mieux à l’échantillonnage des sujets « malades » et de 

leurs « proches ». Il en était de même pour les sujets « non-proches », recrutés dans les gares routières de la commune 
d’Adjamé (Abidjan). En effet, ces gares regroupent aisément tout type de voyageur allant ou venant de divers endroits 

de la Côte d’Ivoire. Elles sont donc des lieux appropriés pour constituer facilement un échantillon assez représentatif de la 

population ivoirienne. En fin de compte, l’échantillonnage pour chacune des trois catégories de sujets (malades, proches 
et non-proches) a été réalisé par la méthode non probabiliste de convenance. 
 

2.2.2 Mode d’administration du questionnaire 
 

Le questionnaire a été auto-administré par les sujets scolarisés et administré par l’investigateur aux sujets non scolarisés. 

Parfois, le mode d’administration était laissé à l’appréciation du participant. 
 

2.2.3 Traitement des données 
Le traitement statistique des données a été fait à deux niveaux. Le premier consistait à décrire les différents résultats à 

travers des tableaux (effectif, fréquence, moyenne et écart-type) et des graphiques (boîtes à moustaches), et le second, 
à tester la fiabilité de ces résultats décrits. Pour tous les tests effectués, le seuil de significativité alpha a été fixé à 0,05 

(α = 0,05). En d’autres termes, lorsque la p-value ≤ 0,05, alors l’hypothèse de départ H0 était rejetée en faveur de 
l’hypothèse alternative H1 et la différence observée entre les valeurs était considérée comme étant significative. Par 
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contre, lorsque cette p-value > 0,05, alors l’hypothèse H0 était maintenue et la différence entre les valeurs était 

considérée comme étant non significative. 

 
L’analyse des variables sociodémographiques (sexe, âge, niveau de scolarisation et profession) pour chaque type 

d’hospitalisation (admission, réadmission) a été testée par la comparaison des proportions de Khi2. Le test 
d’indépendance de Khi2 et celui de Fisher ont été utilisés pour tester le lien entre les variables de la représentation 

socioculturelle (définition, causes, symptômes, curabilité, thérapeute, lieu idéal de prise en charge et raisons) et la 
catégorie de sujet (malade, proche, non-proche). Pour finir, l'analyse de la variance (ANOVA) à un facteur et le test de 

Kruskal-Wallis ont été utilisés pour comparer les moyennes des variables de réadmissions (nombre et fréquence de 

réadmission) entre les modalités des variables de l’itinéraire thérapeutique. 
 

3. RESULTATS 
 

3.1 Caractéristiques sociodémographiques des malades en fonction des types d’hospitalisation 
 

Dans un premier temps, l’étude des hospitalisations en fonction des variables sociodémographiques (Tableau 1) a 
révélé que si dans le groupe des admissions, les femmes (n = 36 ; 52,94%) avaient une proportion sensiblement égale 

(p = 0,438) à celle des hommes (n = 32 ; 47,06%), elles étaient cependant les plus nombreuses (n = 56 ; 58,33%) en 
réadmission. L’âge en admission était le plus souvent compris entre 18 et 35 ans (n = 50 ; 73,53%) et entre 36 et 53 ans 

(n = 50 ; 52,08%) en réadmission. Les patients en admission avaient en général un niveau d’étude secondaire (n = 30 ; 
44,12%) puis universitaire (n = 22 ; 32,35%). Il en était de même pour les patients en réadmission à respectivement 

45,83% (n = 44) et 31,25% (n = 30). Les sujets en admission exerçaient pour la plupart une activité libérale (n = 24 ; 

35,29%), tandis que les réadmissions étaient dominées par les personnes sans activité professionnelle (n = 36 ; 
37,50%). Il faut rappeler cependant, qu’à l’issue du croisement des variables, les proportions dans chacun des sous-

groupes obtenus différaient significativement entre elles, sauf les proportions concernant le sexe des sujets en admission 
(p = 0,438).  

 

Tableau 1: Répartition des malades en fonction du type d'hospitalisation et des 

caractéristiques sociodémographiques. 

 
 

3.2 Caractéristiques sociodémographiques des malades en fonction des types d’hospitalisation 
 

Les participants à l’étude (n = 314) ont traduit leur perception de la maladie mentale, à travers sept (07) variables qui 

sont : la définition, les causes, les symptômes, la curabilité, le thérapeute idéal, le lieu de traitement idéal et les raisons 
qui militent en faveur du choix de ce lieu (Tableau 2). 
 

La plupart des sujets (n = 260 ; 82,80%) ont d’abord défini une maladie mentale, comme étant une pathologie 

caractérisée par un dysfonctionnement au niveau cérébral. Cette définition dominait également au sein de chacune des 
trois catégories de sujets. Mais la définition de la maladie mentale ne dépendait pas de la catégorie du sujet (p = 0,078). 

Ensuite, concernant les causes, les répondants ont estimé qu’une maladie mentale était le plus souvent d’origine 

mystique ou provoquée par l’abus de substances psychoactives (n = 108 ; 34,39%), mais qu’elle pouvait être aussi due 
au stress ou à un psychotrauma (n = 56 ; 17,84%). En plus, la perception de l’origine d’une maladie mentale était 

fortement liée à la catégorie du sujet (p = 0,000). Ainsi, les malades désignaient le mysticisme (n = 74 ; 43,53%) comme 
étant la principale cause des maladies mentales, tandis que leurs proches (n = 28 ; 41,18%) et les non-proches (n = 44 ; 

57,89%) incriminaient plutôt la toxicomanie. De même, les symptômes cliniques par lesquels les participants pouvaient 
reconnaitre une personne souffrant d’un trouble mental étaient à priori de type cognitif, essentiellement des scènes de 

divagation ou logorrhée (n = 134 ; 42,68%). Ensuite venaient les symptômes comportementaux tels que l’agressivité (n 

= 50 ; 15,92%), l’indifférence ou l’isolement (n = 48 ; 15,29%) et enfin les symptômes perceptifs, essentiellement du 
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délire ou de l’hallucination (n = 46 ; 14,65%). Il faut ajouter qu’il y’avait de fortes chances que la remarque des 

symptômes soit en relation avec la catégorie du sujet (p = 0,000). Ainsi, la divagation ou la logorrhée et l’agressivité, 

respectivement au premier et au troisième rang des symptômes les plus fréquents de la maladie mentale, faisaient 
l’unanimité entre les trois catégories de sujets. C’est au niveau du second rang que les avis étaient partagés entre les 

malades et les non-malades. En effet, au second rang, les malades classaient l’indifférence ou l’isolement (n = 34 ; 
20,00%), tandis que leurs proches (n = 10 ; 14,71%) et les non-proches (n = 16 ; 21,05%) y classaient le délire ou 

l’hallucination. Pour ce qui était de la curabilité des maladies mentales, la majorité des sujets (n = 298 ; 94,90%) pensait 
qu’il était impossible d’en guérir. Cette opinion était valable quelle que soit la catégorie de sujets considérée. Cependant, 

il n’y avait pas de lien entre la perception de la curabilité et la catégorie du sujet (p = 0,276). A propos du thérapeute 

idéal en matière de prise en charge des maladies mentales, la majeure partie des sujets (n = 184 ; 58,60%) préféraient 
se fier à un professionnel de la santé mentale (psychiatre ou un psychologue). A défaut de ceux-ci, ils préféraient un 

Homme religieux (chrétien ou musulman) (n = 86 ; 6,37%). C’était en dernier ressort qu’ils pouvaient choisir un 
tradithérapeute (n = 44 ; 14,02%). Ce classement était le même pour chaque catégorie de sujets et le choix du 

thérapeute n’avait aucun lien avec la catégorie du sujet (p = 0,553). Concernant le lieu idéal de prise en charge, ils 

étaient les plus nombreux (n = 278 ; 88,54%), ceux qui avaient opté pour un centre psychiatrique, et ce choix était 
prédominant dans chacun des trois groupes de sujets. Toutefois, la perception du lieu idéal de prise en charge ne 

dépendait pas de la catégorie à laquelle appartenait le sujet (p = 0,402). Pour finir, les participants ont donné les raisons 
qui militaient en faveur des choix de lieux de traitement précédemment évoqués. En effet, l’efficacité des traitements (n 

= 272 ; 86,62%) était la raison la plus récurrente. Ensuite, venait la renommée de lieu (n = 16 ; 5,09%) et enfin la 
rareté de la torture (n = 10 ; 3,18%). Tout compte fait, les raisons fournies étaient indépendantes de la catégorie des 

sujets (p = 0,097). 

 
Tableau 2: Représentations de la maladie mentale par les catégories de sujets. 

 



American Journal of Innovative Research and Applied Sciences. ISSN 2429-5396 I www.american-jiras.com                             

 

 
81 

 

3.1 Analyse des rechutes en fonction de l’itinéraire thérapeutique des malades 
 

D’abord, l’analyse des réadmissions en fonction du nombre de lieux de prise en charge a révélé un nombre moyen 

d’hospitalisations qui allait de 3,13 ± 1,50 chez les malades totalisant deux (02) lieux antérieurs de prise en charge à 
6,20 ± 2,04 chez ceux qui en totalisaient trois (03). Non seulement, ce nombre moyen d’hospitalisations n’était pas 

proportionnel au nombre de lieux antérieurs fréquentés, mais aussi il différait très significativement d’un nombre de lieux 

à un autre (p = 0,000). La fréquence de réadmission quant à elle, variait en moyenne entre 2,46 ± 1,09 
hospitalisations/mois chez les malades ayant fréquenté deux (02) lieux à 4,52 ± 4,05 chez ceux qui en avaient fréquenté 

un seul. Là aussi, il n’existait pas de proportionnalité entre la fréquence de réadmission et le nombre de lieux fréquentés, 
mais les proportions étaient sensiblement les mêmes (p = 0,131) (Figure 1). 
 

 
Figure 1: Représentation des réadmissions en fonction du nombre de 
lieux antérieurs de prise en charge. A : Nombre d’hospitalisations ; B : 

Fréquence de réadmission. 
 

Ensuite, chez les malades ayant enregistré un seul lieu antérieur de prise en charge, il a été constaté que le nombre 
moyen d’hospitalisations était compris entre 2,83 ± 1,53 chez les malades venant d’un hôpital général et 4,67 ± 1,75 

chez ceux qui venaient d’un centre psychiatrique. La différence entre ces moyennes était significative (p = 0,003). De 

même, la fréquence moyenne de réadmission était comprise entre 3,73 ± 0,24 hospitalisations/mois chez ceux qui 
venaient d’un hôpital général et 6,94 ± 4,96 hospitalisations/mois chez ceux qui venaient de chez un tradithérapeute. 

Cependant, la différence entre ces moyennes n’était pas significative (p = 0,260) (Figure 2). 
 

 
Figure 2: Représentation des réadmissions chez les malades totalisant 
un seul lieu antérieur de prise en charge. A : Nombre d’hospitalisations ; B : 

Fréquence de réadmission. 
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Enfin, lorsque l’on considère le plus récent lieu de prise en charge chez les malades totalisant plusieurs lieux antérieurs de 

prise en charge, l’on observe que le nombre moyen d’hospitalisations chez les malades venant d’un centre de prière (5,43 
± 2,41) était significativement supérieur (p = 0,019) à celui des malades venant d’un hôpital général (3 ± 1,15) et de 

chez un tradithérapeute (3,17 ± 1,11). Mais, la différence entre le nombre moyen des malades venant d’un hôpital 
général et celui des malades venant de chez un tradithérapeute n’est pas significative. Concernant la fréquence moyenne 

de réadmissions, elle était plus élevée chez les malades venant d’un centre de prière (3,05 ± 1,35 hospitalisations/mois) 
que chez ceux qui venaient de chez un tradithérapeute (2,60 ± 1,33 hospitalisations/mois) et d’un hôpital général (1,99 

± 1,11 hospitalisations/mois). Cependant, il n’y avait pas de différence significative entre ces fréquences moyennes (p = 

0,586) (Figure 3). 
 

 
Figure 3 : Représentation des réadmissions en fonction du plus récent lieu de 

prise en charge chez les malades ayant fréquenté plusieurs lieux de prise en 

charge. A : Nombre d’hospitalisations ; B : Fréquence de réadmission. 

 

4. DISCUSSION 
 
La question soulevée dans la présente étude est de savoir dans quelles mesures les perceptions socioculturelles des 

populations ivoiriennes vis-à-vis de la maladie mentale pourraient être déterminant dans les rechutes constatées chez les 
malades en traitement psychiatrique en Côte d’Ivoire. L’analyse des résultats relative à cette question a permis de 

dégager trois axes de réflexion. Ils portent d’abord sur les caractéristiques sociodémographiques des malades en 

hospitalisation (admission ou réadmission), ensuite sur les représentations socioculturelles de la maladie mentale par les 
participants (malades, proches et non-proches) et enfin sur l’itinéraire thérapeutique des malades en rechute 

(réadmission). 
 

4.1 Caractéristiques sociodémographiques des malades en réadmission 

 
L’analyse des caractéristiques sociodémographiques des 96 malades en réadmission a d’abord révélé significativement 

plus de femmes (58,33%) que d’hommes (41,67%). Le sexe féminin semble donc être un facteur prédictif dans les 
rechutes en psychiatrie. En effet, Amen et al. (2017) ont montré que comparativement aux hommes, les femmes 

présentant des troubles mentaux avaient une activité cérébrale particulièrement dense au niveau du cortex préfrontal, la 

région du cerveau liée à la concentration et au contrôle des émotions, ainsi que dans le système limbique, associé 
notamment à l'anxiété et à l'humeur [13]. Nous avons également constaté que les malades en réadmission étaient le plus 

souvent d’âge intermédiaire, c’est-à-dire constitués de jeunes (18 et 35 ans) et d’adultes (36 et 53 ans) à respectivement 
41,67% et 52,08%. Cela pourrait s’expliquer, d’une part au regard de la structure de l’âge de la population ivoirienne. En 
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effet, 77,30% de cette population, soit un peu plus de trois personnes sur quatre, ont moins de 35 ans [14]. D’autre part, 

selon Dorsaz et al. (2017) les troubles psychiques émergent fréquemment à l’âge du jeune adulte, souvent avant 25 ans 

et ce, pour des raisons biologiques, psychologiques et sociales [15]. D’ailleurs, des constats similaires au nôtre ont été 
faits au Mali par Diabaté (2009) qui a retrouvé 72,50% de malades âgés de 21 à 40 ans, et en Côte d’Ivoire par Ve et al., 
(2010) avec 65,30% de malades compris entre 22 et 44 ans parmi les cas de rechutes en psychiatrie [16, 5]. Enfin, selon 
nos résultats, les réadmissions étaient dominées par des chômeurs (37,50%) ou des personnes en « activité libérale » 

(20,83%), alors qu’ils avaient pour la plupart un niveau d’étude secondaire (45,83%) voire universitaire (31,25%). Ces 
données suggèrent non seulement un paradoxe, mais aussi un lien de causalité réciproque entre le chômage et le taux 

de rechutes en psychiatrie. En effet, Stephan et al., (2011) ont fait remarquer que certains facteurs de stress 

psychosocial en rapport avec les situations de désinsertion ou de fragilisation socioprofessionnelle (chômage, emploi 
précaire, retraite récente) augmenteraient considérablement le risque de récidives chez les personnes ayant des 

antécédents psychiatriques [17]. A l’inverse, le fort taux de chômage observé chez les patients en réadmission serait 
amputable non seulement à la marginalisation des malades mentaux en Côte d’Ivoire [18,19], mais aussi aux inconforts 

causés par les médicaments psychotropes aux patients en traitement psychiatriques [20,21]. 

 
4.2 Représentations socioculturelles de la maladie mentale par les sujets 

 
L’analyse des représentations de la maladie mentale par les sujets a été faite à partir d’une mise en relation de leurs 

connaissances de la maladie mentale en général et de la catégorie à laquelle ils appartiennent. Qu’ils soient malades ou 
pas, pour la plupart des sujets (82,80%), une maladie mentale pourrait être définie comme étant un dysfonctionnement 

du cerveau. Cette définition classique de la maladie mentale [22] proposée pourrait s’expliquer à la lumière de certaines 

études sociologiques sur les représentations de la maladie mentale par les populations africaines. En effet, l’africain sait 
le siège et les symptômes comportementaux et cognitifs qui accompagnent généralement une maladie mentale, dans la 

mesure où les dénominations en langues africaines de certains troubles psychiatriques existent [23,24]. Si les participants 
semblent s’accorder sur une bonne définition de la maladie mentale, les causes qu’ils lui attribuent par contre sont assez 

hétérogènes. En effet, une maladie mentale est le plus souvent causée par un problème mystique selon les malades 

(43,53%) et par l’abus de substances psychoactives selon les non-malades (41,18% des proches et 57,89% des non-
proches). La cause mystique attribuée par les malades, semble être inhérente à certains symptômes des troubles 

psychotiques, notamment les hallucinations et les délires de persécutions. En effet, le malade vit dans un environnement 
où les croyances à la sorcellerie sont fréquentes et se manifestent par des maléfices, des sorts, de la maladie ou la mort. 

La personnalité du malade « ensorcelé », ressemble à celle d’un malade hystérique, surtout dans les cas de possession. 
Le sujet se trouve dans une longue période de souffrance physique et surtout psychique. C’est souvent cette fragilité 

psychologique qui l’emmène à recourir aux explications liées aux croyances à la sorcellerie [25]. C’est peut-être l’une des 

raisons pour lesquelles nos résultats s’apparentent à ceux de Yavo et al., (2009) puis de Ngouane (2014) dont 
respectivement 43,20% et 49,50% des participants à leurs études ont attribué une origine mystique à la maladie mentale 

[12, 26]. Toutefois, les non-malades paraissent plus objectifs en indexant la toxicomanie comme principale cause des 
atteintes psychiatriques, compte tenu du fait que de plus en plus de jeunes s’adonnent à la drogue en Côte d’Ivoire 

[27,28]. 

 
Que l’on soit dans la catégorie des malades ou pas, la majorité des sujets (94,90%) était convaincue qu’il était impossible 

de se rétablir véritablement d’un trouble psychiatrique. Cette perception pourrait témoigner de la forte stigmatisation et 
auto-stigmatisation dont souffrent les malades en traitement psychiatrique en Côte d’Ivoire [18,19], et par conséquent 

des nombreuses rechutes, de la mauvaise compliance thérapeutique et des difficultés familiales et d’insertion socio-

professionnelle. Bien que ne croyant pas à la guérison véritable d’un malade psychiatrique, les participants ont tout de 
même estimé que l’idéal en cas de première crise ou de rechute serait que le malade soit conduit dans un centre 

psychiatrique moderne (88,54%). La principale raison avancée est l’efficacité des traitements. Ici, ce paradoxe stipule 
qu’il faudrait bien comprendre ce que les participants entendent par « traitement efficace ». En effet, pour l’opinion 

générale en Afrique, les traitements psychotropes auxquels les malades sont soumis dans les centres psychiatriques 
modernes sont justes bons pour calmer, stabiliser provisoirement le malade. La guérison véritable ne peut se faire 

qu’avec l’intervention d’un religieux (chrétien ou musulman), d’un tradithérapeute et même d’un guérisseur mystique 

[18,19]. 
 

Les représentations de la maladie mentale par les participants seraient donc liées à leurs cultures, leur méconnaissance 
du principe de prise en charge en psychiatrie et probablement à la mauvaise image qu’ils ont des effets indésirables des 

médicaments psychotropes. C’est pourquoi ils préfèrent avoir recours à la médecine moderne pour la stabilisation des 

patients et à la médecine traditionnelle pour leur guérison. Cependant, quels rôles pourraient jouer ces multithérapies 
dans les rechutes ?  

 
4.3 Influence de l’itinéraire thérapeutique des malades sur les rechutes 

 
L’étude de la relation entre l’itinéraire thérapeutique des malades et leurs rechutes a révélé d’une part que le nombre de 

lieux de traitement n’était ni proportionnel au nombre, ni à la fréquence d’hospitalisations. Ceci suggère que le taux de 

rechutes constaté chez les malades n’avait probablement rien à voir avec le nombre d’endroits différents dans lesquels ils 
ont été traités avant leur actuelle hospitalisation. En effet, la plupart d’entre eux (76,47%) n’ont fréquenté qu’un seul lieu 
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et c’était en majorité un centre psychiatrique moderne (47,06%). Or l’un des principaux avantages d’avoir été suivi dans 

un centre psychiatrie est que le malade peut être mis sous un traitement à action prolongée qui lui garantirait une 

meilleure observance thérapeutique, et contribuerait à la prévention de ses rechutes [30,31]. D’autre part, les résultats 
concernant les malades ayant fréquenté plusieurs lieux montrent qu’aucun de ces malades n’a été récemment dans un 

centre psychiatrique. Cependant, le nombre moyen d’hospitalisations était le plus élevé (5,43 ± 2,41) chez ceux qui 
venaient d’un centre de prière, comparativement à ceux qui venaient d’un hôpital général ou de chez un tradithérapeute. 

Ce constat pourrait traduire le fait qu’en Côte d’ivoire, les habitants croient beaucoup en Dieu. En effet, ce sont pour la 
plupart des musulmans (42,90%) ou des chrétiens (33,90%). Il y’a seulement 3,60% des habitants qui pratiquent une 

autre religion et 19,10% qui sont sans religion [14]. Donc plus de la moitié des habitants croient à une providence divine 

à qui ils peuvent avoir recours dans les situations de détresse extrême comme une maladie psychiatrique. En d’autres 
termes, ils estiment que le professionnel de la santé peut stabiliser le malade, mais il n’y a que Dieu qui puisse le guérir. 
 

5. CONCLUSION 
 

Au terme de cette étude, il faut retenir que les représentations que les populations ivoiriennes y compris les malades en 

traitement psychiatrique, se font de la maladie mentale en général, favorisent les nombreuses rechutes observées dans 

les centres psychiatriques. En effet, certains facteurs tels que le genre féminin, l’exposition de la jeunesse à la 
toxicomanie, la précarité des conditions socioprofessionnelles des malades, la stigmatisation et les effets secondaires des 

traitements, constituent de réels indicateurs de rechutes des malades mentaux. Par ailleurs, la plupart des malades 
attribuent une origine mystique à leur mal, mais la population ivoirienne pense généralement que les troubles 

psychiatriques sont causés le plus souvent par la consommation des substances psychoactives. Pour la prise en charge 

thérapeutique des malades, bien que les centres psychiatriques soient sollicités, les malades sont très souvent conduits 
chez des religieux ou des tradithérapeutes. Le choix de cette association thérapeutique s’explique par le fait que le 

psychiatre est considéré comme celui qui stabilise d’abord le malade avant que le religieux ou le tradithérapeute ne 
vienne le guérir. Toutefois, cette étude ne permet pas de dégager tous les facteurs responsables des rechutes chez les 

patients en traitement psychiatrique dans un pays comme la Côte d’Ivoire où l’équilibre psychologique des habitants a été 
récemment ébranlé par plus d’une quinzaine d’année de crise militaro-politique. De ce fait, l’examen du profil 

psychotaumatique des patients en rechute psychiatrique pourrait constituer une piste de recherche assez prometteuse. 
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