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L'idée du congres

Notre congres fait suite a celui de Marrakeche 2012. Il poursuit les objectifs du WCP (la
santé mentale est inclue dans la santé globale) et la psychothérapie se doit d’assimiler
les acquis des recherches médicales, neurologiques, pharmacologiques et celles de la
psychopathologie fondamentale afin de comprendre le message du symptome (sens
et fonction) et pour I'étre vivant et pour les systemes dans lesquels ce « vivant »
porte en lui les fossiles de son passé et I'angoisse de son avenir. Le congrés aspire a
jeter un regard sur les systémes infiniment grands et lointains (le transgenerationnel)

et I'infiniment petit et proche (le baquet des différents transferts -marques du passé).
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Tabyeen est un centre de recherche et de formation en psychothérapie «analytico-systémique et
intégrative «.Saconceptionthéoriquedebaseestlapsychopathologie fondamentaleetlesthéoriesdes
systemes. Tabyeenest membreassociéal’EFTA etsesactivitésscientifiquessontenlarge coordination
avecl’institutd’étudedelafamilleetdessystéemeshumains(IEFSH)a labased’unprogrammedeforma-
tionélaboré parMonyElkaim (présidentd’|EFSH)etAbbasMakke (présidentdeTabyeenfondéen2009).
Les activités de Tabyeen couvrent le Liban et les pays arabes du Machreque. Le programme de for-
mation de Tabyeen s’étale sur 4 ans:

eDeux ans de psychothérapie de groupe pour débloquer les problémes de communication et pré-
parer a la thérapie individuelle et a la supervision (12 heures par mois)

eDeux ans de supervision des cas individuels et institutionnels qui seraient présentés comme mé-
moire de 5 cas soutenu devant un jury de Tabyeen et d’IEFSH (12 heures par mois)

eUn séminaire mensuel donné par Abbas Makke “concept” le premier mercredi du mois (4 heures)
qui porte sur les concepts de la psychopathologie fondamentale, la psychanalyse et les théories des
systemes.
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Tabyeen et ABAAD continuent leur coopération visant a concrétiser les objectifs du WCP adop-
tés par les sociétés de thérapie a I'échelle mondiale. Le comité scientifique du congrés de Beyrouth (2015)
a décidé de publier les textes des intervenants. On a décidé d’organiser un colloque d’une journée a Bey-
routh, octobre 2017, sous le théme : la psychothérapie au service des activités des ONGs.

Un Congres aura lieu en octobre 2018 sous un theme liant la thérapie a I'écologie, 'environnement, et
les sciences du vivant dans notre monde arabe : Beyrouth se doit de devenir un centre de coordination

des actions du WCP au Machreque.

-Agenda

"Medicine, Psychotherapy and Cultural Transmission"

Ladies and gentelman, speakers and participants, welcome to our scientific activities.

Scientific Committee and President of the Conference

Mesdames et messieurs, intervenants et participants, bienvenus a nos activités scientifiques.

Comité scientifique et Président du congres

SCIENTIFIC COMMITTEE

Honorary President of the Scientific Committee:

Professor Mony EIKATEM
President of the IEFSH, President of the EFTA (European Family Therapy Association) and vice president of the WCP, Europe representative — Belgium

President of the Scientific Committee:
Professor Antoine BOUSTANY
President of the Lebanese Order of Physicians. Psychiatrist - Lebanon

Members of the committee:

Professor Ahmed BAYDOUN
of — AUB (American University of Beirut)

Founder of the Lebanese society of Epilepsy - Lebanon

Professor Charles BADDOURA
Psyel dent of the Arab Federation of Psychiatrists

r of Psychiatry - Psychiatric Hospital of the Cross (HPC) - Lebanon

Teaching profe

Professor Marc JABER
President of the French iation of Ethnic Medicine - ci at the Faculty of Medicine of Paris - state council member

Professeur Kamal RADDAOUI

Psychiatre - Psychotherapeute Professeur De Psychiatrie

Vice- President Du Conseil Mondial De Psychotherapie
Membre Et Fellow De L'Association Americaine De Psychiatrie

Dr. Adel AKL
Psychiatrist - - Co-founder of the Lebanese society of - Lebanon

Professor Abbas MAKKE
Vice President of the WCP - President of the SPPC - Founder and President of TABYEEN - Lebanon

President of the Conference:

Professor Abbas MAKKE
Vice president of the WCP - President of the SPPC - Founder and president of TABYEEN - Lebanon

ORGANIZING COMMITTEE

Marie Nasr MAALOUF - Infomed

Project manager

Rony N. ABOU DAHER - TABYEEN

Responsible of the scientific activities coordination

www.psymedconf.com - Facebook Group: Psymed Conference
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Thursday - October 15", 2015 ogram / Programme Scienti

R0 = (i OPENING SESSION / SEANCE D'OUVERTURE

Presentation of the Speakers and the Program

Présentation des orateurs et du programme

Prof. Abbas MAKKE
President of the Congress - President of the SPPC - Founder and President of TABY EEN
Vice President of the World Council of Psychotherapy

‘Word of the President of the Scientific Committee of the Congress

Mot du président du comité scientifique du congrés

Prof. Antoine BOUSTANY
si of the Leb: Order of

‘Word of / Mot du

Prof. Adnan ElSayed HUSSEIN
i of the Leb: G

Word of / Mot du

Prof. Mouin HAMZE

General Secretary of the National Council for Scientific Research - CNRS, Lebanon
Word of / Mot du

Prof. Alfred PRITZ

President OF The World Council OFf Psychotherapy

Word of / Mot du

Prof. Mony ELKATM
Honorary President of the Congress - Representative of Europe World Council of Psychotherapy.
Former President of Family Therapy European Association - President IEFSH - Bruxelle

PLENARY SESSION / SESSION PLENIERE

President of the Session: Prof. Abbas MAKIK 1i BOUDJI

Moderator: W

09:30 - 10:00 From Avicenna to Averroes to a Fundamental Psychopathology
D’'Avicenne a Averrods vers une Psychopathologie fondamentale
Prof. Mareike WOLF FEDIDA

University Paris Diderot - Paris 7, France

10:00 - 10:30 The Clinical Case / Le ¢

s clinique

Prof. Daniel WIDLOCHER - Psychiatrist - Psychoanalyst - Salpetrier Hospital, France

10:30 - 11:00 T ural Di ion of hotherapy
La dimension transculturelle de la psychothérapie
Prof. Kamal RADDAOUI - WCP - Maroc

11:00 - 11:30 Observations in Ethnopsychiatry / Observations en Ethnopsychiatrie

Prof. Marc JABER
President of the French Association of Ethnic Medicine

Associate Professor at the Faculty of Medicine of Paris - State Council Member

11:30 - 11:45 Question and Answer / Question et Réponse

11:45 - 12:00 Coffee Break / Pause Café

"Medicine, Psychotherapy and Cultural Transmission"

gram / Programme Scientifique HALL A

SYMPOSIUM / SYMPOSIUM

President of the Session: Marcike WOLF FEDIDA Moderator: Rony ABOU DAFER

12:00 - 12:20 History of Classifications in Psychiatry and Institutions in the Arab World Institutions
Histoire des classifications en psychiatrie et des institutions dans le monde Arabe
Charles BADDOURA MD, PhD - HPC

12:20 - 12:40 New Techniques in Psychotherapy Based on Cultural Developments

Nouvelles Techniques en Psychothérapie en fonction des Développements culturels

Adel AKL MD, PhD - USJ

12:40 - 13:00 Anorexia Nervosa: Psyche and Soma / L'anorexie Mentale: Soma et Psyché
Dr. Sleiman JARI - Professor of Medicine at the Lebanese University
13:00 - 13:20 Towards a Bio- ial of the Mental Health System in Lebanon

Vers une approche bio-psychosociale: Réforme du Systéme de Santé Mentale au Liban

Rabih Chammai MD, PhD
Director of the National Program For Mental Health, Ministry Of Health, Lebanon

13:20 - 13:35 Question and Answer / Question et Réponse

13:35 - 14:35 Lunch Break / Pause Déjeuner

The Experience of Creativity (simulation) / L'expérience de la créativité (simulation)
Prof. Mony ELKAIM - MD, PhD - WCP - Bruxelle
NERIS = TISEE TABYEEN - IEFSH

Itinerary and Content of the Training Program TABYEEN (Lebanon) - IEFSH (Belgium)
ban) - TEFSH (Belgique

Ttinéraire et contenu du programme de formation a TABYEEN (L

Yousra ELHAGE

and ist (Individual, Couple and Family):
Trainer to TABYEEN (Beirud; Associate Member of the TEFSH (Brussel)
Malake ELJOUAY DE

Master 11 en du travail- in i
- 15:45 Question and Answer / Question et Réponse
15:45 - 16:00 Coffee Break / Pause Café

Start of the parallel program in hall B P6 / Début du programme au hall B P.6

16:00 - 16:20 ABAAD
From Restoring Dignity to Saving Lives: Mental Health, the Pulse of Feminist Activism
Ghida ANANI - ABAAD Founder & Director

Marie-Adel SALEM KHOURY - ABAAD MHPSS Technical Advisor

16:20 - 16:30 Question and Answer / Question et Réponse
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16:30 - 16:50 IMC
Systems Thinking in Mental Health - IMC Model in the ME

Dr. Mohammed EISHAZLY
Regional Mental Health and Psychosocial Support Advisor - Middle East

16:50 - 17:00 Question and Answer / Question et Réponse

NORKSHOP

17:00 - 17:15 The Systemic and the Analytico-Systemic Approach Practice
Le systémique et I'analytico-systémique en application

Rony ABOU DAHER - TABYEEN

17:15 - 17:30 Coordination Between Psychiatrist and Psychotherapist at the Hospital
Coordination entre Psychothérapeute et psychiatre a I'hopital
Eliane ABI RACHED - TABYEEN

17:30 - 17:45 Offering Dignified Palliative Care Services in Lebanon: The Continuous Interplays

of Latest Medical Interventions and Analytic - Systemic Dimensions

Les services de soins palliatifs au Liban : Linteraction continue entre les interventions médicales récentes et les dimensions

analytico - systémique

Michel KHOURY MD - TABYEEN
17:45 - 18:00 Psychotherapy for Women Survivors of GBV
Psychothérapie des femmes battues et abusées

Gis¢le NADER - TABYEEN

18:00 - 18:15 Psychotherapy for Children with Difficulties
Psychothérapie des enfants difficiles

Eliana KAI - TABYEEN

18:00 - 18:15 Couple Psychotherapy / Psychothérapie du couple

Rita JREIJIRI - TABYEEN

18:30 - 18:45 Question and Answer / Question et Réponse

"Medicine, Psychotherapy and Cultural Transmission"

ram / Programme Scientifique =~ HALL B

OF PUBLIC H

NTE PUBLIQUE

16:00 - 16:20 Relational Psychosomatic: A New Multidisciplinary Perspective

and Relational Issues Between the Psyche and the Soma
La psychosomatique relationnelle: Une nouvelle perspective pluridisciplinaire
et des enjeux relationnels entre la psyché et le soma

Dr. Joelle HAROUN - Professor at the Lebanese University
16:20 - 16:30 Question and Answer / Question et Réponse

16:30 - 16:50 THE PATH TO FREEDOM / LE CHEMIN VERS LA LIBERTE

‘Wadih NASSOUR
Member of the ive Cq ittee of the i of ists in Lebanon

Founder of Phoenix Association

16:50 - 17:00 Question and Answer / Question et Réponse

WORKSHOP 3 / ATELIER

17:00 - 17:20 Creativity and Symbolic Reconstruction:
Psychosocial Interventions in Armed Conflicts
Créativité et reconstruction symbolique:

Interventions psychosociales dans le contexte de conflits armés

Karim DAKROUB - TABYEEN
Marie-Adéle KHOURY - TABYEEN

Ibrahim ABOU KHALIL - TABYEEN

17:20 - 17:30 Question and Answer / Question et Réponse
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President: Prof. Abass MAKKE

08:00 - 08:30 Psychotherapy and Pharmacology

Psychothérapie et pharmacologie

Prof. Kamal RADDAOUI - WCP - Member & Fellow of the American Psychiatric Association - Maroc
08:30 - 09:00 Fundamental Psychopathology, History and Key Concepts

Psychopathologie fondamentale, histoire et concepts clés

Prof. Mareike WOLF FEDIDA

ONFERENCE

President: Prof. Ahmad BEYDOUN

09:00 - 09:30 Analytico-Systemic Model / Modéle Analytico-systémique

Prof. Abbas MAKKE

09:30 - 10:00 Psychotherapeutic Observations of a Pulmonologist
Psychotherapeutic observations of a pulmonologist

Prof. Marc JABER

10:00 - 10:15 Question and Answer / Question et Réponse

10:15 - 10:30 Coffee Break / Pause Café

INSTITUTIONS / INSTITUTIONS

IEED = 1el® ADVANCE SCHOOL
EPILEPSY at School / EPILEPSIE au m

eu scolaire

Arlette Hunein NAIM Dr. Yaman MAKKE
Start of the parallel program in hall B P9 / Début du programme au hall B P9
11:10 - 11:30 From the Institution of the Family to the Educational Institution: A Working

Paradoxes Relationship Between the Education and Mobilization of Parental Power
De l'institution familiale a l'institution scolaire: Un travail des paradoxes entre le

relationnel éducatif et la mobilisation du pouveir parentale

Dr. Nayla KARROUM

11:30 - 11:50 HIMAYA
Himaya’s Case Management for Child Protection: A Specialized Psychosocial Approach
La gestion de cas 4 HIMAYA pour la protection de 'enfant:

une approche psychosociale spécialisée

Wissam Koteit / Michel Maragel - a1

11:50 - 12:00 Question and Answer / Question et Réponse
11:30 - 11:50 IMC
MHPSS in Crises in Let

MHPSSdanset les programmes de réponses aux crises au Liban
Dr. Michel SOUFIA - Pychiatrist - IMC Lebanon MHPSS Advisor

12:20 - 12:30 Question and Answer / Question et Réponse

12:30 - 14:00 Lunch Break / Pause Déjeuner

"Medicine, Psychotherapy and Cultural Transmission”

rogram / Programme Scientifique HALL A
PLENARY SESSION / SESSION PLENIERE
President of the Session: Dr. Bechara Al ASMAR Moderator: Dr. Michael KHOURY

14:00 - 14:20 The Pain Pathways / Les voies de la douleur
Joseph MAARAWI MD, PhDD - Saint Joseph University of Beirut
14:20 - 14:40 Pain: Wormholes into the Extra-Sensory Dimensions

Elic D. Al CHAER PhD, JD - AUB

14:40 - 15:00 Pain management in Lebanon Roadblocks and How to Overcome Them?
Gestion de la douleur au Liban : Les barrages et comment les surmonter?
Roland KADDOUM MD - AUB

- 15:20 Pain Assessment in Clinical Practice

Evaluation de la douleur dans la pratique clinique
Joseph MAARAWI MD, PhD - USJ

- 15:40 Chronic Low Back Pain: Is the Axial Spondyloarthritis or is Fibromyalgia
La lombalgie chronique : Est-ce la spondylarthrite axiale ou est-ce la fibromyalgie
Nelly Ziade MD, PhD - USJ

15:40 - 16:00 Pain in Multiple Sclerosis / Douleur dans la sclérose en plaques
Salam KOUSSA MD - USJ

16:00 - 16:20 Acute Postoperative Pain Treatment Modalities
Modalités de traitement de la douleur postopératoire aigué
Marie MAROUN-AWAD MD - AUB

16:20 - 16:35 Question and Answer / Question et Réponse

16:35 - 16:50 Coffee Break / Pause Café

SYMPOSIUM 2 / SYMPOSIUM 2

President: Dr. Michael KHOURY Moderator: Dr. Jaqueline AYOUB

- 17:10 Drugs and Drug Addiction / Drogue et Toxicomanie
General Ali MAKKIL

Cultural Considerations in the Practice of Psychotherapy in Saoudi Arabia
Les considérations culturelles dans la pratique du psychothérapeute en Saoudi Arabi

Dr. Nadia ALTAMIMI - KSA - Consultant Clinical Psychologist - KING FAHAD MEDICAL CITY

17:30 - 17:50 Couple and women psychotherapy between the Maghreb and the Mashreq
Psychothérapie des femmes et couples entre Maghreb et Mashrek
Dr. Atika JARI - Maroc

- 18:10 Mothers and Sick Children / Meéres et enfants malades

Dr. Nazek TURKI - Kuwait

18:10 - 18:25 Habitat and Mental Health / Flabitat et santé psychique
Architect Mahmoud CHAHINE

18:25 - 18:40 The Ethnomathematics (Ilm el Raml) / L'Ethnomathématique (Ilm el Raml)

Dr. Imane CHAHINE - Assistant Professor - Mathematics Education

Question and Answer / Question et Réponse
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11:00 - 12:15 WORKSHOP 1/ ATELIER 1

11:00 - 11:15 Prison and the Psychopathology Language - (swadl oo,b) 4 5 )
Crises non épileptiques psychogénes

Dr. Fahed ELRACHIDI

11:15 - 11:30 The impact of domestic phisical and verbal violence on depression among
Adolescents in Kuwait - "o sSUl & Sdalll sa) GUSYI e Qi) 5 sansd) gl Catst) 31
L'impact de la violence domestique verbal et physique sur la dépression chez les adolescents au Kuweit

Dr. Jamal DOUSARY

11:30 - 11:45 Psychotherapy in the Palestinian Camps
Psychothérapie dans les camps Palestiniens

Rania SLEIMAN - TABYEEN

11:45 - 12:00 Psychotherapy with Religious Legal Courts
Psychothérapie auprés des cours juridiques religicuses

Sanaa BARAKAT

12:00 - 12:15 Question and Answer / Question et Réponse

LS00 WORKSHOP 2 / ATELIER 2

12:15 - 12:30 Providing Psychosocial Support for NGOs
Travail de support psychosocial auprés des ONG

Dr. Jaqueline AYOUB

12:30 - 12:45 Psychological Assessment for Lebanese Adolescents
Bilan psychologique des adolescents libanais

Esther BOU ANTOUN
12:45 - 13:00 Question and Answer / Question et Réponse

13:00 - 14:00 Coffee Break / Pause Café

"Medicine, Psychotherapy and Cultural Transmission"

October

Program / Programme Scientifique =~ HALL B

President: Dr. Sleiman JARI - UL Moderator: Karim DAKROUB

14:00 - 14:20 Ddus yudd) (plyaY) 5 Ly (ol luw (0l - Tbn Sina and Ibn Rushd and psychosomatic illnesses

Ibn Rushd et Ibn Sina et les maladies psychosomatiques
Prof. Ahlam Shahid ALI - Iraq
14:20 - 14:40 Arab Medicine Between Imitation and initiation to Modern Medicine and Psychotherapy
La médecine arabe entre imitation et initiation 4 la médecine moderne et psychothérapie
Dr. Wassili BODJT
14:40 - 15:00 Correlation Between Socio-Cultural Malaise and Diseases of the Body and Soul in Lebanon
Corrélation entre malaise socio-culturel et maladies du corps et de I'ame au Liban
Dr. Kamal HAMDAN:- Executive Director of CRI (CONSULTATION AND RESEARCH INSTITUTE) Beyrouth

15:00 - 15:20 Violence, a Communication Tool in the Media

La violence, un moyen de communication dans les médias

Nicolas NASSIF
15:20 - 15:35 Question and Answer / Question et Réponse
HIMAYA
14:40 - 15:00 Himaya’s Resilience Center: A Global Model for Developping and Evaluating

Individual Life Projects

Le centre de résilience de HIMAYA: Un modele global pour le développement et I'évaluation des projets de vie individuels

15:55 - 16:10 Question and Answer / Question et Réponse
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President: Dr. Marc JABER  Moderator: Dr. Flussein ISMAEEL - AUB

ram / Programme Scientifique ~HALL A

09:00 - 09:25 Non Epileptic Psychogenic Seizures / Crises non épileptiques psychogénes
Prof. Ahmad BEYDOUN MD, PhD - AUB
09:25 - 09:50 Psychiatric Comorbidities of Patients with Non Epileptic Psychogenic Seizures
Les comorbidités psychiatriques des patients souffrant de crises non épileptiques psychogénes

Wassim NASREDDINE MD, PhD - AUB

09:50 - 10:15 Epilepsy, Memory and Consciousness / Epilepsie, mémoire et conscience
Mohammad KOUBEISSY MD
10:15 - 10:35 The Mutual Influence Between the Neurological and the Psychological

L'influence mutuelle du neurologique et du psychologique

Yaman MAKKE MD - USA

10:35 - 10:50 Question and Answer / Question et Réponse

10:50 8 gal ey SYMPOSIUM 1 / SYMPOSIUM 1

Moderator: Prof. Abbas MAKKE
10:50 - 11:10 Chest Pain and Coronary Disease

Maladies cardiaques psychosomatiques

Hussain ISMAEEL MD
11:10 - 11:30 Psychosomatic Heart Diseases

Oppression thoracique et maladies coronariennes

Angela MASSOUN RN, MSeN - Cardiology Clinical Nurse Specialist -AUBMC
PhD student | ioral Research - U of Colorado Denver

11:30 - 11:50 Buco-dental Health and Psychology

La santé buco-dentaire et la psychologie

Dr. Raymond EPFIRAM - Dental Surgeon
11:50 - 12:00 Question and Answer / Question et Réponse
12:00 - 12:20 Coffee Break / Pause Café

"Medicine, Psychotherapy and Cultural Transmission"

Pgram / Programme Scientifique HALL A

MPOSIUM 2 / SYMPOSIUM 2

Moderators: Prof. Abbas MAKKE - Rony N. ABOU DAHER

12:20 - 12:40 Ethical issues in Dermatology Practice

Questions éthiques dans la pratique de dermatologie

Mazen KURBAN MD, PhD - AUB

12:40 - 13:00 Problem of Women's Anorgasmia

Problématique de l'anorgasmie de la femme

Sleiman JARI MD, PhD - UL

13:00 - 13:20 Psychosomatic Pain in Gynecology: How much do we know?

Douleur psychosomatique en gynécologie: Comment savons-nous ?

Faysal ELKAK MD MS ARCOG - Clinical Associate, Dept of ObGyn, AUBMC and Senior Lecturer, FHS/AUB

13:20 - 13:40 Question and Answer / Question et Réponse

0 - 14;

CLOSING / Cloture

Moderator: Prof. Abbas MAKKE

13:40 - 14:40 Toward the Focal Point of the Conference: Federating the Different Approaches of the Mental and Medical Health - Frame:
Fundamental Psychopathology
Vers le point focal du congrés: Fédérer les différentes approches de la santé mentale et médicale - Cadre: La psychopathologie

fondamentale

14:45 Question and Answer / Question et Réponse
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Mot d’ouverture:

Prof. Abbas Makke

Chers collegues, Chers amis,
Jexprime ma grande joie, que notre congres se réalise.

D’Avicenne (980-1037) au Machreque, Le Cheikh El - Rais (prince des savants), le plus grand des méde-
cins, le Maitre par excellence, le 3eme Maitre (apres Aristotle et AL FARABI); avec son CANON - CANOUNE
(1020) qui servit de livre de base (fondamental) de I'enseignement de la médecine eu Europe jusqu’au
XVIl (17)éme siecle, avec son sens de I'observation et de la description et sa capacité de poser des hy-
pothéses, sa pertinence en diagnostic et en pronostic, sa compréhension du processus psychosomatique,
sa culture qui couvrait, a I'’époque, tout I'étendu du savoir: mathématique, physique, chimie, pharmacolo-
gie, médecine, astronomie, musique, poeme (Poeéme de la médecine d’Avicenne)... De I'économie et de
la métaphysique, sa définition de la médicine comme “I’art de conserver la santé et éventuellement de
guérir la maladie survenue dans le corps”... et que “la médecine peut étre, non seulement curative, mais
aussi et surtout pressentie - d'ou I'importance de la pratique du sport, de I’hydrothérapie et I'importance
des relations humaines dans la conservation d’'une bonne santé mentale et somatique, sa pensée “sys-
témique” et surtout familiale et ses observations pertinentes sur les réles de la famille et du mariage (le
couple) et des relations affectives et sexuelles, qui aboutissent tous, a la conservations de la santé du
corps, du coeur et de I'ame ...

A la base de toutes ces données, Avicenne mérite d’étre centre de notre congres comme grand
penseur dans le domaine de I'étiologie, la nosologie, la nosographie et I'élaboration de la théorie psycho-
pathologique.

A Averroées (1126-1198) au Maghreb:

D’une culture homologue a celle d’Avicenne, surtout avec son livre (AL - Kulliyatt Fi - L - Tub), le réle qu’il
a joué en Europe, dans tous les domaines scientifique, gqu’il possédait (les mémes domaines cités et pra-
tiques par Avicenne) a une époque (hélas renouvelé actuellement dans notre région!) ou la science et les
scientifiques étaient ciblés par I'ignorance pathologique, pour ne pas dire par des ignorants névrotiques.

Averroes mérite d’étre l'autre pole d’attraction dans notre congrés (Je compte sur mon ami prof Rad-
daoui, de dire plus sur ce génie arabe.)

Ces deux grands génies scientifiques dont a été transmise constituent la base de notre 3éme
axe du congres : La Transmission Culturelle.
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Transmission génétique - Transmission Culturelle

La médecine (dans tous ses domaines) sera présentée par de collegues médecins de hautes qualités et
renommées mondiales. Les axes qui relevent de la médecine dans notre congrés figurent dans I'étendu
de la psychologie médicale et de la psychosomatiques ce qui nécessite une coopération entre médecin et
patient, psychothérapeute et médecin. (Balint: le médecin, son malade et la maladie)

La coordination des efforts sont nécessaires dans ce domaine - ce qui a imposé I'idée du congres: Le
corps malade qui présente des symptomes biens détectés et biens analysés au laboratoire ou en imagerie
devient I'objet de la cure ou de la prévention. Les médecins interviennent pour détecter afin de guérir un
symptome ou une maladie bien localisée. Le psychothérapeute a localiser les biens entre le non-dit et le
dit de la souffrance et de la douleur des patients dans des lieux difficiles a détecter! On est pleinement
dans l'intersubjectif. Les médecins, et les psychothérapeutes rameénent, adoptent la méme logique inau-
gurée par nos ancétres! Lobservation, 'écoute, et les hypotheses. Voila un point de départ entre nous,
dans notre congreés.

Objectivité, subjectivité et “neutralité bienveillante”!

La thérapie, psychothérapie ou “médico-thérapie”, est un métier humain et humaniste. On est tous,
dans le domaine de la santé générale, mais différemment positionnés, voila le défi du congres. Nous som-
mes condamnés, tous, a travailler ensemble dans un monde en malaise, en souffrance et en miséere.

Toutes les sciences médicales: Lethnomédecine, I'ethnopsychiatrie, la neuropsychanalyse... etc.
ceuvrent dans ce sens et situent la Transmission culturelle, génétique et psychopathologie dans le cadre
de la santé générale.

Freud fut, en son siecle, Le Cheikh _ El _ Rais

Dans son “Esquisse d’une psychologie scientifique”, Freud neurologue, a essayé “d’aboutir a une psy-
chologie comme science en cherchant de rapprocher la “scientificité” de la pensée de Charcot a “I’huma-
nisme” de sa pensée concernant “l'organe vraiment malade”. Les patients de Charcot, en “parlant” de
leur souffrance, misere et douleur, désignaient a la fois leur corps, leur coeur et leur psyché. Les archives
du salpétre identifiaient: hystérie féminine, hystérie masculine et épilepsie.

Faute de nanotechnologie et d’'imagerie, échec de “I'esquisse”.
Nous voila capable de reprendre la schématisation, en ébauche dans “I'esquisse”.
Freud, sur la lignée d’Avicenne et d’Averroés, (Socrate, maitre des trois.)

FREUD: Abou Anna: lbn Jakob (Fils de Jakob) que faire d’eux avec le mythe du meurtre du pére et du
fils... et du compte d’cedipe ?!

Freud transmet aux fils les concepts de base de son ceuvre scientifique, et lui, (Abou Anna) résiste a son
meurtre par ses fils psychanalystes pour pouvoir continuer son ceuvre (ma vie et la psychanalyse suivi du
psychanalyse et médecine).

Aie, mes ailleux (Anne Ancelin Schiitzenberger) / Voir loin, c’est voir vieux, disent les physiciens, et
Freud voulait voir vieux pour pouvoir voir loin.
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(Totems et Tabou, moise et le monothéisme, I'avenir d’une illusion)
Voir vieux, c’est la Transmission
Voir loin, c’est le Changement

Notre congres est un lieu de rencontre de médecins et des psychothérapeutes avec I'histoire des sci-
ences et les actualités scientifiques.

- Je remercie son excellence, monsieur le recteur de l'université libanaise, Université Nationale de
note pays, le Liban.

- Je remercie mon ami, Le Prof. Antoine Boustany, Président de L'ordre de Médecin du Liban qui a
bien accepté de présider notre comité scientifique.

- Je remercie mon ami, Prof. Mouein Hamzé, secrétaire générale du CNRS Libanais pour le soutien du
CNRS au congres et Jai I’'honneur de le représenter dans cette séance d’ouverture.

- Je remercie le Prof. Alfred Pritz, Président du WCP qui est a la téte de la haute instance interna-
tionale en psychothérapie et qui soutient notre événement scientifique. Je dis au Prof. Pritz que les
thérapeutes libanais continuent a concrétiser les objectifs du WCP et de 'ONU dans le domaine de
la santé générale.

- Je remercie mon ami et partenaire en thérapie systémique, Prof. Mony Elkaim, Président de IEFSH,
et premier Président de I'EFTA (fondateur).

- Je remercie toutes les associations et organisation scientifique qui ont soutenu notre projet: EFTA
_EAP_ LLAE, LLSP. SPPC. Abaad, IMC et la société d’organisations INFOMED et toutes et tous qui ont
aidé a la réalisation du congreés.
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Jour 1

Introductions

Le congrés s’entame avec I’lhymne national libanais
Dr. Abbas MAKKE

On a bien commencé avec I’'hymne national du Liban, qui souffre et qui est en souffrance depuis long-
temps, mais il est quand méme résiliant. Et je souligne ce point parce que dans nos travaux il y a une
bonne partie sur la douleur et la souffrance. La douleur et la souffrance ne sont pas seulement corporelles

et physiques, c’est aussi moral. Et pour commencer, je considére les activités du congrés comme

hommage a Pierre Fédida. L'agenda caché, Madame professeur Mareike Wolf Fédida, ici présente
et qui a longtemps travaillé avec Pierre Fédida. Lagenda caché du congres, c’est le retour a Pierre
Fédida: régresser pour construire le changement. Régresser pour construire le changement, je fais
allusion au phénoméne de transfert. Et voir loin le changement c’est voir vieux. Voir loin, je trace la tra-
jectoire du temps, du présent on s’adresse vers |'avenir. Voir loin, c’est voir vieux, c’est ¢a la régression.
Je souligne aussi qu’il n’y a pas mal d’absents des collégues, qui devaient étre présents avec nous. Le Dr
Mohammad Kobaisi, devait venir. Il est neurologue, qui travaille sur la conscience et I'inconscience, et
sur I'épilepsie aussi. Il était supposé venir des Etats-Unis, mais il a eu un empéchement majeur. Dr. Ray-
mond Freim, médecin dentiste, devait parler, les themes sont toujours |a et nous allons les publier. On
devait avoir une intervention de I'architecte Mahmoud Chahine, sur I'espace vital et |la souffrance, par
exemple 'habitat. Ca va étre publié. On devait avoir Dr. Imane Chahine qui devait nous parler de I'ethno
mathématiques. Et une série d’interventions des collegues qui devaient venir du Koweit, et ils se trou-
vaient empéchés de venir, vu la situation au Liban. Monsieur le professeur Alfred Pritz est absent
et sous les auspices du double VCP, alors que le congrés a lieu maintenant. Aussi le professeur Mony
AlKaim. On va passer leurs vidéos. lls ont envoyé des vidéos. On commence avec le mot d’ouverture de
mon ami de longue durée, Professeur Antoine Boustany, président de I'ordre des médecins du Liban. A
vous, professeur Boustany.

Dr. Antoine Boustany
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[Traduit de I'arabe]
Chere audience,

Pendant les trois ou quatre siécles écoulés, les maladies mentales et psychologiques n‘avaient pas une
place stable dans le monde de la médecine dans son sens classique et commun. Les explications résultant
des analyses psychologiques menées par le psychanalyste Freud portaient en elles des dimensions phi-
losophiques et mentales, loin des régles scientifiques imposées et appliquées dans la sphére médicale.
Celui ou celle qui choisissant cette spécialisation devait se contenter de ce qui était disponible, du chemin
quasi-unique, ou plutoét principal, pour ce qui est du diagnostic du trouble, de ses causes et de son trait-
ement. Par ailleurs, selon le peuple, ces comportements anormaux et hors de 'ordinaire, ainsi que les
idées délirantes et hallucinations de tous genres étaient issus d’esprits maléfiques, de la colére divine, ou
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dans les meilleurs des cas, relevaient de la métaphysique. Ainsi, ces maladies étaient jadis causes de peur
et de honte, poussant les proches du malade a cacher cela autant que possible. Le début des années 50 vit
la découverte du premier médicament de synthése, la chlorpromazine, dont les effets inhibiteurs du dé-
lire furent découverts par hasard, suivis par son efficacité sur les troubles de la pensée. Par |a suite, furent
découverts d’autres antidépressifs, calmants, et autres médicaments de synthése. Nous pouvons aussi
noter que des progres furent réalisés en diagnostic et en traitement. Quant aux facteurs de la maladie,
ils demeurérent obscurs et sujets a diverses explications issues de différentes écoles, a travers des débats
se basant sur des opinions philosophiques, et parfois méme littéraires, n’effectuant aucun changement
a I’échelle de la réalité médicale. Ceci était le cas jusqu’aux années 80, durant lesquelles la technologie
devint capable de sonder le cerveau, cet organe qui pose jusqu’a présent probleme aux recherches, et
qui reste le plus difficile a explorer. La biochimie commenga donc a dévoiler ses secrets, et les causes
des troubles mentaux et psychologiques se démasquerent peu a peu. On commencait alors a parler de
médecine psychologique et biologique. En d’autres termes, le discours dans ce domaine se développait,
et le langage philosophique se transformait en langage biologique, physique et scientifique. Ainsi, cette
spécialisation a pu détenir une place propre a elle dans le monde médical. En guise de preuve, dés cette
période nous constatons que nos patients laisserent les hopitaux spécialisés, que I'on nomme souvent
« asiles » et qui se situaient loin des régions résidentielles, pour suivre leur traitement dans des sections
spécialisées dans les hopitaux généraux, tout comme les sections de chirurgie, de maternité, ou d’enfants
etc.

Les accréditations ont été adoptées sur le plan médical, et méme social.

L'Ordre des Médecins du Liban se considere, aux cotés des organisations scientifiques et institutions
académiques, gardien de la santé du citoyen et de la société. |l soutient I'organisation de congres médi-
caux, scientifiques et sanitaires, ainsi que leur diffusion au public, afin d’orienter et d’informer les citoyens
de maniére efficace. L'Ordre des Médecins estime également qu’il est des devoirs du médecin de partici-
per activement aux programmes de formation médicale continue en assistant aux congres et conférences
scientifiques de maniere intensive, ce qui fournit au médecin un culture médicale plus vaste, et au citoyen
un service médical de meilleure qualité. Outre I'amélioration du niveau de santé général, la formation
médicale continue et un pilier fondamental pour atteindre la qualité requise, et elle est aujourd’hui I'un
des éléments essentiels que nous ceuvrons a enraciner dans la pratique médicale de tout médecin liba-
nais.

Chers collegues, permettez-moi de valoriser tout effort de sensibilisation que vous effectuez, face aux
défis sanitaires qui affligent notre société aujourd’hui.

Merci.

Chers confreres et amis,

Parmi tous les systemes qui caractérisent et structurent cet étre vivant, qui reléve de la catégorie des
hominidés, il me semble que le processus psychique est le fondement et le terrain sur lequel va prendre
naissance le futur étre humain. Vous imaginez donc I'importance a louer a ce processus. || m’est arrivé
lors de séances d’ouvertures de colloques, portant sur la pathologie de divers systeme cardiovasculaire,
immunitaire, gynécologiques, orthopédiques ou autres, de mettre en relief 'importance ou la valeur de




,/ “u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

telle ou telle fonction dans I'enchainement des moments de la vie dans le déroulement des cours de
I'existence, voire de leurs sens et de leurs destins. Mais a bien y penser, parmi tous ces systemes, et
I’ensemble de cette organisation humaine, le theme qui nous réunis ce jour tient le haut du pavé. Dans
lui se trouve la genése de I'étre vivant dans ce qu’il est, et de I’lhumain dans ce qu’il deviendra. Notre spé-
cialité autant dans ses normes que dans sa pathologie requiert une attention professionnelle soutenue,
des efforts scientifiques permanents, afin de contribuer a assurer autant que faire se peut, les conditions
optimales pour le déroulement de cette aventure terrestre. Mais de nos jours, le contentement de nos
connaissances ou le retranchement derriére notre expérience n’est plus l'attitude idoine pour I'exercice
de notre profession. Qu’en était-il des connaissances il y a 50 ans? Ou en sommes-nous aujourd’hui?
Qu’en sera-t-il demain? Un monde de connaissances sépare ces trois étapes. Toutes mises au service de
I’étre humain, de la continuité et du bien-étre de la race. Cela veut dire tout simplement, qu’il ny a plus de
termes a notre formation médicale. Impérative et continue, elle nous aurait octroyé le statut d’étudiants
permanents, n‘aurait été ce dipléme dit de « fins d’études », car il faut bien travailler pour vivre, suivi d’un
certificat de spécialité, puis de surspécialité en attendant la suite de cette dissection. Qu’est-ce que tout
cela veut dire? Ou nous améne-t-il? Que nous impose-t-il? Le progres fulgurant de la science, I'avancée
hilarante de la technologie ont aboutis a la mondialisation de la médecine. La fréquence des colloques,
workshops et congres, dont le votre aujourd’hui, en est la manifestation courante. Je tiens, au nom de
I'ordre des médecins, a remercier les organisateurs de cette cérémonie, a les encourager, et a leur assurer
gue nous sommes toujours a I'écoute de leurs difficultés, leurs doléances, a leurs suggestions et a leurs
services professionnels et scientifiques, toujours dans un cadre confraternel, et surtout, surtout dans un
esprit d’éthique.

Je termine en réitérant mes remerciements, et en souhaitant a nos amis et a nos hotes un séjour
agréable a Beyrouth,

Et merci.

Dr. Abbas Makke

Je remercie Mr le professeur Dr. Antoine Boustany, président de l'ordre des médecins du Liban, et qui
nous a facilité la tache surtout en parlant arabe et francais. Et le recteur de 'université libanaise, Pro-
fesseur Adnan Sayed Hussain devait étre présent, mais il est en voyage hors du Liban. Vous savez que
I"'université libanaise couvre toutes les activités scientifiques au Liban, que ¢a vienne des professeurs de
I'université libanaise ou ailleurs dans les universités du Liban. Alors, c’est cette présence de l'université
libanaise, en la personne de Mr le Doyen de la faculté des sciences humaines, Nabil el Khatib, qui donne
la couleur nationale a ce congres.

Professeur Nabil El-Khatib
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[Traduit de I'arabe]

Bonjour,

Je salue le conseil international de psychothérapie, représenté par son vice-président le professeur
Abbas Makke, et je salue également le président de l'ordre des médecins, dont la présence souligne
I'importance de la liaison et de la complémentarité entre le c6té médical et le c6té thérapeutique, qui
s’illustre par le travail des psychothérapeutes aux cotés des médecins. La psychiatrie, la psychothérapie
et la transmission culturelle connaissent une liaison et une complémentarité culturelle. Ceci est con-
staté depuis Avicenne et Averroes, ces deux savants qui ont réuni la médecine d’une part, et la phi-
losophie d’autre part et qui ont traité I'aspect théorique de la psychothérapie. lls ont pris conscience de
I'importance de cet aspect. De méme, I’Université Libanaise, notamment les facultés de lettres et de sci-
ences humaines, ont pris conscience a ce sujet, et estiment qu’il est indispensable que la psychothérapie
détienne une place en formation et suivi, en vue d’'une reconnaissance officielle du ministere de la santé.
En coordination avec le professeur Abbas Makke, nous avons mis en place un programme de formation
en psychothérapie, a la fin duquel I'étudiant obtient un diplédme en consultation psychologiques et en
psychothérapie. Ce dipldme sera lancé cette année, si Dieu le veut. L'Université Libanaise et les facultés
de lettres soutiennent I'activité du conseil international de psychothérapie ainsi que la psychothérapie
en tant que telle. Et si I'Ordre des médecins estime cela nécessaire et urgent, il faut donc ceuvrer a ren-
forcer cette liaison et cette transmission culturelle entre les deux partis. Nous savons que les médecins
demandent souvent aux patients qu'’ils traitent de consulter un psychothérapeute. Ceci est donc un fait
réel, c’est un fait objectif, c’est un fait scientifique. Il est donc nécessaire de souligner son existence et sa
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présence, et de s’y approfondir.

Je veux remercier le professeur Abbas Makke, ainsi que tous les organisateurs qui ont mis en place ce
congrés. Et nous, I'Université Libanaise, nous nous ouvrons a la collaboration afin de faciliter le succés de
cette partie. Je vous transmets les salutations du président de l'université libanaise au professeur Abbas
Makke et a I'audience.

Je vous salue et vous remercie.

Dr. Abbas Makke

Je remercie Monsieur le doyen de la faculté des sciences humaines, Nabil el Khatib.

Monsieur le professeur Mouin Hamze, directeur général du CNRS Libanais, qui couvre surtout scienti-
fiquement et relativement matériellement les activités du congrés, a cause de ses préoccupations hors du
Liban ou a un autre congres, n‘a pas pu étre la. Il m’a donné I’honneur de vous dire a sa place: bienvenue.
Le CNRS ceuvre toujours a soutenir toute activité scientifique, et je signale que le recteur, son excellence
Professeur Adnan Said Hussain oeuvre aussi a soutenir les recherches scientifiques, dans le cadre du Co-
mité Central de la Recherche Scientifique au Liban. Je cite le Dr. Mouin Hamze et vous transmet ses mots
de soutien. Je devais donner la place, c’est le moment d’écouter la vidéo du professeur Alfred Pritz, le pré-
sident du Conseil mondial de psychothérapie, et président de I’Université Freud a Vienne. C’est sous les
auspices du conseil mondial que le congrés a lieu, mais on a un probléme technique. Je vais donc passer
a mon ami, collégue, le professeur Mony Elkaim, mon partenaire dans le processus de formation, qui pré-
side I'Institut d’études de la famille et des systémes humains a Bruxelles et qui était le premier président
de I'EFTA, qui couvre aussi nos activités, donc I'Association européenne de thérapie familiale. Il nous a
envoyé une vidéo que nous allons écouter.

Professeur Mony Elkaim

Je devais remercier l'organisateur de ce congres, qui m’offre ces quelques minutes de bienvenue, pour
vous. Je veux dire a quel point ce congrés qui vous avez organisé nous semble fondamental et important,
et pourquoi est-ce qu’aussi bien au nom de I’Association européenne de thérapie familiale qu’au nom de
I'Institut d’études de la famille et des systemes humains de Bruxelles je me fais une joie de vous dire a
guel point j'estime que ce congres est un jalon important, pas seulement pour le Liban, mais aussi pour
nous. Pourquoi? Parce que c’est un congrés ol vous mettez ensembles des personnes importantes, des
représentants prestigieux du domaine de la médecine et de la psychothérapie, dans un contexte ou vous
parlez de la transmission culturelle. Or, pour moi, ce qui est important c’est que le monde arabe a été
le monde qui a permis a la science, qui a permis a toute une série d’éléments aujourd’hui vu comme
quotidiens dans le monde occidental, c’est grace au monde arabe que cette transmission a pu se passer
entre le passé grecque et la culture occidentale aujourd’hui. Et, sans parler des nombreuses découvertes
qui ont été faites aussi bien au niveau scientifique que philosophiques et autres. Mais ce qui me semble
important aujourd’hui c’est ceci: bien sGr que la médecine, bien s(ir que la psychothérapie nous appor-
tent des modeles intéressants, des modeles qui viennent en général d’Occident, des Etats-Unis, d’Europe
ou d’ailleurs. Mais ce qui me semble important c’est comment est-ce-que au Liban, qui est un pays qui
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a donné I'exemple de la coexistence harmonieuse pendant des générations de différentes populations,
comment au Liban on peut reprendre cet apport étranger, le retravailler pour en faire quelque chose
d’original et de spécifique qui s’applique a la population libanaise, et pourquoi pas, a d’autres populations,
guand nous prendrons, a ce moment-la, exemple sur vous.

Je voudrais dire également, tous mes remerciements au professeur Abbas Makke, qui est un homme
d’exceptionnelles intelligence, culture et qui, pas a pas, est en train de construire les bases de ce qui
pourrait étre une forme de psychothérapie qui tout en gardant des éléments de 'extérieur, les enrichit
a partir de la créativité du professeur Abbas et de ses associés. Et ca me semble important de remercier,
non seulement les personnalités importantes des domaines de la médecine et de la psychothérapie, mais
aussi les sponsors, qui ont aidé a organiser ce congres.

Je vous souhaite un excellent congres a vous tous, merci de m’avoir écouté.

Dr. Abbas Makke

Mony ElKaim, Alfred Pritz, ou Alfred Pritz et Mony ElKaim, peu d’importance, ils sont sur la méme lignée.
Donc on écoute maintenant le professeur Alfred Pritz.

Professeur Alfred Pritz

Dear colleagues in Beirut, it is a pleasure for me to welcome you all to the congress, from the 15th to
the 17th of October 2015. You have a very ambitious program, going through the different times, into the
different topics of psychotherapy, in a very profound manner. | am happy that you brought together the
old thinking and the new thinking in psychotherapy as well as the views of the Middle East together with
what we have achieved in Europe. And | wish you a very fruitful coming together and good insights during
this congress. And | hope to see you in the World Congress of 2017, of the World Council of Psychotherapy
in Paris.

Goodbye.

[Traduit de I'anglais]
Chers collégues a Beyrouth,

C’est avec plaisir que je vous souhaite la bienvenue a ce congres, ayant lieu de 15 au 17 octobre 2015.
Vous avez un programme trés ambitieux, se penchant sur les différentes périodes et les divers thémes de
la psychothérapie de maniere trés profonde. Je suis heureux que vous ayez rapproché la pensée ancienne
a la nouvelle, ainsi que les visions de Moyen-Orient a ce qu’on a réalisé en Europe. Je vous souhaite un
fructueux dialogue et de bons renseignements durant ce congrés. J’'espére vous voir au Congres du Con-
seil Mondial a Paris en 2017.

Au revoir.
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Dr. Abbas Makke

Je ne vais pas tarder, je vais vous dire, parce que j’ai écrit bien de choses durant ces quelques minutes,
je ne vais pas prendre de temps, je vais dire I'essentiel pour présenter le programme.

Jai dit au professeur Mareike Wolf que j’ai bien entendu il y a deux semaines, on s’est vu a Paris il y
a quelques jours, qu’il était question dans le Nouvel Observateur, d’un article portant sur Avicenne, lbn
Sinna, et vous avez remarqué que le président du Conseil Mondial a dit Abou Sinna, je ne sais pas si vous
aviez entendu. Or, entre Abou et Ibn, on risque de se perdre ici dans le monde arabe. Alors, a I'époque, et
c’était I'ere de la maison de la sagesse, avec la loi d’lbn Sinna. Alors j’ai dit a Mareike, qu’il était question
dans le Nouvel Observateur de quelque chose sur les Abou et les Ibn. Et on m’a apporté le numéro du
Nouvel Observateur, « Les géants de la pensée arabe » (Dr. Abbas Makke montre au public le magazine).
Et voila Avicenne, (il signale la pancarte derriére lui), et voila Averroés. On a pensé a Marrakech, n’est-ce-
pas mon amie, en 2012, de parler donc, c’était une intuition parait-il, de la renaissance arabe en Europe,
ce n’est pas le cas sur le terrain actuellement. Donc, dans l'article, il y a, tu permets Mareike, il est écrit
sur Avicenne: « le savoir comme émancipation ». Je pense a Avicenne a I'époque, c’est « le vieux », et
comment ¢a se passe actuellement. Et il est écrit sur Averroes « la puissance de penser ». Je veux dire
trois choses en bref, le texte va étre publié dans les travaux du congrés. Je veux dire qu’Avicenne, dans
son livre “La Loi” qui a été enseigné durant 300 ans en Europe, il était connu pour son sens pertinent de
I'observation, les hypotheses etc., et on va entendre bien de choses de la parte du professeur Mareike
Wolf Fedida sur cette question. Et il s'appelait, Al Sheikh El Raiis, c’est-a-dire le prince des penseurs. Donc
on a le canon avec Avicenne, et “Les Facultés de Medecine” avec Averroes. Et c’est cela qui présente pour
nous, dans ce congres, la transmission culturelle. Ils nous ont transmis la transmission, je ne sais pas si on
est actuellement des récepteurs, transmission/réception. Je termine la troisieme idée avec I'Al Sheikh El
Raiis du XIXéme - XXeme siécle, Abu Anna Ibn Jacob, ou les psychanalystes, je ne veux pas aller trés loin
avec la disparition des écoles de psychanalyse ; il a écrit cela dans son livre Freud, La vie et la psychanalyse
et la médecine et la psychanalyse. On est pleinement dans ce cas. Je retrouve avec Freud, Avicenne et
Averroes pleinement le complexe d’CEdipe et le meurtre du pére et du fils aussi. Et je sais pas « Abou » qui
massacre « Abou » qui, et « lbn » qui. C’est un chaos, c’est un chaos actuellement dans les pays arabes,
alors qu’il y a une lumiére qui nous parvient I'été, du Nouvel Observateur en Europe. Je compte sur mon
amie, professeur Mareike Wolf Fedida, pour situer, dorénavant, les travaux d’Avicenne et d’Averroes, sur
la lignée des essaies de nosologie et de nosographie dans le monde entier. Je termine pour dire que le
changement c’est voir loin, et voir vieux c’est la régression, et on régresse dans la situation thérapeutique.
Si on ne régresse pas, on n‘arrive pas a comprendre, il y a deux personnes qui régressent, le malade et le
médecin. Et c’est un travail, de mettre un peu d’ordre dans le chaos de la régression, pour faire un petit
changement. Et je termine pour dire qu’Averroes et Avicenne n’étaient pas seulement psychothérapeutes
et médecins, mais étaient en quelque sorte des systémiciens. Je vous remercie. On passe maintenant a la
premiere séance, avec professeur Mareike, professeur Kamal et professeur Jaber.
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Dr. Abbas Makke

Donc, la premiére séance, je souligne que le professeur Daniel Widlocher devait étre présent, il a des
difficultés pour se déplacer, il est un peu malade, donc il ne va pas étre présent ici avec nous et Madame le
professeur Mareike Fedida va donc parler deux fois, une fois sur son theme a elle « vers une psychologie
fondamentale » et le theme qui devait étre traité par le professeur Daniel Widlocher. Je donne la parole
au professeur Mareike Wolf Fedida pour occuper son espace et gérer son intervention.

M. Wassili Boudji

Bonjour. Avant de commencer je veux vous transmettre un message que j’ai eu hier soir c’est de la part
de M. Paul Boyesen fondateur de I'école francaise d’analyse psycho-organique (EFAPQ), qui est également
le fondateur de la technique. Il vous salue énormément et aurait voulu étre parmi nous aujourd’hui mais
n’a pas pu I'étre vu son occupation, et j’ai transmis le message. Actuellement, on va parler du premier
theme, avec professeur Mareike Wolf Fedida, qui est psychopathologue a I'université paris VIl et au centre
de recherches de psychanalyse, médecine et société. A vous la parole, madame.

Professeur Mareike Wolf Fedida

Bonjour. Donc tout d’abord je voudrais remercier I'excellent accueil du Liban. C’est toujours avec plaisir
gue je reviens donner des conférences et travailler avec mes collegues. Ensuite je voudrais remercier le
comité scientifique pour I'excellente organisation et pour la qualité des communications, et ensuite je
souhaite remercier mon ami et collegue professeur Abbas Makke, que je connais depuis 30 ou 35 ans, on
ne va pas se vieillir. Donc on se connait depuis tres trés longtemps. Voila, et je te remercie pour I’hommage
gue tu as fait a Pierre Fedida. Donc, effectivement depuis quelques mois, j’ai connaissance du theme de
ce congres, d’Avicenne a Averroes. J’avoue, j'ai lu trois ouvrages et aussitot lus, j'avais I'impression qu'’il
fallait les relire dix fois et sans quoi je n‘aurais jamais été la. Donc j'avance a petits pas dans ce domaine.
Ensuite j’ai eu le Nouvel Observateur, je me suis dit que décidément c’est I'extérieur qui me poursuit avec
ce sujet et je vous avoue ca continu avec cette rentrée avec mes étudiants, parce qu’en tant que directeur
des recherches jai un fort pole de doctorants internationaux, notamment une chercheuse du Canada qui
voudra travailler sur le psychosomatique et évidemment elle a comme référence Avicenne et Averroes, je
me suis dit décidemment ¢a continue comme c¢a. Et je ne vous dis pas pour mon cours d’histoire de la
psychologie. Mais je ne peux pas parler des maitres sans, en quelque sorte, rendre hommage aux maitres
de pensées et aussi des maitre de pensée un peu vous tous et aussi d’Abbas Makke. Et comme, en quelque
sorte, nous allons rendre hommage a Avicenne et Averroés, il est proprement impensable pour moi de
commencer ma communication en mon propre nom, donc je souhaite avant tout dire un mot pour res-
tituer le travail de Pierre Fedida en collaboration avec Daniel Widlocher et faire passer en premier cette
communication de Daniel Widl6cher qui est souffrant, qui ne peut plus faire un voyage international,
voire méme plus se déplacer. Avant I'été nous avons eu en commun un jury de soutenance de doctorat et
avec notre doctorant, qui a déja était docteur puisqu’il est I'urgentiste a I’hopital de la Salpétriére, Simon
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Baroudi, que j’'ai mandaté d’interviewer sur Avicenne et Averroes, qu’il m’a transmis. Donc je vous lirais,
donc comme lui-méme est libanais, j'ai préféré mettre notre doctorant en avant pour récolter cette ent-
revue. Donc je vais avancer a petit pas, et je pense dans cette construction vous voyez un peu la maniéere
dont nous travaillons a Paris VIl et dans justement la transmission de I'enseignement, et comment on va
du général au particulier. Donc j'espére ainsi de ne pas vous endormir dans un monologue et de donner
[la place a de] différentes voix. Et j'espére que cela vous incitera a poser des questions et a discuter. Donc,
justement Daniel Widlocher qui était mon patron de thése m’a autorisé a parler en son nom, a trans-
mettre cette entrevue et aussi a résumer le travail qu’il a effectué avec Pierre Fedida, et je vais retracer la
voie qu’il a prise, et nous avons choisi en commun l'intervention sur le cas clinique. Et aprées, dans un
deuxieme temps, j'entamerai mon intervention et je donnerai ma version des choses. Donc c’est I'idée de
donner plusieurs voix, et nous sommes justement dans le tronc culturel, pour donner plusieurs entrées
de lectures. Moi-méme, je suis témoin, a la fois en tant qu’épouse de Pierre Fedida qui est mort en 2002,
mais aussi en tant que doctorante de Daniel Widlocher a I'époque, nous nous situons 35 ans en arriére a
peu pres, en 1980. Donc a la Salpétriére fort original ot on a eu l'idée de la pluridisciplinarité et
I'interdisciplinarité. Et comme en psychiatrie il y a les formations DIS et DES qui se destinent tout d’abord
aux futurs psychiatres et infirmiers psychiatriques, c’était dans I'idée de proposer une formation par trois
professeurs ; donc Daniel Widl6cher qui représentait la psychiatrie, Pierre Fedida qui représentait la
psychanalyse et la phénoménologie, et Julia Kristeva, professeur de lettres qui représentait la sémiologie.
Cette cohabitation montre déja que dans une clinique de soins on se situe toujours de plusieurs cotés : de
la clinique, du diagnostic mais aussi de la métaphore, pour parler au patient. Cela semble donc pertinent
de former les étudiants dans ces trois voies. Cette formation a duré a peu pres une douzaine d’années,
mais vous savez déja a I'époque dans les années 90, on s’est rendu compte que c’est bien beau de faire
des formations, vous pouvez bien faire des colloques et congres, il faut un outil de communication, il faut
communiquer. On n’était pas encore dans I'ére internet, donc communiquer c’était plutot par voie de
publications. Etait née la revue internationale de psychopathologie, qui voulait définir quelles sont les
variations et différents point de vues par rapport a la psychopathologie sur le plan international. On a vu
cela plus tard avec les différentes révisions du DSM, que les catégories de pensées changement d’un pays
a l'autre. Qu’on pense que quelqu’un est paranoiaque ou schizophréne plutot et puis on a vu apparaitre
beaucoup de catégories qui semble nous semble évidentes aujourd’hui, mais qui ne I'étaient pas a
I’époque, donc cette revue était en quelque sorte comme un grand pole, un grand champ ol on pouvait
mettre en avant la pensée. Et justement dans les années 90, c’était le moment ou naissait les « Theories
of Mind » ou les théories de I'esprit, et les neurosciences qui prenaient en quelque sorte une place com-
me syntheses, a travers les différents concepts en psychopathologies. En fait la revue avait pour enjeu de
dire que la psychopathologie, certes, c’est de la clinique mais il y a aussi de la recherche, que I'on peut
faire sur le plan international a travers les pays, et qui sont les outils dont on peut disposer. Donc, les pub-
lications et les auteurs ont cherché a définir ces outils qui étaient a notre disposition. Pourtant cette ac-
tivité de revue qui a duré aussi une douzaine d’années, dont les directeurs étaient Pierre Fedida et Daniel
Widlocher, il y a eu des points de vue différents par rapport a la psychopathologie. Parce qu’apres tout,
gu’est-ce que c’est la psychopathologie? Est-ce-que c’est une discipline autonome qui pourrait se dé-
tacher de la médecine, de la psychiatrie, de la psychologie, de la psychanalyse? Est-ce qu’on peut la rendre
autonome, ou est-ce qu’elle a un peu dans chaque discipline, et est a ce moment-la tributaire de cette
méthodologie. C’est le grand débat. Donc a 'université paris VIl par exemple, ou il y avait un laboratoire
de psychanalyse, représenté par Jean Laplanche, il y a eu, a un moment donné une grande dispute
théorique, parce que selon Jean Laplanche, la psychanalyse est en elle-méme de la psychopathologie. Et
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il n"était pas utile de parler encore d’'une autre psychopathologie parce que tout allait étre couvert par la
psychanalyse. Ce dont Pierre Fedida n’était pas du tout du méme avis, puisque lui-méme était formé a la
fois par le philosophe Henri Maldiney et par Ludwig Binswanger en Suisse, et ensuite son fils Wolfgang
Binswanger. Donc il a toujours voyagé et donc dans ses conceptions sur la psychopathologie fondamen-
tale, ou il est venu au Liban, mais il a aussi enseigné au Brésil, il y a donc une forte influence internatio-
nale. Et il est devenu évident que dans la psychopathologie, il fallait trouver un élément beaucoup plus
fondamental et plus fédérateur. Et donc cela allait devenir la création de la psychopathologie fondamen-
tale, et j'ai vu dans le programme que j'expliquerais davantage demain matin. Donc je vais venir mainten-
ant au parcours de Daniel Widlocher qui a continué aussi de mettre au point sa conception de la psycho-
pathologie, a I'intérieur de ce travail de revue. Donc Daniel Widlocher n’était pas seulement psychiatre, il
était aussi psychanalyste et président de I'lPA, et évidemment, on est dans les années 90, il se définissait
comme davantage psychologue, parce qu’il voulait dire qu’aprés tout ce qui est important c’est le patient,
c’est la parole, c’est le terrain. Donc c’est une conception qui investit fortement la clinique, et dans ses
étapes il a donc publié un traité de psychopathologie ou il a fait intervenir tous ses collaborateurs sur le
plan international. C’est trés important, parce que, si vous voulez, le traité de psychopathologie, donciil y
avait déja Karl Jaspers en 1913, et on remonte a Eugene Linkovski. Donc les traités de psychopathologie
sont tres importants dans |’histoire des idées. Donc Pierre Fedida a développé sa conception de la psycho-
pathologie et Daniel Widlocher est allé plus vers une conception plus unifiant de la psychopathologie a
travers ce traité qui est publié dans les presses universitaires de France pour regrouper les outils en psy-
chopathologie et donner une ouverture a ces différents points de vue, et c’est dans cette optique que
vient sa conception du cas unique. Donc comme c’est un exemple clinique, je voudrais avant tout, faire
part de ses pensées, de cette entrevue sur Avicenne et Averroes, je vous rappelle, qui a été sollicitée par
Simon Baroudi, qui était urgentiste, double docteur.

Dong, tout d’abord je veux transmettre les meilleures salutations du professeur Daniel Widlocher qui a
parlé, avec beaucoup d’intérét, d’Avicenne et d’Averroes, qu’il qualifie comme passionnants. Entre autre,
il a parlé des philosophes arabes sous le prisme de leurs traductions latines, en termes de leur originalité
et leur progrés par rapport aux grecques, et qui ont montré que I'existence de Dieu ne peut étre démon-
trée par une cause premiéere, sinon l'on finirait avec une recherche sans fin de cause, a partir du moment
ou en sort I'explication du prince qu’une chose existe par la volonté dans notre étre. La philosophie arabe
a su montré la nécessité de définir des choses essences existantes et les choses virtuelles comme pos-
sibles. Sur la grande mutation apportée par Avicenne par rapport a Aristote, quand il a abordé le principe
majeur dit de « I'indifférence de I'essence », tout en insistant sur le caractere primordial de la signification
laguelle revient a I'intentionnalité en tant que projection mentale de sujet, dans le domaine du signifiant,
lesquels les signifiants peuvent déja étre existants, ou bien seulement existant en puissance de maniere
potentielle. On sait comment Printannaux a repris le theme fondamental de I'intentionnalité a Avicenne,
puis comment Ursell a bati sa théorie de la phénoménologie en développant a sa maniere le concept
avicennien d’intentionnalité. Avicenne fut-il le précurseur d’Ursell? On peut dire sans exagération qu’il
fut un précurseur de Menon. Pour ce qui est de la these de monopsychisme d’Averroes, qui fut ardem-
ment et injustement combattu jusqu’a I'excés par I'église romaine médiévale et fut prudemment arrété
par Thomas D’Aquin, mais qui constitue une source d’inspiration remarquable qui rejoint le structural-
isme psychologique, et par certains égards, le structuralisme de Lacan. Toujours est-il, que Saint Thomas
d’Aquin a repris la these de I'indifférence de I'essence a son compte en théorisant que Dieu est un étre et
son essence implique son existence. Radeger par la suite propose de laisser tomber une pensée exclu-
sivement métaphysique en privilégiant le fait de vivre en plein de conscience son existence comme une
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réalité de son étre et sortie la pensée dans un cadre conceptuel. Bref, un sujet passionnant, injustement
méconnu, porteur de promesses, de recherches et de progrés dans les connaissances de la vie mentale et
des mécanismes psychothérapiques.

Donc je propose les publications de ces actes, je transmets cette entrevue au professeur Abbas Makke
pour que ¢a soit traduit en arabe.

Donc, justement, dans cette perspective, venons au cas clinique, comme il I'a intitulé, mais cela améne
déja a la conception : est-ce qu’on va parler du cas clinigue comme un cas unique, comme un « single
case », c’est-a-dire un cas singulier, un cas signifiant, un cas significatif? Donc, comment faut-il concevoir
le cas clinique? Et avec chaque mot, on change déja dans la perspective. Donc, le but de cette interven-
tion et de ramener un débat qui nous est tous commun, c’est-a-dire une situation de soins avec le patient,
comment on se le représente, et comment on veut le transmettre, puisqu’il est question de transmission.
Est-ce que les variations sont importantes, ou finalement le cas en lui-méme peut-il se suffire? Donc, Dan-
iel Widlocher explique, quel psychiatre n’a pas révé un jour de trouver le médicament qui pourra guérir la
schizophrénie et pouvoir dire « eh bien voila, vous voyez bien, j'ai administré cela et le patient, il se porte
mieux ». C’est donc la un réve que I'on peut avoir, au moment de la découverte de I'imipramine avec
des propriétés antidépressives, le réve que la streptomycine guérissait la méningite tuberculeuse, c’est
le réve ou Pasteur découvre un remede contre la rage. En médecine, il faut dire, le remede trouvé, cela
ouvre toute une dimension ou I'on pourrait dire « désormais on pourrait guérir les patients ainsi ». Donc
c’est toujours I'idée d’aller du cas unique vers la généralisation, c’est-a-dire, quand on a vérifié un traite-
ment, tous les collegues peuvent faire pareil, ils nont qu’a respecter la méthodologie. Donc c’est toute
la question de la validité et de la fidélité inter juge, pourvu aussi que vos collegues le fassent de la méme
maniére et qu’ils respectent cette méthodologie. Donc ce « single case », ce cas unique implique que vous
procédez de la méme maniere dont c’était fait par vos collegues, mais est-ce que dans le soin médical ou
psychothérapique on peut prétendre de guérir de la méme maniére que son collegue? Donc, la ques-
tion se pose dans différents axes, mes collegues se soufflent qu’est-ce que ¢a veut dire de guérir? Donc
il ne faut pas que je fasse discuter, apparemment mes collégues. Donc Daniel Widl6cher avance sur une
boutade qui vient déja de Skinner, et qui dit « au lieu d’étudier mille rats a raison d’une heure chacun, ou
cent rats a raison de dix heure chacun, il est préférable d’étudier un rat durant mille heures ». Au moins,
on saura la vie du rat. Donc ce point avance dans la réflexion, il ne peut y avoir de cas unique ou de cas
singulier si nous n‘avons pas déja suffisamment approfondi les questions sur ce qui se passe dans le soin
avec une personne, et cela suffisamment longtemps, et la nous avons évidemment de la psychanalyse, qui
a modeéle sur le cas unique. Alors j'avance dans la conclusion. Donc si on s’intéresse a cet usage fait du cas
cliniqgue et comment cela se passe dans le cas de psychothérapie et d’orientation psychanalytique, un cas
donné est une entrée en matiére qui doit étre suffisamment ouverte pour donner des voies d’associations
aux collégues pour se débrouiller dans un cas similaire, parce que vous n’allez jamais avoir le méme pa-
tient, vous n’allez jamais vous trouver dans la méme situation relationnelle. Donc en psychopathologie
en méme temps quand on donne un cas unique, si on sent le besoin de le donner c’est parce que I'on a
eu un probléme en quelque sorte avec ce cas. Parce que sinon cela ne devient pas un cas pour vous, vous
n‘allez pas raconter tous vos patients, tous vos patients ne sont pas dignes d’un cas. Donc il y a toujours un
souci méthodologique quand vous avancez un cas. Donc justement je vais y venir avec ma propre discus-
sion. Donc si j’ai bien compris la proposition est que j'annexe tout de suite ma propre communication. Je
termine donc sur le point de vue de Daniel Widlocher qui m’est évidemment proche puisque c’était mon
directeur de recherches.




,/ «“« n\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

Donc j’étais frappée a la lecture de ces trois ouvrages, du parcours d’Avicenne et d’Averroes, de leurs
préoccupations, et leurs écrits qui étonnent par leur modernité. Parce qu’en fait ils posent la question de
la méthodologie, a savoir que, tout ce savoir médical doit étre fait de maniere transdisciplinaire, on voit
cela dans la Sagesse du prince, qu’en fait on ne peut pas cloisonner les disciplines et pour soigner il faut
penser a tous les aspects. Et nous avons donc I'exemple au moment ou il est au service du roi, ou il est
guestion de malaise, et il a va trouver que c’est a cause du récipient duquel le roi boit, parce que le récip-
ient comporte une peinture qui est toxique. Pour cela il fallait avoir des connaissances chimiques ou alchi-
miques comme on disait a I'époque. Donc on ne peut pas soigner sans avoir connaissance de cela, et il
fallait avoir assez de diplomatie pour demander a I'entourage d’apporter ce récipient, donc la vaisselle
sacrée, pour ne pas faire penser que I'entourage veut empoisonner son roi. Donc c’est une situation déli-
cate, dans laquelle nous nous trouvons toujours quand nous soignons, parce qu’il faut avoir aussi d’autres
aspects a 'esprit. Vous ne pouvez pas soigner votre patient sans penser a I'entourage dans lequel il se
trouve, I'entourage culturel, de sa famille, de son ascendance, de la migration. Donc on ne peut pas cloi-
sonner, c’est un premier aspect. L'autre aspect est le souci de la rigueur méthodologique et I'’érudition de
ses savants-chercheurs, situe le débat d’emblée dans un questionnement des fondamentaux du systeme
de soins. Donc effectivement, soigner est toujours une question de vie et de mort, non seulement pour le
patient si vous le soignez mal, mais aussi pour vous. Donc la preuve, le prince il se trouvait a un moment
donné emprisonné, comment vous pouvez toujours dire que votre traitement est tout a fait valable? Donc
on a beaucoup de discussion chez Averroeés « le discours décisif », a savoir comment est-ce qu’on est de
bonne foi, mais il faut étre suffisamment érudit pour étre de bonne foi, mais ils peuvent toujours com-
mettre des erreurs. Méme si |I'on se fie a Dieu, les erreurs sont toujours possibles pour des questions qui
nous échappent, et la encore une fois c’est Dieu qui intervient, donc on n’est pas dans le projet. Donc
toujours dans le soin, ce qui nous ramene en lisant Avicenne et Averroés sur les questions absolument
fondamentale en médecine et en psychothérapie. Il y a toujours une référence a savoir lorsqu’on se met
a la place de soigner, qu’on représente une autorité, pour ne pas se donner trop de place, pour ne pas se
confondre avec Dieu, que I'on n’est pas versé dans la métaphysique, dans la philosophie, et pour avoir une
certaine esthétique, c’est-a-dire qu’est-ce que I'on demande en échange, comme par exemple toute la
guestion des honoraires, jusqu’ol il est raisonnable de demander des honoraires ou de na pas les de-
mander. C’est tout ce questionnement. Ensuite, on voit a partir d’Avicenne et d’Averroes un modele pour
les jeunes chercheurs d’aujourd’hui, d’'une recherche que ne s’arréte ni aux frontiéres des pays ni aux
frontiéres des disciplines. Donc ils ont voyagé géographiquement pour se former sur le terrain, dans leurs
parcours. Donc comme je vous ai dit, on ne cloisonne pas les disciplines. Ensuite, dans ce souci mé-
thodologique qui traverse la médecine, la psychiatrie, la phénoménologie, la psychothérapie il y a toute
une question que I'on retrouve autour de la fidélité aux références. C'est pour cela que nous sommes, et
c’est ainsi que j’ai voulu tourner le débat, nous sommes toujours tributaires a ceux qui nous ont enseigné.
Nous ne sommes jamais ce praticien en nous-mémes, nous avons tous nos maitres de pensée, et combien
il faut retourner dans le temps pour rendre hommage a ceux qui nous ont formés dans la pensée et dans
la pensée de nos maitres. Et donc cela est toujours important de nous remettre dans I'esprit, et nous
avons une réflexion tres approfondie par rapport a la fidélité aux références. Donc comme nous sommes
dans le tronc culturel, et par apport a I'arabe, que |'on sait peut se traduire de différentes facons, et on le
sait par apport au Coran, donc nous sommes toujours dans une réflexion de la traduction et aussi de
I'interprétation ol il faudra toujours étre vigilant et se rendre a I'esprit. Donc je trouve la un débat tout a
fait passionnant ou je ne me vois pas du tout maitre, ce sont la de grands axes que j'ai dégagé que l'on
devrait toujours avoir a l'esprit. Maintenant je viendrais plutdt vers mes propres préoccupations de re-
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cherches. C’est-a-dire, en psychothérapie quand vous recevez un patient il n’a pas marqué sur le front
« névrosé » ou « psychotique », et ce n’est pas parce que vous avez une chose que vous ne pouvez pas
avoir l'autre. Vos patients peuvent avoir des troubles organiques, neurologiques, génétiques, immu-
nologiques, psychopathologiques. Et qu’est-ce que ¢a veut dire que quelqu’un est simplement névro-
tique? Donc il faut toujours étre trés prudent, et faire tres attention avec quelgu’un qui est simplement
« quelque chose ». Et |3 j'aimerai rapprocher les thérapies systémiques et les thérapies familiales. Nous
savons bien que notre patient n’est pas un célibataire psychique tel que nous le recevons, il est ainsi parce
gu’il est dans un couple, dans une famille. Donc, nous touchons aussi a la vie de couple, aux secrets famil-
iaux, a la transmission Inter et trans-générationnelle. Donc dans la psychothérapie, par définition, nous
travaillons de maniere intégrative. Je ne vois pas quel psychothérapeute, méme pratiquant la psycho-
thérapie psychanalytique va sérieusement cloisonner, en disant qu’il exclut tout cela dans son esprit. Je
dirais qu’il nest pas moderne, qu’il n’est pas de notre temps, donc cela joue toujours. Donc ce qui est
important, pour venir au sujet fédérateur de notre congres, c’est que tout ce que nous avons pour nous
orienter c’est la parole du patient. Et je vais vous donner un bref exemple clinique d’une patiente, pour
vous montrer comment ma recherche avec un patient ou une patiente peut tout d’un coup se situer dans
une recherche de psychopathologie fondamentale. Donc je précise ma spécialité dans notre équipe de
recherche dans le centre de recherche de médecine, psychanalyse et société et donc le pont entre la
psychanalyse et la phénoménologie et a I'intérieur je me suis spécialisée sur le bilinguisme et le plurilin-
guisme vécu. Donc effectivement, vous avez peut étre remarqué un petit accent, je suis en fait d’origine
allemande. Et quand vous travaillez dans un pays qui n’est pas le votre, vos collégues ils ont vite fait de
vous mettre tous les doctorants d’origines étrangeres, parce que parfois ils sont parfois difficiles a com-
prendre, ils n‘ont pas lu toutes les références, et ¢a vous fait cing fois plus de travail. Mais ce qui est pas-
sionnant, c’est qu’ainsi j'ai pu former un groupe de « psys », psychiatres, psychologues, psychanalystes
bi-plurilingues comme moi, qui travaillent avec des patients bi-plurilingues, ce qui a donné tout un nou-
vel observatoire sur le bilinguisme vécu. Donc c’est tout un champ du travail, on nous avons publié,
d’ailleurs il est dit que j'ai apporté des livres aux premier étage, pour vous donner un peu une idée. Main-
tenant il est tout a fait passionnant comment la recherche pourrait avoir un impact sur le terrain, pour
guelgu’un qui semble a priori étre monolingue. C’est a dire ne pas étre touché spécialement par le bilin-
guisme. Et effectivement dans cette recherche de bilinguisme vécu c’est cette position par rapport au
langage qui m’a intéressé, donc je fais I'analogie de la positon de I'enfant par rapport a la langue des
adultes. Uenfant en entendant les adultes, c’est un peu une langue étrangere, les parents qui se disputent,
qui ont un malentendu, c’est un peu comme la mére et le pere qui parlent une langue étrangére et
I'enfant se fait souvent interpréte. Il cherche a réconcilier les parents. Lenfant donc se situe dans un pays
étranger, comme interpréte. De méme quand vous travaillez avec des patients psychotiques, vous allez
remarquet, ils vont toujours vous dire de leur probléme avec la langue. Le langage ne leur convient jamais,
soit ils refusent de parler, soit ils vont parler de leur maniere, mais de toute fagon ils ne vont pas retrouver
leur vérité représentée dans le langage tel qu’on le pratique. Et en fait, troisieme position, I'étranger, qui
se trouve dans un pays et qui adopte peu a peu la langue de ce pays, mais qui a infantiliser, donc ce n’est
jamais au point. Donc il se trouve dans la position de I'enfant, et il y a aussi ce préjugé que si vous ne par-
lez pas bien, vous ne pensez pas bien, vous déraillez. Donc il se trouve aussi dans la position du psy-
chotique. Donc vous voyez j'établi une analogie entre ces trois positions, I'enfant, I'étranger, le patient
psychotique, par rapport a la position du bilinguisme vécu. Donc il y a plein de choses tres intéressantes
qui se dégagent. Mais dans l'optique de mon maitre de these, Daniel Widl6cher, je vais vous présenter
brievement une vignette d’'une patiente, qui a priori se situe dans I'idée du cas unique et dans le mono-
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linguisme. Donc cette patiente quinquagénaire vient me voire parce qu’elle n’arrive pas a s’exprimer, elle
a des problémes de couple, et méme elle a des problemes suicidaire. Donc il est tres difficile de la faire
parler a chaque fois, elle n’en a pas I'habitude et pour elle c’est carrément une révolution que de voir que
face a face elle arrive a dire des choses sur elle-méme et qu’il y a des choses a dire sur elle-méme. Donc
elle parle de sa vie de couple avec son mari, elle mariée depuis 35 ans, les enfants sont grands ils ont déja
des métiers, et dans sa vie de couple quand son mari revient du travail il lui dit c’est un peu comme si
rencontre un poisson rouge dans un bocal qui a un neurone. Donc cette femme complétement retranchée
dans son isolement, se voit parler pour une premiere fois, et je cherche a la faire parler comme on peut
donc quel est son quotidien, comment est sa vie familiale, et d’'un coup, grace a cette recherche sur le
bilinguisme et le plurilinguisme, ¢a fait comme I'ampoule qui s’éclaire. Donc elle me parle, c’est comme
une lignée, mais il n'empéche dans les cas ou la personne n’arrive pas a parler, que je cherche a faire des
génogrammes, c’est-a-dire que ¢ca a montré qu’il y a une lignée chez elle ou les femmes ont eu des enfants
sans peres. Elle a donc grandit avec sa mére qui I'a eu jeune, qui travail et qui a donc mis sa fille chez ses
propres parents. Comme elle a eu sa fille trés jeune, les grands-parents avaient au début 43 ou 44 ans,
donc ils avaient encore I’Age pour avoir leurs propres enfants. Donc, ma patiente, qui a grandi chez ses
grands-parents qui avaient encore certainement une grande passion pour vivre leur couple. Mais qu’est-
ce qui va se passer ? Nous sommes aussi dans une histoire de migration parce qu’il y a eu la guerre, donc
c’est en fait, le grand-pere qui vient de I'Est, du Caucase, de la Russie, et qui a peu a peu migrée vers la
France. Donc chaque fois qu’il y avait une dispute ou une question de vie amoureuse, ils vont donc parler
dans le dialecte de la-bas. Donc une langue étrangére. Donc imaginez une jeune fille qui non seulement
grandit chez ses grands-parents, mais tout ce qui va étre affectif, c’est-a-dire un peu coloré affectivement,
va étre dit dans une autre langue. Elle peut juste suivre la tonalité, mais elle ne suivra pas le contenu.
Donc elle est exclue. Donc elle disait que quand ils sortaient parfois, parce qu’eux aussi travaillaient beau-
coup, lorsqu’ils étaient assis a table, la grand-mére aimait bien étre séduisante et bien habillée, donc ils
parlaient dans leur dialecte et la jeune fille était |a a siroter sa limonade et devait se contenter a regarder
I'entourage. En fait, c’était une position qu’elle avait pris depuis toute petite. Non seulement s’était-elle
habituée a s’exclure ou a ne pas participer lorsqu’on parle, mais aussi elle n’avait pas de modele de cou-
ple. Elle ne savait pas, dans un couple, comment fait la femme lorsqu’elle accueille son mari, comment on
gére les compromis, comment on géere les disputes, comment est le langage affectif, comment on pourrait
étre déraisonnable. Donc en fait, elle a une idée tres aseptisée du couple. Donc quand elle parle de sa vie
de couple, ca se résume, tout de méme que son mari lui apporte le petit déjeuner au lit tous les matins,
si vous voulez ca replace toute la vie sexuelle dans le couple, il n’y en a pas. Ce qui est normal pour elle,
guand elle pense a ce modele grand-parental. Donc les grands moments pour elle c’est quand elle est
malade, les grands-parents I'appellent et regardent la télévision. Donc son modeéle du couple on dirait
deux perroquets dans une cage. Donc c’est un modeéle trés aseptisé et elle n’y arrive pas. Donc il y a tout
le mal a lui faire penser la vie sexuelle dans le couple avec tout ce qui est affectif. Et bien sdr il faut le faire
par le langage, il faut la faire entrer dans le langage, et peu a peu elle trouve la voie. Donc je ne pouvais
pas m’imaginer a quel point elle était cloisonnée, et elle m’a avoué avec le temps qu’elle était extréme-
ment suicidaire. C’est-a-dire que cet isolement lui faisait penser qu’a tout moment elle pouvait prendre
une moto ou une voiture et foncer dans un mur. Et aussi au cours de quelque activité, elle avait un fan-
tasme d’un coup qu’elle pourrait se suicider de quelque maniere. Et c’est donc la reprise du langage,
comme on avait dit le langage est multiple, il y a le langage infantile par rapport a I'adulte. Alors que ce
mouvement a été exclu chez elle, elle est toujours en train d’explorer ces plusieurs strates du langage, et
on est dans une dimension, un tronc culturel a I'intérieur d’'un monolinguisme. Donc nous avons la un
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exemple a la fois de comment le bilinguisme peut étre appliqué dans un cas clinique, comment on peut
faire une recherche de psychopathologie fondamentale par apport a une situation trés spéciale, par ap-
port a la patiente. Et quand je lui ai expliqué comment elle était exclue de la communication affective, elle
a raconté ca a son mari, a sa belle-famille, on lui a dit que oui c’est en fait quelque chose qui n’est pas
normal. Donc du coup elle était pardonnée pour beaucoup de ses attitudes et ca a complétement changé
le contexte familial. Donc ca a défait ce symptome familial, ou elle pouvait partir sur un coup de téte et
planter toute la famille, le mari, les enfants. Et si je n’avais pas fait cette recherche, je n’y aurais pas pensé.
Donc jarréte la pour cette démonstration, et pour tout le concept de la psychopathologie fondamentale,
on en reparlera demain. Donc en conclusion, voila un exemple de cas unique, et j'espére qu’il vous ser-
vira a penser a combien il est important de se représenter ce bilinguisme et plurilinguisme que nous por-
tons en nous, et vraiment a tous les coups, j'explore vraiment avec un patient qui n’est pas dans cette di-
mension plurilingue. Parce qu’en fait les langues sont pour nous des identités qui cohabitent et que nous
faisons cohabiter, et quand ils cohabitent mal, cela pourrait expliquer facilement le probleme identitaire.
Donc il y a une espece de psychodrame dans les langues, une thérapie familiale dans les langues, que
votre patients va vous présenter et vous allez plus vite dans la représentation d’un conflit intrapsychique.

Dr. Abbas Makke

Donc je remercie professeur Mareike Wolf Fedida pour ces deux exposés en profondeur et de la pensée
de Daniel Widlocher, de Pierre Fedida et de sa pensée a elle. Je vous remercie.

En attendant, je continu mes remerciement, en soulignant qu’Abaad, les sponsors de notre congres, a
fait un effort extraordinaire pour aider a la réalisation de ce congres. Je remercie donc la société Abaad
et je remercie la société de I'épilepsie au Liban, je remercie la société libanaise de la recherche sur la
douleur, mes remerciements vont aussi au IMC qui a ceuvrer a la réalisation de ce congres, et la société
des praticiens de la psychothérapie et consultants, que je préside aprées la présidence excellente de ma
collégue Docteur Najat Braidy.

Donc je donne la parole a mon ami et collégue le professeur Kamal Raddaoui.

Prof. Kamal Raddaoui

Merci, merci mon ami Abbas. Quand tu m’as proposé d’intervenir, et que j’ai pris connaissance du
théme, je me suis dit qu’effectivement soit on parle trop soit on ne parle pas assez de la dimension cul-
turelle, et que c’est toujours intéressant d’apporter un éclairage sur les données de la culture dans ses
rapports avec la psychothérapie. Et ceci d’autant plus que nous sommes en train de construire un point
entre l'est et 'ouest, comme l'on a fait souvent entre le Nord et le Sud. Ces travaux collaboratifs sont es-
sentiels pour cerner un peu ce que pourrait étre la problématique psychique de ’'Homme, sa souffrance,
et les moyens par lesquels on peut parvenir a le soulager un peu. Alors effectivement, on peut faire un
saut dans I’histoire et voir I’éclairage que nos ancétres nous ont apporté, mais aussi celui de nos contem-
porains dans les quatre coins de la planéete et tacher de confronter les idées. Comme c’est un sujet tres
vaste, on pourra toujours discuter tout a I’heure pourquoi ce sous-titre, pourquoi ce choix, de mettre la
lumiere sur le transfert culturel. Nous vivons dans un monde polymorphe, multiculturel, multiethnique,
multi religieux. Il ny a pas un espace dans le monde ou il ny a pas ce polymorphisme, ce qui fait qu’il y a
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des similarités dans une universalité, mais aussi une singularité en méme temps. Donc comme le temps
m’est compte, je vais avancer un petit peu. J'espére ne pas trahir le Liban, mais je parle quand méme de
nos pays, car il y a des similarités en tout cas chez nous, un manque extraordinaire de psychothérapeutes
et d’institutions d’accueil de la souffrance humaine. Il y a aussi une absence de politique adéquate pour
la prise en charge de la Santee mentale. On a toujours privilégié la sante physique par rapport a la santé
mentale. Et donc, paradoxalement, malgré le besoin, il y a tres peu d’études épidémiologiques sur les
psycho-traumatisme, surles troubles anxieux, pas d’un point de vue médical, parce que, sur I'épidémiologie
de ces pathologies sur un plan médical peut ramener des chiffres et pour convaincre les responsables
politiques pour mettre plus d’argent sur les traitements chimiques, la il n y a pas de problemes. Alors
guelle est la situation dans le monde, si vous me le permettez ? Il y a de plus en plus de personnes qui
souffrent, et qui vont nécessiter des soins. Il ny a qu’a voir ce que nous avons traversé ces derniéres dé-
cennies, en révolutions, en guerres, en conflits intercommunautaires et inter-religieux, et je pense que le
Liban a payé un lourd tribut a ces conflits. Nécessité de sensibiliser davantage les pouvoirs publics afin de
pouvoir développer la psychothérapie. Et la encore je pensais trouver Alfred Pritz ici, peut-étre qu’on
pourra lui écrire un lettre et le solliciter, nécessitant une plus grande implication du WCP pour aider ala
formation et au développement de la psychothérapie dans le nos pays. Alors, deux termes qui se croisent :
psychothérapie et culture. Bien sir il y a une littérature trés abondante et beaucoup de travaux anthro-
pologiques et ethno-psychiatriques. Et on commence a parler de plus en plus de la dimension transcul-
turelle de la psychiatrie et de la psychothérapie, parce qu’il faut justement prendre en compte la dimen-
sion culturelle et les particularités des groupes d’appartenances de nos patients. Bien sir, pour éviter les
amalgames, les généralisations et de les mettre dans le méme moule, et pour respecter leurs spécificités
et donner des réponses adéquates aux sujets souffrants. Bien s(r je me répéte, nous vivons dans un
monde multiculturel, et ceci parce que tout le temps, les étres humains ce sont déplacés, du Nord au Sud,
du Sud au Nord, de I'Est a I'Ouest, les gens circulent a travers la planéte et au grés du climat, des besoins
économiques, des besoins culturels. Les gens donc circulent et partagent des choses, comme le mariage
mixte. Et donc finalement, cette hétérogénéité, ce mélange fait que partout ou nous nous trouvonsil y a
cette hétérogénéité, et il y a a la fois les similitudes et les différences. Nous sommes au Liban, donc je vais
appeler a témoigner un des votres, Amine Maalouf, et je suis sGr que nombreux d’entre vous ont d{ lire
son ouvrage que je cite ici en référence « Les identités meurtrieres ». Et donc avec ce tres beau cliché de
lutte fratricide, quand Cain tue Abel, donc vous verrez I'importance de ce cliché plus tard dans mon ex-
poses. Donc je vais tout simplement lire quelques passages pour dire qu’il est en plein vraiment dans le
theme de ce congres. Alors il dit qu’il « vit a |a lisiere de deux pays, de deux ou trois langues ». Et puis a la
guestion, a laquelle on lui demandait de répondre, s’il se trouvait plutot libanais ou s’il se sentait plut6t
francais. Alors il dit que « absolument pas, que l'identité ne se compartimente pas, qu’elle ne se répartit
ni par moitié ni par tiers, ni par plage cloisonnée ». Il dit ne pas avoir plusieurs identités, il n’en a qu’une
seule, mais faite de tous les éléments qui I'ont faconnés, selon un dosage particulier qui n’est jamais le
méme d’une personne a l'autre. On lui rétorque « oui mais, c’est bien, vous avez tres bien parlé, c’est trés
intéressant ce que vous dites. Mais au fond de vous-méme, que sentez-vous vraiment ? ». Il répond que
« cette interrogation insistante m’a longtemps fait sourire. Aujourd’hui je ne souris plus. C’est qu’elle me
semble révélatrice d’'une vision des hommes fort répandue, et a3 mes yeux dangereuse. Lorsqu’on me de-
mande ce que je suis au fin fond de moi-méme, cela suppose qu’il y a au fin fond de chacun une seule
appartenance qui compte, sa vérité profonde déterminée une bonne fois pour toute a la naissance et qu’il
ne changera plus. Comme si le reste, tout le reste, sa trajectoire d’homme libre, ses convictions acquises,
ses préférences, ses affinités, sa vie en somme, ne comptait pour rien. Et lorsqu’on incite nos contempo-
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rains a affirmer leur identité comme on le fait si souvent, qu’on leur dit que par la ils doivent retrouver au
fond d’eux-mémes cette prétendue appartenance fondamentale et souvent religieuse, nationale, raciale
ou ethnique et la brandir fierement a la face des autres, et quiconque revendique une identité plus com-
plexe, se retrouve marginalisée par les deux communautés, d’origine et d’adoption. Mise en demeure de
choisir, ce n’est pas seulement par les fanatiques et xénophobes de tous bords, mais par chacun d’entre
nous a cause de ses habitudes d’expression si ancrées, a cause de cette conception étroite, exclusive et
simpliste qui réduit I'identité entiere a une seule appartenance proclamée avec rage, c’est ainsi que l'on
fabrique des massacreurs ai-je envie de crier ». Etil le crie, et il a bien raison de crier. Un autre témoignage,
puisque j'ai été amené a parler de déplacement et du brassage des cultures, c’est le drame que nous con-
naissons en méditerranée de ceux qui vont traverser quelle que soit la situation, quelques soient les moy-
ens de fortunes, pour aller chercher refuge quelque part. Asile politique, travail ou échapper a quelque
chose, peu importe ce qu’il fuit, peu importe ce qu’il cherche, 'homme a toujours bougé et a toujours
circuler. Et je crois qu’aucune politique mise en place ne peut empécher le déplacement des étres hu-
mains a travers la planéte, et la mer méditerranée nous en donne un exemple flagrant. Voila un petit peu,
des exemples des « boat peoples », ceux que I'on appelle boat people, dans des bateaux et barques rem-
plies a ras-bord, pas le moindre centimeétre, pour essayer de traverser quoi qu’il en coute. C’est des véri-
tés, c’est des clichés vrais, ce ne sont pas des photos trafiquées. Regardez un peu les moyens par lesquels
on essaie de traverser pour essayer d’atteindre I'autre rive. Evidemment, avec de moyennes fortunes, les
drames se produisent, les drames se répéetent, et on en a montré des exemples flagrants, on en a beau-
coup parlé ces derniers temps, les responsables politiques de I'Europe se sont réunis pour trouver des
solutions, et partager un peu les réfugiés de maniéere équitable, pour que chaque pays en prenne un petit
peu. Et ca fini par le drame, des cadavres par centaines et par milliers, échoués sur les plages. Ce n’est pas
pour vous frapper ou pour vous émouvoir, mais c’est la réalité. Voila un petit peu les statistiques de 2014,
on apprend qu’il y a des centaines de milliers de traversées, avec des morts qui n’en finissent pas. Et 13,
cette partie a laquelle j'appartiens, le Maroc, est tres proche de I'Europe. Tellement proche que finale-
ment entre les deux rives, on peut regarder a I'ceil nu, et vous voyez que la tentation est trés grande. Les
gens pensent pouvoir y arriver, a la nage, avec une barque avec n’importe quoi, parce que c’est si proche.
C’est tellement a cOte, que c’est tentant. Et nous avons une immigration subsaharienne énorme au Ma-
roc, parce qu’ils essaient de traverser le détroit de Gibraltar. Ca a donné lieu d’ailleurs, au mythe d’Hercule
qui lui serait en train d’écarter les deux continents pour créer le détroit de Gibraltar. D’ailleurs il y a des
grottes a Tanger que l'on appelle les grottes d’Hercule, il n y a pas le temps de développer cela. C’est-a-
dire les différences culturelle existent méme au sein d’'un méme pays ou plusieurs communautés reli-
gieuses vivent parfois des tensions et conflits extrémement violents et beaucoup plus qu’avec des com-
munautés étrangeres. Ces polymorphismes rendent nécessaire un approche transculturelle méme dans
le méme pays, dans le cas de la rencontre entre un thérapeute et un patient du méme pays.

Donc qu’est-ce que la relation thérapeutique ? Elle ne se limite pas au lien existant entre le patient et
le thérapeute. Mais c’est une interaction entre le systeme du patient et celui thérapeute, c’est-a-dire in-
cluant leurs groupes d’appartenance. Et il faut toute la plasticité psychique du thérapeute et son attitude
empathique pour une relation thérapeutique de qualité.

La psychiatrie transculturelle, soit on en parle beaucoup soit on en ne parle pas assez. Donc elle recou-
vre 3 types d’études :

- Recherche anthropologique sur la forme et la nature des troubles psychiques présentés par les popu-
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lations non occidentales. Donc vous voyez bien c¢a vient de I'Occident, I'éclairage vient de I'Occident, les
recherches et les travaux sont faits en Occident, sur une personne non-occidentale.

- Réflexions sur la forme et la nature et la nature des désordres, présentées par des populations migran-
tes, qui servent de modeles.

- Etudes épidémiologiques cherchant a établir des corrélations entre I'appartenance culturelle et la
prévalence de certaines spécificités des syndromes psychiatriques.

Et 1a on va regarder tous les dérapages possibles avec des théorisations vraiment approximatives et
des erreurs a n’en plus finir. La culture met a la disposition de I'individu une grille de lecture du monde
qui lui permet d’anticiper le sens de ce que peut survenir et donc maitriser la violence de I'imprévu. Donc
il est important de prendre en compte les représentations sociales et culturelles de la maladie, qui sont
des éléments communs autour de la méditerranée. Chaque groupe a une conception et une explication
différente de la maladie : ¢a pourrait étre une superstition, une possession démoniaque. D’ou le florilege
de la thérapie traditionnelle. Pourquoi ces thérapies traditionnelles marchent beaucoup, je ne sais pas au
Liban mais en tout cas chez nous ¢a marche énormément, car la théorie est plus cohérente et le systeme
de soin est en harmonie avec la conception. Si vous étes possédés par le diable ce n’est pas une chimio-
thérapie ou une psychothérapie qui va vous en délivrer, mais c’est le guérisseur traditionnel parce que lui
il connait bien les recettes pour vous en libérer. Alors il faut qu’il y ait une cohérence entre la conception
de la maladie et le type de soin qui est proposé.

[Le professeur montre une image d’'un homme supposé étre possédé, tout seul ligoté dans une cellule]

Voici donc un exemple des exces. Possédé par le diable, il est dangereux donciil faut le ligoter. Il est donc
privé de soins.

Un petit tour d’horizon sur les conceptions d’ethnopsychiatrie. Durkheim donne la priorité au social sur
I'individuel, et théorise une « conscience collective ». Ca se résume par un seule phrase « si chacun est
libre de penser ce qu’il veut, il e peut le faire qu’a travers des codes fixés par la culture ». Et Mauss dit:
la culture assure une fonction symbolique qui se transmet a travers les mythes, les rites et les croyances.

Nous avons tous traversé une période du dualisme Psyché/Culture. Donc le psychisme et la culture sont
deux entités qui se construisent, se fécondent, qui sont en interaction constante tout au long de la vie et
tout au long des générations. Donc il y a une transmission trans-générationnelle également. La culture
serait également, pour reprendre Winnicott, un espace intermédiaire qui articule le code psychique et
personnel et le code social. Une véritable aire transitionnelle.

Qu’en est-il du postulat de l'universalité psychique? Freud dans « Totem et Tabou » postule I'existence
d’un « mythe fondateur », vous connaissez tous le meurtre du pére de la horde primitive. Lévi-Strauss
fondateur de structuralisme, et qui a bouleversé I'anthropologie, la psychanalyse et la sociologie, va dé-
finir la regle de prohibition de I'inceste comme étant I'élément permettant le passage de I'état de nature
a I'état de culture. Lanthropologie structurelle elle, s’attache a découvrir les lois d’organisation des sys-
temes symboliques culturels.

Je veux faire appel a une équipe a Paris, I'équipe de Devereux et De Meuron, qui sont les pionniers en
matiére de thérapie transculturelle. Devereux définit donc 3 types de thérapies transculturelles :
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- la thérapie intra-culturelle : thérapeute et patient appartenant a la méme culture

- la thérapie interculturelle : thérapeute et patient appartenant a de cultures différentes, mais le
thérapeute comprend la culture de son patient et l'utilise comme levier thérapeutique

- la thérapie métaculturelle : le thérapeute et le patient sont de cultures différentes mais le théra-
peute comprend le concept de culture et I'utilise dans I'établissement du diagnostic et la conduite
du traitement.

Venons maintenant au contre-transfert. J’ai réfléchi beaucoup a introduire ce sous-titre, et je ne vous
ferais pas l'insulte de vous répéter ce qu’est le contre transfert d’apres les travaux freudiens. Mais voyez
comment il a été élargi par les ethno-psychanalystes, et qui serait 'ensemble des réactions explicites et
implicites, conscientes et inconscientes du thérapeute par rapport a son patient. Et Devereux postule
aussi qu’il se déploie chez tous les chercheurs en sciences humaines par rapport a leurs sujets de recher-
che. Du fait que tout étre humain est un étre de culture, on peut reconnaitre au transfert et au contre-
transfert une dimension socioculturelle. Donc cette dimension culturelle du contre-transfert a été nom-
mée « contre-transfert culturel » par Nathan, et a été ensuite développée par des ethno-psychanalystes.

Alors en cliniqgue, comment ca se présente ? Devereux a élargi la notion de contre-transfert de I'analyste
a tout psychiatre, psychothérapeute, ethnologue, anthropologue... et tout chercheur en sciences hu-
maines. Et pour reprendre cette idée du contre-transfert, je vais vous rappelez une infirmiere hongroise
qui était dans le service, et qui elle utilisait son contre-transfert pour faire des diagnostics. Elle disait tout
simplement « non docteur, moi je ne la sens pas cette patiente, je ne I'aime pas ». Donc si elle ne I'aime
pas c’est qu’elle était hystérique. Par contre si elle était sympathique, si elle I'aimait bien, elle était psy-
chotique. Pour elle, elle aimait les psychotiques mais détestait les hystériques. Pour elle c’était essentiel
de se baser sur son ressenti pour promulguer si cette patiente était hystérique ou psychotique. Je ne sais
pas si j'ai le temps de développer le cas de Naima et sa famille. Donc je dirais deux mots, et la c’est le con-
tre-transfert non pas du thérapeute, mais d’'un membre de la famille. Dans le Maghreb, ou le Marog, il est
essentiel d’attendre I'arrivée du garcon. Le garcon qui est porteur du nom, qui est celui qui va perpétuer
la tradition. Et donc c’est I'histoire d’une famille traditionnelle, qui va avoir une premiere fille, deuxieme
grossesse, une deuxieme fille, troisieme grossesse une troisieme fille. Ou est le garcon ? Quatrieme gros-
sesse, une grossesse gémellaire, le garcon enfin, mais une quatrieme fille. Donc tout a I’heure on parlait
des génogrammes, et c’est extrémement importants les génogrammes, parce que le garcon arrive en
guatrieme position. Mais il n’est pas seul, il y a une fille qui lui colle et qui gache un peu la féte. Qu’est ce
gu’on va faire d’elle ? Et bien la meére de Naima elle dit « ah cette fille elle était toujours insupportable,
impossible. Elle était toujours en train de pleurer, jamais satisfaite. » Et c’est difficile a vivre, vous voyez.
C’est des éléments de projection, des éléments contre-transférentiels. Je pense qu’elle est mal partie
cette fille, pour avoir une vie normale. Et donc qu’est ce qui va se passer ? Elle était constamment chez
une tante, un oncle mais jamais avec sa famille. lls trouvaient toujours moyen de la caser quelque part,
soit pour les vacances, les weekends et les fétes. Et un jour c’était I'été, la famille est partie en voyage
et Naima et rester chez de la famille, parce qu’il n’y avait pas de place dans la voiture. Il n’y a jamais de
place pour elle. Et quand la famille est partie, ils ont fait un accident, et I'héritier de la famille est mort. Et
donc elle doit son salut au fait d’étre restée et de ne pas étre partie en voyage. Et donc, je vais précipiter
le mouvement, c’est peut-étre elle qui devait mourir et pas lui, c’était elle qui était de trop. Donc réaction
psychopathologique de cette fille quand elle apprend la mort de son jumeau, elle va sortir de la maison,
elle va errer dans les rues et ne peut pas rentrer chez elle parce que c’est insupportable. Elle va rencontrer
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un homme, qui va 'emmener, qui va la violer. Et puis elle rentre a la maison honteuse, doublement coup-
able, d’avoir été violée et de ne pas étre morte a la place de son frére. Et elle va développer un délire, que
la famille va la jeter dehors, va la rejeter et que dehors tout est dangereux. C’est un peu une analyse de
ces relations avec la famille, plutét avec la mere, qui va permettre de faire évoluer Naima, et de la faire
sortir de son délire, pas a coup de médicaments mais beaucoup plus par accompagnement.

Donc je vais aller vite sur cette notion d’altérité, donc le tronc clinique et culturel, et qui va assigner au
patient et au thérapeute une place dans la différence des générations, des sexes et des cultures.

Nathan va définir le contre-transfert culturel comme I'ensemble des réactions d’'un homme qui rencon-
tre un autre homme d’une autre culture, et entre en relation avec lui. Meuron précise que le contre-trans-
fert culturel dans son aspect clinique, va dire qu’il concerne la maniére dont le thérapeute se positionne
par rapport a l'altérité du patient. Il s’agit donc des réactions implicites et explicites, conscientes et incon-
scientes du clinicien aux affiliations de son patient. Donc c’est liée a I’histoire personnelle du thérapeute,
son identité professionnelle, son appartenance culturelle et sociale. L'élaboration du contre-transfert ex-
ige un décentrage, I'élaboration que de Meuron nomme l'altérité en soi. Ce décentrage suppose une con-
naissance respectueuse et approfondie de la fonctionnalité de la culture, pour permettre I'élaboration de
la culture en soi et d’accéder au niveau métaculturel pour pouvoir faire un travail cohérent en clinique. Et
ceci suppose aussi le regard du tiers, qui est nécessaire au contre-transfert culturel. Donc la supervision
est essentielle pour pouvoir analyser les mouvements et attitudes contre-transférentiels.

Le registre émotionnel est important, puisque I'affect est considéré comme le registre préférentiel du
contre transfert. La littérature nord-américaine a beaucoup décrit cet aspect. Ainsi certains affects tels
que la culpabilité, la petite et I'agressivité seraient plus fréquents en thérapie interculturelle. Par exemple,
la culpabilité d’'une thérapeute juive en réaction avec une patiente arabe, ainsi que la pitié qui en découle.

Et le mot et fort, mais il est utilisé, celui de racisme institutionnel. Ce terme désigne un fonctionnement
institutionnel qui provoque des inégalités ou méme I'exclusion de certaines populations (sans conviction
raciste des psychiatres). Exemple, le retour au pays prescrit pour des migrants venus chercher du travail
ou des étudiants étrangers a la fin de leurs cursus universitaires. Des travaux nord-américains rapportent
gue les afro-américains et les hispano-américains étaient volontiers diagnostiquées schizophrénes plus
gue leurs compatriotes de race blanche. lls recevaient souvent une chimiothérapie, voire méme une sis-
mothérapie. Il recevait volontiers de forte doses de neuroleptiques, beaucoup plus que les blancs, et de
préférence par voie intramusculaire. Ceci émousse leur affectivité et permet de confirmer a postériori le
faux diagnostique.

Je cite Knowles, une sociologue américaine qui développe la these que la surreprésentation des noirs
dans les services fermées et les unités médicolégales serait une facon de détourner la loi pour permettre
des détentions arbitraires. Elle évoque méme que la santé ferait partie des instruments de contrdle social
par le groupe majoritaire sur les noirs. Elle interpréte la psychopathologie des noirs américains comme
la voie de résistance ultime a I'oppression du groupe social dominant. Donc finalement il y a une méfi-
ance des noirs a I'égard des thérapeutes blancs, de I'émigré a I'égard du thérapeute du pays d’accueil et
du compatriote a I'égard jadis de la médecine occidentale du colon. Les médecins et les prétres étaient
les premiers a s’aventurer a la campagne et dans les montagnes pour « pacifier » les populations avant
I'installation de I'administration, de I'armée de I'occupant et ensuite des colons au Maghreb. Tout cela
meéne donc a la question du stéréotype culturel. La littérature anglo-saxonne met en évidence les préju-
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gés, les stéréotypes et contre-attitudes des cliniciens en situation interculturelle a I'égard des afro-améri-
cains. Nous avons vu également au Maghreb, a travers les observations rapportées par les psychiatres
coloniaux et la fameuse école d’Alger, dont on a beaucoup parlé, qui décrit une psychopathologie du
maghrébin, et décrit le maghrébin comme étant quelgu’un qui n’a pas de cortex pour réfléchir et qui a des
structures archaiques, et qu’il serait incapable d’adhérer aux codes sociaux.

Un petit mot sur le narcissisme des petites différences (malaise dans la civilisation) : la réflexion sur
les phénomeénes de guerres et de violences collectives. Ce sont les petites différences dans ce qui se
ressemble qui fondent le sentiment d’étrangeté et d’hostilité entre les individus. Un petit mot, si j’ai le
temps sur l'inquiétante étrangeté ou les paradoxes d’altérité. Rien n’est plus inquiétant, rien n’est plus
angoissant que la familiarité que I'on va trouver chez un étranger, ou I'étrangeté que I'on va découvrir chez
un proche. C’est justement des mouvements qui vont désargenter et qui vont provoquer une angoisse
extraordinaire. C’est précisément lorsque nous commencons a ressentir que l'autre « n’est au fond que le
dépositaire de certains aspects de nous-mémes, dont nous ne voulons rien savoir, qu’il revét sa dimen-
sion la plus inquiétante ». Donc juste un mot sur le temple de la psychothérapie a Paris qui est I'hdpital
Avicenne de Bobigny, et ce n’est pas par hasard que la psychiatrie transculturelle est née la- bas. Autrefois
il s'appelait I’'h6pital franco-musulman, et vous allez y voir une architecture tres particuliere et aussi une
équipe trés particuliere puisque c’est sous la direction de Marie Rose Moro qui elle-méme est immigrée
espagnole et s’est beaucoup intéressée a la population immigrée de la région qu’elle couvre. Et lors d’'une
réunion récente avec Marie Rose Moro elle me dit « devine combien de langue on a parlé durant cette
année dans le service, plus de quarante ». Et elle en était fiere parce que pour elle, c’était un laboratoire
vivant de toutes ces richesses multiculturelles.

Alors, cliché pour finir, je dirai qu’il fait reconnaitre la dimension socioculturelle du contre-transfert en
psychothérapie et que 'homme est un élément d’'un ensemble et une unité d’un réseau psychosocial. Ne
pas reconnaitre cela expose au risque d’expliquer I'expérience seulement par des contraintes internes
sans considérer ses contraintes externes relationnelles et socioculturelles, soit a I'inverse, expliquer cette
expérience uniquement par les contraintes externes. Cela revient a denier ce qui fait la singularité du pa-
tient ou ce qui en fait un étre socioculturel. Il en est de méme pour le thérapeute qui est aussi inscrit dans
un contexte socioculturel différent ou sensiblement identique. Il se doit donc étre attentif aux enjeux
historiques, politiques et de pouvoir qui peuvent se jouer dans la relation thérapeutique. Il faut enfin se
méfier des interprétations limites, soit « la violence de I'interprétation ». Celles-ci doivent étre en accord
avec le systeme de valeur du sujet et ses croyances.

Donc quelle psychothérapie pour nos pays ? Dans nos pays traverses par des révolutions, conflits inter-
communautaires et guerres, les populations ont plus que jamais besoin de psychothérapeute et de notre
soutien pour les écouter et apaiser leur souffrance. Un petit mot sur le Child Trauma Network (CTN), qui
se penche sur la prise en charge des enfants victimes de trauma, il faut une formation en psychothérapie,
c’est urgent et essentiel. Les jeunes en formation doivent s’ouvrir a diverses approches et développer un
certain éclectisme sans oublier la dimension transculturelle.

Je vous remercie.
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Dr.Abbas Makke

Je remercie monsieur le professeur M. Kamal Raddaoui. Mon ami, tu nous as pris en voyage dans le
monde, avec la misere et la souffrance des hommes sur terre. Et c’est au psychothérapeute de bien se pré-
parer pour savoir écouter la souffrance et d’essayer de faire quelque chose dans le sens du changement,
on ferra ca ensemble aupres du Professeur Alfred Pritz. Merci beaucoup. Je donne la parole a mon ami,
j’ai beaucoup d’amis, on est tous amis, au professeur Marc Jaber, qui va nous parler de I'ethnomédecine.

Pr. Wassili Boudji

Alors Pr. Marc Jaber est président de I'association francais de la médecine ethnique, associée aussi a la
faculté de médecine de Paris. Il va nous présenter le titre de son intervention, donc « L'ethnomédecine et
spécificités ethniques ». Alors, a vous la parole professeur.

Dr. Marc Jaber

Bonjour, je vous souhaite d’abord la bienvenue, et je vais essayer d’étre court et concret, parce que le
temps passe, et je vais aller a 'essentiel et ne pas me noyer dans un discours interminable qui a I'effet d’'un
somnifere, parce que on est presque a midi, et la sieste on pourra la faire plus tard. Mais je vais essayer de
vous parler d’un vécu des cas cliniques, des cas concrets, qui vont nous enrichir en quelque sorte, parce
gue l'expérience est la base de notre enseignement, en acquérant des lecons de notre pratique, nous al-
lons les transférer a nos étudiants de nos facultés, dont nous avons la charge de former. Il y a quelques
années en arriere, I'ethnomédecine n’était pas prise au sérieux, malgré la nécessité absolue de la com-
préhension de l'aspect culturel et de I'appartenance culturelle du patient. Comme vous le savez, on ne
peut pas séparer I'individu, le patient de son appartenance culturelle, c’est impossible. On ne peut pas
non plus séparer le corps de I'esprit, ¢a aussi c’est impossible. Il y a un effet réciproque, quand le corps est
malade, I'esprit est malade, c’est normal, on est inquiet quand on nous apprend que I'on a une malade
grave, par exemple un cancer, ou une maladie organique qui va nous rendre handicapé... Et la premieére
réaction de I'étre humain, méme si la maladie est organique, c’est I'inquiétude. Pourquoi on est inquiet ?
Parce qu’on a peur de la mort, de la souffrance, de beaucoup de choses, de quitter notre famille et les
gens que l'on aime, de les embéter avec notre handicap. Donc il y a indiscutablement un lien entre le
physique et le psychique. Et puis quel psychique ? Nous appartenons tous a une culture dont on a beau-
coup de mal a se détacher. Et c’est bien aussi. Pourquoi se détacher de sa culture ? On ne peut pas mais
on peut améliorer. Mais le probléme, ce n’est pas parce qu’on vient de pays d’orient ou d’autre d’Afrique,
gue l'on doit se dissoudre dans une civilisation européenne ou occidentale. Le probléme ce n’est pas ca.
Le probléeme c’est de ne pas opposer les cultures. |l ne faut pas les opposer, comme il ne faut pas opposer
les médecines, la médecine occidentale et la médecine dite traditionnelle. Quand j’étais étudiants en mé-
decine, je me posais une question, est-ce qu'’il y a d’autres médecines que la médecine occidentale, dite
moderne ? Et si ces autres médecines existent, sont-elles efficaces et crédibles, et jusqu’a quel niveau ?
Malgré I'absence de la chirurgie, parce que la médecine traditionnelle ne peut ne pas remplacer un coeur
ou greffer un foie, malgré I'absence des moyens diagnostics comme la radiologie, est-ce qu’elle demeure
efficace malgré ces lacunes ? Et dans quelle mesure peut-on prendre au sérieux les pratiques ancestrales
en Afrigque ou ailleurs, quand on a besoin. Quand est-ce qu’on a recours a ces médecines culturelles ?
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C’est quand la médecine occidentale ne marche pas, il y a un échec, ou elle n’existe pas tout simplement,
parce que dans de pays recules on n’est pas au courant que la médecine occidentale existe, comme dans
les hautes montagnes du Pakistan ou dans les foréts amazoniennes... toute ces question nous ramenent
a une seule chose, peut-on considérer tous les patients de la méme maniéere ? Ou faut-il se pencher sur
I'appartenance culturelle lorsque notre patient fait éruption avec ou sans rendez-vous dans nos clinique
ou dans notre salle de consultations, ou a I’hépital ou dans notre cabinet prive ? C’est ¢ca la question.
Deuxiéme question, sommes-nous égaux devant la maladie ? Est-ce que tous les groupes ethniques du
monde ont les mémes chances d’attraper une maladie, est-ce qu’ils ont les mémes chances de subir les
mémes traitements adaptées et efficaces. Donc on essaie de traiter tout ¢a parce que c’est concret. On
ne parle pas de littérature ou on va aller discuter du sexe des anges. Il faut prendre une décision, on a un
malade, il ne pense pas comme nous. Quand il rentre dans notre cabinet, il ne vient pas tout seul, ce n’est
pas qu’un corps humain. Il rameéne toute sa culture avec lui, il raméne sa croyance, il améne son éduca-
tion, sa mentalité, et ses conditions socio-économiques. Un pauvre qui n’a pas les moyens de se soigner,
ne va pas comprendre pourquoi on lui demande ¢a, il ne comprend pas pourquoi il n’est pas vacciné, par
exemple. Alors, je veux vous parler de mon expérience francaise, parce que je suis médecin en France
dans la région parisienne, a Paris méme. Et je me suis posé la question, est-ce que c¢a vaut le coupe déja
de se pencher sur ces populations ethniques et différentes. Est-ce qu’ils sont nombreux ces étrangers,
pour que ca fasse quand méme effet. On s’est penché sur les statistique, on a trouvé en France, ou il y
a une population totale de 75 millions d’individus, il y a environ 9 a 10 millions d’étrangers. 10 million
d’étrangers ce n’est pas rien. Puis apres, il y a les diversités de concentration. La région parisienne, Paris
et ses banlieues, représente la plus grande concentration de groupes ethniques en France. C’est un prend
une ville a cote de Paris, qui s'appelle Mantes-la-Jolie, on voit qu’il y a 57 ethnies différentes dans cette
ville qui regroupe 40 000 habitants, avec 32 langues et dialectes. Est-ce qu’il faut apprendre tous les dia-
lectes ? C’est impossible. Est-ce qu’il faut prendre chaque individu de A a Z, pour l'instant on n’a pas les
possibilités. Mais on a la possibilité de faire cela, de ne pas considérer que ce sont des corps uniquement,
ou des numéros. Parce que tout simplement, ca ne marchera pas. Notre but comme médecins c’est de
rendre service au malade, c’est de réussir dans notre prise en charge. Alors, pour réunir les conditions
de la réussite de la prise en charge, quand vous étes, vous confréres, devant un patient qui a une autre
mentalité que la vbtre, une autre civilisation, une autre culture, essayez de comprendre un petit peu sa
culture, parce qu’il n y a pas médecine sans culture. Et si on ne prend pas cet élément de culture médi-
cale, de culture du patient, on n’y arrivera pas. Eh bien, je vais étre bref et me concentrer sur les points
clefs. Qu’est ce qui agit sur le comportement du malade ? Est-ce qu’il y a une influence génétique déja ?
La réponse est oui. Nous ne sommes pas égaux devant la maladie. Les habitants de I'Afrique de I'Ouest
par exemple n‘ont pas la méme chance que nous avons par ailleurs. Nous avons découvert qu’il y a une
maladie cardiovasculaire qui s’appelle I'hypertension, et qui est présente de maniéere tres violente dans
les pays de I'Afrique de I'Ouest, la Cote d’Ivoire, le Cameroun, le Togo, le Benin, et qui commence tres tot.
On est hypertendu a 24 ans, et puis on meurt des complications de I’hypertension a 35 ans. Pourquoi ?
D’abord parce que ce sont des hypertensions malines, entre guillemets, et puis on n’est pas diagnostiquer,
ici ce sont les conditions socio-économiques qui entrent en jeu. On n’a pas les moyens d’aller faire des
bilans cardiovasculaires, des radiographies cardiaques ou rénales pour voir les dégats de cette hyperten-
sion. Donc malheureusement ils meurent d’hypertension a 37 ans, ou d’incisions rénales qui font partie
des dégats de I'hypertension. De quoi s’agit-il ? On a pensé que c’était le mode de vie, on a pensé que
c’était I'environnement. Mais finalement il y a une substance qui leur manque qui s’appelle la rénine, et
c’est cela qui cause leur hypertension. Donc ¢a c’est le role des génétiques.
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On s’est posé la question beaucoup aprés, pourquoi il y a chez I'afro-américain, en matiére de pneu-
mologie parce que je suis pneumologue de formation, pourquoi I'afro-américain, qui est le voisin du blanc
américain et qui sont tous les deux fumeurs, il suffit a I'afro-américain de fumer la moitié de la quantité
des cigarettes de son voisin blanc pour développer le méme cancer. Donc c’est génétique. On compte par
paquet/année, pour développer un cancer de poumons il faut 40 paquets/année, ce n’est pas 40 paquets
par an, c’est un calcul de pneumologue, donc si on fume un paquet de cigarettes par jour on a un paquet/
année par an. Donc il faut 40 paquets/année pour le blanc pour développer un cancer mais il en faut 20
pour le noir. On s’est donc demandé, on ne sait pas pourquoi par exemple la sclérose est une maladie des
pays froids, pourquoi le bec de lievre est 10 fois plus présent aux Philippines qu’ailleurs, pourquoi il n’y
a pratiquement pas de cancer du sein dans le Sud-Est asiatique, et pourquoi il n'y a pas d’asthme au Ke-
nya et en ile de Crétes en Gréce. Plusieurs questions. Nous n’avons pas la certitude dans notre spécialité
d’ethnomédecine de donner des réponses a toutes ces questions. Probablement il y a plusieurs facteurs
qui jouent ensemble. Mais on a essayé de les classifier. Donc on a parlé de la génétique, le facteur gé-
nétique joue un role évidemment, mais on ne peut pas faire de tests génétiques a plusieurs millions de
personnes. Donc on est passé a un autre facteur, I'environnement. Pour I'environnement on prend pour
exemple la population égyptienne, ou les autres populations au bord du Nil, on se rend compte qu’ils sont
tous infectés par la bilharziose. Pourquoi ? Parce que les paysans du bord du Nil descendent pieds-nus
dans le fleuve, et le ver s’infiltrent par la peau et détruit I'appareil digestif et I'appareil urinaire. En urolo-
gie, on voit beaucoup de dégats de la bilharziose en Egypte. On peut considérer que 40% des égyptiens
sont atteints par cette maladie. Donc quand il y a un égyptien qui vient a Paris, il y en beaucoup en ce mo-
ment, et qu’il a une hématurie, donc il urine du sang, la premiére réaction doit étre de chercher a savoir
s’il a la bilharziose ou pas, avant d’aller vers des bilans couteux et interminables comme le scanneur des
reins, de la vessie, voire un IRM. Les choses sont beaucoup plus simples, on demande une sérologie de
la bilharziose et elle revient positive dans 90% des cas. D’'ol I'intérét de se pencher sur l'origine du pa-
tient, son environnement et son mode de vie. Par exemple en Crétes, il n’y a pas d’asthme et trés peu de
mortalité liées aux complications cardiovasculaires, parce que le mode de vie des crétois et basée sur des
regles saines : ils fument peu, la cuisine est a base d’huile d’olive, ils mangent trés peu de viande, grace a
Hippocrate dit mon voisin, ils mangent beaucoup de poissons et marchent dans I'ile ou le climat est trés
favorable. Donc I'environnement a un réle trés important, et puis le mode de vie a plus forte raison. En
matiere de cancer de poumons, on a des relevées de pays de moyens a grands fumeurs ou le taux est
tres élevé. On peut parler du Liban par exemple, on a un taux de plus en plus élevé lié a deux facteurs,
le tabagisme qui est une culture dans certaines régions, et puis la pollution. Donc ces facteurs mortels
sont en train de sévir dans les pays du Proche-Orient. On voit cela se doubler, quand j'ai commencé ma
carriere en pneumologie on voyait la moitié du taux de cancer de poumons, et aujourd’hui il est doublé,
par l'intoxication tabagique et I'intoxication de 'atmosphére. Revenons aux égyptiens qui arrivent dans
nos cabinets, porteurs d’une autre maladie qui s'appelle I'hépatite virale, et cette hépatite est soit de
type B soit de type C, et qui malheureusement dans cette population touche 30 a 40% ce qui devient un
probléme de santé publique. Donc quand on voir un égyptien dans nos hopitaux ou cabinets tout de suite
notre reflexe c’est de chercher soit I’"hépatite soit la bilharziose. Voyez donc comment I'ethnomédecine
peut nous aider a mener un bon diagnostic et une bonne prise en charge du patient. Mais nous avons
beaucoup de problémes qui sont liés a la culture du patient. On ne peut pas traiter M. Dupont comme
one traite M. Diawara qui vient du Mali. Parce que M. Diawara n’a pas la méme culture, n’a pas la méme
croyance, il est venu avec ses croyances, elles sont déja « prét-a-porter » donc on ne peut pas beaucoup
discuter avec lui. On peut essayer de se pencher vers lui mais on ne peut pas non plus tomber dans I'exces
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de culturalisme, il faut faire attention. L'impact de la religion et de la culture est une arme a un double
tranchant, on ne peut pas lui donner tout ce qu’il veut sinon on serait complices et on ne lui rend pas
service. Je vais vous donner un exemple, il y a une quinzaine d’années j'étais chef de service aux urgences
de I’'H6pital Bichlat de Paris. Donc tout ce que j’ai vu dans ce service, on peut en écrire un bouquin, et un
gros bouquin, de tous les cas culturels, religieux et de croyances, je suis en train de I'écrire je vous rassure.
Nous avons regus des gens qui appartiennent aux Témoins de Jehova et qui refusent la transfusion san-
guine, alors que le patient était devant le danger de mort. Alors est-ce qu’il fallait respecter sa croyance,
ou appliquer la loi européenne, et si on ne le faisait pas c’est considéré comme non-assistance de per-
sonne en danger. Donc nous avons pris la décision de le transfuser de force, donc c’est la ou il y a la limite
du respect de la culture et de la religion, et le respect du devoir de médecin. Nous avons aussi recu des
femmes africaines qui ne voulaient pas accoucher en position allongée, dans leur pays 'accouchement se
fait en position accroupie. Déja on a eu un mal fou a trouver un matelas. Selon leur croyance, la téte du
bébé doit directement toucher le sol, sans tenir compte du trauma cranien qui pourrait se produire dans
ce cas-la. Mais on a fini par céder, en ma qualité de responsable j'ai demandé un matelas qui avait peut-
étre un kilo de poussiére, et méme peut-étre des petites bétes, qui était au dépot pendant des années,
on I'a mis et elle a accouchée. La j’ai céder. D’autre part, nous avons un cas a I'hopital de Bondy en région
parisienne, nous avons une femme qui était en état de grossesse et la sage-femme lui a fait une échogra-
phie, et elle est revenue toute contente en lui annoncant la nouvelle lui disant « madame, vous avez un
garcon ». La premiére chose que cette femme ivoirienne a fait c’est d’ouvrir et de se jeter par la fenétre.
Heureusement qu’on était au rez-de-chaussée. Parce que pour elle c’est un porte-malheur de connaitre
le sexe du bébé avant sa naissance. C’est un cas extréme, mais on a d’autre cas par exemple la césarienne.
Certains refuse la césarienne parce qu’elle est limitée a quatre et M. Diawara en veut douze. Donc il ne
peut pas avoir douze avec la méme épouse. Donc ce qu’il va faire c’est délaisser la premiere et épouser
une autre plus jeune qui pourra porter des enfants, et la premiere serait léguée aux taches ménageéres.
Donc elle passe du stade un au stade deux. Voila quelques cas vécus. Donc les références culturelles doi-
vent étre prises en compte, et c’est tres important, mais pas tout le temps. Voila ce que je voulais vous
dire durant ma premiére intervention, et je vous remercie de votre attention.

Dr. Abbas Makke

Je remercie le Professeur Marc Jaber. Il s’est avéré qu’il est aussi spécialiste de la médecine, culture
africaine. Bien, donc on termine la premiére session et on peut recevoir quatre questions dans I'espace
de dix minutes. Merci professeur Jaber. Alors on attend quatre questions, c’est-a-dire posez une question
a chacun des collégues qui ont présenté maintenant.

[Question du public]

Bonjour, merci pour les présentations. Ma question est autour de la derniére phrase que vous avez
dite, Dr. Jaber, qu’il faut prendre la culture en considération mais pas tout le temps. Donc est-ce qu’il y a
un modeéle ou une recommandation que vous pouvez partager avec nous, surtout si on peut faire le lien
aussi avec ce qu’a dit Professeur Kamal sur le transfert et le contre-transfert culturels, qui entrent en jeu
dans la relation thérapeutique que ¢a soit médical ou psychothérapeutique. Donc est-ce que ce transfert
entre en jeu dans la décision de prendre la culture en considération ou pas ? Qu’est-ce que vous pouvez
en dire ? Et merci.
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[Réponse du Dr. Jaber]

Donc je vais essayer d’étre rapide, parce que c’est mon habitude. Donc bien entendu, comme on avait
dit tout a I’heure, on ne peut pas séparer le psychisme, donc la croyance, du corps humain. Parce que le
malade est le produit de sa culture. Si on s’éloigne beaucoup, on ne peut pas lui rendre service, méme si
on met des limites. Par exemple, en ethnopsychiatrie, ¢ca va faire plaisirs a mes collégues psychiatres et
psychologues, la dépression dans sa définition européenne n’a rien a voir avec son interprétation afric-
aine ou étrangére des patients. Si on prend un malade africain et on voit qu’il a une dépression, il ne faut
pas tout de suite sortir une ordonnance et lui prescrire du Prozac, de Seroxat ou de Xanax. Ca ne marchera
pas, il sortira du votre cabinet et mettra I'ordonnance a la poubelle la plus proche. Par contre, quand pour
lui, on lui a jeté un sort, d’'une colére de dieu, une punition de dieu ou pour une chose qu’il a faite dans le
passé, on ne peut pas lui partager ses convictions qui ne rentrent pas dans la logique des choses. Alors,
qgue faire ? Nous, a Paris, on a un réseau de médecins qui sont eux-mémes de la méme appartenance
ethnique, culturel et religieuse que les patients, et on essaie de diriger le patient, parce que c’est un cas
ingérable pour nous. Donc s’il est ivoirien on essaie de lui trouver un médecin ivoirien, et encore en Cote
d’lvoire il y'a plusieurs ethnies, qui n‘ont pas toutes la méme philosophie. C’est un travail difficile mais
faisable, on 'oriente avec un courrier et puis on essaie de lui faire du bien a ce monsieur. Voila.

[Réponse du Pr. Kamal Raddaoui]

Puisque vous m’avez cité, vous m’avez incité un peu a participer a ce débat. Je voudrai dire a mon col-
legue que je ne partage pas beaucoup son point de vue, et je pense que dans mon intervention j’ai dit
juste le contraire. Parce que justement c’est une attitude contre-transférentielle de guider un Malien a
un guérisseur ou un thérapeute Malien parce que lui le comprendrai mieux. C’est notre devoir juste-
ment de comprendre la culture, de tenir compte de la culture et de ne pas transférer a quelgqu’un qui
comprendrai mieux. Parce que c’est comme ¢a qu’on cloisonne, qu’on hiérarchise et qu’ont créé des iné-
galités. Moi je pense qu’on doit tenir compte de la culture de l'autre, non pas pour adhérer a ses concep-
tions ou cautionner ce qu’il présente comme explications et de lui proposer un traitement qui découle
de sa conception, loin de la. Bien sdr il faut soigner selon les regles actuelles des connaissances et de la
médecine moderne, mais la prise en compte de la culture permet de nouer une relation et d’instaurer
une relation de confiance, et permet de comprendre ces références, non pas d’adhérer a ces références
et soigner selon sa conception a lui que l'on pourrait qualifiée d’erronée, fausse ou non-scientifique.
Mais je pense I'essentiel n‘est pas d’adhérer ou de cautionner, mais de comprendre le référentiel cul-
turel pour mieux se rapprocher de quelqu’un et pour mieux lui offrir le soin. Ce n’est pas parce que |'on
ne partage pas le point de vue du patient qu’il faut I'adresser a quelqu’un qui le comprend mieux. Vous
voyez, quand on dit qu’il faut tenir compte de la culture mais pas tout le temps, moi je dis qu’il faut
toujours tenir compte de la culture. Ne pas cautionner oui, mais on ne peut pas ne pas tenir compte
de la culture. Donc peut-étre nous avons dit des choses similaires mais dans des langages différents.

[Réponse du Pr. Mareike Wolf Fedida]

Méme si je n’ai pas été sollicitée jaimerai quand méme faire un consensus. Je trouve que c’est absolu-
ment normal que mes collégues ne sont pas d’accord, a la fois en cause de la position de la médecine et
d’autre part la position de la psychothérapie. Le traitement n’est pas du tout pareille, donc il est tout a
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fait normal vu comment est fait le soin et en quelle proportion le médicament ou l'investigation de ne
pas céder et de I'autre cote il y a le relationnel, d’aller dans ce sens. Donc mon point de vue phénomé-
nologique ou psychanalytique est que I'on est toujours étranger soi-méme, et l'autre est spécialiste de sa
maladie. Donc on va dans ce sens mais il explore pour lui-méme.

[Dr. Wassili Boudji]

A mon avis aussi je vois que celui qui traite a un pouvoir. S’il gate son pouvoir il ne va pas guérir son
patient. C’est ici qu’on va savoir gérer son patient et ne pas entrer dans le rapport de force.

[Intervention du publique]

D’abord je dois remercier notre collegue Dr. Makke de nous avoir réunis aujourd’hui, qui est un piege
en fin de compte, pour voir comment gérer les psychothérapies, les transferts et les contre-transferts. On
vient d’entendre maintenant une facon assez difficile, d’ou, si mes collégues sont d’accord, la nécessite d’une
formation des thérapeutes qui doit étre, d’autant qu’on puisse dire, large et méme on ne peut pas couvrir
tous les domaines. Mais peut-étre le point suffisant est I'écoute d’une certaine maniere, sans jugement mais
avec bienveillance. C’est une facon de dire, est-ce que tous nos collegues thérapeutes, psychothérapeutes
ou autres sont arrivés a ce stade mais est-ce qu’ils sont devenus formateurs du patient, ce qui n’est pas facile
ni nécessaire. Merci.

Dr. Abbas Makke

Nous voila donc. Le congrés commence bien, c’est un lieu de rencontre de tous les points de vue. Et
c’est un pieége au positif.

Dr. Marc Jaber

Je voulais juste préciser, avec mon collegue Pr. Kamal, qu’il y a beaucoup de points communs. Quand
j’ai répondu aux questions en orientant nos patients vers des patients de la méme ethnie, il n’y a pas de
mal a faire ca. Parce que de notre cote il y avait une incapacité de prendre en charge certains patients,
en tant que médecins pratiquant la médecine occidentale. Et quand j’ai dit qu’il faut l'orienter je n’ai pas
voulu dire de I'envoyer chez un charlatan ou chez un marabout, mais j’ai dit de 'envoyer chez un médecin
exercant a Paris, qui exerce aussi la médecine occidentale. Mais en méme temps il comprendra mieux que
moi, la mentalité et la culture de ce patient. Donc nous sommes peut-étre plus rapprochés maintenant.

Merci.
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Pr. Mareike Wolf Fedida

Rebonjour. Nous allons continuer dans notre symposium, j’ai le plaisir de le présider avec comme mo-
dérateur Rony Abou Daher, et je donne tout d’abord la parole a Charles Baddoura.

Rony Abou Daher

Merci professeur. C’est un plaisir d’étre avec vous avec tous les intervenants. Donc notre premiere
intervention, Docteur Charles Baddoura, psychiatre, teaching professeur of psychiatry (professeur ensei-
gnant en psychiatrie). Il est I'ancien président de I’Association Libanaise de Psychiatrie et il est maintenant
le président du Arab Federation of Psychiatrists (La Federation Arabe des Psychiatres). Il va nous parler de
I’histoire des classifications en psychiatrie et des institutions dans le monde arabe.

Dr. Charles Baddoura
[Théme : L’Histoire des Classifications en Psychiatrie]

Merci, je vous montre un peu le plan. Je vais aller trés vite parce que j’ai 90 slides a faire passer en
20 minutes. Donc je vous mets un plan pour vous donner une idée un peu plus claire. Je commence
par I'introduction, comme il se doit. Autrefois, possessions, envoutement, exorcisme, magie noire... tels
étaient les termes qui qualifiaient les aliénés. C’est la psychiatrie qui a transgressé les barrages et a été
essentielle pour comprendre les aliénés des temps anciens, leurs mysteres et leurs secrets. Lhistoire et
I’évolution de la « folie », ne peuvent étre envisagées hors de I'évolution historique des connaissances
scientifiques, sociales et médicales. Alors pourquoi la magie noire et le sacré étaient a la mode dans le
temps ? Parce que la pensée religieuse était dominante, et il y avait un manque de différenciation entre
la psyché et le soma. Les affections mentales ont longtemps été considérées comme des aliénations, et
il y avait des possessions diaboliques. Le premier a les différencier était Hippocrate, et spécifiait certains
troubles mentaux tels que le frénétisme, la manie et I’hystérie. Avicenne, était un philosophe, médecin
et scientifique persan qui a contribué a I'évolution de la psychologie. Ibn Sina a réfute I'idée du djinn ou
la possession démoniaque dans son livre « les Canons ». Il a parlé des troubles mentaux puis a discuté
de la manie, la mélancolie, de I'épilepsie. Il a trouvé que le psychisme influence le corps et la santé et
exerce un impact sur la vie végétative. Un autre, Abu Hamid Al-Ghazali, un des plus grands philosophes
islamiques. Al-Ghazali discutait du concept du « moi » et les raisons du bonheur et de la tristesse. Il a
parlé des cing sens externes (I'ouie, la vision, le go(t, 'odorat et le toucher), puis des sens internes (sens
commun, imagination, réflexion et mémoire). Il a écrit : alors que les sens externes sont liés a des orga-
nes spécifiques, les sens internes sont situés dans différentes régions du cerveau. Il a découvert que la
mémoire est située a I'extrémité du cerveau, I'imagination est située dans le lobe frontal, et la réflexion
dans la région médiane. Autrefois, la vie dans les hdpitaux psychiatriques était cadencée, toute transgres-
sion était punie par des méthodes barbares. Par exemple, fréler la mort au malade pour lui provoquer
un état de choc, je parle de choc insulinique, on le mettait dans un coma insulinique, puis on le gaver de
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sucre pour le réveiller. Philippe Pinel a mis au point des traitements de I'aliénation mentale qui deviendra
la psychiatrie. Il classe les malades entre calmes et agités. Il a également introduit la notion de traitement
moral. Au cours du XVIleme siecle, I'éminente coupure entre la raison et la déraison et achevée. On com-
mence a classifier les maladies mentales. On parle de psychose. Au XIXeme siecle le terme « psychose »
a été engendré et employé pour la premiere fois par un médecin autrichien : Ernst Von Feuchtersleben
comme alternatif aux termes « folies » et « manies ». Le terme « psychose » est dérivé du grec « psyché »
esprit, et « oses » conditions maladive ou anormale. La folie a été reconnue comme étant une maladie de
I'ame puis comme une maladie mentale. C’est le psychiatre Kraepelin qui en 1816 a envisagé une sépara-
tion nette entre troubles psychotiques et troubles névrotiques. Jean Bergeret et un de ceux qui ont décrit
la psychose comme une structure regroupant notamment la psychose maniaco-dépressive, le trouble
paranoiaque et la schizophrénie.

Parlons un peu de classifications francaises, qui classent les malades en psychoses, névroses et person-
nalités pathologiques. La classification francaise et dépassée par les nomenclatures internationalement
reconnues : DSM et ICD. Elle a néanmoins le mérite de nous faire comprendre I'évolution des concepts
et des tableaux cliniques a travers I’histoire. Et je trouve que c’est a travers I'histoire, a travers les de-
scriptions de nos prédécesseurs, que nous trouvons les meilleures descriptions des maladies mentales.
Les francais classent les psychoses : psychose maniaco-dépressive (PMD), la schizophrénie et les psycho-
ses non-schizophréniques. Je dis bien non-schizophréniques, non dissociatives parce qu’il n’y avait pas
gu’une, la paranoia comme chez les américains, mais trois. Je vais vous en parlez plus tard.

Les psychoses maniaco-dépressives, dont la manie et la mélancolie, sont identifiées des I'antiquité,
mais les liens étroits qui les unissent en une méme maladie ont été reconnus par Falret (1851) qui décrit
« la folie circulaire », et Baillargé (1854) qui décrit « la folie a double forme ». En 1895, Kraepelin a ras-
semblé les psychoses thymiques décrites par ses prédécesseurs en une maladie unique « la folie ma-
niaco-dépressive ». Le premier découpage basé sur la polarité est proposé par Leonhard (1959), Angst
et Perris. lls parlent de psychose bipolaire, qui se caractérise par une survenue de crises maniaques et
mélancoliques chez le méme sujet. Et de psychose unipolaire, ol il y a une survenue d’un seul type, la
Mélancolie récurrente. Lexistence de sous-variétés a l'intérieur de ces deux groupes a laissé les auteurs
américains classer le PMD dans un cadre beaucoup plus large de troubles de I’humeur. On parle donc
de troubles bipolaires et leurs sous -groupes, et de troubles dépressifs et leurs sous-groupes. L'épisode
mixte, entité indépendante de la DSM-IV, est annexé aux sous- groupes précédents. Mise a part la bi-
polarité englobant la manie et l'unipolaire caractérisée par une dépression récurrente, certains auteurs
reconnaissent I'entité de manie unipolaire, caractérisée par une récurrence d’excés maniaques. C'est-a-
dire pourquoi celui qui fait seulement des dépressions serait uniquement unipolaire, et celui qui fait des
manies est obligatoirement bipolaire. Bon il y a des auteurs qui pensent qu’il y a la manie mono-polaire,
ou unipolaire aussi. Ceci serait |égitime si on pense que la maniaco-dépressive est un méme spectre, a
un bout du spectre sont ceux qui ne font que des dépressions, et a 'autre bout ceux qui ne font que des
excitations, et ceux au milieu font une versus une, et vice-versa. Je continu. Bipolarité et célébrité.

La schizophrénie. Bleuler introduit pour la premiere fois le terme schizophrénie du grec, « je sépare ».
« Schizos » veut dire morcellement. Le terme de Bleuler désigne en fait la démence précoce de son mai-
tre Kraepelin, et vous savez que Kraepelin hélas avait tort, parce que ce n’est pas de la démence, et elle
n’est pas nécessairement précoce, il y a des schizophrénies a débuts tardifs. Durant les derniéres années,
la schizophrénie est désignée sous le groupe des psychoses dissociatives, pour souligner leur hétérogéné-
ité clinique. Vous allez voir que maintenant, on revient a LA schizophrénie. On parlait DES schizophrénies
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il y a quelques temps, mais avec la DSM V on revient a LA schizophrénie, c’est une seule et méme maladie.
Malgré I'absence de définition rigoureuse, les cliniciens reconnaissent comme psychose dissociative un
« ensemble de troubles ou dominent la discordance, I'incohérence, 'ambivalence, 'autisme d’une part,
et les idées délirantes et les hallucinations d’autre part, avec des problemes de perturbations affectives
dans le sens du détachement et de I'étrangeté. Toute ces définitions, méme celle de ’lhumeur, décrite par
Delay.

Schizophrénie et célébrité, voila je vous ai mis ici trois personnes qui sont connues étre schizophrénes.

Je passe aux psychoses non dissociatives. Les psychoses non dissociatives sont les délires chroniques
des francais. La nosologie francaise constitue un ensemble de trois maladies qui surviennent a un Age
plus avancé que la schizophrénie, donc plus de 35 ans, et qui sont définies par des idées délirantes qui
remontent a plus de six mois. Les trois sont les suivantes : paranoia, et les autres, dont je vais vous dire
un mot. La paranoia, le mécanisme du délire interprétatif. Elle se divise en trois grands types selon le
theme du délire : délires passionnels, délires d’interprétation, délires de relation des sensitifs. Parmi les
passionnels vous avez I'érotomanie, divisée par de Clérambault en 3 stades : I'espoir d’étre aimé par un
individu en général supérieur hiérarchiquement, le dépit, la rancune contre cet objet du désir. Le délire de
jalousie, caractérisée par une pathologie essentiellement masculine. Il implique une conviction totale de
I'infidélité du conjoint. C’est un mécanisme interprétatif qui présente une dangerosité vis-a-vis de l'objet
du délire. Il est décrit par Sérieux et Capgras en 1909 sous le nom de « folie raisonnante ». Les idées sont
des interprétations multiples et diverses centrées sur le fait que tout ce que le sujet percoit doit avoir une
signification perspective qu’il rapporte a sa personne. Les délires de relation des sensitifs sont décrits par
Kretschmer en 1919 ou sur une personnalité ultrasensible de base se greffent des idées de persécutions
et de référence. Souvent le délirant se déprime, mais comme dans tous les délires paranoiaques, il peut
devenir persécute- persécuteur. Les autres maintenant. Les autres que les américains ne reconnaissent
pas. Vous avez la psychose hallucinatoire chronique (P.H.C) et |la paraphrénie. Elles sont des entités spéci-
fiques a la Psychiatrie Francaise et sont classées sous forme de Schizophrénie de I'étranger. La P.H.C, moi
je tiens a la P.H.C mais je veux bien que la paraphrénie disparaisse de la psychose. La P.H.C est définie
par Clérambault comme une psychose délirante chronique basé sur un syndrome d’automatisme mental
ou il y a une perte de contréle par le sujet de sa vie psychique qui fonctionne désormais de facon auto-
nome et automatique avec des hallucinations sensorielles imposées au sujet par le monde extérieur. Le
mécanisme est surtout hallucinatoire. Et la pour exemple, j'ai pris « beautiful mind », c’est-a-dire John
Forbes Nash, qui pour les francgais aurait trés bien pu étre une P.H.C, c’est un individu qui avait beaucoup
d’hallucinations, le théme de son délire était persecutif, le mécanisme était hallucinatoire. Une fois traité,
il récupérait a 100%, le contact avec la réalité n’était pas perturbé, et il a continué au point d’avoir le Prix
Nobel. Son fils par contre est un schizophréne, aussi bien dans le sens frangais qu’américain.

La paraphrénie est un délire qui se caractérise par une thématique dominée par le registre fantastique
et un mécanisme délirant imaginatif. A ce moment-la on se demande si on peut la classer a part, mais cer-
tains auteurs vous disent, si c’est un délire d’imagination qui a un contact avec la réalité, pourquoi pas ? Si
c’est un délire d’imagination qui perd contact avec la réalité donc c’est un schizophréne. Dans la DSM-5,
a part la paranoia et la schizophrénie, un petit changement quand méme qui est une bizarrerie du délire
peut se retrouver dans les délires non-dissociatifs, et ne fait pas nécessairement partie du diagnostic de
schizophrénie.
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Les névroses. Utilises par Cullen pour la premiere fois en 1769, le terme de névrose a été repris au
XIXeme siécle pour désigner les maladies « sans lésions organiques ». Au début du XIXeme siecle, Ja-
net définit la névrose comme un groupe de troubles morbides qui est formé par les phénomeénes les
plus bizarres et les plus disparates, que I'on ne sait comment rattacher les uns les autres. Freud souligne
I'importance du conflit psychologique qui est a l'origine des Névroses, les symptdmes névrotiques étant
I'expression d’un conflit psychique puisant ses racines dans I'enfance du sujet et constituant un com-
promis entre le désir et la défense. On distingue ainsi quatre genres de névroses : névrose d’angoisse,
névrose phobique, névrose obsessionnelle et névrose hystérique. La névrose d’angoisse associe un fond
anxieux chronique avec des crises d’angoisse paroxystiques sans élément déclenchant retrouvées. La
névrose phobique est la peur illégitime et non rationnelle devant une situation dite phobogéne mais
ne présentant pas de caractere objectivement dangereux. La névrose obsessionnelle est une « folie de
doute » ou un « délire du toucher ». Association d’une personnalité méticuleuse et idéaliste avec des
pensées obsédantes conduisant a des rituels et a des compulsions. La névrose hystérique, s’associe a des
degrés divers de symptomes d’apparence organique, le plus souvent neurologique, ou touchant d’autres
organes le plus souvent liées a des traits de personnalité dite histrionique ou se mélent suggestibilité,
théatralisme et exubérance. De nos jours, le concept des Névroses est remis en cause et a disparu dans
les classifications internationales les plus utilisées. Le terme névrose est remplacé par I'expression « trou-
bles ». Et voila ce que I'on trouve maintenant. Le trouble anxieux généralisé, trouble de panique, la pho-
bie sociale, le trouble obsessionnel compulsif et I'état de stress post-traumatique. La conversion, qui est
I’hystérie, les troubles somatoformes, les hypochondries et la dysmorphophobie. Vous allez voir ce que
la DSM-5 a fait de ces classifications. La conversion a disparu, nous avons aujourd’hui le trouble fonction-
nel a symptomatologie neurologique. L'hypochondrie a également disparue, nous avons l'anxiété avec
plaintes somatiques et I'anxiété sans plaintes somatiques a la place. De plus, la dysmorphophobie fait
désormais partie des troubles obsessifs compulsifs (TOC), et le TOC est sorti aussi de la classification. Dans
la DSM-5 I'agoraphobie n’est plus une entité a part, elle est le dénominateur commun de tous les troubles
névrotiques, et le TOC devient une entité carrément a part. Quant aux personnalités pathologique, je
ne vais pas les traiter je vais seulement vous montrer des personnes connues dans I’histoire qui ont des
personnalités pathologiques. Vous allez voir que les personnalités pathologiques sont en voie de dispari-
tion. Je commence par appelé la personnalité la fagon particuliere dont se manifestent les tendances
et les sentiments d’'un homme, la fagon dont il est impressionné par les situations dans lesquelles il se
trouve et comment il s’y adapte. Il faut distinguer, chose que I'on ne fait pas souvent, hélas, entre traits
de la personnalité et troubles de la personnalité. Le trait de personnalité représente une tendance dans
le comportement d’un individu, nous avons tous des traits x, y ou z. Alors que le trouble indique une pa-
thologie limitée et stéréotypée entrainant des conséquences sur le comportement de I'individu. Je vais
vous donner un exemple, la personnalité paranoiaque. Le trait c’est quelqu’un susceptible, généralement
mégalomane mais qui fonctionne normalement, quant au trouble, c’est I'idée de préjudice, de grandeur,
de la psychorigidité, d’outre d’autrui. Donc il ne faut surtout pas confondre trait et trouble. Dans la no-
menclature américaine, dans la DSM-4, nous avions dans le groupe A la personnalité paranoiaque, la
personnalité schizoide, semble-t-il comme Bill Gates, et la personnalité schizothymique, Nicholas Cage.
Dans le groupe B, nous avons la personnalité narcissique comme Staline, personnalité antisociale, je ne
vous le fait pas dire, Saddam Hussein. Toujours dans le groupe B, nous avons la personnalité histrionique,
le caractere de Sara O’hara joué par Vivienne Leigh, et puis on a la personnalité borderline qu’on prétend
attribuée a Lady Diana. Quant au groupe C, on a la personnalité obsessionnelle avec David Beckham, la
personnalité évitant, avec le caractére de dessins animés, Charlie Brown, et la personnalité dépendante
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avec Stephen Colbert. Maintenant dans le DSM-5, des 10 personnalités qu’il y avait, il n’y en a plus que
4, dont la paranoia, la schizoide, I’histrionique et la dépendante. Et on nous promet que dans le DSM-5b
on n‘aura plus de personnalités pathologiques. Pourtant moi je trouvais cela tres intéressant. Quelquefois
une personnalité pathologique en axe 2 déforme I'axe 1. Les schizophrenes a personnalité paranoiaque ne
sont pas comme les schizophrénes a personnalité schizoide. Les PMD qui ont une personnalité hystérique
ne sont pas comme les PMD qui n‘ont pas de personnalité pathologique. Donc c’est la ou nous allons, une
seule schizophrénie et aucune personnalité pathologique.

Je vais donner maintenant quelques exemples d’institutions psychiatriques a travers I’histoire dans le
monde arabe.

- Le Bimaristan Al Majaneen a Bagdad, était créer par Al-Uthhdie.C’etait un hopital bati en 882 par
Uothid- Al Dawla. Il était considéré comme le premier hopital psychiatrique au monde.

- Au Caire, le Kalawoon Hospital (1284). Le concept de la maladie mentale en Egypte est présent depuis
I'époque des pharaons ; passant par la période Islamique jusqu’a nos jours. Les papyri au temps des phar-
aons montrent que Soma et Psyché ne sont pas différenciés et les troubles mentaux sont décrits comme
symptomes du cceur et de I'utérus.

- A Alep, le Bimaristan al-Arghuni (1354). Un des plus fascinants monuments se trouve a Alep au siécle
de Mamluk. Cette institution offre une aide aux différents malades mentaux alors que les européens
considérent ces mémes malades comme possédés par des esprits maléfiques. Lorsque vous visitez le
Bimaristan al-Arghuni, c’est incroyable. lls avaient des musiciens et chanteurs engagés pour calmer les
malades. La musicothérapie était recommandée dans le traitement de la mélancolie. De méme, le bruit
continu de la fontaine a c6té des chambres des malades avait pour but d’apaiser les patients agités. Si
vous visitez, vous verrez qu’il y a trois catégories de chambres. Il y a les chambres dans le fond, dans le noir
et sans bruit. Quand le patient va mieux, on le met dans les chambres intermédiaires ou il a une lucarne
et peut entendre I'eau de loin. Quand il allait vraiment bien, on le mettait dans les chambres avancées,
c’est-a-dire qu’il peut voir la lumiére, il entendait les musiciens et I'eau 24/24. Vous savez comment le bon
sens, méme a I'époque en 1354, on savait traiter dignement les malades.

- Je vous parle ensuite de chez nous, Hazmieh ou il y avait Al Afourieh. C’était le premier asile psy-
chiatrique au Liban. Bati en 1900 a Hazmieh a quelques kilometres de Beyrouth. Vendu en 1973 a une
firme américaine pour étre reconstruire ailleurs, mais le projet a été suspendu. Au Liban il y a également
I’"hopital de la Croix (Deir El Salib). Pére Jacques a bati le couvent de la crois des 1920. Dans les années
trente, il a commencé a recevoir les vieillards, les pauvres et toute personne ayant besoin d’aide. Dans les
années quarante, le couvent héberge plus de 1000 personnes y compris les malades mentaux. Dans les
années cinquante, Deir El Salib est officiellement reconnu comme un hépital psychiatrique.

- 'hopital de Behman au Caire (1940). En octobre 1940, la maison au bout de la colline a Helwan devi-
ent I'hopital Behman. C’était le premier hopital psychiatrique en Egypte. Pendant trente ans, Dr. Behman
a contribué a I'évolution de cet hopital exemplaire a réputation internationale.

Et pour terminer, malgré le fait que les classifications limitent notre contact interpersonnel en psychiatrie,
malgré le fait que certaines classifications reviennent apres avoir été bannies, malgré le fait qu’elles nous
donnent une vue transversale et non longitudinale du patient, il est trés important de continuer a renouveler
nos classifications tant pour unifier nos recherches que pour préserver une psychiatrie en marche. De plus,
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I'histoire est treés importante parce qu’elle nous apprendra, a cause du bon sens des gens qui soignaient au
temps des hopitaux. L histoire nous apprendra comment traiter, par la musique par exemple, au Bimaristan
a Alep. On s’inspire aujourd’hui de choses qu’on a déja connues ou lues dans le temps. Pour terminer je vous
cite une phrase de Foucault « Jamais la psychologie ne pourra dire sur la folie la vérité, puisque c’est la folie
qui détient la vérité de la psychologie ».

Je vous remercie.

Pr. Mareike Wolf Fedida

Nous remercions professeur Charles Baddoura pour I'excellente synthése et cet outil pédagogique vrai-
ment tres parlant.

Rony Abou Daher

Donc la prochaine intervention, c’est avec le professeur Adel Akl, psychiatre, psychanalyste et il en-
seigne a I'Université Saint-Joseph de Beyrouth. Son intervention porte sur les nouvelles techniques en
psychothérapie en fonction du développement culturel.

Dr. Adel Akl

Madame la présidente, permettez-moi de féliciter notre collegue, le professeur Makke et son équipe
pour le travail qu’ils ont fait pour établir ce forum ou chacun va trouver I'approche d’une psychothéra-
pie qu’il connait, dont il a entendu parler et qu’il a exprimée. Je ne mettais pas mis d’accord avec mon
collégue le Professeur Baddoura qui parlait du passé, moi je vais parler de I'avenir pour les années que
nos collégues ici pourront assistées et voir. Donc je vais parler un peu de Ila Silicone Valle, de 'homme
augmentée, des robots, et des trans-humanistes. Qu’est-ce qu’ils vont venir faire ici on va voir. L'étre
humain, mesdames et messieurs, dées I'enfance, il se construit et se développe avec une banque et un
bagage génétiques tres sélectionné et un ensemble complexe chimique et organique qui est modulable
ou stable selon son milieu. Par ailleurs, I'étre humain baigne dans un ensemble psychoculturel et des
croyances mythologico-religieuses extrémement variables dés I'enfance et jusqu’a la fin de sa vie. C’'est
un ensemble de modules. La capacité rationnelle de chacun d’entre nous passe a l'extérieur et parfois
prévisible, selon les catégories que nous a déclarées notre collégue, le paranoiaque on sait en gros com-
ment il va se comporter, le dépressif 'obsessionnel... Mais souvent c’est variable et ca dépend de plusieurs
parametres. Quant a la psychothérapie, ca reste une facon de réguler ou réorganiser notre conscience, de
notre déreglement. Le déréglement peut provenir de plusieurs sites de notre étre, biologique, culturel,
émotions, réves, ou fantasmes, ou comportement. Ainsi, quelle thérapie, pour quel déréglement ? Il ex-
iste un foisonnement de catégories, de noms de thérapies, chacune plus efficace que 'autre. Projetons-
nous dans l'avenir, demain, dans vingt-ans, quels robots va- t-on rencontrer ou cohabiter avec. La philoso-
phie trans-humaniste qui travaille avec ’homme augmenté. Qu’est-ce que cela veut dire, que va-t-on voir
et quoi faire ? L'idée est que les problemes psychologiques sont des « bugs », c’est-a-dire des puces, qui
affectent le traitement de I'information par le cerveau. C’est la référence au mode informatique, cela va
perturber le fonctionnement du logiciel, cerveau. Et prenons |'effet ravageur des pensées automatiques
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de types « must ». Par exemple, je me dis que je dois réussir tout ce que j'entreprends, sinon, je suis
nulle, ca me perturbe. Pour schématiser nous allons recourir a une métaphore, I'inconscient psychana-
lytique ressemble a une cocotte-minute pleine de pulsions réprimées et mauvaise, comme le complexe
d’CEdipe. Leur fermentation dans cette cocotte, créée une pression dont les fruits surgissent a lI'extérieur
provoquant une anxiété, névrose et sentiment de culpabilité. C’est un conflit interne entre les désirs
et les normes inculquées par I'éducation. Si on traite un symptome, il apparaitra sous une autre forme,
disait Freud. Pour les tenants de I'inconscient cognitif, la souffrance psychique n’est pas un symptome
de surface, mais il est un probléme de fond qu’il faut réorganiser. Mais de quelle facon ? Ils nous disent
qguand on est au fond du trou il ne faut une échelle pour grimper et non d’une pelle pour creuser plus pro-
fondément. C’est la question. Faut-il insister sur le pourquoi ol on se trouve mal, ou bien dire comment
s’en sortir ? En fait il faut agir sur le cerveau et par le cerveau, pour modifier la configuration synaptique.
C’est le cerveau émotionnelle par des exercices quotidiens qui va améliorer les structures cérébrales, en
pensées, en exercices et en médicaments s’il le faut, ne 'oublions pas. On sait, qu’'un méme programme
génétique aura des expressions biologiques qui forment la structure du milieu dans lequel il évolue. Le
manuel diagnostic dont nous avions parlé tout a I'heure, le DSM-5 utilisée par les psychiatres du monde
entier et développe par des experts américains bien entendu. Mais la folie n’est-elle pas variable selon les
cultures considérées ? Et ce matin notre colléegue du Maroc, notre collegue de Paris, mais qui n’est pas pa-
risien, nous dire que les choses étaient différentes, du moins les mots et les appellations peuvent changer.
Certes, les grandes maladies mentales comme la schizophrénie, et encore, la dépression majeure et les
démences existent partout. Les variations culturelles sont surtout marquées pour les troubles les plus
légers, c'est-a-dire, on en parle, I'arachnophobie, la peur des araignées, est plus répandue en Angleterre
gu’elle ne I'est dans d’autre régions, comme en Inde. Le Koro, qui est un syndrome ol les personnes accro-
chent des objets, pour ’lhomme a son pénis, et sur les seins pour la femme, est surtout observée au Sin-
gapour et en Malaisie, d’apres Norman Sertorius, qui a travaillée beaucoup sur la psychiatrie. La définition
de ce qui est pathologique ou non varie aussi selon les cultures. 'homosexualité n’est plus interdite sur
le DSM-5 depuis les années 70, mais reste dans plusieurs pays considérée comme une maladie ou une in-
fraction au code de cette culture. Par ailleurs, chez les tribus Wolof au Sénégal, ou I'on pense qu’a la fin de
la vie les hommes renaissent, la démence sénile n’existe pas. Pour eux, un individu renait trop tot, et un
nouveau née se retrouve dans le corps d’une personne agée qui va étre incontinent, ne veux pas écouter,
ne comprend pas ce qu’on lui dit et ne peut pas parler. Donc c’est un enfant qui est dans la position d’une
personne agée, ce n'est pas une démence pour eux. Cette interprétation a une vertu sociale, car il est
beaucoup plus simple de mobiliser des gens a aider un enfant qu’un vieux atteint d’une maladie mentale.
Dans une étude de 'OMS, il ressort que les gens consultants ou consultées pour dépression, sont moins
en Chine et au Japon. Le mot « dépression » au sens dans lequel nous I'entendons n’existe pas en Chinois,
et les mots qui expriment le diagnostic sont trés stigmatisant et sources d’embarras quand on nomme les
choses. Alors qu’est-ce qu’ils pouvaient dire ? Par exemple, pour la schizophrénie, les médecins hésitent
la nommer comme diagnostic au patients. Au Japon, un mouvement issu des malades, de leurs proches
ainsi que des médecins a changé le terme pour un autre signifiant « désordre de la coordination de la
pensée ». C’est tres schématique mais c¢a correspond réellement. Il se rapproche de ce que ressent le
patient. Les coréens ont trouvé une expression qui dit « problémes d’accordage de la pensée », faisant
penser a une musique désaccordée. La vision du DSM-5 était d’intégrer les données des neurosciences,
mais le floue persiste malgré les avancées, car nos pensées et nos émotions, entre chimie, électricité dans
le grand orchestre des neurones et de leurs synapses, notre cerveau reste une énigme. Mais, dans la rela-
tions psychothérapeutique, qui est longue, le patient pourrait dire « vous me connaissez mieux docteur,
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ou monsieur le thérapeute, mieux que moi-méme. Vous étes la seule personne a qui j’ai tout dit de ma
vie passée et présente. Ici je peux tout dire sans retenue, en toute confiance ». Ceci implique de la part
du thérapeute, une rigueur, une discrétion et une neutralité a ne pas décider pour I'autre mais de l'aider
a retrouver l'usage possible de sa liberté, par les soins qu’on peut lui prodiguer sans le juger.

Quelles sont les variantes thérapeutiques ? Le devoir d’une société est de reconnaitre qu’il n’existe
pas une réponse a la souffrance touchée, laquelle n’est ni évaluable ni mesurable, elle reste personnelle,
baignant d’enseignement et de culture. Nombres de facteurs peuvent influencer le cours d’'une psycho-
thérapie, et donc son évolution : la nature, le degré du trouble, les évenements de vie, I'environnement
familial et social, I'effet placebo, la méthode ou la technique thérapeutique utilisée, la relation thérapeu-
tique de méme que les changements biologiques. Les différentes variétés de psychothérapie sont re-
trouvées selon plusieurs orientations. Bien s(r je vous parle de la psychanalyse, les thérapies humanistes,
les thérapies corporelles, cognitive-comportementales, systémiques ; nos collegues ici sont bien placées
pour ¢a, les thérapies « mindfulness-based cognitive thérapies », les thérapies « acceptance and commit-
ment », il 'y a pas moyen de faire toute la série, mais vous la connaissez mieux. Ce que je peux vous dire
de la psychanalyse, c’est un travail en profondeur qui cherche a changer son regard sur soi, elle ne peut se
donner comme unique objectif la disparition du symptéme, en revanche, une psychothérapie de soutien
ou d’inspiration psychanalytique en face a face est efficace surtout quand les troubles anxieux ne sont
que la partie émergente d’une personnalité névrotique. Ainsi, les variables sont multiples et les réponses
varient aussi. Mais les changements restent en fonction de la formation du thérapeute et des possibilités
gu’il peut offrir a la personne souffrante.

Mais comment choisir son thérapeute et la méthode adéquate ? Il y a beaucoup de facteurs et de
parametres qui entrent en jeu. Je vais vous relater un film, certains 'ont peut étre vu, paru il y a quelques
années, il s'appelle « Confidences trop intimes ». C’est un film de comédie, une charmante femme, Anna,
décide de voir un psychiatre pour régler ses problémes de couple. Elle prend rendez-vous, sonne a la
porte du supposée thérapeute, rentre et se met a exposer sa problématique. Son interlocuteur se tait. A
la troisieme séance, il lui avoue étre un conseiller fiscal, ceci ne 'empéche pas de revenir lui parler sachant
guand méme que le vrai psychothérapeute était sur le méme palier mais a la porte a cote. Pour elle, elle
suit sans le savoir ce que I'on appelle I'approche centrée sur la personne, qui est en fait la méthode de
Rodgers, c’est-a-dire le psychiatre écoute et le patient dirige. C’est en fait le risque des choix, et la psycho-
thérapie nécessite un encadrement, une réglementation et une transparence. Comment distinguer entre
le domaine de la santé et le marché du mieux-étre, le marché du mieux-étre surtout dans les sociétés que
nous disons occidentales. D’un c6té il y a I'analyse et le retour sur soi a la recherche des refoulements et
des traumatismes de I'enfance, de 'autre, le pragmatisme thérapeutique guérisseur, et la recherche du
symptome. Une certaine évolution s’est faite depuis Freud, refoulement, (Edipe, I'inconscient, puis Jung,
qui va imposer la notion d’inconscient collectif, puis les courants contestant et critiquant la théorie de
Freud, en la diversifiant et en I'enrichissant surtout. Puis Lacan, qui va travailler le sens de la parole et |a
décomposition des mots, et des phrases. Enfin, le public va se diriger vers les thérapies breves, ciblées,
gérant le présent et la future, mélant neurones, programmations et modélisations. 'homme est percu,
dans certains lieux, comme une machine qu’il faut reprogrammer, c’est les thérapies de programmation
neurolinguistique, d’ou I'entrée des « coaches » en tant que consultants de I'ame, qui ajoutent a ce tab-
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leau la remise a jour de I’hypnose, du yoga, et j'en passe les voyants et les rebouteux. Toutes ces thérapies
vont vite, et Freud nous rappelle, retenons cette notion, que tout ce qui est bref ne dure pas. 'lhomme a
besoin de temps pour évoluer, il a aussi besoin d’étre libre. La jouissance immédiate tue le désire, celui-ci
ne peut naitre que du refoulement de I'inconfort, d’'ol un psychanalyse reconnu en France, Charles Mel-
lan, dans son livre « 'homme sans gravité », rappelle que vivre c’est quand méme rire, mais aussi pleurer.
Il rappelle que le marché du bien-étre est en train d’éliminer la souffrance, la mort, la maladie, la douleur.
Il faut apprendre a s’accepter, a rencontrer le monde, a savoir que les techniques de communications
font parfois obstacles aux relations authentiques. Ce qu’on cherche en psychothérapie, c’est une plus
grande liberté, et se libérer d’'un probleme. Les bons psychothérapeutes sont des observateurs vigilants
du changement de leurs patients. Pas question de se laisser impressionner par des évolutions grandioses
trop rapides. Dans les domaines d’addictions par exemple, nous savons que passer d’une dépendance a
une autre, par exemple de I'alcool a une relation amoureuse destructrice, du tabagisme a la boulimie, ceci
revient trop souvent a changer de cabine sur le Titanic. Latout le plus important d’'une psychothérapie
est une curiosité soutenue et non-intrusive. Au niveau conscient et inconscient, nous sommes modelés
par notre environnement et ceux que nous aimons et dont nous dépendons. Loutil essentiel est la liberté
gu’il donne d’explorer en toute sécurité nos mondes intérieures, nos espoirs, nos désire, nous-mémes
et ceux que nous aimons, et surtout nos limites. En conclusions, la pensée de 'homme doit étre dépas-
sée. Alors quelle thérapies pour quel humain ? Juste quelques mots, je vous ai parlée de I'utopie trans-
humaniste. C’est l'intelligence des machines interconnectées qui va dépasser celle des humains, qui va
permettre I'apparition d’'une Homme Plus, et d’'une humanité ou les réves les plus fous deviendront réal-
isables, c’est-a-dire modifier nos capacité psychiques, augmenter a I'infini nos capacités corporelles voire
vaincre la mort et la promesse de vivre plus de mille ans, simplement en téléchargeant notre conscience
sur un disque dur. Encore un film dont je vais vous parler, paru en 2014 avec I'acteur Johnny Depp, qui
s'appelle Transhumance, il nous montre le « backup » du cerveau, c’est-a-dire le transfert de notre mé-
moire et notre esprit sur le disque d’un ordinateur. Ce sont les prévisions de la future, mais actuellement
revenons a quelque chose de plus simple. Apprend a s’accepter, mais comment ? Faire de la peinture, de
la musique, rencontrer le monde, I'autre, I'écriture, le sport, la cuisine. Echanger avec sincérité, la com-
munication, pour certains, adopter un chien, aller en voyage, avoir le courage de sortir de sa routine, in-
nover et enfin la psychothérapie en attendant d’autres innovations. Ce qui guette notre monde c’est un
totalitarisme soft du marché de la technique et des normes qui transformerai petit a petit I'individu libre
en un consommateur docile et passif. Les individus sont domestiqués par la consommation, par I'argent
mais aussi par le droit. Tout va dans le sens du conditionnement de I'individu. Certains s’adaptent et s’y
accommodent, d’autres se révoltent et luttent et d’autres souffrent. Essayons de les éclairer. Acceptons
gue chacun fasse comme il peut avec sa vie, ses envies et ses raisons.

Merci

Pr. Mareike Wolf Fedida

Nous remercions professeur Adel Akl pour ses conférences éclairantes quant aux nouvelles techniques,
attentes et exigences dans la psychothérapie. Et je laisse mon modérateur présenter notre intervenant
suivant.
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Rony Abou Daher

Merci Docteur Akl. Et I'intervention suivante c’est avec le Docteur Sliema Jari, il est professeur en mé-
decine a l'université libanaise. Il est spécialiste en endocrinologie, nutrition, en infertilité et fécondation
in vitro et en sexologie clinique et Santee sexuelle. Lintervention s’intitule « I'anorexie mentale : Soma
et Psyché. »

Dr. Sliema Jari

Bonjour, tout d’abord je voudrais remerciez le professeur Abbas Makke qui m’a donné l'occasion de
vous parler d’une pathologie importante et particuliere. Malheureusement, sa fréquence augmente
derniérement dans notre société libanaise, c’est I'anorexie mentale.

L'anorexie mentale est un trouble de comportement alimentaire, elle fait partie de ce groupe qu’est
le syndrome le plus étudié et le plus connu. Depuis le XVIlleme siécle jusqu’a maintenant elle a fait le
sujet de plusieurs milliers d’études, mais malheureusement jusqu’a maintenant, il y a encore des points
aveugles qui entourent cette pathologie. Donc définissions I'anorexie mentale. C’est un trouble de com-
portement alimentaire caractérisée par une perte importante de poids et une restriction alimentaire. ll y
a une phobie de la prise du poids, une aménorrhée, c’est-a-dire une absence des regles, et une altération
de perception du Soi qui provoquent des troubles de I'image corporelle, d’altération de I'estime de soi et
le déni de la gravite de la maigreur actuelle. La constitution de cette maladie se fait a I'enfance précoce,
mais son déclenchement a lieu a I'adolescence entre I'Age de 13 et 17 ans, avec un pic a 16 ans. Le sexe
féminin est dix fois plus touchée que le sexe masculin, et la fréquence de ce trouble dans la société oc-
cidentale est de 0.5 a 1% de la population.

Pour la clinique, ou le tableau clinique de cette maladie, elle est riche. Il y a beaucoup d’éléments
somatiques et beaucoup d’éléments psychiques. A cause de ¢a, on peut donner a ce syndrome l'entité
psychosomatique. Dans le tableau somatique, on trouve une perte de poids, une aménorrhée de plus de
trois mois, une Dy ovulation ou une anovulation, des troubles hormonaux, vomissements, troubles du
rythme cardiaque, troubles de la température corporelle, trouble hydro électrolytiques, augmentation
du PH sanguin et beaucoup d’autres symptomes. Dans ce tableau somatique, le plus important c’est les
troubles hormonaux qui surviennent lors de I'anorexie mentale : augmentation du cortisol plasmatique,
augmentation du cortisol libre urinaire, une baisse de la sensibilité aux glucocorticoides , une diminution
des récepteurs du cortisol, une baisse des androgenes surrénaliens, une diminution des catécholamines,
une hausse de GH dans 50% des cas, syndrome de basse T3, altération de la sécrétion de LH, et une
hausse de la SBP. Donc vous voyez que le tableau hormonal est trés riche.

Quant au tableau psychique, il y a une hyperactivité, obsessions, les anorexiques mentaux sont gé-
néralement égoiste, rigides et nerveux, il y a également la kleptomanie, des troubles de sommeil et
des réves, désintérét sexuel. Pour I'évolution de ce syndrome, son traitement et catastrophique, parce
gu’il y a une dégradation de tous les hormones ainsi que de toutes les fonctions et tous les appareils
de l'organisme, et a cote il y a une dégradation de I'état psychique et du comportement de ce malade.
Mais quand il y a un traitement quand méme, on peut trouver une guérison dans 50 a 60% des cas, mais
guand il y a une anorexie mentale qui dure moins de 5 ans. En Emme temps on peut trouver 30 a 35% des
malades qui passent a I'’état d’anorexie chronique, et le déces survient dans 5 a 15% des cas. Les causes
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du déces sont 'arrét cardiaque dans 50% des cas, le suicide dans 27% et d’autres causes dans 19% des
cas. Devant ce tableau riche et ce syndrome important, il faut toujours penser a sa pathogénie. Est-ce
gue c’est une pathogénie psychique, organique, la question est toujours ouverte et sans réponse. Mais
guand méme, nous somme plus du coté psychogene que du coté organique. Dans la pathogénie, on a
les deux composantes somatiques et psychiques. Est-ce qu’il y a un facteur génétique ? Il y a beaucoup
d’observation. Ici on peut dire que la possibilité d’avoir anorexie mentale dans la fratrie du malade est de
6 a 10% des cas. La probabilité est 8 fois plus importante au sein de la famille que dans la population gé-
nérale. Et la possibilité que le jumeau d’un malade soit atteint est plus importante chez les vrais jumeaux
gue chez les féaux jumeaux. Donc selon ces observations, on peut dire qu’il y a un facteur génétique, mais
est-ce que ce facteur génétique et significatif ou déterminant ? Il n y a pas de réponse pour le moment,
mais on peut suspecter que ce facteur génétique est un facteur de prédisposition qui peut donner la
maladie apres une réaction avec d’autres facteurs favorisants et déclenchants. Dans notre série de vingt
malades, des anorexiques mentales, toutes des filles au Liban, on a quand méme un cas trés important
de point de vue génétique. C’est la grand-mere qui a des troubles de comportement alimentaire, la mére
est anorexique mentale améliorée sous traitement, le bébé anorexique a fait une anorexie de I'enfanta 6
mois, et durant toute son enfance elle a toujours eu des troubles de comportements alimentaires.

La pathogénie hormonale. D’un point de vue hormonal, il y a beaucoup de signes et de symptomes com-
me vous avez vu avec les altérations hormonales. Mais jusqu’a présent, ces altérations ne peuvent pas étre
considérées comme la cause initiale de I'AM, parce qu’elles n’ont ni une valeur diagnostique ni une valeur
sémiologique, car ces altérations hormonales changent avec le cas nutritionnel. C’est-a-dire, aprés réali-
mentation de la malade. Et 'aménorrhée disparait, et on voit qu’il y a apparition des régles quand le poids
de la malade arrive presque au poids idéal. Ces altérations hormonales peuvent avoir un intérét pronostic
guand méme, parce que I'élévation de la SBP et du GH et du syndrome de basse T3 témoignent la gravité de
la malnutrition. Ces altérations régressent avec la réalimentation, on trouve toujours des observations qu'’il
y a des altérations hormonales dans tous les troubles de comportement alimentaires. Mais on ne connait
pas qui est le Primus moves de cette pathologie, et il y a toujours une grande question qui se pose : y-a-t ‘il
une cause supérieure a I’hypothalamus, et est-ce qu’il y a des déréglements des neurotransmetteurs a ce
niveau-la, qui joue le réle de Primus moves des altérations psychogenes et hormonales en méme temps?
Une question qui est toujours ouverte, sans réponse.

Pour terminer avec le profil hormonal, on peut dire que cette observation hormonale dans le cas de
I'anorexie mentale nous pousse a faire de nouvelles études plus développées sur I'état de la nutrition de
point de vue hormonal et de point de vue organique, et aussi sur la résistance a la cortisone et sur le
contréle supra-hypothalamique dans la genése des maladies endocriniennes.

La pathogénie psychologique. La pathogénie psychologique a deux versants, un versant de constitu-
tion qui se fait dans I'enfance précoce, et un versant de déclenchement qui survient a I'adolescence. Pour
expliquer la pathogénie il y a beaucoup de théories, certaines sont controversées et d’autres qui sont
adoptées. On voit les facteurs favorisant I'anorexie mentale selon la théorie de la grande chercheuse
dans ce domaine, Hilde Bruch qui dit qu’il y a 3 facteurs favorisants : les troubles alimentaires qui survien-
nent dans I'enfance précoce, les parents qui insistent sur les problématiques alimentaires, et troisieme-
ment, les familles qui ne laissent pas I'enfant sentir son autonomie, ni son identité, ni son indépendance.
Qu’est-ce qu’il y a dans cette enfance précoce ? Nous nous situons ici dans le stade oral, avec la bouche
qui est une cavité primaire, qui forme un pont entre la réception interne et la perception externe, et d’un
autre cote, elle fait le lieu privilégié des échanges du nourrisson avec I'environnement extérieur, et ca
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implique quand méme le développement de l'intelligence et des facultés cognitives de I'enfant. Donc,
ces les premiers jours de la vie, manger est plus que nourrit. C’est 'origine de la connaissance, de la pen-
sée, c’est le fondement de la sexualité et la source de 'amour de Soi et de I'autrui. Dans ce stade oral, le
nourrisson déprend de sa mére. La qualité des soins maternels et leur adéquation aux besoins du nour-
risson déterminent le développement intellectuel et affectif de I'enfant. Quand I'enfant a un besoin, si la
mere répond a ce besoin immédiatement d’une facon rapide et avec bonne qualité, I'enfant enregistre ca
comme un bon fait. Au contraire, si elle répond avec mauvaise qualité et délai, ce fait dérange I'enfant et
il 'enregistre comme un stress. La faim est vécue par le nourrisson comme une sensation d’inconfort, et
quand il mange, la nourriture lui donne une sensation de confort et fait disparaitre la tension. La séquence
de cette dualité faim/nourriture et donc confort/inconfort, fait une sensation de plaisir et de déplaisir
chez I'enfant. Avec I'évolution, 'enfant enregistre cette dualité qui se répéte toujours, par un amour a sa
mere qui est enregistrée dans son inconscience comme une bonne mere, ici c’est la mere a sa demande
immédiatement et avec bonne qualité. Et il enregistre la haine a la mauvaise mére dans son inconscience,
cette mauvaise mere qui répond mal a ses besoins, qui est absente et qui est imposante aussi. Ces expéri-
ences positive au négatives associées a I'absence ou a la présence de la mere font la premiere étape du
développement psycho-affectif et donnent toutes les phases ultérieures de I'évolution intellectuelle et
affective. La premiere nourrice péese lourd dans le destin de I'individu. Au fur et a mesure que I'Age de
I'enfant avance, apparaissent chez lui les sensations de capacité, efficacité, dominance, control... Cette
apparition se fait a travers le refus des besoins qui lui sont imposées par ses appétits et par sa mere. Tout
cela sera refoulé dans son inconscient et se fait le potentiel de la prochaine anorexie mentale, qui peut
étre déclenchée apres la rencontre de cet enfant a I’'Age de I'adolescence avec les nouvelles difficultés et
les nouveaux changements de plusieurs rythmes biologiques et psychologiques. A I'adolescence la fille
fait face a plusieurs difficultés, qui ont a leur téte la maturité féminine, et la maturité sexuelle. Ici cette
fille qui a déja la potentielle refoulée de I'enfance, agit par 'apparition de I’AM, et elle répond aussi par le
refus de la puberté et le refus des regles et de 'augmentation du poids et la restriction alimentaire, elle
fait une régression vers I'enfance. En méme temps, cette adolescente qui vit une altération de la percep-
tion du Soi, elle vit un trouble de I'image corporelle et on la trouve dans un état ou un comportement qui
donne beaucoup d’attention ou de fixation sur I'aspect externe général et sur les dimensions corporelles.
Cet état réagit d’'une part avec l'esprit de la société dans laquelle reine I'esprit des tops models et de la
minceur, et d’autre part avec le désir de I'adolescente d’étre attirante et désirée. Ce qui donne a la fin une
augmentation des troubles de I'image corporelle de I'adolescente, et elle en fonce de plus en plus dans
son anorexie mentale.

Donc, en conclusion, cette anorexie mentale, est-elle le résultat d’'une seule cause ponctuelle psychique
ou organique ? Non. Mais on peut dire que cette anorexie mentale est un résultat d’'une investigation de
nature multifactorielle olu tous ces facteurs réagissent entre eux et interviennent ensemble dans la ge-
nese de cette maladie. Merci.

Pr. Mareike Wolf Fedida

Nous remercions Dr. Sleiman Jari pour cette recherche passionnante.
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Rony Abou Daher

Dr. Rabih El Chammay, psychiatre et enseignant a la faculté de médecine a I’'USJ, et directeur du pro-
grame national de santé mentale au Ministére de la Santé. Le titre de son intervention est « Vers une
approche biopsychosociale, réforme du systéme de santé mentale au Liban ». Il va alors parle du pro-
gramme national de la santé mentale qui a été lancée en 2014 par le Ministére de la Sante.

Dr. Rabih El Chammay

Merci Rony, et madame la présidente. Messieurs et mesdames, je suis trés conscient que je suis le
dernier intervenant ou dernier obstacle entre vous et le déjeuner, et qu’on est déja en retard. Donc je
vous invite si vous voulez de vous lever et de vous étirer le dos un peu, ¢a serait aussi bien pour votre santé
physique et mentale. Donc soyez libres de le faire. Permettez-moi tout d’abord de remercier le professeur
Makke de m’avoir invité, mais surtout de tout ce qu’il a fait et continue de faire pour la santé mentale au
Liban. Jai eu le plaisir de faire sa connaissance il n’y a pas longtemps dans le cadre de |’élaboration de la
stratégie nationale et des lors je vous considere un partenaire clef au ministére.

Je suis aussi tout aussi honoré d’étre avec vous et de faire partie de ce panel avec des piliers de la santé
mentale, dont j'ai beaucoup appris a 'université, notamment pendant les études psychiatriques, Dr. Bad-
doura et Dr. Akl. Bon je vais vous exposer trés brievement ce que 'on fait au ministére dans le cadre du
programme national qu’on a lancée en partenariat avec I'OMS, I'Unicef en mai 2014. En écoutant un peu
les interventions de ce matin, il y a eu pas mal d’interventions autour de la culture et je m’étais demande
un peu a travers quel lentille culturelle je vais vous parler aujourd’hui dans ma présentation. Et au risque
de contredire Amine Maalouf, qui selon lui, on constitue I'identité a partir du mélange harmonieux de
nos différences culturelles. Je pense qu’on a parfois en nous des cultures qui sont indépendantes et qu’il
y a des tensions entre eux, que ce soit des cultures linguistique, le PowerPoint est en anglais, je parle en
francais et ma langue maternelle est I'arabe. Mais surtout, 1a je vais vous parler en tant que profession-
nel de santé publique, et non pas de clinicien, psychiatre ou quelqu’un qui a quand méme un point faible
pour la psychanalyse. Donc voila je précise un peu mon point de vue avant de commencer.

Jaimerai tout d’abord reconnaitre toute I'équipe et toutes les organisations qui font partie de ce projet
national. Je vais commencer par un background de I'état de santé au Liban dont on a fait I'évaluation en
2015, sur les données de 2014. C’était un tres long travail qui a été mené entre février et juillet, et sur
lesquels on a pu contacter plein de partenaires et d’acteurs de santé mentale, et on a pu faire recueillir
les données. Le rapport final serait publié bientot. Donc voici un peu I'état de santé mentale au Liban. On
a 5 hopitaux psychiatriques, 8 services psychiatriques dans les hopitaux généraux, 42 cliniques psychi-
atriques, tres peu de communautés résidentielles, seulement 7, et une seule unité de psychiatrie médico-
légale (Forensic psychiatry). En ce qui concerne le budget allouée a la santé mentale au Liban, il est min-
ime, celui du Ministere de la Santé. Donc on n’a pas pris en compte celui de la sécurité sociale ni d’autres
sources de fonds. Le budget est de 5% dans le ministere de la santé, ce qui est énorme par rapport a
d’autres ministéres dans la région. La plupart de I'argent va dans les hdpitaux psychiatriques, donc 54%,
I'autre partie va dans les médicaments surtout. Donc comme vous voyez il n’y a pas beaucoup d’argent
qui va dans les interventions psychosociales. En ce qui concerne les lits de psychiatrie, la plupart sont dans
les hdpitaux psychiatriques a 88%. Or les recommandations internationales c’est que les lits soient dans
des services communautaires, pas dans des hopitaux. Le nombre de jours passés dans ces unités. Dans les
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services de psychiatrie dans les hopitaux généraux c’est 7 jours alors que dans les hdpitaux psychiatriques
ca peut atteindre 214 jours. Ca c’est la moyenne, en tenant compte qu’il y a pas mal de personne qui sont
chroniques si on peut dire, dans les hopitaux psychiatriques parce qu’il n’y a pas de structures sociales
pour les prendre en charges. Donc méme le systeme de santé dans les hopitaux psychiatriques souffre un
peu parce qu’il ne peut pas recueillir de nouvelles personnes. Ca c’est le pourcentage de professionnels
de santé mentale pour 100 000 tétes au Liban. On a trés peu de professionnels de santé mentale, vous
le constatez. Donc le nombre de professionnels par rapport aux lits. Comme on voit dans les hdpitaux
psychiatriques on a tres peu de professionnels par rapport au nombre des personnes hospitalisées, ce qui
est tellement mieux dans les hopitaux généraux. Mais ici il faut souligner que ce n’est pas par manque
de volonté des hopitaux psychiatrique mais par manque de moyens. Les services de psychiatries dans
les hopitaux généraux sont quand méme des services privés ou les gens payent beaucoup plus. Donc en
résume le systéme de santé mentale au Liban dans les hopitaux psychiatriques et dans le systéme privée,
le ministére couvre les hospitalisations pour les personnes n’ayant pas d’autre plan de couverture, notam-
ment, il donne aussi des psychotropes de nouvelle génération pour les personnes n‘ayant pas les moyens
de se les payer. Les assurances privées ne couvrent pas les troubles psychiatriques. Donc c’est un peu le
background en 2014, avant le lancement du projet national.

Donc en 2014, sur un moment crée par la crise syrienne, le Ministére de la Santé a pris l'initiative de
lancer le programme de la santé mentale en partenariat avec I'OMS, IMC et UNICEF. Et un an apres le
lancement de ce projet on a lancé la stratégie nationale de réforme du systeme de santé mentale sur 5
ans, 2015-2020. Le processus est tout aussi important pour nous que le contenu. En 2011, on a fait un
premier brouillon qui a été revisité par des experts nationaux et internationaux. Puis on a eu 3 réunions
nationales pour discuter et finalement, il y a eu un consensus national autour de la stratégie. Donc c’est
vraiment une stratégie qui a pris le temps de murir et qui contient la plupart des acteurs de santé men-
tale au Liban. Les valeurs autour lesquelles cette stratégie a été construite sont 'autonomie, la dignité,
la participation, I'émancipation, la qualité des soins, I'intégrité et la responsabilité des professionnels. La
vision, c’est que toute personne vivant au Liban aura I'opportunité de jouir de la meilleure santé mentale
et du meilleur bien-étre possibles. Et c’est une vision. La vision c’est quelque chose vers lequel on tend, et
dont la stratégie n’est pas nécessairement le seul élément. Et vous voyez bien que la stratégie est inclusive
par définition, elle prend en compte les refugiées et les déplaces, et encore d’autres groupes qui ont été
identifiées comme groupes vulnérables. Donc il y a cinqg domaines essentiels. Le premier est le domaine
de la direction et la gouvernance, le deuxieme c’est la réorganisation des services, le troisieme c’est la
promotion et la prévention, le quatrieme la recherche et la collecte des données, et le cinquieme est les
groupes vulnérables. Je ne vais pas énumérer les objectifs de chague domaine mais je vais vous mettre
au courant de ce qui a été déja fait dans ca.

Donc ce qu’on est en train de faire c’est d’essayer d’activer les projets de lois qui ont été soumis au
parlement, que ce soit pour réglementer I"hospitalisation de force ou de réguler la profession de psycho-
thérapeute et de psychologue, vous étes les mieux placées pour savoir qu’il y a un vide juridique sur cela
au Liban. Nous sommes en train de finaliser une stratégie nationale pour la prévention, le traitement
et la réhabilitation pour les personnes qui utilisent des substances psychoactives. Et on a fait une petite
campagne qu’on a du ajournée jusqu’en novembre, il y a des brochures en haut, qui sensibilise les gens
sur leurs droits par rapport aux soins qu’ils vont recevoir. Sous le programme aussi, nous travaillons dans
une Tas Force, qui est un groupe de travail regroupant 62 organisations qui travaillent avec les personnes
affectées par la crise syrienne. Dans ca on fait pas mal de choses, dont le plus important actuellement
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est la création d’un systéme de référence entre toutes les organisations, national et internationales, afin
de pouvoir gérer a temps toutes les demandes et toutes les situations d’urgence qui peuvent survenir.
Pour ce qui est de I'organisation des services, on essaie d’intégrer la santé mentale au niveau de la santé
primaire, dans 200 centres de santé primaire du ministere de la santé. C’est notre priorité pour 2016, si
tout va comme prévu nous aurons 100 centres qui seront formées sur la santé mentale avec une unité
de support et de supervision qui assurera le soutien mais qui mettra aussi en lien avec le systeme de ré-
férence dont a parler. Nous sommes aussi en train de travailler sur un systéme d’accréditation, nous avons
déja terminé les critéres d’accréditations pour les services psychiatriques dans les hopitaux généraux, et
actuellement on travaille sur les criteres d’accréditation des centres de réhabilitation au Liban, parce que
la aussi il y a un vide complet. Nous travaillons aussi de prés avec l'université libanaise, on a formée 20
des professeurs a la mhGAP afin de pouvoir inclure une approche biopsychosociale dans les cursus de la
faculté. Pour la promotion et la prévention on est en train de travailler sur un Framework de prévention
et de surveillance du suicide au Liban. On va travailler avec Embrace en 2016 pour commencer un « hot-
line ». Et on voudrait bien avec UNFPA faire une étude sur la situation de la santé maternelle mentale au
Liban, et quels sont les services déja présents. Pour tout ce qui est de la recherche, on va former en 2016
un comité de recherche pour guider la recherche en santé mentale vers le développement des services et
créer une synergie entre les différents chercheurs au Liban pour que le ministére et les universités soient
en accord sur les priorités nationales.

Pour les groupes vulnérables, c’est un domaine tres spécifique au Liban et on a voulu l'inclure dans la
stratégie afin de signifier que c’est une stratégie inclusive de tout le monde indépendamment de toutes
les séparations ou crises identitaires existant actuellement au Liban. Donc dans ce groupe on a les enfants
et les adolescents, les travailleuses domestiques, les adultes d’Age avancée, les familles de personnes
disparus lors des guerres et conflits, I'objectif pour ce groupe n’est pas un objectif de soin mais un objectif
de reconnaissance, et de créer un mémorial national pour les personnes disparues et de dresser un sujet
identitaire. Donc les groupes qui sont en gras sont ceux sur lesquels on a commencée a travailler, comme
par exemple les refugiées palestinien avec le UNRWA qui sont en train de dresser leur projet qu’ils ont
créé en ligne avec la stratégie nationale. Pour les personnes en prison on vient de finir une analyse de situ-
ation et on a commencé a rédiger un rapport sur la santé mentale et I'abus de substance dans les prisons.
Et pour les populations déplacées notamment syriennes qui constituent pour le moment plus du quart de

la population au Liban, le travail se fait au sein de la Taskforce. Voila.

Donc quelles sont nos difficultés ? A commencer avec la paralysie politique existante et la situation
sécuritaire, la difficulté et la complexité de la coordination entre les différents agents, et le peu de res-
sources qu’on a pour le programme. Mais pour finir sur une note optimise, on a un soutien trés important
de l'intérieur du ministere et méme au plus haut niveau, le directeur général Walid Ammar est le premier
soutenant du programme, ce qui est inoui pour la santé mentale de notre pays. Donc nous avons un fort
engagement des différents acteurs et une stratégie commune et une vision commune. Et on a pris une dé-
cision trés claire de na ne pas créer un systeme parallele pour les personnes affectées par la crise syrienne

et il y a un intérét international pour la santé mentale dont on bénéficie aussi au Liban.
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Voila pour finir je vous laisse sur une note un peu optimiste. Voici une citation qui parle d’un petit colibri
qui essayait d’éteindre le feu dans la forét en amenant des petites gouttes d’eau, et donc I'éléphant qui
le regarde et lui dit « tu penses que tu peux éteindre le feu tout seul ? ». Le colibri lui dit non, mais je fais
mon role. Et c’est ce qu’on essaie de faire. Merci
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Séance lll

Dr. Abbas Makke
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[Traduit de 'arabe]

Professeur Mony ElKaim, ayant su qu’il n‘allait pas pouvoir venir au Liban pour des raisons de santé, a
mis en place cette simulation. Vous allez voir des visages que vous connaissez, et qui étaient présents en
Belgique. Nous allons voir une scéne sur la thérapie familiale, nous en allons voir 31 minutes. Un mon-
tage a été effectué vu que la scéne dépasse le temps accordé a notre séance aujourd’hui. La scene était
longue de deux heures et quart. Le professeur Karim et moi-méme allons mettre cette vidéo en contexte,
vous allez voir que le professeur Karim joue un réle important dans cette simulation. Nous allons ensuite
prendre 10 minutes pour discuter et écouter vos questions.

[Simulation de thérapie familiale du Pr. Mony ElKaim]

[Séance de commentaire et de questions autour de la simulation]

Dr. Abbas Makke

On a maintenant ceux qui ont joué dans la simulation. On va leur laisser le temps pour dire ce que vous
avez a dire ou répondre a des questions qui seraient posées. La on a un peu le temps parce que la pro-
chaine séance c’est Tabyeen. C’est la présentation du projet Tabyeen avec I'Institut, donc c’est avec Mony
Elkaim. Donc on fait une séance continue comme on fait au centre, et on va voir vos impressions suite a
la presentation de la simulatin, et les questions éventuelles qui vont étre posées.

Jaimerai ajouter que cette simulation eut lieu dans le cadre d’'un congres avec Pr. Elkaim et Pr. Carl
Sluski, sur la créativité en psychothérapie. Et il y avait aussi deux jours de séances dediquees aux étudiants
qui étaient en formation a Tabyeen. Donc c’était cing jours de travail sur la systémique de Mony Elkaim et
sur le modeéle analytico-systemique, mon modele, qui sera présenté demain. Donc c’était une simulation
adresse a notre congres comme |'a soulignée Mony ElKaim, dans le cadre de I'analytico-systemique. Alors,
des observations de la part du public ?
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[Question de Mareike Wolf Fedida]

On se posait la question avec mon voisin, si vous avez répété auparavant.

Réponses

- Karim : Ce n’est pas du tout un jeu d’acteur. Ce qui se passe c’est que chacun essaie de savoir quelques
traits de I'histoire de la famille, et [a on commence a improviser. Et je pense que c’est le plus important.
Ce n’est pas du tout un jeu d’acteur on essaie de vivre le réle.

- Soline : C’est surtout ce qu’on a comme intuitions dans notre corps, dans notre position dans l'ici et le
maintenant. Donc toute I'information que je savais c’est que j’avais 4 ans, donc je réagissais comme mon
corps me disait, dans I'endroit, de qui étre proche, quoi faire...

- Marie-Adéle : Je voulais aussi ajouter qu’on a tous des expériences a peu prés similaires. On travaille
tous avec des familles de refugiées. En choisissant juste le réle, au début on a juste préparé en choisissant
qui va étre le pére, qui va étre la mére, et quelle est la problématique dont la famille souffre. Donc nous
avons choisi des problématiques avec lesquelles nous travaillons et qui posent probléme, comme vous
aviez dit le matin, donc qui font un cas pour nous.

- Karim : Je voulais souligner quelque chose. Dans notre formation que nous avons tous faite a Tabyeen,
on passe par ¢a. Parce que une partie de notre supervision c’est une simulation en groupe, c’est une partie
de notre pratique dans notre formation avec Dr. Makke. Mais Dr. Makke le fait a sa maniére aussi, chacun
le fait a sa maniére.

- Dr. Makke : Je veux préciser une chose a propos du programme a Tabyeen, pour les étudiants en
3emes et 4emes années c’est le travail de supervision. C’est-a-dire Controller la pratique de la psycho-
thérapie. Je suppose que Thérése est psychothérapeute avec un patient, donc elle fait son travail de
psychothérapeute. Elle collecte des données cliniques et vient chez moi en supervision, jouer le role du
patient et moi le psychothérapeute. J'agis selon le modele que j'adopte, et surtout le modéle analytico-
systemique. On finit apres sans savoir ce qu’elle a fait. Et je tiens a gérer le contre-transfert. Et parfois je
demande, quelle impression avez-vous durant cette scene-la ? C’est vous ou c’est I'autre ? L'autre c’est le
patient ou c’est vous ? Donc j'essaie de voir si on se projete ou pas. Et Mony dit qu’il ne faut pas se pro-
jeter. On finit par faire I'écart-type clinique, entre mon modele qui laisse le temps a la créativité selon la
situation, ce qu’on appelle en thérapies systémique les thérapies contextuelle, et le cas, comment eux ils
ont fait.

Moi j'aimerai bien savoir les impressions et questions a poser aux joueurs. On est passée directement
du cours magistrale au jeu de réle.

[Question du public]

Quel est le but de la simulation dans la formation systémique ? Controller le transfert ou. ?
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- Dr Makke

On a deux simulations, celle que vous venez de voir maintenant, et une autre dont je viens de parler.
Donc votre question s’adresse a ma facon de travailler ou ce que vous avez regardé? A la méthode. C’est
apprendre au thérapeute de se contrdler, de contréler ses impressions, ne pas se projeter sur le patient,
et gérer le contre-transfert, ce que Dr. Mony appelle la résonnance, d’autres I'appellent empathie, et
ne pas étre a la fois sujet et objet, et c’est pour moi, comprendre ce gu’est la neutralité bienveillante,
qui est un concept psychanalytique de base. Donc le psychothérapeute n’est pas médecin, il ne traite
pas l'objectivité, il fait face a I'intersubjectivité. Donc la simulation c’est un travail d’entrainement en
guelque sorte, aboutissant a la fin a une bonne compréhension et écoute de la souffrance du patient. En
systémique on fait beaucoup de simulations, c’est-a-dire ne pas projeter, et la je fais allusion a Lyndon, le
fondement culturel de la personnalité. Ne pas projeter le statut latent en nous, c’est —adire moi, je suis
professeur d’université, psychothérapeute, pére de famille, c’est latent, mais maintenant je prends la pa-
role dans un congreés. Le latent c’est ce qui n’est pas activer maintenant, contrairement a I'actuel. Je donne
un petit exemple. Je suppose que j’ai un probleme familial, et que je traite un probléme de couple et que
mes problémes de sont pas résolus. Alors qu’est-ce que fais, quand mes problemes ne sont pas résolus,
et que je dégage une scene de la vie conjugale liée a une scéne que j’ai vécue et qui n’a pas été résolue.
Donc s’entrainer a l'objectivité de l'intervention psychothérapeutique. Et tout le programme établi est
axé sur ca.

[Question du public]
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[Traduit de I'arabe]

Honnétement professeur, je suis étudiante en deuxieme année, donc mes connaissance ne sont peut-
étre pas trés vastes. Mais ma question ne porte pas sur le cas, mais plutot sur I'image qu’elle représente.
En tant que spectatrice, j'ai senti que cette scéne ne se rapporte pas a notre société arabe libanaise. Donc
avant de s’entrainer a traiter certains cas et aux différentes méthodes a utiliser, faut-il s’entrainer sur des
cas survenant dans des sociétés occidentales ou notre société arabe ? Je dis cela parce que apreés avoir vu
différents cas et écouter de différents problémes, jamais je n’ai vu une fille de quatre ans, ou des thérapies
familiales. Je sens que ces méthodes sont plutét destinées a la classe aristocratique qui a les moyens de
se les payer. Mais est-ce vraiment ce dont nous avons besoin?
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[Réponses]
Thérese :
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[Traduit de 'arabe]

Je vous remercie pour ce que vous avez dit. C'est une question tres réaliste que de nombreuses per-
sonnes posent. Nous parlons d’approche systémique, et ce que nous avons vu est une thérapie familiale
systémique. Nous savons qu’en psychothérapie, quand on repéere un symptéme chez I'enfant, il s’agit
d’un symptome présent chez toute la famille. Dans cette approche et cette école, nous avons fait ap-
pel a la famille pour savoir pourquoi ces symptomes on fait surface chez I'enfant. Donc il est possible
d’intégrer cette approche dans notre société, soit-elle aristocratique ou non. Elle est applicable pour
toutes les sociétés. Cependant, la difficulté réside dans la capacité des personnes a accepter cette ap-
proche. Toutefois, nous pouvons remarquer a quel point cette approche est effective et a quel point elle
permet d’économiser du temps, et d’arriver a savoir ce qui se passe avec I'enfant, I'époux, 'épouse et
autres membres de la famille.

- Karim:
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[Traduit de 'arabe]

Je veux ajouter un point a cela. Durant notre formation, donc 4 ans, durant notre entrainement avec les
belges, nous nous posions et leur posions cette méme question. Véritablement, la présence du docteur
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Makke et I'approche qu’il propose est une sorte de liaison entre ce qui a lieu en occident, et comment
I'appliquer et le remodeler pour qu’il soit en harmonie avec la société dans laquelle nous nous trouvons.
Est-il possible de faire ce type d’intervention avec au Liban et avec les réfugiés syriens ? Oui, puisque nous
le faisons. Tous ceux qui ont fait cette simulation I'applique et font ce type d’intervention avec les familles
et avec les réfugiés. Certes, nous ne pouvons pas prendre I'approche de Mony ElKaim et I'appliquer de la
méme maniére ici. La problématique que nous posons provient du travail sur le terrain, nous n’avons rien
inventé.

- Soline:
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[Traduit de I'arabe]

Je veux dire quelque chose également. Dans cette scéne que nous venons de voir, on sent que le théra-
peute légitime ce que chaque membre de la famille ressent, et essaie de créer un lien ou une solidarité
avec chacun d’eux, et spécialement avec celui qui n’a pas de voix, donc le pére dans ce cas-la. Et je peux
parler de I'expérience que j'ai vécue. Au début je gigotais beaucoup et suivais ce que m’on corps me di-
sait de faire. Et quand il [Mony ElKaim] m’a dit : « je te vois, je vais parler avec toi plus tard », je me suis
calmée. Et ce n’est pas parce que j'y avais pensé, mais parce que, dans le réle que je jouais, j'ai senti
gu’il m’a donné une voix et qu’il m’a vue, et cela m’a permis de me calmer. Il est important de constater
I'activité des relations et comment chaque personne joue son role. C’était comme si nous écoutions notre
histoire et la formions avec lui. Il nous a donné l'opportunité d’écouter notre histoire et de la former en-
semble. Il nous a dit qu’il nous faut du temps, mais qu’il fallait reconnaitre ce que nous avons. Et quand
il demanda au gargon « que veux-tu prendre de ton pére ? », la réponse était « je veux prendre le cour-
age ». Evidemment, il a reconnu les points faibles, mais il s’est également tourner vers les points qu’il
appelle « transfert », et qui doivent étre positifs et offrir un choix, et non seulement les choses négatives
gue nous refusons et qui nous font souffrir dans nos relations.
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Dr.Abbas Makke

Soline vient de parler de son vécu dans le jeu de role. Elle dit en gros, en réponse a la question in-
téressante qui a été posée sur la relativité de la méthode a la « Elkaim », a la « Belgique ». C’est une
guestion vraiment stratégique et qui va a I'encontre du projet du congres. Le congres va dans le sens de
la multi-référentielle, la transmission culturelle, dans le monde de la mondialisation actuellement. Il y
a mondialisation vers le progres, mondialisation vers la régression. J'ai soulevé cette question ce matin.
Vieux et loin, développement et régression. Je pense que Soline en parlant de son corps, de son cceur et
de sa famille, elle se trouvait a Bruxelles, pleinement libanaise et arabe, avec son vécu libano-arabe. Et en
mixte musulman/chrétien. Moi j’ai un ami, qui s'appelle X, Libanais, chrétien. A Paris il a été nommé « ce
chrétien musulman ». Il est chrétien, on I'’Apelle chrétien musulman. C’est-a-dire eux nous prennent pour
une entité unie et unique. Nous, on a des impressions des expressions de vécu humain. Et Mony ElKaim
dans son travail avec vous, c’était sous le theme de la créativité. C’est-a-dire, mademoiselle ou madame,
je comprends votre question et je la respecte beaucoup, c’est pour ¢a que je m’attarde pour la clarifier.
Votre question est une question trés importante, mais qui part d’'un point de départ que nous, on n’est
pas dans une vase, ici et la-bas. Eux, en Europe ils prennent de chez nous, et nous on prend de chez eux
surtout, dans ce monde de mondialisation. Tout est transmis d’'une facon ou d’une autre. Pour un psycho-
logue, je suis catégorique, c’est une question qui n’est pas pertinente sur le plan technique, et la théorie
de l'intervention. Pourquoi ? Parce que je me mets a huis-clos, isolée de ce qui se passe chez I'individu a
I'intérieur de lui-méme. Des impressions, des expressions qui n‘ont ni de limites ni de frontieres. Malgré
gue I'on nous ait mis des frontiéres tres précaires actuellement, je parle sur le plan politico-géographique.
Quoi dire donc dans la famille ?

Je passe alors a Tabyeen. Maintenant Rony nous réserve un quart d’heure pour exposer I'expérience
de Tabyeen. Le centre Tabyeen. Tabyeen en arabe veut dire mettre au clair, la clarification. Moi je dis plus
précisément, mettre en évident ce qui est si évident, si évident que c’est passée inapercu. Mettre au clair
le symptome. C’est la prise de conscience. Tabyeen est l'institut d’études de la famille et des systemes
humains. Itinéraire et contenu. Je vous raconte un peu I’histoire de Tabyeen. Celles qui devaient par-
ler maintenant étaient deux femmes, mais ne sont pas présentes ici a raison d’empéchements majeurs.
Yousra Al-Hajj est a Bruxelles, d’origine libanaise, belge. Elle travaille avec Mony ElKaim. Et Malaki Joueide
Makke, mon épouse. Toutes deux ne sont pas la, Yousra n’a pas pu venir de Belgique et Malaki a eu un
empéchement mais elle viendra demain. Toutes deux ont ceuvré a faire la coordination avec l'institut.
Yousra de la part de l'institut et Malaki, ici, de la part de Tabyeen. Tout a commencé avec le livre de Mony
Elkaim, ici vous avez I'abstract. Mais moi je traduis, je dis ma version du probléme. Donc tout a commencé
avec Mony ElKaim, avec son livre « Si tu m’aimes, ne m’aimes pas », un livre trés connu. Paradoxe. Parce
gue cette femme qui dit ne m’aime pas si tu m’aimes, pense qu’il lui fait tout mais ne croit pas étre ai-
mée. Elle finit par comprendre, suite a une séance avec Mony Elkaim, que si elle n’était pas aimée par ses
parents, elle sera incapable d’étre aimée par quiconque. Si tu m’aimes ne m’aimes pas. Elle ne croit pas
gu’elle peut étre aimée. D'ailleurs le deuxieme livre de Mony Elkaim « ou es-tu quand je te parle ? », aussi
« écoute moi quand je te parle ». Le probleme en thérapies systémique et analytique est un probléme de
communication. On ne se parle pas. Je ne m’adresse pas a l'autre et 'autre ne s’adresse pas a moi. Donc
Yousra est venue avec le livre de Mony Elkaim, me demandant de faire |la préface de la traduction de son
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livre. Jai ensuite été invité en Belgique en 1999, il y avait un congres dans lequel j'ai parlé de I'espace
psycho-social arabe, c’est en rapport a la question qui a été posée plus tot, c’est un livre que jai écrit en
arabe. On s’est entendu, Mony et moi, de faire un programme commun de formation, on a travaillé ce
programme pendant des années, et on a commencé en 2007, c’est la création de Tabyeen. Le centre a été
créé avec l'accord de I'Institut des études de la famille et des systémes humains, et Tabyeen, ma facon
de travailler en formation. Comment on forme ? Il y a 4 ans de formation que je fais, et plus deux ans de
formations avec l'institut des études de la famille et des systemes humains, et dans le cadre de I'EFTA. Ce
que j’ai fait, moi, a Tabyeen, c’est deux ans de psychothérapie de groupe, le theme essentiel est >l
ald1q, en frangais on dit, je me sens mal dans mal peau, et je suis mal dans mon assiette, et parfois j’ai mal
dans ma peau et dans mon assiette. Ca vient de I'extérieur. Alors ces 2 ans, on travaille sur I'expression li-
bre mais encadrée, que je m’exprime, que je fasse sortir tout je que je ressens a I'intérieur de moi-méme.
Donc on s’exprime durant deux ans chacun, et ¢a fait un écho sur le miroir des autres. On ne juge pas
les autres, il est interdit de juger, d’interpréter. Mais ¢a évoque en moi un sentiment équivalent d’une
facon ou d’une autre. Donc on travaille sur le théme, si on peut dire, de nettoyer ma subjectivité, étaler
ma subjectivité, pour pouvoir écouter d’une fagon humaine mais objective. Ca nous fait 280 heures de
formation par ans. La 3¢ et 4® année, on travaille sur la supervision et la simulation. J’ai exposé le projet.
C’est-a-dire I'étudiant sort, si on est 10 dans le groupe, donc ¢a nous donne 50 cas présentes, I'’étudiant
devient patient, et moi psychothérapeute. Donc 50 cas pour controler le contre-transfert. Trois psycho-
thérapies individuelles, ¢a peut se faire a un temps différe, avec moi ou avec d’autres collegues, c’est au
choix de I'étudiant. Et I'essentiel apres le 4eme niveau, c’est le concept. Je fais un séminaire de concept
une fois par mois, sur les concepts fondamentaux en psychopathologie fondamentale, en psychanalyse
et anthropologie et tout. Donc je me situe dans le cadre de la psychopathologie fondamentale, supervi-
sée par Pierre Fedida. Je m’adresse a Mareike Wolf Fedida, supervisée par Pierre Fedida. Ce sont donc
les assises du travail a Tabyeen. Alors que fait I'Institut, avec les 4 sessions, plus deux sessions, avec un
mémoire a préparer sur tous les travaux qui ont été faits ? Les systémiciens, les purs systémiciens, parce
gue moi je suis analytico-systemique, Mony a souligné une fois ce que je vais souligner, qu’en systémique
il ny a pas un Freud, avec Freud et anti Freud. Avec I'école palo-alto, bien avant et bien apres. Il y a des
penseurs en systémique, il y a des mathématiciens systémiques, des physiciens des chimistes des anthro-
pologues. Donc ils sont ouverts a toutes les théories du monde, et dans I'objectif d’adapter ces théories
a la demande de I'individu ou du couple, ou du groupe, de la famille, ou de I'institution, ou des réseaux,
tous les processus traversée par les services de santé mentale, tous les réseaux qui donnent services au
souffrant. Les systémiciens viennent ici pendant 4 ans, présenter toutes les théories systémiques. Il y en
beaucoup. Toutes les techniques d’interventions, la simulation... je vous laisse continuer.

- Marie-Adele : Je pense qu’a travers les étapes qu’on a passées durant cette formation, on a eu la
chance de travailler et d’apprendre plus sur nous-mémes, plus sur la relation avec 'autre, mais aussi sur
une grande diversité de théories et d’approches et d’écoles d’intervention. Surtout durant les concepts,
qui ont lieu chaque mois, que nous avions appris sur les différentes écoles d’intervention je dirais.




,/u n\,

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

Dr. Makke

Donc c’est ¢a le projet. Je signale que Tabyeen, la formation a Tabyeen est membre associée a I'EFTA.
Donc ce qui est donné a Tabyeen, le papier de certification, est reconnu d’office a I'EFTA. Voila avec un
mémoire ou on met tout ce que I'on a appris en une douzaine ou quinzaine de pages, et c’est reconnu par
I’'EFTA. Donc voila la trajectoire et le contenu en gros, et vous avez la brochure entre vos mains, ou tous ce
gue j’ai dit en résume sont indiqués par Malaki et Yousra, avec la coordination de I'EFTA. Voila on est prét
a donner des éclaircissements a la Tabyeen. C’est-a-dire, on déclare notre identité.

[Question du public]

Ou est la place de I'émotion dans votre technique ?

Dr. Abbas Makke

Il'y a plein d’émotions. Les 4 ans, le contre-transfert ce n’est que de I'émotion. La « peau et |'asssiette »
ce n‘est que de I'émotion. Mais il s'agit d’émotions et d’expressions et des impressions sans toucher.
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SéancelV

Rony Abou Daher

Jannonce qu’un programme paralléle a lieu au Black Room au deuxieme étage avec Dr. Joélle Haroun
qui présente les masters en psychosomatique a I’Université Libanaise. Donc si quelqu’un souhaite voir
cette conférence il peut se diriger au deuxiéme étage au Black Room.

La séance suivante sera avec ABAAD, notre partenaire dans ce congrés, représentée par Ghida Anani

Ghida Anani is a professor at the Modern University of Business and Science, and an assistant pro-
fessor at the faculty of Public Health at the Lebanese University. She’s a medical social worker, and she
founded and continues to manage ABAAD, dimensions, resource center for gender equality, which con-
ducts activities throughout Lebanon and the MENA region.

ABAAD will also be represented by Marie-Adele Salem, who is an international expert in mental health
and psychosocial support programs, a certified systematic family therapist since 2006; she is worked as an
expert consultant with numerous INGOs and UN Agencies. A consultant trainer with ABAAD since 2011,
and mental health and psychosocial technical advisor for ABAAD since April of 2015. The intervention
of ABAAD will be under the title of “From Restoring Dignity, to Saving Lives: Mental Health, the Pulse of
Feminist Activism”.

[Traduit de I'anglais]

Ghida Anani est professeur a L'université moderne des affaires et des sciences (Modern University of
Business and Science), et professeur assistant a la faculté de sante publique a l'université libanaise. Elle
est assistante sociale médicale, fondatrice et gérante d’/ABAAD (dimensions), centre de ressources pour
I'égalité des sexes, qui mene ses opérations au Liban et dans la région du Moyen-Orient et I'Afrique du
Nord.

ABAAD est aussi représentée par Mari-Adele Salem, expert international en santé mentale et en pro-
grammes de soutien psychosocial. Thérapeute systémique certifiée depuis 2006, elle a travaillé en tant
gue consultante experte avec de nombreuses ONG internationales et agences de 'ONU. Depuis 2011, elle
est consultante et formatrice avec ABAAD, et conseillere technique de santé mentale et de soutien psy-
chosocial également avec ABAAD, depuis 2015. Lintervention d’ABAAD s’intitule « From Restoring Dignity
to Saving Lives : Mental Health, the Pulse of Feminist Activism », soit « Du rétablissement de la dignité au
sauvetage de vies : la santé mentale, le pouls de l'activisme féministe ».

Ghida Anani

So we will be presenting in Arabic, however, the presentation and the slides are in English. Being in
Lebanon and being an organization for the MENA region, and working and operating with people from
the Arab world, we’re going to present our model or our experience in Arabic.
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[Traduit de I'arabe et I'anglais]

Nous allons faire notre présentation en arabe, mais les plaques sont en anglais. Puisque nous sommes
au Liban, et puisque nous sommes une organisation destinée au Moyen-Orient et I'’Afrique du Nord, nous
allons présenter notre modele et expérience en arabe.

Tout d’abord, nous remercions Tabyeen qui nous a permis de faire partie de ce congres scientifique riche
en connaissances et en expériences. Et nous adressons nos profondes appréciations au professeur Abbas
Makke pour son encadrement, son apport et sa collaboration, ainsi que pour son adoption constante des
causes de I'étre humain, homme soit-il ou femme, adulte soit-il ou enfant, en age ou en développement
psychoaffectif. Lexposé sur I'expérience d’ABAAD se base sur la réalité de I'ceuvre pour combler Ia faille
entre les lieux cliniques et thérapeutiques, et le mouvement de lutte féministe contre la problématique
de la violence qui cible les filles et femmes au Liban et en Afrique du Nord.

Qu’est-ce qu’ABAAD ? ABAAD, en vérité, est un effort civil de mise en effet d’'un modele organisationnel
de lI'approche systémique, afin de remédier aux problémes de violence contre les femmes et de discrimi-
nation fondée sur le genre, les considérant des pires atteintes aux droits de 'homme ; mais également
afin de remédier afin de traiter la problématique de la santé mentale dans la causalité et le résultat, qui ne
touchent pas uniquement les victimes de la violence, mais aussi ses auteurs et témoins, soit-il au niveau
de la santé physique ou mentale ou au niveau socioéconomique. Le travail dans ce domaine nous a mon-
tré la nécessité d’une prise de conscience autour de la hausse du co(t de la souffrance, visible ou invisible.
De la provient 'adoption des approches efficaces et de la méthodologie du travail d’/ABAAD, qui est puisée
d’une réelle croyance en la restauration de I'équilibre et de réalisation de changements systémiques, en
dépit du monstre historique du non-changement. Nous allons tout d’abord partager avec vous une vidéo
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qui résume nos campagnes militantes et les outils médiatiques développés par I'organisation, et qui sont
disponibles gratuitement sur notre site web. Etant un centre de ressources, nous offrons ces ressources
pour des raisons informatives non-lucratives. Nous allons d’abord voir la vidéo, ensuite ma collegue Ma-

rie-Adele et moi allons parler des méthodes d’application de ce genre de travaux.

Marie-Adeéle
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[Traduit de I'arabe]

Nous allons, dans notre présentation, vous donner un apercu des services de santé offerts par ABAAD
dans le cadre des programmes et projets présents dans de nombreuses régions libanaise ainsi que dans
la région [MENA]. Pour présenter ces services, nous vous donner une idée bréeve du développement de
la pensée ou de I'école de la thérapie de couples ou de la thérapie de couples organisationnelle a travers
I’histoire et la philosophie de I'intervention.

Durant la période initiale du Palo-Alto, on considérait que I'individu était victime de la famille, de la
société ou de I'environnement. Alors que dans la deuxiéme période, on considérait que les problémes
relationnels étaient un cycle résultant d’une action, d’'une réaction, et d’une contre-réaction.

L'école a laquelle nous, éléves de Tabyeen, appartenons et en laquelle nous croyons, est celle dont a
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parler Mony ElKaim dans ses livres et formations. Il présente I'idée qu’au lieu d’analyser et de donner
conseil, il est nécessaire de penser ensemble avec le couple, autour de ce que les membres font dans
la relation ou dans le contexte. Je présente ces idées brievement pour dire que I'intervention avec une
femme ayant subi une violence a traversé a peu pres le méme développement philosophique. Lorsque les
spécialistes ont commencé a intervenir avec les « femmes battues », comme ils les nommaient, ils inter-
venaient en se basant sur I'idée qu’elles sont des victimes qu’il fallait sauver. Ensuite, ils ont pensé qu’il y
avait action et réaction, comme s'’il s'agissant d’un cercle vicieux qu’on ne peut défaire que si l'on le brise,
c’est-a-dire par le divorce ou la séparation. Et nombres de personnes travaillent sur ce point spécifique-
ment.

L'idée que nous voulons poser aujourd’hui est la méthode par laquelle travaille ABAAD, qui croit qu’il
existe un contexte et un grand nombre de systemes avec lesquels il faut intervenir, dans leurs espaces
et interactions, afin de réaliser le changement. Le changement est la réduction de la violence contre la
femme, qui inclut la violence et ses problématiques dans de diverses dimensions, afin de pouvoir réaliser
ce changement. Comme nous pouvons le voir sur I'image (sur I'écran), le changement est au centre de la
spirale. Poury arriver, il faut passer par le contexte, puis par les services offerts aux femmes ayant survécu
la violence, puis donner un réle efficace a l'activisme afin d’arriver au changement durable de la problé-
matique de la violence.

Ghida Anani
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[Traduit de I'arabe]

Donc le premier niveau de notre travail ou nos interventions est de rétablir I’équilibre contextuel de
maniére durable. En tant qu’organisation, nous ne croyons pas en une approche unique pour traiter le
sujet avec une partie d’'une équation dans laquelle les deux parties sont concernées, ou facteurs ou sujets
aux résultats en méme temps. Au deuxiéme niveau, il s’agit de fournir des services directs ou des soins
globaux aux personnes concernées par la violence. Le troisieme niveau est la transformation, soit de faire
des bénéficiaires des activistes pour la cause commune pour laquelle nous ceuvrons.

Donc au premier niveau, comment travaillons-nous sur le cadre général ou le contexte général ? Tout
d’abord, a travers I'activisme, I'opinion publique et le recours aux médias pour effectuer le changement,
par de diverses campagnes que nous lancons annuellement et par lesquelles nous visons les instances
décisionnelles et les personnes se trouvant dans des positions d’influence sur les politiques et les lois, au
niveau culturel, comme la campagne « Darb El Habib Mou3ib » (battre son amant est honteux), et au
niveau individuel “ Kelmit Allah Ysaa’edha Ma Bet Saa’edha” (dire que Dieu l'aide ne I'aide pas). Nous fai-
sons cela régulierement avec des entreprises avec les ministéres et les organisations civiles ou internatio-
nales. La deuxiéme intervention que nous effectuons est un dialogue politique qui tente de travailler sur
un systeme a l'intérieur ou de reformer ce systeme de I'intérieur. Donc ce sont des séances de dialogue
gue nous avons faites et que nous continuons de faire avec les hommes de religion et les institutions
religieuses qui ont une influence dans la culture, et surtout sur les jeunes ou la classe jeune que nous
considérons comme étant un facteur de changement au niveau politique. Il s’agit également d’un travail
continu avec le ministere des affaires sociales et le ministére de la santé pour réellement changer les
politiques internes.

Quant au troisieme niveau, il s’agit de premiers soins du systeme familial par le biais de programmes
destinés aux enfants, la protection des enfants et des programmes d’éducation parentale positive pour le
traitement des enfants.

La quatriéme intervention est I'intégration de la santé mentale, sensible aux questions de genre ou
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réles sociaux, afin d’atteindre deux objectifs. Le premier est de renforcer I'état de droit au Liban sur deux
plans : I'intervention avec le systeme judiciaire et notamment les juges des référés ; et c’est un grand hon-
neur pour nous d’étre en collaboration avec Tabyeen et avec le Dr Makke dans I'établissement d’études
et le développement de programmes de formation a intégrer dans le systeme judiciaire, dans le but de
former les juges des référés aupres desquels sont représentés les femmes victimes, les victimes en gé-
néral ou l'auteur de la violence. Le but est également de rendre le systeme judiciaire plus sensible et com-
préhensif a 'égard des cas de santé mentale et des cas familiaux généraux, afin de s’éloigner de I'idée que
« voici la loi, nous allons I'appliquer ainsi. » La femme victime de violence, ou ’'homme violent nécessite
une approche complétement différente.

Le deuxieme plan d’intervention est a I'échelle de la sureté, a savoir la police, avec laquelle nous som-
mes également en collaboration, avec Tabyeen et la Commission Médicale Internationale dans ce cadre,
afin d’établir un programme de formation a intégrer dans la formation policiere. Ces programmes sont
entamés au début de cette année avec un suivi intensif lors du travail des policiers.

Le deuxieme but que nous visons lors de notre travail sur le contexte général d’améliorer la qualité du
service offert soit a la victime, soit a « I'agresseur » ou celui ayant un comportement violent dans cette
dynamique. Marie-Adéle va vous présenter les activités que nous menons.

Marie-Adele
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[Traduit de I'arabe]

Nous menons nos activités a I’échelle nationale aussi bien que régionale. La majorité des exercices
visent les offreurs de services de santé, soit les médecins, infirmiéres et autres afin qu’ils puissent traiter
les cas difficiles. Par exemple, si une femme ayant subi un viol se rend a I’"h6pital, que les médecins et in-
firmiéres sachent quels services lui offrir. La deuxieme formation est liée aux réles des travailleurs sociaux
dans le champ social, ou ceux qui travaillent dans la communauté directement par des campagnes de
sensibilisation afin de sensibiliser le public au sujet de la violence ou autre. La formation leur permet de se
spécialiser dans |'offre de services individuels ou au sein d’un groupe, des groupes de soutien ou autres,
aussi bien pour les femmes que pour les hommes et enfant. C’est ce qu’on appelle le soutien psychosocial.
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Ghida Anani
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[Traduit de I'arabe]

Dans ce cadre-13, il y a beaucoup de concentration sur le développement de programmes de formation
certifiées par les universités ou instances académiques, soit-il sur internet de maniere accessible a tous,
ou publiés sur papier. Une équipe est ensuite formée a former d’autres.

La méthodologie dans cet axe est de sensibiliser la communauté et d’influencer les positions et com-
portements individuels. Nous entreprenons des activités pour le développement de nombreuses res-
sources et des ressources informatives qui traitent des sujets de maniere simplifiée. Il s’agit également
d’intégrer les activités qui fournissent des soins communautaires, en employant des techniques artis-
tiques, que ce soit par des ateliers en utilisant de théatre interactif ou des marionnettes ou la sculpture ou
le cinéma ambulant et d’autres ou les techniques artistiques et le soutien psychosocial sont utilisés pour
présenter des concepts sociaux.

Au deuxiéme niveau, dont il s’agit de fournir des soins globaux et le soutien aux personnes concernées
par une relation de violence, nous essayons d’établir une maniére intégrée commencant par le programme
du Dar (le foyer), qui est un service H24, soit un centre fermé qui recoit des cas urgents en besoin de rési-
dence temporaire de pour les femmes victimes de violence et leurs enfants en particulier dans des situa-
tions qui constituent une menace sur la sécurité personnelle, pour leur fournir hébergement temporaire
en plus de services spécialisés multidisciplinaire. Le second centre est le centre masculin.
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[Traduit de I'arabe]

Ce centre offre des services de santé mentale. Il y a des psychologues qui travaillent dans différentes
écoles thérapeutiques, mais autour d’un sujet unifié, qui est d’aider 'homme a assumer sa responsabilité
sur son comportement violent, ainsi que de l'aider a améliorer son comportement et a trouver d’autres
moyens pour exprimer ce qu’il exprime par la violence. Le centre masculin offre des services de traite-
ment psychologique individuel ainsi que d’autres services, il peut y avoir des ateliers de groupes sur la ges-
tion du stress et la gestion de la colére, ainsi que des groupes de soutiens sur des sujets habituellement
déterminés par des hommes avec des spécialistes. Il faut noter que ce centre respecte la confidentialité
totale, que ce soit des femmes ou des hommes, il est difficile de recourir aux services de santé mentale
de gratuitement, notamment dans nos sociétés.
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[Traduit de 'arabe]

Le troisieme cadre de services directs que nous offrons en tant qu’institution est les centres de soins
complets pour les femmes et les filles victimes de la violence. Ces centres sont établis dans 8 régions du
Liban et offrent un espace sir pour les femmes et leurs enfants, tous les services dont ils ont besoin pour
sortir d’'une relation violente, soit un soutien psychosocial ou des activités d’émancipation sociale, des
services juridiques, le service médico-légal, la psychiatrie et la psychothérapie en méme temps. Bien s(r,
cela s’ajoute aux activités qui se déroulent dans le contexte local.
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[Traduit de I'arabe]

Dans ce programme, en particulier tous les services disponibles sont multidisciplinaires parce qu’ils
répondent aux divers besoins des dames dans la société dans laquelle elles vivent. Il est a noter que
I'approche appliquée dans ce centre est celle dont a parlé le Dr Adel Akl, une approche centrée la per-
sonne et qui tiens compte des priorités des dames, de leurs besoins et souhaits. Le groupe de travail se
fonde sur cela afin d’établir un programme d’intervention avec elle.
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[Traduit de I'arabe]

Récemment, nous travaillons sur le lancement d’un projet, un centre 24/7 avec une ligne de secours,
ou un numéro de téléphone national est disponible le long de la journée, et qui prend en charge les situ-
ations d’urgence, mais qui a également le but de satisfaire les besoins de I'appelant selon les ressources
dont il/elle a besoin. Bien sdr, nous travaillons sur ce numéro avec le ministére de la communication,
pour qu’il y ait 3 lignes gratuites disponible le long du jour pour les personnes ayant besoin de conseil,
d’information, de services de références, les services peuvent étre offerts par ABAAD ou par d’autres
organisations partenaires, des services psychologiques pour les hommes, des services médico-légaux,
juridiques, ou l'offre d’information aux personnes faisant une recherche . Ce travail se fait en partenariat
avec le ministere des Communications et le ministére de I'Intérieur et le ministére des Affaires sociales
et le sera en décembre 2015 si Dieu le veut. S'ajoutent a cela le programme de thérapie familiale et la
thérapie de couple.
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[Traduit de I'arabe]

Je veux ajouter que I'auto-soin, soit de fournir des soins aux offreurs de soins, est un service fourni par
ABAAD qui forme également d’autres organisations a l'offrir. Parce que nous savons que le thérapeute a
également besoin de soutien, le travailleur social aussi ainsi que le médecin et I'infirmiére, car ils font face
a la souffrance humain, ce qui pourrait avoir un lourd impact sur eux.
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[Traduit de I'arabe]

Le dernier niveau, est de convertir les bénéficiaires des services ou des programmes que nous faisons
en activiste, pour qu’ils contribuent au changement et a l'influence du contexte général. Comment faire
cela? Par le principe de diligence raisonnable, a savoir, la responsabilité et la responsabilité des personnes
dans des postes de décision et d’influence, dans le contexte général des politiques ou des lois en engag-
eant les hommes et les femmes, que ce soit dans la programmation et la planification, ou dans la col-
laboration aux différentes activités, ou en leur donnant une voix dans les opérations d’évaluation et de
surveillance des programmes, et dans la mise en place des programmes a venir.

Marie-Adele
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[Traduit de I'arabe]

Sur le dernier point en particulier, il s’agit de donner un réle efficace aux bénéficiaires des services et
des différents programmes, ceci assure la continuité du changement pour les personnes qui ont vu la
violence dans un angle différent et qui ont pu travailler sur la problématique de la violence dans leur vie
d’une maniere différente. Quand ils obtiennent un réle efficace dans le changement dans leur commu-
nauté ou leur environnement, quelle que soit son importance, ils deviennent la plus grande garantie pour
la durabilité du changement que nous essayons de produire. Cela nous raméne au concept d’une phrase
ou un concept que le professeur Mony ElKaim répete, que tout chose arrive dans un espace commun et
entre différents systémes qui produisent le changement durable entre les acteurs de ces systemes.
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[Traduit de I'arabe]

Nous n’aurons pas pu accomplir cela sans I'équipe de la santé mentale et du soutien psychosocial, qui
travaille jour et nuit a ABAAD, dont le colléegue Anthony Kaadi, la collegue Giselle Abi Chahine, Marie-
Adele, Fady Mansour et Karim Dakroub, ainsi que toutes les personnes consultantes avec lesquelles nous
collaborons sur les programmes locaux ou en Syrie, et nous adressons bien sur tous nos remerciements
aux partenaires et aux donateurs. Nos plus profonds remerciements, nous les adressons aux bénéfici-

aires, qui sont les personnes concernées par ses causes, qu’ils soient hommes, femmes, ou tout autre
parti concerné.

[Questions- commentaires du public]

Dr. Abbas Makke
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[Traduit de I'arabe]

Tout d’abord, je I'ai dit ce matin et je le répete, ABAAD est entourée et elle entoure. Elle a adopté ce
congrés avec une réelle contribution et effort humain, humanitaire, et technique. Ceci est le premier
point. Le deuxiéme point, je connais ABAAD depuis peu, mais j’ai toujours entendu parler d’eux. ABAAD
(dimensions), en fin de compte, est au pluriel, et doc plusieurs dimensions, et je travaille avec vous de
multidimensionnelle multi-référentielle

En ce qui concerne le dernier effort commun, le partenariat comme Son Eminence le Cardinal Patri-
arche dit, signifie un travail unique. Certes le travail en services doit étre horizontal, mais je vois que vous
allez également dans la direction verticale. La plupart des institutions internationales qui offrent des ser-
vices nécessaires et urgents ne peuvent pas aller dans la direction verticale. Elles travaillent horizontale-
ment. On appelle ¢a la tache en psychothérapie breve.

Vous essayez de diversifier vos activités, et j'ai vu un échantillon de cela. Vous offrez des formations,
activités et services sans compromettre la qualité. Et je veux dire que ceci est la dimension la plus impor-
tante d’ABAAD. Je vous remercie et je suis toujours prét a travailler avec vous.

Question du public
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[Traduit de 'arabe]

Ma question est, est-ce que ABAAD se base sur la volonté de la personne a changer ? Si la personne
refuse, y a-t-il moyen de l'obliger ?

Ghida Anani
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[Traduit de I'arabe]

Permettez-moi de dire, que la lutte contre la violence ne peut jamais se faire de maniere violente ou
contre la volonté de la personne. La philosophie de notre organisation se retrouve avec la philosophie et
principe de l'orientation en thérapie, qui se basent sur la volonté de la personne a produire un change-
ment. C’est pour cela que le centre masculin est un centre facultatif pour le moment, c’est-a-dire que
les hommes s’y rendent parce qu’il y a quelque chose qui les dérange soit au plan individuel soit dans
le contexte général. Durant les séances, ils parlent du défoulement sur la femme et les enfants. Mais
aujourd’hui, la promulgation de la loi pour la protection de la femme et autres membres de la famille
contre la violence, nous faisons face a une nouvelle situation, parce que le juge peut demander aux per-
sonnes de suivre un traitement. Cette politique a devancé la réalité. Parce qu’en réalité, les personnes
sont loin d’accepter de se diriger a la réhabilitation sous ordre du juge. Beaucoup de crimes ont été com-
mis cette année a cause de l'intervention du systeme judiciaire. D’autre part, nous essayons de suivre ce
progres qui nous a devancé, parce qu’il y a maintenant une loi pour préparer 'instance judiciaire et sé-
curitaire, parce que ni le juge, ni le policier, ni le commissariat, ni le juge des référés ne sont prét a traiter
des problématiques aussi spéciales. Aujourd’hui, les services de ce centre sont facultatifs, et les centres
demeurent, malheureusement, quasiment comblés. Que ce soient les centres de thérapie, les centres
de sécurité, ou les centre de services, que nous n‘avons pas encore lancés et qui recoivent déja des de-
mandes de soutien. S’il arrive un cas de violence, ou une personne qui ne veut pas se faire traiter, le but
n‘est pas de la leurrer, mais le police est avertie.

Rony Abou Daher

Thank you to ABAAD for the inspiring presentation. Our next speaker will be Dr. Mohammad al Shazly;
he will be representing IMC, international medical corps, our partner. The title of his intervention is Sys-
tems thinking for mental health during emergency. In his intervention he will try to link the systems think-
ing approach to the current model of mental health case management in used by the IMC in the Middle
East. System’s thinking, as he says, helps us to understand how things may be regarded as components of
a system, interrelate and influence each other.
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[Traduit de I'anglais]

Merci ABAAD pour cette présentation inspirante. Notre intervenant suivant est le Dr. Mohammad al
Shazly, qui représente I'IlMC, notre partenaire. Son intervention s’intitule « L'approche systémique pour
la santé mentale en situation d’urgence ». Dans son intervention il tentera de lier I'approche systémique
au modele courant de gestion de cas de santé mentale employé par IMC au Moyen-QOrient. Selon lui,
I'approche systémique nos aide a comprendre comment certaines choses peuvent étre considérées com-
me entant des composantes d’un systéme, et comment elles se mettent en corrélation et s’influencent
les unes les autres.

Dr. Mohammad Al Shazly

Good evening, my name is Mohammad al Shazly; | am the regional advisor for the IMC for the Middle
East for mental health and psychosocial support programs. Unfortunately | don’t speak French, so would
you like the presentation to be in Arabic or English? Of course my Arabic is better than my English. The

PowerPoint is in English but of course we can facilitate it more in Arabic.
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[Traduit de I'arabe]

Lobjectif de mon intervention aujourd’hui est de donner un apercu de I'approche systémique et de
montrer comment cette approche interagit avec les problémes de santé mentale durant les catastro-
phes humanitaires. Avant d’entrer dans le corps du sujet, nous allons voir une vidéo sur la définition de
I'approche systémique.

L'idée principale de I'approche systémique est la maniere d’interaction des composantes et comment
elles s’influencent les unes les autres de maniére réciproque. Ce discours semble plutot direct, mais la
facon dont cela se refléte dans les modeéles qui sont appliquée dans la santé publique et la santé mentale
dans les situations d’urgence était trés différente. En bref, on peut dire que I'approche systémique est
de voir comment des choses différentes qui peuvent étre considérés comme faisant partie d’'un systeme
unique qui interagissent les unes avec les autres et d’estimer ou de suivre ces interactions et leurs dif-
férents niveau, et de voir comment ces niveaux d’interaction sont affectées en profondeur ou de maniere
superficielle. Ceci est treés important, car en cas de catastrophes humanitaires, soient-elles des catastro-
phes naturelles, des guerres ou conflits, il est difficile d’interagir avec toutes les personnes victimes de la
catastrophe. Et donc il est important de penser un modele ou une facon de traiter I'individu, la famille et
le systeme communautaire de maniére plus structurée et coordonnée, et c’est ainsi qu’est venue l'idée
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de savoir comment la science et les interventions psychosociales ont été touchées par l'approche sys-
témique. Autrement dit, il y a longtemps on pensait que cette personne allait subir certains symptomes
mentaux et devait donc aller voir le psychiatre pour obtenir une prescription. Ce modele tres tradition-
nel répond aux besoins individuels de la personne uniquement, sans tenir compte des facteurs liés a la
famille, a la société ou aux cercles de cet individu. Et ceci est problématique. Certaines interventions
continuent a suivre ce modele malgré les études qui montrent que cette approche est beaucoup moins
efficace que les approches plus globales. Prenons I'exemple de cette méme personne, ayant souffert de
la méme catastrophe, sauf que nous avons commencé a analyser comment cette catastrophe a affecté
ses relations avec ses voisins, par exemple, et sa relation avec le travail et sa famille et sa relation avec ses
amis et avec le cercle plus large, nous pouvons voir comment cette catastrophe a affecté le systeme de
santé et le contenu des médias touchés par cette catastrophe, et nous pouvons ensuite réfléchir a la facon
gue cela affecte le contexte général de la société et les changements politiques liés a la catastrophe, ainsi
gue la situation économique. Mais ce n’est pas tout. Nous réfléchissions également ala maniere dont les
microsystémes ont été touchés, comment la relation avec les voisins affecte la relation avec la famille, et
comment cela affecte la relation avec travail, et la facon dont les liens avec les amis ont été affectés par
la relation familiale. Il ne s’agit pas uniquement d’étudier les interactions qui se rapportent a la personne,
mais aussi d’examiner comment les composantes d’avant ou d’aprés la catastrophe ont été touchés. Si
nous traitons le trauma ou la catastrophe en tenant compte de ces éléments, nous aurons réussi a ap-
pliquer I'approche systémique.

En fin de compte, I'approche systémique nous offre un moyen de mieux comprendre I'impact de la
catastrophe ou de la détresse sur les personnes et les familles et la communauté, et cela nous donne
I'occasion de concevoir des interventions thérapeutiques de fagcon complétement différente, et de penser
aux priorités d’études, sur un plan académique.

Historiquement, la plupart des interventions ont été centrées sur la psychologie sociale de I'individu, a
savoir des interventions individuelles, par exemple si une telle personne est exposée a cette catastrophe
et a manifesté ces symptomes, nous interviendrons par une thérapie cognitive-comportementale unique-
ment

Malheureusement, cela refléte le modele biologique ou biomédical, qui est un modéle qui se concentre
plus sur I'individu, ou la personne infectée par un virus et qui nécessite une intervention individuelle. On
peut constater que la santé publique a récemment commencé a évoluer et ne traite plus seulement au
niveau individuel, mais se fonde sur de larges programmes liés a la promotion et a la prévention au niveau
communautaire. Les interventions psychosociales ont évolué vers une nouvelle étape, ou l'accent est mis
non seulement sur le plan individuel, mais sur les interactions de I'individu avec son environnement. Cet
espace est devenu le point d’intérét. Les urgences sont devenues la cible et I'espace d’interaction entre la
personne victime de la catastrophe et son environnement, avec toutes ses composantes. C’est de la que
provient 'approche socio-écologique. Brun était le premier a parler du principe socio-écologique en 1975,
afin d’étudier 'interaction entre la personne et son environnement, et comment cela se reflete dans le
comportement et les réactions. En 1994, il travailla sur ce modeéle et y ajouta une nouvelle composante,
le facteur physiologique. Ce nouveau modele comprend toutes les tranches. La premiére tranche est celle
des symptémes physiques. Nous commengons a voir I'impact biologique sur les personnes exposées aux
faits violents, dont les catastrophes et les situations de conflit armé. Donc dans les situations tradition-
nelles, soit les réactions aux conflits, nous voyons comment cela induit une sécrétion d’un groupe de
neurotransmetteurs qui commencent a manifester des symptémes biologiques qui refletent la pression
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, donc les symptomes physiques que nous voyons sur les personnes souffrant de ce type de pression psy-
chologique.

Le deuxieme modele, est un élément qui doit étre pris en considération. Certaines personnes sont gé-
nétiguement plus susceptibles, dans ces circonstances, a manifester ces symptomes. Ce n’est donc pas
uniquement un effet comportemental qui se manifeste sous pression psychologique, mais il y a une partie
hors du contréle, dans une partie des genes qui peut rendre la personne plus exposée a ces symptomes.
Le systéme suivant est le microsysteme, soit la famille, le travail, les enfants, et il peut également com-
prendre I'école ou la garderie. Donc la relation avec ce cercle est plus étroite qu’avec les autres cercles. En-
suite nous avons |'éxosystéme, qui comprend la société, le secteur de la santé et des médias. Nous arriv-
ons ensuite au systeme plus large, qui comprend la culture, les traditions, les croyances, 'économie et la
politique. Le mesosystéme n’est pas une tranche séparée. Dans un premier temps, nous essayons de sur-
veiller les interactions qui se produisent entre les différentes composantes du microsystéeme, toute forme
d’interaction entre la famille et I'environnement de travail, par exemple, la facon dont ils interagissent et
comment 'interaction entre eux peut affecter les symptémes que peut manifester la personne. Ceci est
le concept du systeme, soit toute interaction ou influence survenant dans tout systéme s’inscrit dans le
mesosystéme. C’est-a-dire, si nous revenons au tableau, nous voyons I'impact qui résulte du changement
gui accompagne la catastrophe, et comment cela affecte les médias. Ou comment l'influence mutuelle
entre la situation économique et les médias entre en jeu dans le systeme en mesosysteme, qui est une
couche trés importante pour surveiller les interactions entre les différentes composantes.

Tout cela prend en considération le cadre temporel, et influence essentiellement la réception obtenue.
Si une personne est exposée a la crise ou une forte pression suite a la catastrophe, la réponse differe
largement entre le jour méme, une semaine plus tard, ou quelques mois ou quelques années. Il n’est pas
possible de comprendre I'effet du choc sans définir un cadre temporel, et ceci nous permet de compren-
dre la forme de réception de I'individu et quel programme il faut mettre en place pour affronter la crise.

Quelques exemples pour comprendre la dynamique de I'approche éco-sociale, et comment |'écologie
et la sociologie s’affectent. Dans le microsystéeme, il existe des éléments familiaux. Beaucoup d’études
ont révélé que les enfants séparés de leur famille suite a une forme de catastrophe, ou s’il y a un change-
ment dans les roles des membres de la famille, les enfants sont plus vulnérables face aux troubles psy-
chologiques avenirs. En gardant a I'esprit le rGle protecteur la famille. Lexposition quotidienne aux médias
et son contenu, qui est toujours montre constamment la guerre, les conflits, les victimes, et les cadavres
a des effets négatifs, et les enfants sont plus vulnérables que les adultes dans ce cas. Par ailleurs, plus
I'enfant et jeune, plus il est touché par cela. Donc il est naturel, lors de la mise en place du programme,
d’orienter les familles afin d’éloigner les enfants des effets négatifs des medias. Le systéme scolaire est I'un
des éléments qui aident les enfants et leurs familles a s'adapter aux pressions associées a une catastrophe
humanitaire et a retrouver un niveau normal de travail et de productivité.

Je parle rapidement sur la fagon dont IMC traduit 'approche systémique sur le terrain, soit par la ges-
tion des cas. Je ne vais pas entrer dans les détails parce que le Dr Michel en parlera demain. De maniere
générale, nous travaillons selon les directives internationales, précisément la directive qui énonce qu’en
cas de catastrophe, il faut travailler selon 4 couches d’interventions. Chaque couche est différente par la
forme et par la maniéere dont elle est intégrée dans les programmes de santé mentale. La premiére couche
part du principe gu’il ne sert a rien d’offrir le soutien psychologique aux personnes ne disposent pas des
premiéres nécessités. C’est- a dire qu’il ne sert a rien de prescrire un médicament a une personne qui n’a
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pas d’eau a boire, comme il ne sert a rien de lui fournir du soutien psychologique spécialisé si elle n’a pas
de logement. Si les premieres nécessités sont disponibles, cela assure 50% des besoins de santé mentale
de la personne. Notre role dans la premiere couche d’interventions est de parler aux les fournisseurs de
services de soutien psychologique, comme je parle avec vous maintenant. Cela signifie que quand nous
allons dans les camps qu’il ne sert a rien de fournir aux personnes de I'aide psychologique en l'absence
des besoins de base. Nous sommes la plus dans réle de I'activisme, de parler aux activistes des services
sur la fagon dont ils peuvent fournir des services pour maintenir la santé mentale. Nous passons ensuite
a la deuxiéme couche, qui est de savoir comment nous pouvons apporter un soutien psychologique au
niveau des ménages et au niveau communautaire. Par la suite, nous offrons des services de santé mentale
spécialisés, a savoir, la facon dont nous formons les gens qui ne sont pas des spécialistes en santé men-
tale pour fournir une partie des services de santé mentale. Au Liban, nous avons un modele réussit pour
la formation des médecins de premiers soins a fournir des services pour les troubles mentaux. Je pense
gu’il existe entre I'IMC et le Programme national de santé mentale une collaboration pour travailler sur ce
point spécifiqguement. Le dernier niveau est spécifique aux gens ont besoin de soins spécialisés en santé
mentale, ce qui signifie que leurs besoins sont difficiles a satisfaire sans la présence d’un psychologue
ou d’un psychiatre. En général, les gens nécessitent ce type d’intervention ne dépassent pas les 4% des
habitants, et ce taux ne dépasse les situations normales que d’1%. C’est la philosophie dans lequel nous
travaillons, comment offrir un plus grand espace ou le plus de soutien psychologique par des couches non
spécialisées, et de garder les spécialistes pour les cas que nul autre qu’eux ne peut traiter. Lapproche que
nous appliquons est la gestion des cas psychologiques, c’est-a-dire qu’une évaluation a lieu pour tout cas
qui se rapproche du systeme et de ses besoins, qu’ils soient psychologiques ou non, un plan de soin est
mis en place, comprenant plusieurs composantes que nous analysons directement, ou bien nous trans-
mettons le cas a un autre fournisseur de services. Nous appelons cela la gestion de cas. Il s’agit d’identifier
les besoins individuellement et séparément, et de mettre un plan pour traiter chaque niveau de besoin in-
dividuellement. Ceci s’effectue par un groupe de travailleurs sociaux, travaillant sur le terrain, formés sur
les moyens d’évaluer les besoins du bénéficiaire, et qui savent fournir les premiers besoins des personnes
puis les référer aux niveaux supérieurs. Le bénéficiaire peut avoir besoin de soutien primaire, mais cer-
tains ont besoin de soutien spécialisé et ensuite d’'un médecin spécialiste. Ce qui est requis du gérant du
cas est d’évaluer les besoins et d’élaborer un plan de soins et d’évaluation a la fin. Dr. Michel vous parlera
de toutes ces étapes demain. Je note que la gestion de cas n’est aucunement une psychothérapie. Les
personnes travaillant en gestion de cas sont généralement non-spécialistes qui travaillent en formation
et évaluation, et dont aucune intervention psychologique n‘est demandée. Alors que la psychothérapie
requiert une longue formation et un long suivi, et se rapporte au cas psychologique qui demande beau-
coup de temps, contrairement aux choses temporaires que le bénéficiaire peut dépasser en deux ou trois
semaines. Nous employons beaucoup la gestion de cas, mais quelle est la preuve que cette approche
est meilleure? Nous avons parlé en théorie. Cette approche est non exclusive a I'lMC, il existe de nom-
breuses organisations utilisent ce modeéle ou des modeles similaires. Au Moyen-Orient, nous avons le plus
d’expérience dans ce domaine. Mais en 2013, nous avons commencé les essais controlés randomisés en
collaboration avec l'université Colombia et I’'Université John Hopkins et le CDC pour étudier 'ampleur de
cette approche par rapport a d’autres interventions classiques, c’est-a-dire les approches choisies par les
bénéficiaires au lieu de la gestion de cas. Généralement, le bénéficiaire demandait d’aller a I'hdpital ou a
une clinique psychiatrique pour que le médecin lui prescrive un médicament. L'étude dura un an, et ses
résultats ne sont pas encore officiellement publiés.

Lobjectif de cette étude est de montrer le besoin d’outils calibrés pour soutenir les cas et de revoir
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le matériel de formation a la gestion de cas, ainsi que d’étudier I'efficacité de ce type d’intervention en
comparaison a d’autres. 'étude était double, une partie était comparative, un groupe a subi ce type
d’intervention et un autre a subi I'intervention traditionnelle. Les résultats ont été comparés en termes
d’amélioration des symptomes et de la satisfaction de la famille. La deuxieme partie, notre travail a été
t rétroactif a 5 ans, nous avons recueilli les cas traités par des psychologues et spécialistes sociaux, et
nous fait une comparaison des cas avant le traitement et aprés. Nous avons constaté une plus importante
amélioration grace a la gestion du cas, en comparaison avec d’autres types d’intervention. Je n’ai pas pu
afficher toutes les données officielles, mais plus tard nous pourrons présenter cela quand les résultats de
I’étude seraient publiés.

Merci.

Rony Abou Daher
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[Traduit de 'arabe]

Merci au Dr. Al Shazly. Je demande a Rita el Hajj et aux participants de se rendre a leurs sieges pour
entamer la derniere seance.

Rita Jreijiri
Vous étes maintenant avec le groupe Tabyeen. Nous allons commencer avec Rony Abou Daher. Rony

est psychologue clinicien, psychothérapeute analytico-systemique, psychothérapeute familial et MHPSS
consultant. Rony va nous parler de la systémique et de I'analytico-systemique en application.

Rony Abou Daher

Donc j'avais 4 parties dans ma présentation, mais pour le peu de temps je vais parler de la premiere
partie brievement. Donc je parle de l'analytico-systemique dans les medias, programmes de réhabilita-
tion pour les drogués, la violence entre abusée, abuseur et sauveur, et I'architecture. Le premier champ
d’application c’était les medias:
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[Traduit de 'arabe]

Je vais parler brievement de ce sujet. J’ai longtemps travaillé dans les media, et mon réle dans certains
programmes était d’écrire le contenu. Dr. Nadia Tamimi, ici présente, et moi avons travaillé ensemble sur
le programme Huwa wa Hiya (Lui et elle), qui fait une comparaison psychologique entre I'homme et la
femme. Ce que nous avons essayé de faire par les themes de ce programme était de pousser la société
arabe a reconsidérer le point de vue de 'homme sur la femme et sur lui-méme, celui de la femme sur
elle-méme et sur ’homme. Certes, c’était une tentative mineure, nous avons vu avec ABAAD et IMC qu’il
faut travailler dans plusieurs secteurs, mais nous savons aussi que les medias jouent un role primordial.
Nous pouvons dire que nous faisons partie de ces gouttes dont a parler Dr. Rabih, les gouttes d’eau qui
ont travaillé sur ce sujet. Ce programme était sur MBC et avait connu un taux de spectateurs assez haut,
donc nous pensons qu’il a pu avoir un effet sur la société arabe.

Les programmes de réhabilitation pour les drogués.
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[Traduit de I'arabe]

Pour plus d’un an, j’ai travaillé avec la SIDC, qui est une organisation libanaise qui offre des programmes
de réhabilitation pour les toxicomanes, et un programme de lutte contre la drogue, ciblant les personnes
qui utilisent encore et qui ne veulent pas arréter pour le moment. Je travaillais dans le centre spécial a ces
personnes-la, c’est-a-dire celles qui souffrent du syndrome de sevrage, qui subissent des maux dans tout
leur corps, ou alors qui sont sous I'influence de la drogue. Travailler avec ces personnes est tres difficile,
et c’est pour cela qu’une approche fut mise en place, celle de la lutte contre les risques de la drogue, en
contraste avec 'approche antécédente, qui luttait contre I'utilisation de la drogue. Je vais parler de la pre-
miére approche que j'ai appliquée et qui comprenait I'approche analytico-systemique.

Notre objectif, qui ne doit pas étre I'abstinence, car ¢a donne I'impression au patient qu’on lui arrache
son outil de protection qui est la drogue, avant d’avoir éliminé le danger duquel il se protége avec cet out-
il. Deuxiemement, la bonne attitude mentale envers I'expression du patient. Il faut encourager le patient
a exprimer son besoin de consommer, car en obéissant aux regles du jeux (comme l'approche systémique
nous dit de faire), nous pouvons mieux rejoindre la résistance du patient pour plus tard mieux pouvoir la
gérer. Une bonne attitude mentale envers la rechute, I'abstinence n’étant plus le seul objectif, la rechute
est a ne plus considérer comme échec. Elle est une chance pour comprendre pourquoi cette personne
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consomme et le moment de la rechute doit aussi étre prudemment analysé car en plein transfert positif,
la personne aura tendance a faire une rechute pour revenir chez nous ou prolonger sa psychothérapie.

L'approche analytico-systemique dans ce systeme, comme son nom l'indique, cette approche est la
synthése de deux courants mondiaux, qui sont lI'approche psychanalytique et I'approche systémique.
L'approche psychanalytique a contribué énormément au développement de la psychothérapie aupres de
toxicomanes. Pour la psychanalyse, ce n’est pas la toxicomanie qui est le probléme mais ce qui a poussé
la personne a avoir recours a la drogue : les traumas de I'enfance, la fragilité, I'incapacité a créer des
compromis fonctionnels sont tous les hypotheses de travail. Du point de vue systémique, la toxicomanie
est le résultat d’un fonctionnement particulier du systéme, qui créer un membre symptéme, pour main-
tenir un certain équilibre maintenu d’une force apres I’homéostasie. Les recherches dans cette approche
on fait une découverte extrémement intéressante, c’est que les familles de toxicomanes se ressemblent
partout dans le monde. Lapproche systémique nous montre qu’éloigner le toxicomane de sa famille n'a
pas toujours les effets escomptés. En particulier ’heure du retour du sujet dans son contexte originel, si
aucune des parametres du contexte n’est modifié, les tendances homéostatiques remettent le sujet en

risque de rechute. Lapproche analytico-systemique, dans son livre Lg>3c laylging yuaill wilalio (Matahat
al Nafs Wa Dawabit lilajiha), le Dr. Abbas Makke nous indique dans le guide de classification clinique que
I'addiction est souvent le résultat d’'une souffrance extréme, vécue sur une base de vide psychique et
social, ce qui rend la réalité dure et difficile a tolérer. Il existe dont une dimension qui est individuelle
et une autre qui est systémique. Il conclut, la drogue s’avere alors un pont entre le réel et I'imaginaire
compensatoire. Pour ne plus avoir besoin e ce pont, on se pose alors la question suivante : c’est quoi en
fait le besoin de consommer ? Pour essayer de schématiser I'approche en répondant a cette question. Le
besoin de consommation c’est le degré de pression du systéme, sur le degré de tolérance de la personne.
Pour diminuer le besoin de consommation il faut travailler sur I'écart entre les deux en travaillant sur le
systeme, et sur le degré de tolérance. J'ai schématise le toxicomane dans I'image d’'un homme sur une fal-
aise. Dans la premiére image, le degré de pression est élevé, donc il y a une chute. Cette image représente
une personne faible dont le systeme est en train de pousser vers la toxicomanie, la chute est certaine. Lui
est faible, et le systeme est en train de le pousser. Le deuxieme schéma, le degré de pression est élevé, le
degré de tolérance est élevé, alors il y a abstinence. Apres avoir travaillé sur son degré de tolérance, cette
personne est enfin arrivé a faire face a la pression du systéme. La chute n’est plus possible, pourtant, a
force de pousser contre la pression du systéme, cette personne risque de s’épuiser apres un certain temps
et de tomber. En plus, cette position est paralysante car elle empéche la personne d’investir son énergie
dans la vie. Troisieme schéma, degré de tolérance faible et degré de pression faible. Suite a un travail sur
le systéeme, cette personne na méme plus besoin de travailler sur son degré de tolérance. Le systéeme ne
la pousse plus vers la drogue, et par suite les dangers n’existent plus pour y faire face. Lexpérience nous
montre qu’il est presque impossible d’aider une personne toxicomane a guérir sans inclure une dimen-
sion systémique dans notre approche en travaillant sur la dynamique familiale, pour trouver tout d’abord
la fonction du symptome dans le systéme, ainsi que les bénéfices secondaires que gagne chaque membre
de la famille en maintenant ce systeme. Mais le probléme c’est que I'étre humain ne vit pas dans un seul
systeme, mais dans plusieurs. Il pourrait alors étre sous la pression d’autres systemes dans sa vie, qui
vont peut-étre aussi le pousser vers la drogue, s’il n’a pas gagné a travers une approche analytique une
immunité psychologique contre la pression. Dernier schéma. Le degré de tolérance est élevé, le degré de
pression est élevé, est la on parle de I'approche analytico-systemique. Il y a une abstinence continue car,
I'idéal serait alors de lui permettre de se libérer de la pression du systeme, tout en lui donnant la capacité
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a faire face a n'importe quel systéme en ayant un degré de tolérance élevé.
Je passe a un autre champ d’application qui est le travail sur la violence entre abusé, abuseur et sauveur.

Le travail avec les femmes ayant survécu la violence, ainsi qu’avec les hommes ayant des comportements
de violence avec ABAAD et avec IMC nous montre que pour briser le cercle de violence, I'intervention
thérapeutique doit viser a la fois, les causes relatives au passée du patients et celles qui sont provoquées
par le systeme dans lequel il vit, dans Iici et le maintenant, ces facteurs qui déterminent la fagon de pens-
er et d’agir du patient. Je parlerai dans ce qui suit de la triade compulsive, victime, abuseur et sauveur. Je
parle tout d’abord de la victime qui est parfois dans 'ambivalence d’arréter sa souffrance et de maintenir
sa position d’abusée, de victime, calmant ainsi un sentiment de culpabilité souvent plus cruelle. Laider
de sortir de cette dynamique ne peut avoir lieu qu’en 'aidant a prendre conscience de ce qui a contribué
historiguement, verticalement a son état psychologique actuel et en méme temps en lui aidant a prendre
conscience de la fonction de ces symptémes, dans le systeme humain dans laquelle elle vit. Une fonction
qui, souvent maintien les fonctions, statuts et réles des autres personnes. Labuseur est lui-méme victime
de lui-méme, de son passée, de ses pensées, de ses blessures, victime d’un autre abuseur, mais il est en
méme temps victime de sa propre victime, victime d’un présent cruel, victime d’une culture actuelle qui
I'oppresse, I'agresse qui en méme temps ne lui donne pas le droit d’exprimer son malaise et sa détresse.
On ne peut l'aider a changer son comportement violent abuseur, qu’en travaillant a la fois sur son passée,
et sur son présent. Le sauveur, on a I'impression que c’est la meilleure position ou le rdle le plus gratifiant
dans le triangle, meilleure fonction mais ce qui nous échappe parfois c’est que dans ce triangle personne
ne choisit volontiers son réle. Il y a une compulsion qui oblige la personne a rester dans son role, ou au
moins a rester dans ce méme triangle. Par suite le sauveur est obligé de jouer le réle du sauveur, comment
cette compulsion ou ce besoin sont nés ? Une analyse verticale psychanalytique pourra nous donner une
réponse a cette question. Mais il y a d’autres questions qui se présentent, pourquoi dans ce systeme par-
ticulier ? Et comment quelles fonctions pour le systeme joue le sauveur ? Nous trouvons les réponses a
travers une lecture et une construction du cas qui est systémique par excellence. Il est tellement intéres-
sant de voir par exemple comment un sauveur est sous la compulsion de devenir abuseur, au moment
ou il ressent que la victime n’est plus victime, car, s’il n’y a plus de victime il n’y aura plus de raison pour
son existence. Par suite, pour justifier son existence, il devient lui-méme abuseur, ou pousse l'abuseur
ou un nouvel abuseur, d’une facon ou d’une autre d’abuser a nouveau la victime. Tous ces enjeux, nous
ont poussé a adopter lI'approche analytico-systemique vu ces différents points de vues de symptome, sa
dimension dans le systéme, et son mécanisme de formation.

Le dernier champ d’application c’est I'architecture. Nous considérons l'architecture comme un élément
essentiel du systéme dans lequel vit I'étre humain, un élément qui exerce une influence intense et con-
tinue sur les états psychiques de I'étre humain. Le professeur Makke nous indique que I'état psychique
n’est qu’un reflet vécu de I'étre vivant, dans le temps et dans I'espace. La maison et son évolution est aussi
le fruit de I'architecture dans le temps et dans I'espace, il est I'esprit du passé d’un peuple et le reflet de
I’évolution de la culture dans l'interaction avec la géographie du pays. Etre en harmonie avec sa maison,
c’est avoir la méme histoire, le méme héritage culturel, la méme structure, le méme équilibre, progres-
sion, intégration, développement, couverture, ainsi que d’autres termes qui font a la fois partie de la
terminologie de I'architecte et du psychologue. Ce que nous connaissons comme conditions de n’autre
bien-étre, chaque chose doit le posséder. Les architectes connaissent cette analogie et sont conscients
de I'impact émotionnel qu’un édifice peut avoir sur nous. Récemment des recherches universitaires nous
apportent des arguments empiriques qui révolutionnent l'architecture contemporaine. Ces recherches
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trouvent qu’il est possible de concevoir des espaces de vie qui optimisent la créativité, la cohésion sociale,
I'attention et la vigilance, la relaxation et la convivialité. Les institutions telles que I'’Académie des neu-
rosciences pour l'architecture de San Diego, encourage la recherche interdisciplinaire sur ce théme, et
certaines écoles d’architecture proposent des cours d’introduction a la psychologie et aux neurosciences.
A l'université libanaise, j’ai fait une étude comparative sous la supervision de Dr. Randa Challita, et avec le
support scientifique théorique du Dr. Makke, dans lequel j'ai comparé |'effet psychologique des maisons
traditionnelles libanaises, et comparaison aux appartements modernes de la région du Grand-Beyrouth.
L'hypothese est que les maisons traditionnelles libanaises ont un effet déstressant sur leurs habitants vu
I’harmonie existant entre ces maisons et leurs habitants. Lhypothése a été confirmée par la recherche, le
résultat nous renvoie encore une fois a I'approche analytico-systemique car la réduction du stress, effet
thérapeutique, est dans cette formule le résultat d’une interaction harmonieuse entre I'individu et une
partie de son systéme, mais une partie qui reflete tant de facteurs culturels, sociaux, religieux et autres.

Encore une fois, comme le dit Dr. Makke, I’état psychique n’est qu’un reflet du vécu de I'étre vivant
dans le temps et I'espace. Le futur de 'architecture ne peut plus se résumer par son caractere esthétique,
Stendhal a joliment exprimée le lien intime entre le gout visuel et sa valeur, lorsqu’il a écrit « La beauté
n‘est que la promesse du bonheur ». Une promesse que nous avons promise, comme psychothérapeutes,
a I'étre humain, que nous comptons tenir en appliquant la psychothérapie dans différents domaines.

Mereci.

Rita Jreijiri
Merci Rony Abou Daher. Et maintenant je présente Eliane Abi Rached, psychothérapeute, psychologue

clinicienne et doctorante en psychologie. Elle va nous parler ce soir de la coordination entre psychothéra-
peutes et psychiatres a I’hopital.

Eliane Abi Rached

Toujours de Tabyeen, de I'approche analytico-systemique du docteur Makke, de la thérapie systémique,
vers un systeme plus large qui est I’'hOpital. Mon expérience que j’ai voulu vous transmettre, est le réle
du psychologue dans différents domaines a I’hopital. La notion coopération a également été entendue au
sens de la coordination pour un psychologue hospitalier, puisqu’entre psychologue, psychothérapeute et
psychiatre la frontiére peut a priori paraitre nécessaire, faisant que psychologues et psychiatres travail-
lent naturellement en équipe dans un systeme hiérarchique, liant la médecine aux sciences humaines.

Petit apercu sur la psychiatrie, pour voir comment elle a quittée I'univers clos de I’"hopital psychiatrique
pour s'implanter sur le secteur et étendre son activité sur les champs sociaux. En méme temps, elle s’est
installée a I’h6pital général et a élargi son domaine d’action a la psychologie médicale, s’intéressant égale-
ment au retentissement psychique des pathologies somatiques. Donc la psychiatrie aujourd’hui couvre un
vaste domaine dont les deux p6les principaux sont constitués les neurosciences et les sciences humaines.
Ce développement de concept de santé positive ou la santé se définit par le bien-étre complet sur le plan
physique, psychique et social, ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité, mais
est marqué en psychiatrie par le passage a la notion de santé mentale afin de promouvoir le mieux-étre
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de la population dans son ensemble. Depuis les années 90s, la psychiatrie ne cesse d’accroitre sa péné-
tration dans le champ social. Elle s’intéresse plus au traumatisme collectif, elle prend en charge des sujets
dangereux, les délinquants sexuels, les malades mentaux potentiellement criminels... Actuellement, la
prise en compte de la dimension psychologique dans le champ de la médecine est devenue une évidence.
La place des psychologues dans les services de soins a aussi considérablement évolue, par le fait de mon-
trer en quoi le simple pouvoir de la parole pourrait faire des miracles. Le statut du psychologue hospitalier
est assez particulier. Il est issu des sciences humaines et ne vient pas de la médecine. Donc I'entrée du
psychologue au royaume des médecins et des infirmiers n’est pas sans susciter des interrogations. Une
crainte est possible devant ce diplomé de niveau supérieur, non-médecin qui ne fait pas plus qu’écouter
ce que l'on lui dit. Le savoir sur lequel le psychologue s’appuie pour penser sa pratique clinique est ra-
tionnellement fondé a partir de certaines connaissances comme la psychiatrie, la psychopathologie, la
psychanalyse et autres. Sa finalité premiére est d'amener le sujet a dire ce qui cause sa souffrance.

Quelles sont les spécificités d’un psychologue ? Il intervient sur le champ sanitaire et medio-psychoso-
ciale dans un hopital bien sar, il travaille auprés des malades de maladies chroniques dont les maladies
et éventuellement effectue un bilan psychologique du malade. Il travaille aussi au sein d’équipes pluri-
professionnelles, pluri-médicales et pluridisciplinaires et des équipes de chercheurs.

Quelles sont les outils et méthodes des psychologues dans un hoépital ?

En premier lieu, I'entretien clinique qui comprend les causes de I’hospitalisation, les traitements psy-
chiatriques administrées, les antécédents psychiatriques et médicaux, une revue de la maladie dans
I'enfance et des traumatismes regus, les circonstances familiales actuelles et antérieures, la vie profes-
sionnelle du sujet et le stress qui en résulte, le fonctionnement de la vie sexuelle. A la fin de I'entretien,
un diagnostic psychologique se pose, pour une prise en charge thérapeutique lors du séjour a I’hopital,
cela en paralléle avec le diagnostic et les traitements psychiatriques médicamenteux s’appuyant sur les
données largement convergentes voire une fagon dynamique de lancer des échanges. On utilise aussi les
groupes de parole, ou les thérapies de groupes, considérant I’"hétérogénéité des participants comme une
richesse d’interaction et d’expression. Le psychothérapeute peut étre seul ou avec un Co-thérapeute, qui
intervient dans une dynamique interactionnelle, ils observent les expressions qui accompagnent les inter-
actions verbales, suscitant un effet miroir chez certains participants. C’est la d’instinctivité dont parle Jean
Olive, I'un des piliers de la psychothérapie institutionnelle. Elle tient en compte I'environnement dans
lequel vit le patient a I’hdpital, lui permettant d’étre actif et non seulement un objet de soins. Donc, dans
ces groupes de paroles animés, conduisant a I'expression des émotions, afin de gérer les difficultés liées
au mal-étre et a la souffrance, pour apaiser les acces psychotiques, régler les probléemes de dépendance,
les réactions antisociales et surtout apaiser les idées suicidaires. La relaxation aussi est une méthode
utilisée, c’est un modele de thérapie corporelle permettant de se libérer des tensions, du stress et des
angoisses passant par le corps. Les tests psychologiques sont utilisés aussi et servent d’évaluations dif-
férentielles dans le cas de diagnostic psychopathologique. La psychothérapie institutionnelle tente alors
de profiter au maximum des structures existantes afin d’essayer d’exploiter tout ce qui peut servir pour
soigner les maladies qui y vivent. Linstitution est intégrée au traitement et cesse d’étre I'imitée a un lieu
d’enfermement, pour devenir un lieu qui ménage I'espace de vie sans nier la spécificité du trouble psy-
chiatrique.

Les thérapies bréves sont le plus utilisées dans un hopital, vu la courte durée de I'hospitalisation,
nous citons évidemment les thérapies comportementales et cognitives, la thérapie d’acceptation et
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d’engagement, qui sert a améliorer la flexibilité psychologique, la programmation neurolinguistique, la dé-
sensibilisation et reprogrammation par mouvement des yeux, la thérapie systémique familiale, qui se fait
a partir de réunions familiales au sein de I’"hopital avec la participation du patient assurant 'amélioration
de ce contexte afin de préparer sa sortie de I’hopital dans de meilleurs conditions. Donc cela vise la com-
préhension du systeme du malade, I'ajustement des roles dans sa famille, on travaille les transmissions
trans-générationnelles en effectuant un changement bien s(r.

Quels sont les droits des patients a I’'hopital. Le patient psychiatrique exige, comme tout autre patient
hospitalisé, le respect de ces valeurs et croyances, la confidentialité des informations requises, le droit de
recevoir toute information concernant son traitement, de refuser le traitement et d’avoir d’autres opin-
ions médicales, aussi les mesures de sécurité physique du patient et de I'entourage prises par I’hopital.

Les grands domaines dans lequel le psychologue pourrait intervenir :

- 'unité de psychiatrie : I'accord entre le psychiatre et le psychothérapeute fait I'alliance thérapeu-
tigue. Les enjeux de cette coopération serait de garantir I'intégrité psychique de la personne malade,
intervenir a la demande médicale et psychologique des patient, contribuer au projet de soin, aux
réflexions institutionnelles et éthiques ainsi qu’au soutien des équipes, participer aux actions de
formation des professionnels hospitaliers, a participer aux colloques spécialisées, aux activités de
renseignement et de recherches... dans le but d’offrir au patient des prises en charge différentes
et complémentaires, afin d’identifier ses forces et ressources et d’optimiser les compétences médi-
cales.

- dans l'unité de maternité et de néonatologie : accompagnement psychologique du couple en
cas d’infertilité, accompagnement de la grossesse difficile ou a risque, accompagnement thérapeu-
tique de la mere en cas d’échec de la grossesse ou d’accident d’accouchement, des préparations psy-
chologique de la meére a I'accouchement, accompagnement de I'état psychologique et de la stabilité
de la mere aprés I'accouchement s'il s'agit de dépression post-partum. Pour ce qui est de la néona-
tologie, la coordination réside entre le pédiatre et différentes spécialités médicales, s'occupant de
I’état de I'enfant, de psychologue accompagne les parents souffrant de la maladie de ce dernier. En
néonatologie I'aide psychologique se fait aupres des parents et de I'enfant afin de surmonter cet état
de souffrance.

- unité de cancérologie : la psychologie dans ces unités de pathologies séveres visent la résidence,
cela dans un cadre familial, procurant au malade ainsi qu’a sa famille d’accepter le changement
ayant bousculé leurs vies, en se protégeant, a partir de différentes ressources qui pourrait affaiblir
la souffrance de l'intérieur et le I'extérieur. Accompagner le malade aprés qu’il ait été menacé et
trahi par son état de santé qu’il la induit dans les services des soins intensifs, face a I'insécurité et
la peur de la mort, activées par le traumatisme. Et en cas de déces, selon la gravité de la peine, le
psychologue seconde la famille aprés la déclaration de la mort, apaise les émotions de douleur tout
en favorisant les expressions de la souffrance et de la perte.

- le role du psychologue dans I'unité de neurologie, ici il s’agit du neuropsychologue plutét. La
neuropsychologie a pour objet I'étude des perturbations cognitives, comportementales et émo-
tionnelles. Ces perturbations sont consécutives soit a une atteinte cérébrale, AVC ou traumatisme
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cranien. Les neuropsychologues débutent leurs prises en charge par une évaluation de ces pertur-
bations. Elles sont réalisées au bureau par le moyen de tests standardisés, et sur I'extérieur par des
mises en situations écologiques. Viens ensuite la phase de rééducation, basées sur les activités anté-
rieures, les centres d’intéréts, et le projet de vie de la personne. Se met alors un travail de compen-
sation, de restauration des mécanismes en difficulté, I'objectif étant d’améliorer la vie quotidienne
sur le plan familial, social et professionnel. Lapproche psychologique du handicap moteur, en cas
de Iésions du corps, sujets lésée, brulures, consiste a une assistance sociale avec une restitution de
la confiance en soi, la restauration du rythme de vie et la recherche d’'une meilleure adaptation au
milieu de vie.

- en gériatrie : accompagner une personne agée notamment devant des problemes plus spéci-
fiques, ceux de I'adaptation du sujet a sa fin de vie, dépendamment de la structure de la person-
nalité de la personne. A noter la vulnérabilité du sujet agé a la dépression, liée a la problématique de
la perte. Nous considérons trois formes de pertes, celle de I'objet, de la fonction et la perte de soi.
Le sentiment d’impuissance, de vide intérieure, d’anesthésie affective, I'effondrement intérieur, qui
sont les formes de la dépression. Les troubles anxieux aussi, marquées par les craintes hypochondri-
aques chez la personne agée qui se focalise sur son corps. En cas de trouble psychotique, différentes
prises en charges plus globales sont a considérer que dans d’autres services. Dans les soins palliatifs,
le psychologue fait partie de I'équipe pluridisciplinaire. Le travail du psychologue s’articule sur trois
axes : le patient, sa famille et les soignants. Le patient, c’est pour lui permettre de mieux supporter
les traitements agressifs, favoriser I'expression de la souffrance du patient et de sa famille. Au niveau
de la famille, discuter du passage au palliatif avec les parents reste difficile et nécessite I'interaction
du psychologue. Avec les soignants, le psychologue se met a I'écoute de soignants, et favorise la
communication au sein de I'équipe.

En conclusion, les droits et besoins du patient hospitalisé exigent un point de rencontre des deux disci-
plines, lui offrant la dignité morale et médicale a partir de la déontologie et I'éthique professionnelle, cela
par le fait de procurer au patient un bon traitement médical, respectant sa personne dans une discrétion
évidente du cas étudié. Le role thérapeutique du psychologue permet au malade de créer des liens entre
son passée son présent et son avenir. Voire toute maladie donne lieu a une adaptation psychologique.

Merci de votre attention.
Rita Jreijiri
Maintenant Dr. Michael Khoury, psychothérapeute, va nous parler de son theme « Offering Dignified
Palliative Care Services in Lebanon ».

Dr. Michael Khoury
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[Traduit de I'arabe]

Merci Rita. C’est un honneur pour moi d’étre ici. Et merci au Dr. Makke qui est toujours capable de voir
les liens entre ce que ne faisons tous.

Je veux parler de mon expérience, étant a la fois médecin et psychothérapeute auprés d’'une organisa-
tion qui se nomme Balsam et qui a pour objet d’offrir des soins palliatifs. J’ai six points majeurs a vous
présenter, le premier est de vous donner un apercu des soins palliatifs, le deuxieme est de vous faire con-
naitre Balsam et notre mode de travail, troisiemement de parler de mon réle en tant que thérapeute a
Balsam, ensuite de parler du cercle médical et de ses changements et comment nous pratiquons les soins
palliatifs, et enfin comment j’écoute, en tant que thérapeute, les idées analytico-systemiques. Je vais ter-
miner en parlant de I'impossibilité de séparer la médecine, la psychologie et la langue du soin.

Le soin palliatif est une perspective visant a améliorer la qualité de vie du malade et de sa famille,
qui font face a des problemes médicaux impactant leur qualité de vie. Cette perspective ne se focalise
pas uniquement sur le traitement, mais sur la prévention également, ainsi que de soulager les douleurs
physiques, psychologiques, sociales et spirituelles. Il s’agit véritablement d’une perspective holistique et
globale. Balsam est une organisation fondée en 2010, qui s'occupe des soins palliatifs pour les patients et
leurs familles au Liban. Son champ de travail reste a Beyrouth pour le moment. Nous sommes une équipe
multidisciplinaire, soit une équipe de médecins d’infirmiers, de psychothérapeutes, d’intervenants so-
ciaux et de pharmaciens. Nous nous réunissons trois heures par semaine.

Le troisieme point : mon réle en tant que thérapeute auprés de Balsam et en soin palliatif. Cette
équipe écoute des choses vraiment difficiles et voit des choses désagréables dans le corps humain, et
reste aupres des patients et de leurs familles dans les moments difficiles, en contraste avec la médecine
traditionnelle ou il est rare qu’'un médecin soit présent en ces moments. Je forme I'équipe a acquérir
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certaines compétences, dont la communication. Troisiemement, je fourni le soutien psychosocial aux pa-
tients, leurs familles et époux. Nous mettons en places des politiques et documentation autours du deuil.
Enfin, le point sur lequel je veux me concentrer est mon role dans la réunion hebdomadaire.

Mais avant, je veux parler du cercle médical, ou de la culture médicale qui a connu des changements
au fil du temps. Personnellement, j'ai été formé dans I'environnement médical, le biomédical, c’est-a-dire
celui qui se focalise sur tout ce qui est organique ou physique, tout ce qui se rapporte au médicament
et au traitement, malheureusement aux dépens du patient et de tout ce qui reléve du social et de psy-
chologique. Alors que les soins palliatifs sont holistiques, la médecine traditionnelle se concentre sur ce
gu’on appelle les technologies médicales, a savoir les inventions modernes et leur mode d’emploi. Quant
aux soins palliatifs, ils se focalisent sur la personne ou ce qu’on appelle le personhood (la personnalité
ou l'identité individuelle) ; donc comment traiter chaque individu, famille ou systeme selon ses caracté-
ristiques. Parmi les changements en médecine moderne, nous avons la thérapie de la dignité qui estime
qgue la dépression et autres troubles psychologiques sont liés a la dignité de I'étre humain, et comment il
interagit avec sa maladie, et comment les autres agissent envers lui dans sa maladie.

En fin de compte, le soin palliatif est intime. Il faut connaitre la personne et comment elle réfléchit,
comment cette maladie l'affecte aujourd’hui et comment elle pourra I'affecter demain. Il faut connaitre
la personne, et c’est cet élément qui s’est perdu dans la chimiothérapie, ce qui a mené a la perte de la
personnalité et de I'identité. Donc, quand j'écoute mes collégues durant les réunions, j'écoute avec plus
d’une oreille et observe avec plus d’un ceil. J'observe les expressions des infirmiers et médecins, j'écoute
les mots qu’ils choisissent pour exprimer ce qu’ils ont vécu avec le patient ou ce qu’ils ont vécu durant la
semaine écoulée. Je préte attention aux difficultés a s’exprimer, si quelqu’un n’arrive pas a faire parvenir
une information a I'équipe, et la déception si quelqu’un s’attendait a ce que la famille fasse une chose et
gu’elle ne I'ait pas faite, et comment ceci influe sur I'infirmier ou le médecin. Parfois j'interviens, je pose
une question, ou je fais un commentaire quand je vois qu’il est possible d’améliorer la performance d’une
infirmiere ou d’'un médecin. En général la performance est excellente, mais il est difficile de ne pas se faire
émouvoir.

Je donne un exemple. Parfois le patient ou sa famille se mettent en colére contre I'infirmier ou le mé-
decin. Freud a parlé de cela et le Dr. Makke également, il s’agit du transfert sauvage. Parfois nous voyons
également un contre-transfert sauvage, quand I'équipe parle de ses sentiments de déception envers un
patient ou sa famille. Et |13 aussi nous avons I'occasion de discuter et de demander a la personne d’ol vient
cette déception, et tres fréquemment elle vient de chez eux ou de leurs familles. Nous parlons beaucoup
de I'amour paternel. Il y a également la résonnance, Mony ElKaim en a parlé aujourd’hui. Il s’agit d’une
perspective de la systémique qui permet de voir les interactions entre I'équipe médicale et les familles ou
les patients. Une chose tres intéressante est quand I'équipe médicale évite de parler de mort ou de perte
ou de ce qui arrivera dans une semaine ou deux. Nous apprenons en soins palliatifs comment faire par-
venir une information difficile aux personnes sans étre lourds mais aussi sans mentir ou altérer la réalité.

En bref, il y a quatre points avec lesquels je veux terminer. Premierement, I'intérét a préserver la dignité
du corps, de I'esprit et des relations en situation de maladie chronique ou douloureuse qui menace la vie
et sa qualité, ne peut étre simple ou étre uniqguement lié aux technologies modernes. Ne n’avons de choix
que d’aller vers la complexité et la multidimensionnelle en soignant la personne, et nous ne pouvons
gu’entrer dans les transferts et contre-transferts. Donc, il est difficile de séparer I'esprit du corps et du
soin. Tous sont complémentaires.
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Enfin, nous devons plonger dans les profondeurs de I'étre, des interactions entre I'équipe médicale et le
patient et sa famille, parce que c’est cela qui nous rend humanitaires envers la santé, la maladie, les peurs,
et le courage afin d’affronter ces problemes. Et merci.

Rita Jreijiri
Merci Dr. Michael. Nous allons maintenant ecouter Giselle Nader, qui va nous parler de la psychothéra-
pie des femmes battues et abusées.

Dr. Giselle Nader
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Bonne soirée. Je vais vous parler de la psychothérapie des femmes battues et abusées. J'ai choisi ce sujet
des cas avec lesquels je travail, et je vais les presenter a la facon de Tabyeen que Dr. Makke nous a apprise.

Présentation du cas.

Violence physique exercée par I'ex époux, angoisse et insomnie a cause de la situation sociale et
économique, contrainte avec ses filles (4 filles), incapacité a gérer la relation avec ses filles, sentiment de
regret sur les années passées. Elle dit « je regrette d’étre née car je suis responsable de tout ».

Résumé des séances

Dans le dossier psychologique on cite les évenements et les traumatismes principaux selon les tranches
d’age, enfance, adolescence et age adulte. Dans chaque tranche d’age j’ai mis les éléments principaux qui
ont affecté I'état de cette femme. Je vais les résumer dans la planche suivante. Je fais dans cette planche
I'analyse de Basma, en identifiant les interactions relationnelles dans la famille 1, c’est-a-dire sa famille
avant le mariage. Sa relation avec sa méere était découpée, c’est une mere avare et autoritaire, avec un
pére effacé mais tendre. Mais la mére n’est pas tendre. Et dans la famille 2, avec son mari, maintenant
elle est divorcée. La relation avec ses filles, récemment elle est découpée avec les trois premiéeres filles car
elles ont quitté la maison et travaillent dans la prostitution. Apres plusieurs séances avec I'époux on a vu
gu’il y a tentative d’abus sexuel, un inceste, sur la deuxieme fille et la troisieme.

Le mécanisme de formation de la maladie de Basma, ce mécanisme se trouve aussi dans le livre, j'essaie
de I'appliquer sur ce cas. Dans le climat environnemental avant la naissance, c’est-a-dire le systéme famil-
ial, social, économique et toutes les concessions génétiques avant la naissance de Basma. Puis on arrive
a la formation du moi apres le sevrage. J'ai aussi cité les évenements comme remémoration des trauma-
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tismes, c’est-a-dire I'inceste du mari envers ses filles. La violence conjugale. Elle a eu trois avortements car
elle ne voulait pas d’enfant de lui. Le mari a une addiction. Les menaces de sa meére. Sa mére essaya une
fois de la tuer pour de I'argent, puis la mort du pére était un traumatisme pour elle aussi. La violence pa-
rentale a I'enfance et I'abus au travail lorsqu’elle était petite fille. Ses traces mnésiques nous aident a com-
prendre plus le diagnostic de cette femme. L'évenement déclencheur de sa maladie était lorsque ses filles
ont quitté la maison récemment. Les remarques pour le diagnostic sont : |'altération du fonctionnement
social, familial et professionnel, dévalorisation, idées suicidaires, ralentissement psychomoteur, pensées
douloureuses, désinvestissement de la relation, situation de stress, incapacité a s'adapter au monde ex-
térieur et réduction de toute activité. Tout cela a abouti a un trouble dépressif.

Et enfin la thérapie. Pour un tel cas, le but de la thérapie et de diminuer le sentiment de dévalorisation
et réduire la vision négative de I'environnement dans le but de reconstruire le moi, réduire le sentiment
de culpabilité, prendre conscience des causes de I'état dépressif, resocialisation et reconstruire les rela-
tions de maniere simple.

La technique utilisée dans cette thérapie analytico-systemique était I'écoute non directive, la refor-
mulation des idées de la patiente, le questionnement, registre et analyse des données. J'ai aussi utilisé
la technique de relaxation, comprendre le systeme de Basma et laisser Basma comprendre son systeme,
identifier le statut et r6le de chacun dans ce systeme.

Les résultats, elle est retournée au travail, les filles sont maintenant dans un centre de réhabilitation et
on a fait une coordination avec le parti juridique pour cette histoire, et elle commence a réinvestir dans
son futur.

Merci.
Eliana Kahy

Nous allons commencer par une citation qui dit « les enfants comprennent peu les enfants, parce que
les enfants trouvent peu les mots pour s’expliquer ». Quel changement dans son fonctionnement une
famille doit-elle apporter au cours des différentes étapes de son cycle vital ? Chaque étape ou état stable
est caractérisé par une organisation relationnelle. Et le passage suppose une crise. Ces crises sont des élé-
ments fragiles propices a I'apparition de symptomes cristallisés sur un patient désigné. Quel est le réle des
parents et leur pratique dysfonctionnelle ? Toujours, on ne peut aborder I'enfant en famille sans penser
au triangle Pére/Mére/Enfant. Donc le travail avec les familles demande une réflexion aux composantes
et au contenu de chaque role parental et a sa spécificité du modele de coopération. Donc l'influence
des parents intervient autant par des facteurs génétiques qu’environnementaux. Les facteurs de risque
familiaux qu’on trouve généralement sont des comportements parentaux inefficaces et des conflits famil-
iaux ou des problemes de couple influencant le développement de I'enfant. Johnson et Von Hans font Ia
distinction entre différents groupes de facteurs qui sont proximaux, distaux, contextuels et globaux. Et
guelques auteurs trouvent que le style parental dans les familles comportant une enfant dépressif c’est
des parents tres critiques, adoptant des standards de réussite trés élevés, et exercant un contréle total
sur la prise de décision.

Passons a la transmission trans-générationnelle. Bowlby parle de modele interne opérant, le moi, pour
designer des modéles mentaux que I'enfant se construit et qui l'aideront dans ses relations interper-
sonnelles. En effet ils comprennent un modele de soi correspondant a une image de soi plus ou moins
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digne d’étre aimée, et un modele d’autrui ol les autres sont percu comme étant plus ou moins sen-
sibles et attentifs a ses besoins. Selon cet auteur, le sujet déformera le contenu des représentations ou
de l'information qu’il recoit afin de préserver le modele de soi et des adultes. Owens souligne cela par
I'expérience d’enfance dans la vie de couple. Je ne vais pas beaucoup m’attarder sur cela car Rita va nous
en parler. Mais un petit mot. Si étant enfant elle a vécu des types d’attachement sécure avec les parents,
la personne peut méme les réconforter et les rassurer en période de stress. La qualité de la relation entre
les parents joue un role essentiel dans la transmission générationnelle, du modele d’attachement des
grands-parents aux parents, et ensuite aux enfants. Les modeles internes définis par Bowlby sont un peu
rapprochés du concept de construction du monde du Pr. Elkaim. En effet, la construction du monde ou
les croyances personnelles profondes que les enfants tentent de renforcer en se sculptant mutuellement
sont a mettre en balance avec le programme officiel. En d’autres termes, nous savons que le programme
officiel est toujours explicite, et les cartes du monde sont toujours implicites. Je peux donner un exemple
du livre « Si tu m’aimes, ne n‘aime pas ». Si une femme demande explicitement a son mari « Je veux étre
aimée », mais implicitement, sa carte du monde d’aprés ses expériences d’enfance est « Je ne peux étre
aimée », nous voyons ici le paradoxe. Donc, toujours, le programme officiel est en contradiction avec la
carte du monde. Chaque enfant a vécu dans son histoire familiale bien d’autres expériences relationnelles
qui ont pu susciter d’autres croyances personnelles, mais qui n‘ont pas été réveillées et amplifiées dans le
contexte de la relation actuelle. Donc il s’agit ici d’un processus qui cimente I'équilibre du systeme familial.
Nous allons voir quelques pathologies des parents et leurs influences sur les enfants.

La dépression maternelle. Les mamans dépressives ont tendance a étre plus irritables et punitives avec
les enfants. Ce qui méne a une perturbation de I'enfant et une prédisposition a la dépression, surtout
dans les premiers stades de la vie, le stade oral.

La personnalité antisociale exacerbe des troubles de conduite de I'enfant.

Une dépendance alcoolique de I'un des parents meénent a des troubles externalisés de dépressions,
d’anxiété et d’agressivité dans les interactions sociales.

La séparation des parents menent a un risque augmenté des symptomes externalisés aussi bien
gu’internalisés chez I'enfant.

Les conflits entre les parents ménent a la perturbation des capacités de régulation émotionnelle des
enfants, que ce soit par simple imitation de modéle parental ou par diminution du seuil d’ajustement de
la régulation des émotions.

Donc un environnement familial précoce méne a une indépendance et a des relations plus harmonieus-
es, avec un controéle plus interne de I'enfant.

Je vais passer sur les crises pour parler de quelques grands traits que les familles ont, comme le stress.
Nous avons le stress interpersonnel et le stress intrapersonnel. Interpersonnel c’est-a-dire entre deux
personnes, ou différentes personnes qui doivent normalement s’entraider. Alors que le conflit intraper-
sonnel est celui de I'individu en guerre avec lui-méme. Ce conflit est bien s(ir, provoqué par des pressions
extérieures que I'enfant intériorise. Et cet enfant en lutte avec I'agression, va la retourner contre lui-méme
en gardant cette agression qui va contaminer ses rapports avec autrui ultérieurement. La polarisation
et l'escalade. La triangularisation, pour Hale le probléme fondamental des troubles psychiques est le
triangle. Le rejet de la responsabilité. Toujours dans les familles nous retrouvons qu’on cherche toujours
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un responsable pour se méfier, ou pour se libérer un peu de la responsabilité. La perte de l'identité. Le
mécanisme de défense contre cette perte d’identité est la création d’'un conflit. Donc les membres, ici,
essaient d’étre toujours dépendants I'un de I'autre pour ne pas faire chavirer la barque et pour ne pas se
sentir en marge. lls doivent toujours dépendre, étre soumis aux autres. Enfin nous avons la crainte de la
mort. Il faut laisser un peu plus de responsabilité aux enfants en créer une sorte de démocratisation du
pouvoir familial, que ces derniers sont capables d’assumer.

D’aprés ce que nous avons entendu tout au long de la journée, maintenant nous remarquons que tout
est un systeme et la famille n’est qu’un systéme. Alors qu’est-ce qu’un systéme ? La pathologie devient
I'expression d’un dysfonctionnement familial, et le patient désigné est celui qui se montre capable de por-
ter tension de ce systeme. Mais a qui I'influence doit-elle étre attribuée ? Est-ce I’habilité de I'enfant qui
est déterminante ? L'influencabilité du parent ? Ou est-ce que la réponse se situe dans l'interaction entre
les pratiques des deux acteurs ? Tous les systemes sont organisés et maintiennent une sorte de stabilité et
équilibre. Ces systéemes modifient le comportement selon I'information recue de leur environnement, et
ce mécanisme est connu sous le nom de feedback. Et ce feedback permet au systéme de modifier son ac-
tivité et sa structure afin d’arriver a ses propres fins. Bertalanffy qui créa la théorie générale des systemes,
et ce sont les membres du groupe Palo Alto qui ont présenté de la facon la plus structurée I'articulation
possible entre ces théories et les systemes familiaux. Les propriétés formelles de ce systéme sont la to-
talité, la nonsomativité, I'equifinalité, et I’'homéostasie.

Donc nous remarquons que l'attention est souvent attirée par une personne nommée patiente. Ce
patient est le bouc émissaire, I'enfant qui recoit la fessée, et c’est lui qui accepte de porter le fardeau de
toute la famille, afin que celle-ci garde son équilibre.

Passons a la vignette cliniqgue. Nous avons nommé le petit garcon Elie. Il a 7 ans, sa consultation a été
faite suite a une demande de I'école, car I'enfant se montrait turbulent et surtout brutal avec les autres
enfants. C’est un fils unique, le pére a 42 ans et est employé dans une usine, et la mere a 32 ans, mére
au foyer. Apres quelques séances, I'image se pose d’un petit bonhomme de sept ans coincé entre deux
adultes qui déversent sur sa téte et dans son cceur leur tragique impuissance a étre parents. L'hypo-
thése est mise qu’Elie est prisonnier d’un couple parental trés immature. Malgré leur bonne volonté, les
parents n‘apportent pas a ce fils unique la satisfaction, ni son besoin de sécurité fondamentales. Donc il
est victime de sa propre vitalité, ne peut ni se réguler, ni se construire de fagon satisfaisante. En traitant
I'interaction parent/enfant, et en posant ce nouveau cadre, j’ai essayé d’ajuster les réles de chacun, voire
en développant la maturité émotionnelle. En paralléle, j'ai essayé de rassurer dans les parents la part
psychique et actuellement submergée, et que leur fait attribuer a leur fils leur propre insuffisance incons-
ciente. Apres quelques mois de thérapie le comportement de I'enfant et des parents s"améliore notable-
ment et je me souviens de la phrase dite du petit bonhomme « la thérapie ¢a fait du bien ». Ca fait du
bien en effet que les adultes tiennent leur place, et permettent ainsi a I'enfant de tenir la sienne, debout
sur ses pieds, dans sa dynamique de croissance. Ca fait du bien aussi que le monde se remette a I'endroit,
et soit par la méme, mieux contenant, que ce soit I'énergie de I'enfant qui fasse office de béquilles des

parents narcissiques.

Quelques mots sur la thérapie systémique. Elle vise a comprendre la souffrance en la plagant dans le
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systeme auquel appartient le patient. Nous ne sommes devenus des « je » que grace aux autres qui nous
ont dit « tu ». Et Mony Elkaim a dit une phrase tres importante, « I'important ce n’est pas ce que moi je

fais, ou ce que toi tu fais, I'important c’est ce que nous faisons ensemble ».

En guise de conclusion, I'importance de I'enfant en tant qu’acteur du systeme familial soumis comme
les autres membres a des crises et influengant de fagcon non négligeable I'équilibre de la famille, une
approche individuelle risquerait de sous-estimer les liens de loyauté qui attachent I'enfant a sa famille.
Une thérapie réussie ne s'impose a personne ni a une famille. C’est pourquoi nous attachons une grande
importance a ce que ce soit elle qui prenne ses propres initiatives persuadés que si elle ne peut découvrir
son propre pouvoir de se changer, les résultats de la thérapie ne seront que de courte durée. Pour cela
il faut que la famille apprenne a prendre conscience de ses propres ressources, et agir par elle-méme a
s’efforcer de prendre en main sa propre destinée.

Rita Jreijiri
[Psychothérapie du couple]
Lrgyie Loa .ple 1F ayacy Lole ¥ Lopac dudad> po ol Lol aidle S35 @0 500 sl o @ LSl cigan
g SLL 1o e atagd ol Jol .oleinw 1 i @ils glio 6 @@¥ Il I 1631 Loaic .pMassg g 1 iia
LS 15 oL ¥l @lan o b e gy ¥ dxgaio Ladls soluw Ul ey Login d8)all L dioredl dus oo gl
Logilel o Sl Sle 9ol 28 ol)5 Ligsw g Loaice Lod Augudly £ Lo 0,5 §yad) calyg ailbassl 5l cuals
ail Lgd Jods sard Ll daodl 31 6 Log) olibe pind solaw of iy Looge 0oty egilar droredl e
¥y s Lgamey ¥ ol Jodnd (50) o] Aty Lol sl ) dstly Lavls fia sl conitd allbausf g Lials
Loy s 0

Lgolobiist of y2is soluw 0¥ ilog,dl ain Silis il coy o il o ally diorodf Al Louds ) fosl
day dillata solow of yo iy $59)9 Ai0d0 yul dyslole]l

il 90¥l dawlyay wlay @nalytico-systemique gigeid! oo E)Lh.;g Leb Ly culoc M da S bolasll
¥ ogil mley S€ANCE-JI b rlg¥l yey il Loabs JiSo aif Joas solivg 1iSa soluw ol Jods oo .illio
< Le g 90 aledi of Joloni yal Jolé .90 J2dy Log o Juds ilo sl Lagunsy zo PING-PONG-JI e poddoty
awly b dlas @y a8 Logio JS ol aniis dloyll odo b9 . pelidl o JLal judg yeliodl smio ple gas il
Sriall o Lgsl colS solawy doldl @lell dlayys . doganye wlidelly duoldf @Ilell dbay,s 5655 rloill b o
Losic 6 Lgilile b dagao pul Lgsly g pul pasnds gl 2l o9 cdoll Lgadany of Loty sl ¥g ool 4
G ¥ Lgily Loy igy %o Lguoy ¥ aif gl o0 elell days s Lgarg; goybdio Byibles oyd g
Lol Ig3lS i e Jg¥1 0LS i ody Jad Logaa . aliio o olS ol 553 g0y ele dlans 555 Lasicg ploio]
2B e 5o o ad S ¥ asly Cnd o) Lodhs ail ay dualdl olelf dlay, s cul<a . oues] 5950 of o-Se of ad oelody
sl iy o S ¥ S8 Lago a¥ atlglono pacy anloinl pac oo L5 doviiy .aio wollas Lo

Lagin glro a3 3L @gd o LiSatyg Ll sl cabolealf aypy el ¥ @lelf Jafl,s LS| g0 ale s yof Jols
3o L4l Loguney ] iy ol sy Login wlilaly o> Iligh Ll glrally delll Lgs e gds dlsya | Juas @5




,/u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

el INdiVIdU-JI pass oy Lgie Glail of el a0l 8, S a0l ) Lo Jusly . Alg gl Dilss Lasts gt ol
e dig,1f of resilients gf Jasall Lo ofpsls LLS cinS plasiaaSy Losic Xgf .ay goldl sisysteme -Jig 5,2l
Alile puwhdl bas asnd 59 < resilient pasc &l o<y Loaie . SLET J a5 gog Ja5 digpll adgd of syib Jasntl
1 0315 3 o o @@l b Auibylo of duinyo AL A8l Jungs of (e Lgn e il aLLall Ja5 Gl Lol
o L e s bl sy I e s bl Ja5 JoB e jadug AL Sl deadill atoly aov 3pall ol of

0y S5 gyl 0i8 (955 of jul o sl

w3yl pas G SIS ¥y dises 595G ol Lgaleg  SLEY digyrag pasddl digra pi 0jles o4 of Lisled

> b 3% 20 Jons Logio JS .SYySteme-Jil se s Loy pasnidl see s ,Le 90 Phenomene-Ji 1ia,
ot olell 13 fgargy Bave i dilgs oo Ladas! S of 12 o dighll eis ) Jowgll o LS 5959 solow
Andividu < o ges L3 4 resilience

b sl cdglly ) @ieotl @SG¥ @S, S A

[Traduit de 'arabe]

Je vais parler de Salwa et Roy. C’est un couple que j’ai traité, bien sur ceux ne sont pas leurs vrais pré-
noms. Elle a 33 ans et lui 36. Ils sont mariés depuis 6 ans et tous deux travaillent. Quand ils sont venus
me voir ils m’ont dit que c’était parce qu’ils étaient en conflit permanent depuis 6 ans. La premiéere chose
que j’ai pu comprendre de ce couple est que le conflit est au niveau intime de leur relation. C’est-a-dire
gue Salwa est toujours perturbée parce que Roy est absent la plupart du temps. S'il va voir ses amis pour
jouer aux cartes il est toujours plein d’énergie, alors que quand ils veillent ensemble il s’endort rapide-
ment dans son fauteuil. Leur conflit sur I'intimité fait qu’ils sont en conflit au quotidien. C’est-a-dire que
Salwa prépare quelque chose pour le weekend alors que Roy dit qu’il va sortir avec ses amis. Donc Salwa
se vexe. Ceci est bien évidemment du point de vue de Salwa. Quant a Roy, il pense que rien ne plait a
Salwa et elle n’est jamais satisfaite.

Donc ils sont venus me voir pour ce probleme d’intimité et la colére qui commence a blesser. Ces bles-
sures proviennent du fait que Salwa sent que ces besoins au plan émotionnel ne sont pas satisfaits, et du

fait que Roy pense que Salwa est tres exigeante.

Les points principaux sur lesquels j’ai travaillé bien slr en partant du modeéle analytico-systemique.
D’abord j'ai travaillé sur le non-dit. Lui dit que Salwa est ainsi et que Salwa dit cela. Bien s(r, pour ceux
qui savent comment les couples sont durant les séances, ils n‘arrétent pas de faire ce jeu de ping-pong,
a savoir « ce que lui fait et ce qu’elle fait ». Donc la premiére chose que nous essayons de faire est de
comprendre ce que vit I'autre comme sentiments et ce qui n‘est pas dit de ces sentiments. A ce stade,
nous constatons que chacun d’eux avait dessiné un plan dans sa téte avant le mariage, et c’est la carte
du monde propre aux relations dessinées. Selon la carte du monde de Salwa, elle est la plus jeune parmi
ses freres et sceurs, personne ne la voit ou lui donne du temps. Elle sent qu’elle n’est pas importante.
Donc quand elle a épousé Roy, elle a directement lu ses plans selon sa propre carte du monde, soit qu’il
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ne l'aime pas et qu’elle ne I'intéresse pas, et qu’elle n’est pas digne d’intérét. Et quand nous regardons
la carte du monde de Roy, nous voyons que quand il était jeune, on lui disait toujours qu’il pouvait faire
mieux, méme s’il était premier de classe. Donc selon sa carte du monde, il ne faisait jamais assez et ne
peut atteindre le niveau que I'on lui demande. Donc le résultat de cela est son désintérét et son manque
d’effort, parce que dans tous les cas il ne peut jamais satisfaire personne.

La premiere chose que nous faisons est de découvrir ces cartes du monde, parce qu’elles augmentent
la sympathie au sein du couple et permettent de comprendre pourquoi le conflit existe. Mais il y a entre
eux aussi des insultes et blessures, qu’ils doivent se pardonner, et ce n’est pas toujours facile. Et jarrive
ainsi a I'idée avec laquelle je voulais démarrer, qui est e rapport avec I'individu et son systeme. D'abord,
qguand ils découvrent leur résilience. Nous constatons que cette résilience pése lourd sur le couple. Quand
la personne est résiliente, elle a pour but de former une famille. Mais parfois la lourdeur de la souffrance
gu’elle vit peut pousser la relation vers une situation pathologique ou masochiste. Il est trés important
de trouver I'équilibre, c’est-a-dire que la personne doit trouver son confort au sein de la relation, et de
pouvoir supporter la lourdeur de l'autre et de sa présence dans sa vie, sans que sa résilience ne la brise. |l
faut donc trouver I'équilibre entre la résilience individuelle et la résilience du couple, et elle doit étre saine
et ne doit pas briser I'individu. Ce phénomene survient au niveau individuel, et au niveau du systeme.
Chacun d’entre eux travaille avec l'autre. Dans le cas de Salwa et Roy, ils ont pu trouver cette résilience
sans briser 'autre, donc une fin heureuse. lls ont trouvé I'équilibre dans la résilience dans le couple sans
briser I'individu.

Merci de m’avoir écouté aussi tard.
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Jour 2
Séancel

Dr. Abbas Makke

Bonjour tout le monde. Cette journée va étre une journée chargée, en contenu et en temps. Normale-
ment on devait commencer a 8h, vu I'embouteillage a Beyrouth, et aux portes de Beyrouth. Donc on va
essayer de raccourcir nos interventions, je n’ai pas prévenu mes collegues, je leur dit maintenant. Et donc
aujourd’hui, il n’y a pas besoin de présenter nos intervenants, ils ont été connus deux fois, une fois par ce
qui a été annoncé hier et par les trois interventions d’hier. Donc on commence avec le professeur Kamal
Raddaoui, qui va nous parler de la psychothérapie et de la pharmacologie.

Pr. Kamal Raddaoui
[Théme : Psychothérapie et psychotropes]

Décidément je suis toujours en train de traiter des thémes qui font polémique, et des theémes qui tradi-
tionnellement faisaient composition. Je suis désolé monsieur de la camera, je ne peux pas rester sous le
spot, j'ai besoin de bouger. De bouger a droite et a gauche et de m’adresser a 'audience et de faire réagir
un peu l'audience, donc vous m’excuserez si je ne reste pas a ma place. Donc je parle de sujets qui font
polémique, parce que traditionnellement les psychotropes sont I'arme du médecin, donc quelque chose
qui est de I'ordre de la biologie. Et la psychothérapie c’est tout autre chose. Et bien on va essayer de prou-
ver le contraire, qu’au contraire on peut trés bien travailler avec les deux, et qu’il y a des connections entre
les deux. Et je vais essayer aussi de démontrer que les psychotropes peuvent avoir un effet psychologique,
tout comme la psychothérapie, méme si c’est quelque chose qui est difficile a faire passer. Et aussi que
la psychothérapie, et cela est en train d’étre démontré de plus en plus, peu modifier le fonctionnement
cérébral de maniéere durable, et induire a des modifications des circuits neuronaux de maniere défini-
tive. Et dire que la psychothérapie est une arme trés puissante qui peut changer de maniere durable le
fonctionnement cérébral, ¢ca c’est quelque chose de trés important. Vous voyez que quand déja je dis ¢a a
I'introduction, qu’il y a lieu de chercher les connections entre les deux champs plutot que les divergences
qui les ont toujours caractérisés jusqu’a présent.

Donc bien entendu traditionnellement on avait cette dichotomie Psyché/Soma, Esprit/Corps, I'approche
médical par opposition a I'approche psychologique, aussi le couple opposé continu comme ¢a a I'infini,
tout ce qui est traditionnel, tout ce qui est moderne ; certains s’accroche a la tradition, d’autres disent
qu’il faut étre dans une perspective plutét moderne. Il y a aussi 'opposition entre le médecin et le guéris-
seur, que le guérisseur c’est une espece de charlatan alors que le médecin est un étre de noblesse, méme
dans I'esprit du patient, ce n’est pas toujours précis tout ca. Et puis, la psychothérapie par opposition a la
pharmacothérapie. Et bien ce n’est pas si opposé que ¢a, moi je ne suis pas a l'aise avec cette opposition,
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parce que je suis psychothérapeute et psychiatre a la fois et je suis trés a I'aise dans les deux champs. Et
on essaiera de voir aussi cet effet placebo qui est présent dans toutes les prescriptions médicales et qui a
un effet psychologique, qui n’est pas pharmacologique, et qui est trés important a cerner.

Je commence tout de suite avec une prédiction freudienne, lorsque Freud a la fin de sa vie disait
« I'avenir nous apprendra peut-étre a agir directement, a I'aide de certaines substances chimiques, sur
les quantités d’énergie et leur répartition dans I'appareil psychique. Peut-étre découvrirons-nous d’autres
possibilités thérapeutiques encore ins vité de I'esprit. Les unes étaient jugées stimulantes, d’autres séda-
tives, et d’autres encore enivrantes. Et on retrouve cette classification, avec la premiere classification des
psychotropes, faite par I'équipe de Delay et Deniker. Donc on a les psychoanaleptiques, les stimulants, les
psycholeptiques, les sédatifs et les psychodysleptiques, donc toutes les substances hallucinogenes. Alors
les points de vue organiciste et psychodynamique contiennent chacun une part de vérité. Pendant trés
longtemps chacun s’accrochait a sa conviction et était persuadé d’étre le seul a pouvoir rendre compte de
ce phénomene psychologique. De tres nombreux troubles mentaux sont produits par des dysfonctionne-
ments du systeme nerveux, qui peuvent étre modifiées par des actions chimiques sur les voies neuronales
impliquées quelle que soit la cause premiere de ces troubles. Jinsiste sur le « quelle que soit la cause
premiere de ces troubles », donc le primum movens. Parce que tout est la, quand on fait I'articulation
entre un certain nombre d’anomalies comportementales et un certain nombre d’anomalies trouvées au
niveau du fonctionnement cérébral, on se dit « quel est le début ? ». Est-ce les troubles psychologiques
qui se traduisent par une modification des circuits neuronaux, ou est-ce les circuits neuronaux modifiés
qui entrainent les troubles de comportements, c’est un débat qui aujourd’hui ne sert a rien, rien ne sert
a séparer les choses au lieu d’au contraire les réunir et harmoniser. Cela ne signifie pas que les dysfonc-
tionnements soient la cause du mal. lls peuvent étre produits par des facteurs psychologiques et modifiés
par des interventions de méme nature. |l peut paraitre choquant d’imaginer qu’une action sur un plan
puisse guérir un trouble dont l'origine se situe sur l'autre versant. Troubles psychologiques soignés par les
médicaments, ou troubles de dysfonctionnement cérébral soignés par la psychothérapie. Aujourd’hui ce
n‘est plus du tout une idée absurde. On peut guérir une dépression réactionnelle par des médicaments
ou agir sur un trouble organique par une psychothérapie. Aussi paradoxale que cela puisse paraitre, c’est
aujourd’hui quelque chose pour lequel il faut militer. Si la chimiothérapie modifie le fonctionnement
cérébral, une psychothérapie réalise de nouvelles connexions neuronales, et ceci grace a des mécanismes
gue nous allons expliciter. Il faut donc renoncer a ses visions trés simplistes, selon laquelle le médicament
opererait par la seule voie d’un déterminisme biologique, et la psychothérapie par celle d’une libération
de potentialités latentes. Le médicament peut-il modifier les états psychologiques ? Et a 'opposé, la psy-
chothérapie a-t-elle un impact identifiable sur la biologie du cerveau ? C’est ce que nous allons essayer
de démontrer. En effet, grace a la plasticité du cerveau, des concepts d’ordre virtuels pour le biologiste,
possedent un substratum anatomo-chimique, et les mots dans leur possibilité de modifier ces états phy-
siques peuvent se comparer au médicament. De tous temps, on a diabolisé les psychotropes. Aujourd’hui
encore il est trés difficile de convaincre les patients ou les familles de patients de |'utilité de prendre un
médicament, pour eux, c’est des drogues, c’est des substances qui vont entrainer des addictions, c’est des
choses qui sont tres mauvaises pour le fonctionnement cérébral. Donc il y a une peut des médicaments
du psychisme, ils sont qualifiés de camisoles chimiques, qui entrainent des effets secondaires et cela est
attribué a tort aux médicaments. lls peuvent rendre fou celui qui les prend. Donc au lieu de soigner la
folie, au contraire ¢a va rendre fou. Donc cela est démontré par la prise abusive de médicaments, de BZD
et barbituriques de maniere excessive, ils prennent dix fois la dose, pas dans un but thérapeutique mais
pour chercher l'ivresse. Et donc, ca créé des dépendances et toxicomanies graves.
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Alors, revenons a ce que nous disions hier sur les représentations sociales de la maladie. Endogéne
ou exogene, innée ou acquise, encore une fois, ce sont des choses qui semblent étre dépassées, on
parlait de génétique. Maintenant on parle d’épigénétique, donc qui prend en compte des facteurs de
I'environnement, méme pour les maladies réputées d’étre génétiquement identifiables. Ou bien on
pense que c’est le mauvais sort, le mauvais ceil, la sorcellerie... bref, vous connaissez tous ces éléments.

Donc, quelques idées négatives sur les psychotropes :
- lIs sont les anesthésiques de la vie psychique

- Ce sont des camisoles chimiques

- lIs entrainent a I'abrutissement

- lls détruisent le cerveau

- Ce sont des drogues

- lls induisent une accoutumance

- La prise de psychotropes risque de différer voire d’annuler le désir d’entreprendre une psycho-
thérapie

Alors, je vais donner quelques exemples, quelques plaques ou je vais faire parler des gens, comme
on avait fait parler Freud tout a I’heure qui dans sa prédiction disait qu’on allait peut-étre trouver des
substances qui allait modifier le fonctionnement cérébral, le pere de la psychanalyse, quand il le dit on
I'entend. Ici, vous en avez probablement entendu parler, c’est Philippe Jeammet, que I'on a eu beaucoup
de plaisir a écouter ces dernieres années, et dont les interventions et discours avaient une portée beau-
coup plus philosophique. Que dit alors Philippe Jeammet ? Dans son article pour la revue de francaise de
psychanalyse en 2002, intitulé « Démystifier les psychotropes : un outil parmi d’autres », il dit : « Utilisés
a bon escient, les psychotropes sont susceptibles de restaurer une capacité de contenance que le moi
avait perdu et des activités de déplacement et de représentation indispensables a une vie psychique effi-
ciente ; a ce titre, ils sont des outils de liberté que le sujet peut apprendre a s’approprier pour se délivrer
du poids des contraintes internes aliénantes. Leurs effets souvent spectaculaires, ameénent a reconsidérer
le poids des troubles primaires des assises narcissiques et de I'insécurité interne a l'origine des troubles
psychiatriques les plus graves... ». Méditez un peu les paroles de cet écrit de Philippe Jeammet. On fera
parler d’autres, son successeur, parce que Philippe Jeammet est a la retraite, c’est Maurice Corcos qui
parle a propos de la prescription chez les adolescents : « La prescription médicamenteuse constitue un
appoint thérapeutique essentiel dans la prise en charge globale de certains troubles de I'adolescent. Elle
peut permettre de créer les conditions d’un espace thérapeutique contenant une économie psychique
en déséquilibre par les effets de pare-excitation de I'incontrélable pulsionnel. Cependant, les indications
doivent étre mesurées ; le travail d’explicitation, indispensable et I'articulation a un travail sur le sens
impérieux. ». On a recu il y a deux semaines, un monsieur que je ne connaissais pas auparavant, Fran-
cois Ansermet, psychiatre et psychanalyse a Genéve. Il a effectué vraiment un travail magistral sans jeu
de mots avec Magistretti qui est neurobiologiste, et ils ont sorti un livre qui s'appelle « a chacun son
cerveau ». Mais les traductions sont terribles, puisque le titre en anglais c’est « Biology of Freedom ».
Jentends certains d’entre vous dire « aah », c’est que vous l'avez lu, mais il s’agit bien du méme livre.
Pour vous dire que la traduction est traitresse. Il démontre dans ce livre que I'expérience psychologique
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laisse une trace qui s’associe a d’autres traces pour faire de nouvelles traces dans le réseau neuronal ce
qui modifie le fonctionnement de ces réseaux neuronaux de fagon durable. Il dit que la psychothéra-
pie induit des modifications cérébrales durables grace a la neuro-plasticité, concept majeur qui permet
d’appréhender le cerveau comme un organe non plus figé, ou définitivement influencé par les génes ou
la structure des synapses et le flux des neuromédiateurs, mais susceptible e se modifier sous l'effet des
facteurs environnementaux et donc de la psychothérapie. Ce sont des expériences qui ont été réalisées
avec les techniques d’'imagerie cérébrale modernes comme I'IRM fonctionnelle, le pet scan, ol on a vu,
sous l'effet de psychothérapie, se modifier les fonctions synaptiques et s’installer des modifications du-
rables. Je pense que c’est trés important de le souligner, parce qu’avec ces connections entre ces deux
champs, on va arréter ces querelles qui opposaient autrefois les tenants de |a biologie pure et dure, et de
la psychanalyse pure et dure, et que ce monsieur qui est psychanalyste, travaille avec un neurobiologiste
pour dire que nous avons plus a partager, nous avons plus a échanger, et nous avons aussi des champs de
connexion entre nous deux. Kandel, que nous avons écouté récemment dans une conférence magistrale
gu’il a donnée au congres de l'association américaine de psychiatrie, il est porteur du prix Nobel grace
a ses travaux sur les synapses. Il a travaillé aussi avec Damasio qui est neuropsychologue, sur la neuro-
plasticité. Il a objectivé la multiplication des réseaux neuronaux du cerveau en situation d’apprentissage
(expériences sur les escargots de mer et les souris). C’est-a-dire que lorsqu’on est dans ces situations
d’apprentissage on absorbe des choses, le nombre des connections se multiplient et de maniére durable.

Alors Psychologie Vs Neurobiologie. Ceci améne a considérer des disciplines souvent éloignées en rai-
son de l'obstination des défenseurs de la pensée unique, a une conception ou les disciplines comme la
psychologie et la neurobiologie comme des disciplines connexes avec des points d’intersection, mais aussi
des points de butée car il ne s’agit pas de souligner I'existence de mécanismes neurophysiologiques qui
sous-tendent les expériences de la vie affective ou relationnelle mais bel et bien de concevoir que les
expériences de la vie sculptent le cerveau et le travaillent en permanence ce qui revient a considérer le
sujet comme un étre en perpétuelle évolution et le cerveau en transformation constante pour les besoins
de 'adaptation a son environnement. Un travail a été fait sur la psychothérapie et la pharmacothérapie et
publiée dans la revue LEncéphale. Il s’agit donc d’une étude francaise qui consistait a prendre une popu-
lation de sujets présentant des troubles anxieux et des troubles dépressif, et voir quels psychothérapies
et chimiothérapies étaient proposées, et efficientes. Donc la premiére étape était un dépistage a l'aide
du General Health questionnaire a 12 objets portant sur un échantillon de 10 000 salariées, donc dans
le milieu professionnel. La deuxieme étape était un diagnostic standardisé a l'aide du CIDI portant sur un
échantillon randomisé de 270 cas avec un score supérieur a 3 et un échantillon de 270 cas avec un score
inférieur a 3. La consommation de psychotropes a été mesurée au travers du pourcentage de consom-
mateurs réguliers ou occasionnels au cours de I'année précédente. Donc les résultats, je dis entre paren-
these que la France a le triste record d’étre le premier consommateur de psychotropes dans le monde.
Donc les femmes consomment régulierement deux fois plus de psychotropes que les hommes et occasi-
onnellement presque 3 fois plus ! La consommation réguliére augmente fortement aprés les 45 ans. En
présence de troubles dépressif majeurs la consommation réguliere n’est que 6% et 7% chez les hommes,
et pour les femmes la consommation occasionnelle est de 27 et 73 %. Un tiers des sujets a consulté pour
un probléme psychologique, et dans deux tiers des cas un traitement psychotrope a été prescrit. 10% ont
bénéficié, au cours de leur vie, d’'une psychothérapie et 13% d’un arrét de travail. Parmi les troubles anx-
ieux actuels, seuls 8% consomment régulierement des psychotropes. La consommation occasionnelle est
d’environ 30% chez les hommes et 60% chez les femmes. 19% ont consulté pour un motif psychiatrique
et un traitement a été prescrit dans 70% des cas. 15% ont bénéficié d’'une psychothérapie et 7.5% d’un
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arrét de travail. Les résultats confirment le niveau élevé de consommation de psychotropes en France, en
particulier chez les femmes. Méme si les sujets anxieux et dépressif consomment plus de psychotropes, la
consommation réguliere et le recours aux soins spécifiques sont finalement assez peu fréquents.

Voici un article paru sur la neuropsychiatrie de I'enfance et de I'adolescence. Donc selon cet article, la
pratique de la contention physique (maitrise corporelle), mécanique (liens) ou chimiques (tranquillisants
ou neuroleptiques), ne sont pas absentes dans la psychiatrie infantile. Donc il y a abus de I'usage de psy-
chotropes dans les troubles du comportement, notamment aux Etats-Unis, il y a un abus incroyable de
diagnostic de I'hyperactivité, la plupart des écoliers sont étiquetés ADHD et vont recevoir des psychotro-
pes. Plus fréquent et dangereux et le déficit de contenance non protecteurs pour I'enfant. Une expérience
a été faite avec une association de parents d’enfants psychotiques, APAEP. On a essayé de faire la parallele
entre la prise en charge psychosociale, psychothérapique, institutionnelle, et aussi, de temps a autre,
pour calmer I'angoisse, le recours aux médicaments. Dans les études, on entendait un seul cri « nous ne
voulons pas entendre parler de médicaments ». Méme en expliquant que parfois I'enfant psychotique
completement déchainé ou agité, qui est impossible de prendre dans les bras et impossible d’entamer
une relation avec lui, quand il est un petit peu calmer, on peut le prendre dans les bras et instaurer une
relation avec lui. Ca permet d’avoir un échange affectif avec lui, donc c’est quelque chose qui prépare le
chemin a une prise en charge psychologique authentique. Mais méme en expliquant cela, c’est « niet, on
ne veut pas entendre parler de médicaments ». Donc il y a une obstination d’un c6té ou d’un autre, dif-
ficile a effacer. Pourtant, le bon usage des psychotropes peut permettre d’entretenir une bonne relation.

Donc, encore une fois, voici un article, je vous ai dit que je vais citer un certain nombre d’articles, donc
c’est un article de la revue internationale de psychopathologie, qui a organisé un colloque qui s’appelait
« les médicaments de I'esprit ». Donc un récapitulatif trés bref de I'histoire des thérapeutiques psychi-
atriques, qui est tres récente. Donc on a les chocs au cardiazol, les chocs insuliniques aussi, I'électro
convulsivothérapie, les médicaments psychotropes, comme la chlorpromazine, et les techniques psy-
chothérapiques en méme temps. Tres rapidement I'application de ces différentes méthodes thérapeu-
tiques, des techniques et des théories qui tentaient d’en rendre compte s’est trouvé prise dans un mouve-
ment idéologique ou elles sont entrées en conflit. Ce conflit persiste encore actuellement, mais il tend a
s’atténuer ou a devenir latent car, en fait, aucune de ces méthodes n’a réussi a prouver sa totale supérior-
ité sur les autres. La pratique clinique quotidienne, les différentes recherches expérimentales et cliniques
ont progressivement montré que le traitement des maladies mentales quelles qu’elles soient, gagnait a
étre collaboratif et a associer ces différentes techniques...

Quelques lecons de I'histoire. Il y a deux grandes périodes. La premiére psychopharmacologique ou
I'on tentait d’élaborer des théories de I'action pharmacologique (circuits neuronaux et neuromédiateurs
avec la recherche d’une action de plus en plus spécifique sur certains groupes de récepteurs tels que la
sérotonine dans les troubles anxieux et dépressifs, et la dopamine dans la schizophrénie...). Et méme
dans un sous-systeme il existe des sous-groupes de récepteurs sur lesquels certaines molécules réagis-
sent de maniére préférentielle, c’est pourquoi en disant qu’on va cibler, c’est pour ¢a qu’on a appelé les
derniers antidépresseurs les inhibiteurs sélectifs de la sérotonine. Cette sélectivité est de plus en plus
favorisée pour éviter d’'embraser des circuits entiers, et de cibler directement vers certains circuits. On
n’a pas encore atteint la précision de I’horlogerie suisse, mais on le recherche. La deuxieme plus récente
et plus prédominante vise a I'évaluation respective des effets des différentes modalités thérapeutiques
avec des préoccupations méthodologiques de plus en plus affinées et complexes. Donc une invitation
a l'éclectisme. Décidément je le dis, je le répéte. Le mouvement actuel d’intégration et d’éclectisme en

| 115 |




,/u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

psychothérapie qui prend de plus en plus d’importance ; méme en psychothérapie, je plaide pour une
psychothérapie intégrative ou il n’est pas question de favoriser telle ou telle technique et d’essayer de
tenir compte de la complexité du sujet humain et des situations dans lesquelles il se trouve ; donc ce
mouvement est issu de ce constat empirique et vise a mettre au point des méthodologies d’évaluation
des différentes psychothérapies, de leurs indications respectives et de leurs associations entre elles et
avec d’autres moyens thérapeutiques comme les chimiothérapies. Donc je vais vite vers la conclusion,
puisque la relation médecin/malade et le transfert vont influencer I'effet des psychotropes. Linfluence de
la parole sur I'effet pharmacologique d’une substance a trés peu été étudiée. Parole et molécule seraient
en interaction de facon permanente. En considérant simultanément I'effet pharmacologique et la rela-
tion psychothérapique, il faut proposer une prescription dans la parole. C’est par un cheminement vers la
parole, par la relation, qu’'une molécule deviendrait un médicament spécifique pour le sujet. Ainsi, I'effet
pharmacologique ne serait pas figé, mais au contraire, la parole mobiliserait un potentiel thérapeutique
contenu dans la substance prescrite. Uacte de prescrite prendrait alors la valeur d’acte psychothérapeu-
tigue (effet placebo). L'hypothése c’est qu’un psychotrope deviendrait plus efficace grace a la magie des
mots. Et il faut intégrer I'écoute et |la prescription médicamenteuse plutét que de proposer une prise en
charge bifocale. Donc la pratique psychiatrique est basée sur une clinique de I'’écoute, du langage et d’'une
mise en sens.

En conclusion, la prescription des psychotropes s’integre pleinement a la réflexion psychopathologique.
Le médicament peut étre une extraordinaire ressource de compréhension des processus psychiques. En
intégrant cette alliance parole-médicament, de nouvelles voies de penser la psychopathologie s‘ouvrent.
Elles dépassent les clivages désuets psychothérapie/pharmacothérapie, en proposant une élaboration
commune et simultanée aussi bien dans le domaine de la recherche en psychiatrie que dans la pratique
clinique psychothérapique (dans le respect de I'éthique médicale et psychothérapique). Il y aurait donc
tout a gagner dans l'association pharmacothérapie et psychothérapie car leurs effets réciproques se po-
tentialisent et permettent indéniablement une optimisation des résultats thérapeutiques et donc des
avantages certains pour le patient.  Je vous remercie.

Dr. Abbas Makke

Je remercie mon ami Pr. Kamal Raddaoui, pour son intervention tout a fait nécessaire pour la stratégie
du congres, c’est-a-dire, la psychothérapie, la médecine, la pharmacothérapie. C’est essentiel, on va voir
comment c’est si important dans l'intervention du Pr. Mareike Wolf Fedida qui va nous parler de la psy-
chopathologie fondamentale.

Pr. Mareike Wolf Fedida

Merci Abbas. Bonjour. Permettez-moi de rester assise, jarrive mieux a me concentrer quand je fais ma
conférence assise que debout. Donc a priori, le sujet semble un peu vaste mais vous allez voir on rejoint
le débat qui s’est ouvert avec mon collegue Kamal Raddaoui, et c’est normale puisque Abbas a organisé
les conférences pour qu’elles se complétent. Donc de facon générale, situons la psychopathologie ou
I'enseignement de la psychanalyse a I"”université francaise, qui a débuté en 1970 et qui a rencontré un
grand succes en France, et donc les psychanalystes de I'IPA ont toujours dit qu’il faut faire attention et
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distinguer I'enseignement et la recherche, de ce qui est une démarche personnelle. Ce n’est pas une dé-
marche personnelle dans la formation qui est proposée a I'université, mais de la recherche. Et donc dans
cette expérience et cette perspective, Pierre Fedida en 1981 avait déja I'idée de créer un laboratoire de
psychopathologie fondamentale et de psychanalyse. Donc, entretemps je vous ai déja parlé de la revue
internationale de psychopathologie hier, et nous avons vu un article au sujet des médicaments de I'esprit,
et il fallait donc attendre 1990, contemporain de la création de cette revue, Pierre Fedida a fondé le labo-
ratoire de psychopathologie fondamentale de I'université Paris VII. Donc si vous regardez les initiales de
psychopathologie fondamentale ¢a fait PF, et quand vous regardez Pierre Fedida ¢a fait PF aussi. Pour vous
dire que c’était vraiment viscéral et vraiment essentiel pour lui de développer cette orientation. Voici la
définition qu’il donne de ce laboratoire, il dit « la dénomination de ce laboratoire répond a la vocation qui
se donnait d’accueillir, de stimuler et d’entrainer des recherches de nature expérimentale ou clinique,
dans l'intérét d’une restructuration du champ de la psychopathologie et de la redéfinition des paradig-
mes, modeles, et objets conceptuels sollicités par I'étude des processus psychiques et psychobiologiques
ainsi que de leurs dysfonctionnements. Donc pourquoi a-t ‘il dénommé cette psychopathologie en tant
gue psychopathologie fondamentale. Il y a ici une référence a I'histoire, a Karl Jaspers, qui en 1916 avait
publié le Traité de psychopathologie, je rappelle que Karl Jasper était psychiatre et philosophe allemand
et qui s’était inspire de la phénoménologie pour se traiter et qui a donc été le premier a proposer sur un
plan philosophique et épistémologique une psychopathologie générale. Ce qui va intéresser Pierre Fedi-
da, c’est donc une conception de psychopathologie fondamentale, parce que bon, en 1990, on a 75 ans
d’expérience, autant dire une vie d’homme, pour réfléchir et regarder en arriere et poser la recherche
différemment, c’est-a-dire en termes de modele ; qu’est ce qui fait sens en tant que modele et comment
peut-on transiter, ou voyager, d’'un modeéle a un autre, parce que dans la psychopathologie il y a toute une
fédération de disciplines voisines qui sont nécessaires parfois pour réfléchir sur une pathologie. Donc il
faut rappeler que Pierre Fedida n’était pas seulement de formation philosophique par Henri Maldiney, de
formation psychanalytique par la PF, donc 'association psychanalytique de France, mais qu’il était égale-
ment formée par la famille Binswanger en phénoménologie, et dans I'entourage de Ludwig Binswanger il
y avait le psychiatre Roland Kuhn, qui en quelque sorte était pour lui comme un fils spirituel, qui était donc
le psychiatre en chef de I’"h6pital Munsterlingen en Suisse, et qui avait découvert I'imipramine, premiere
substance aidant comme antidépresseur. Donc si vous voulez Pierre Fedida était également formé par
Roland Kuhn, contemporain de cette recherche-la. Donc en fait, s’il a une maladie référentielle, c’est la
dépression, quand on lui a adressé les malades c’était des déprimés graves, et le dernier ouvrage qu’il a
publié avant sa mort en 2002 s’intitule « Les bienfaits de la dépression ». Donc voyez un peu dans cette
configuration du fondamental par rapport a la psychopathologie, que je vous rappelle est une discipline a
part entiere mais composée de disciplines frontaliéres qui font sens, donc comme on a dit ¢a peut étre la
pharmacologie ou méme la biologie, ¢ca dépend de ce que vous allez étudier. Donc il était important de
trouver une méthodologie, qui fait sens pour la recherche. Alors Pierre Fedida congoit le mot fondamen-
tal comme on le dit par exemple en biologie fondamentale, ou en physique fondamentale. C’est-a-dire, on
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va s’intéresser a ce qui est fondamental par rapport a ce qui est appliqué. Donc dans une application ce
qui a été fondamental et opérationnel. Je le cite, on dit biologie fondamentale expérience par rapport a
ce qui est appliqué, alors le mot fondamental peut prendre ce sens-1a, mais prendrait avec le terme psy-
chopathologie encore un autre sens comme aujourd’hui, demain se transforment les modeles de com-
préhension du psychisme humain qui sont d’'une grande plasticité, et comment ces modeles se transfor-
mant, les objets de connaissances eux-mémes changent, comment des objets nouveaux se détruisent.
Donc justement on a eu des conférences hier qui parlaient de ces nouvelles techniques qui font sens
guant aux attentes de la société et par rapport aux exigences dans la médecine, comme on a entendu,
dans la médecine transculturelle. Donc il y a constamment des transformations en psychopathologie aus-
si du fait des avancées en médecine ou de nouvelles technologies. Donc nous allons en fait vers une con-
ception extrémement dynamique de la psychopathologie et en fait ce n’est pas la généralisation qui va
intéresser, mais le modele qu’on va utiliser et qui permettra d’établir la passerelle avec d’autres disci-
plines. Donc on va regarder un peu plus prés les objets qu’on peut prospecter du point de vue de la psy-
chopathologie fondamentale. Donc premiérement, lorsqu’on dit « fondamentale », il y a la aussi quelque
chose a discuter, c’est-a-dire un regard humaniste. Donc comme nous sommes dans un soin, on I'a abordé
aussi hier, donc il y a toute une partie humaniste qui se dégage, c’est-a-dire dans quelle éthique on va
travailler. Donc je vous rappelle, je tiens cet ouvrage qui est en haut au premier étage si vous avez des
nostalgies sur des points que je n’ai pas assez exposés. Donc on va aller directement vers les objets de
réflexion qui sont propres a la psychopathologie fondamentale. Donc je passe aussi sur l'aspect de
I'anthropologie et la biologie, puisque quelque part c’est I'homme et c’est anthropos qui reste toujours
dans une réflexion d’expériences de soi comme étranger, et d’ailleurs il y a un chapitre de Binswanger qui
parle de ’'homme dans la psychiatrie en quelque sorte comme si vous étiez en voyage. D’ailleurs beau-
coup de grands psychiatres comme de Clairambault et Kraepelin ont fini par voyager et s’intéresser aux
habits des bédouins et au réle du tissu, c’est-a-dire a des choses tout a fait fondamentales trouvées par
exemple par rapport a I'autisme. Par exemple vous trouvez des passages de Clairambault qui va se retrou-
ver dans la Trapperie pour se sentir comme les autistes qui eux n‘avaient que les draps des lits sous la
main pour créer du vécu. Voila donc I'anthropologie a un grand role a jouer, mais j'y passe aussi pour aller
plus vite. Et on va directement vers les grandes questions du soin qui sont fédératrices autant pour la
médecine que pour la psychothérapie, et qui sont les questions du symptéme et de la guérison. Donc
pour pouvoir pratiquer il faut avoir une théorie du symptéme comme il faut avoir une idée sur comment
on le congoit, comment on veut le lire et aussi une idée de guérison. Parce que lorsque vous pratiquez
guelgue chose, c’est pour aller vers quelque chose et éventuellement aller mieux, sinon vous faites une
simple rencontre. Mais dans un contexte du soin vous avez besoin d’une théorie du symptome et aussi
une théorie de guérison. La-dessus Pierre Fedida dit « la santé est définie comme I'absence de maladie,
mais la présence de symptomes peut étre interprétée de maniére trés diversement comme une maladie
différente, comme aussi une bonne défense est ainsi un signe de santé ». Avoir des symptémes peut

aussi étre un signe de santé. D’ailleurs il remarque « la médecine parle-t-elle de guérison ? » Dans l'article
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gu’il consacre a la pédagogie de la guérison «La guérison est-elle possible ? », George Canguilhem fait
d’abord remarquer que parmi tous les objets spécifiques de la maladie médicale, la guérison est celui
dont les médecins ont le moins traité, constatant I'lapparente connivence, une intention thérapeutique et
maladie, il cite le Traité des Maladies, qu’il est dangereux de guérir, et il note que Jacquot a repris a son
compte cette expression dans la conclusion de sa thése pour 'agrégation, et il cite encore Canguilhem
dans « Médecin malgré elle », la maladie c’est vouloir faire sortir le malade par quelque miracle de guéri-
son, qu’on peut le rendre malade et méme lui faire courir le risque de sa mort. Donc, il faut faire extréme-
ment attention si on veut faire disparaitre le symptéme, parce qu’il faudra tout d’abord avoir une théorie
sur le role que le symptome joue dans la vie du patient. Et d’'un point de vue purement scientifique, on
sait tres bien en sciences et en physique, dans la matiere, jamais rien ne disparait. En science on ne va
jamais dire que I'on va faire disparaitre quelque chose, il n’y a que transformation. Et cela se fait de la
méme maniére sur le plan psychique, sauf que cette transformation va se passer dans la qualité relation-
nelle de cette relation de soin. Donc c’est la que va se déplacer de fagon un peu mystérieuse, ce symp-
tome qui se défait. Donc pour aller vers la discussion et tout a fait vers I'essentiel puisque le temps court.
Pierre Fedida a aussi une idée par rapport a cette conception de guérison, et je vous dis sa référence, dont
le traitement était la dépression et tout ce champ en fait annexe. Parce qu’il faut faire attention dans cette
conception de guérison, de ne pas introduire quelque chose qui serait de I'ordre du faux, c’est-a-dire de
mener le patient a quelque chose dont il ne se reconnait plus. C’est d’ailleurs le probleme du charlatan-
isme, ou de toute autre technique ol on ameéne le patient ol on a effectivement un bouleversement, il ne
porte plus de symptdme, mais il nest pas construit. Il se sent en quelque sorte morcelé ou il sentirait
comme dans une schizophrénie, aliéné. Donc justement, je fais le pont sur ce que I'on vient de dire sur les
diapositifs des patients ou on ne donne surtout pas de médicaments de peur qu’ils deviennent altérés et
ne puissent revenir a eux. Mais en méme temps ils sont dans le paradoxe, parce que s’ils faisaient si facile
une psychothérapie, ils n‘avaient qu’a le faire avant, pourquoi ils arrivent dans cet état la ? Donc dans
cette problématique, que nous avons toujours envie d’une relation, et nous en avons un peu peur ; c’est
comme dans I'amour, nous avons envie du grand amour mais nous en avons aussi peur parce qu’on n’est
plus tout a fait nous-mémes, Pierre Fedida compare cela avec le toxicomane. Il dit en quelque sorte, le
toxicomane c’est le prescripteur idéal, il sait exactement ce qu’il lui fait du bien. Et il va signifier en quelque
sorte a son thérapeute ou a son médecin, « voila moi j’ai trouvé la prescription, la substance qui me fait
du bien, et avec cette substance je suis entier, je suis complet ». Donc il y a toute une difficulté en méde-
cine de trouver les substances qui sont a la fois analogues et qui font décrocher, et en psychothérapie de
pouvoir peu a peu gagner cette confiance et cette place de cette substance ou de cet agent qui le fait
sentir plus entier. Puisque le toxicomane ou celui qui est dans I'addiction, ¢a peut étre aussi comme on a
vu pour I'anorexie mentale, est déja dans une idée de globalisation de sa personne, que nous visons
guelque part. Donc en fait le thérapeute ou le médecin se trouvent dans une injonction thérapeutique,
a devoir intervenir dans quelque chose qui fonctionne parfaitement pour le patient, qui a quelque part

une idée de comment la médecine ou la thérapie doit fonctionner. Donc comment intervient la psychopa-
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thologie fondamentale a trouver le modeéle, c’est-a-dire comment va opérer la parole ou la relation pour-
ra intervenir dans une relation que le patient a avec son symptome, qui a en quelque sorte remplacé
l'autre, et donc qu’il lui diminue la peur qu’il peut avoir de l'autre et de ce faux-self. Donc en quelque
sorte il vous accuse de vouloir intervenir avec un faux-self, parce que dans la relation thérapeutique vous
n’étes pas le vrai amour, vous le I'aimez pas vraiment, vous étes le médecin. Donc tout ¢a est a gérer. Et
voila par exemple une réflexion tout a fait fondamentale dans la psychothérapie. Et c’'est ma conclusion.

Dr Abbas Maki

Merci Mareike. Le pont est bien construit, et ¢a a été construit avec Pr. Raddaoui et vous avez continué
¢a avec la psychopathologie fondamentale. Maintenant on termine cette séance. C’est Dr. Nasreddine qui

préside la nouvelle séance, et je demande au Dr. Marc Jaber de nous rejoindre pour faire son intervention.
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Séancell
Dr. Marc Jaber

[Théme: Médicine Ethique]

Bonjour. Je vous souhaite la bienvenue a ces congrés intéressant et important. Rebonjour aux gens
qui m’ont vu hier, qui ont assisté a ma premiere intervention. Et bonjour aux nouveaux, qui sont soit ar-
rivés aprés mon intervention soit qui sont arrivés aujourd’hui. Je me présente, je suis Marc Jaber. Je suis
d’origine libanaise et également francais, car la plupart de mon existence je I'ai passée en France, notam-
ment en Paris ou je suis actuellement professeur a l'université et président de I'association francaise de
I'ethnomédecine. Je suis également, depuis récemment, membre du comité médical du Conseil d’Etat
francais. Donc je vous souhaite la bienvenue, et mon but c’est de vous mettre a l'aise d’abord et étre a
I’écoute de vos observations. Parce que la spécialité que I'on va voir ensemble, I'ethnomédecine, qui est
par définition la branche médicale de I'anthropologie, nous conduit a travailler ensemble, a s’écouter les
uns les autres. Car c’est une spécialité évolutive, qui n’est pas encore terminée, il y a toujours des choses
a apprendre et a découvrir, sur les maladies des groupes ethniques dans le monde. Hier pour ceux qui
m’ont écouté, on a dit que les étres humains ne sont pas égaux devant la maladie, ni par sa geneése ni par
le traitement, puisque il y a des spécificités génétiques comme on les appelle. Donc les spécificités eth-
niques, la premiere est génétique, nous ne sommes pas égaux dans le mode de vie, nous ne sommes pas
égaux dans nos environnements, et nous ne sommes pas égaux non plus dans les conditions socio-
économiques, car nous savons bien que les pauvres sont moins bien soignés que les riches, ils n‘ont les
moyens ni individuellement, ni collectivement quand ils vivent eux aussi dans des pays pauvres qui man-
guent de structures de santé. Je veux faire un petit rappel. Notre travail, I'ethnomédecine concerne les
populations étrangéres. Je vais parler de la France parce que c’est la ou je travaille. Ca concerne donc les
individus qui vivent en France, et qui appartiennent a des ethnies différentes. Pourquoi cette attention
particuliére a ces individus ? Est-ce qu’ils sont comme les francais ? La réponse est non. Est-ce qu’ils ont
une culture différente qui joue un réle sur la facon de concevoir la maladie ? La réponse est oui. Donc il
faut tenir compte de I'impact de la culture sur le patient, et qui dit culture dit aussi croyances, religions
etc. Ces gens-la sont trés différents, et notre but en tant que praticiens, n’est pas de les amener vers la
culture francaise, parce que c’est impossible, mais d’aller vers eux afin de mener a bien notre travail. Le
but du médecin c’est de soigner le malade, mais aussi de réussir dans son ceuvre. Et s’il y a toujours deux
mondes, deux océans éloignés I'un de l'autre, on ne va pas arriver a un résultat. Quelles sont donc les dif-
ficultés que nous avons ? D’abord, avant les difficultés, est-ce que ¢a vaut le coup de se pencher sur ce
probléme des étrangers ? lls sont nombreux, peu nombreux ? Ca vaut le coup ou ¢a ne vaut pas le coup ?
Qui sont-ils ? Eh bien ils sont nombreux, et ¢a vaut le coup d’aller vers eux parce qu’il n’y a pas un méde-
cin en France, notamment en région parisienne, qui n‘a pas un ou deux ou trois patients d’origine
étrangere, de culture différente, de langue différente avec des habitudes différentes, une éducation et
une mentalité différente. Voici rapidement la concentration des étrangers par rapport a la carte de la
France. La région parisienne concentre a elle seule 60% des émigrés en France. Voila donc sur une popula-
tion de 64 a 65 million de francais, nous avons a peu prés une dizaine de million de personnes d’origines
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étrangeres, qui ne pensent pas comme le frangais de souche, et qui parlent chez eux une autre langue et
un autre dialecte. Alors je donne toujours I'exemple de Mantes La Jolie, une ville de 24 000 personnes, qui
regroupe 56 nationalités et 70 ethnies. Dans ces conditions, peut-on faire I'impasse ou avoir le luxe de ne
pas se pencher sur la culture de ces patients-la. Alors qui sont ces étrangers ? Il y a 50% des migrants qui
viennent de I'extérieur de I'Europe. La majorité est maghrébine, donc ce sont des algériens, marocains et
tunisiens. C’est une étude statistique qui est un petit peu ancienne maintenant, mais elle peut donner
une fourchette crédible. Donc on estime a 600 000 le nombre de tunisiens, a 800 0000 le nombre de ma-
rocains, alors que les algériens dépassent le million. Et puis viennent les africains. Les africains sont en-
core plus compliqués, non seulement sont-ils étrangers mais ils ont des croyances extraordinaires qui
rentrent beaucoup dans le mécanisme de la médecine, que ce soit 'ethnomédecine ou lI'ethnopsychiatrie,
par leurs rites et croyances. On distingue deux groupes, les africains du Sahel, puis les ivoiriens, congolais,
camerounais, les zairois (RDC)... Pourquoi je les ai cités ? Parce gqu’ils posent de grands problemes médi-
caux quant a I"hypertension et les maladies cardiovasculaires. lls présentent des hypertensions extréme-
ment malines et graves, qui débutent a I’dge de 14/15 ans et découvertes a I'age de 36 ans, ils en meurent
a cet age-la pour complications graves. Donc quand on dépiste une hypertension artérielle grave de
guelgu’un qui vient de cette région du monde, on n’est pas étonné si on est formé par I'ethnomédecine.
Puis apres il y a les africains anglophones, je cite I'Egypte parce que je rappelle que I'Egypte est en Af-
rique. Et puis c’est les égyptiens qui nous posent des problemes graves de santé quant a la bilharziose,
issu d’un vers qui détruit le systeme intestinal d’'une part et le systéme urinaire d’autre part, et ¢a vient
uniqguement de I'eau du Nil, quand on met un pied dans I'eau du Nil. Voici pour mémoire, une carte de
I'’Afrique. Et puisil y a aussi des européens qui viennent en France. Donc les migrants qui viennent d’Europe,
les portugais qui sont a peu prés un million, et qui ont la méme religion que le francais, mais qui n‘ont pas
forcément la méme mentalité ou attitude. Il y a aussi les espagnols les italiens, et aussi beaucoup de ser-
bes, de croates, de bosniaques, de bulgares, de kurdes, des bulgares et des roumains. Vous vous rendez
compte, dans ce monde-la comment le médecin peut gérer ces consultations, ces prises en charge, que
ce soit a I’hopital ou dans son cabinet privé. Ce n’est pas une mince affaire. Et puis, une chose intéres-
sante. Voyez les Antilles par exemple, les Antilles, la Guadeloupe, la Guyane, ceux sont des territoires
francais, mais la population est tellement différente, qu’ils sont frangais seulement par le passeport. Mais
tout les sépare des francais de la métropole, que ce soit la culture, ou I'éducation, ou les croyances, ou les
rites. Ils n‘ont pas de problémes de langues, malgré un accent fort, mais ils ont une culture différente et
un niveau socio-économique différent, qui jouent un réle dans la prise en charge. Puis viennent nos amis
les asiatiques, il y en a beaucoup, a Paris il y a des quartiers entiers comme les Chinatowns, il est difficile
de trouver un francais dans des rues consacrées entierement aux chinois, aux vietnamiens et aux cam-
bodgiens actuellement. Ces peuples-la ils ont leurs maladies aussi, a titre d’'exemple, le cancer du sein est
tres rare dans ces pays-la et on ne sait pas si c’est génétique, ou lié au mode de vie ou autre chose, parce
gue cette spécialité, comme je I'ai dit, est en train d’évoluer et n‘est pas encore définie. Et puis aussi, je
cite le Liban. Nos concitoyens libanais qui par leur mode de vie, par la pollution, par d’autres facteurs,
provoquent leur propre maladie. Rapidement je vous dis, quand un malade arrive chez nous, il faut le
prendre en charge, il y a quelques obstacles a franchir. Premiérement la langue, on n’est pas obligés de
parler toutes les langues du monde, mais comment faire lorsque le malade a une plainte qu’il va exprim-
er, et que le médecin ne comprend pas la langue du patient. Et comment faire quand le médecin lui-
méme parle et que le patient ne comprend pas la langue du médecin. Alors souvent ils viennent avec un
interpréte, donc il faut poser la question a l'interprete qui la pose au patient et vice-versa, et ¢a nous
prend un temps fou. Donc ¢ca double le temps de la consultation et on n’est pas organisé pour ¢a. Et puis
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il y a des choses intimes. Une femme ne veut pas dire devant sa belle-fille ce qu’elle a comme problemes
gynécologiques ou autres, pour des raisons personnelles ou familiales. Donc ¢a résout une petite partie
du probléme mais ¢ca ne résout pas le probleme entier. Et puis apres ils viennent avec une mentalité et
culture différentes, comme on l'avait dit. Il n’y a pas de médecine sans culture, il n'y a pas de médecine
sans un pacte de feedback on va dire, que le morale réagit sur le physique et le physique réagit sur le
moral, et a l'origine de tout ¢a c’est la transmission culturelle. C’est le sujet de notre congres, et qui est
important. On ne peut pas imaginer de mener une médecine sans psychiatrie, sans psychologie. Et il n’y
a pas de psychologie sans culture, donc on est plein dedans. Et puis apres il y a les conditions so-
cioéconomiques, comment il faut faire avec un patient pauvre. Parfois on fait un acte gratuit, parfois on
lui donne les médicaments nous-méme, et puis il ne faut pas lui demander des analyses pour lesquelles il
doit aller a la banque demander un crédit, pour faire une IRM ou des examens couteux. Alors, juste pour
vous parler de I'ethnopsychiatrie, I'ethnoclinique et I'ethnobiologie, ce sont des choses compliquées pour
I'instant, on n’a pas le temps de les développer, mais cela rentre dans le jeu de I'apprentissage global. En
Afrique, quand il y a quelqu’un qui tombe malade, le tradi-praticien un marabout ou un entre qui ait de
I'expérience, il explique un petit peu le pourquoi et le comment au patient, chose que la médecine occi-
dentale ne fait pas.

Je voulais vous parler de spécificité génétique. Je disais au début qu’on n’est pas égaux devant la mala-
die, et c’est vrai. Regardons par exemple, le cancer du poumon chez I'afro-américain est deux fois plus
probable que chez son voisin blanc, pour le méme nombre de cigarettes fumées. La sclérose en plaques,
vous savez que c’est une maladie neurologique des pays froids. La sarcoidose aussi, une maladie pulmo-
naire et digestive, est deux fois plus fréquente chez le noir que chez le blanc. La bilharziose et I'hépatite,
enne, ces pays qui par leur environnement se situent au bord du Nil. Le cancer CAVUM, c’est un cancer
ORL cing fois plus fréquent chez les maghrébins et les asiatiques et on ne sait pas pourquoi non plus. Les
problémes de I’hypertension, on en a parlé pour I'Afrique de I'Ouest. Et le cancer de la prostate est 5 fois
plus fréquent aux Antilles. Et puis I'asthme, I'asthme est 24 plus fréquent en Australie qu’au Kenya, par
exemple, et on remarque aussi qu’en Créte il n’y a pratiquement pas d’asthme. Chez les noirs quand on
fait un électrocardiogramme on trouve des « anomalies » qui sont considérées normales pour la race noir
mais extrémement pathologique pour la race blanche, et si on n’est pas informé ou préparé on appelle
le SAMU a Paris, on va ramener le patient en réanimation cardiaque alors que c’est tout a fait normal
sur un tracé de race noire. La plupart de la population Basque a un groupe sanguin O négatif, allez savoir
pourquoi. La fente labiale est 8 fois plus fréquente au Philippines. Quelles sont les spécificités ethniques
qui jouent un réle dans les maladies ? Tout d’abord le mode de vie, ceux qui mangent beaucoup de vian-
des attrapent beaucoup plus le cancer que les gens qui mangent plus de poisson, ceux qui mangent des
fruits et légumes s’éloignent beaucoup plus de cette maladie grave. Ceux qui vivent dans une région tres
polluée ont beaucoup plus de chances d’attraper le cancer de poumons, donc ¢a s’appelle I'impact de
I'environnement sur la médecine. Vous pouvez lire un peu le régime crétois, que je conseille pour vous
et que je suis moi-méme. Moi je suis végétarien, personnellement, je mange beaucoup de fruits et de
légumes, je mange trés peu de lipides, j’ai un faible cholestérol, mon médecin me I'a dit la derniere fois, je
ne risque pas la crise cardiaque, sauf dans des congres de haut stress comme celui-la. Donc en théorie jai
une espérance de vie élevée, pour pouvoir plus longtemps embéter mes collegues et mes patients, mais
en général il faut suivre ce régime-la.

Dans les hautes montagnes du Pakistan, ils ont toutes leurs dents a I'age de 90 ans. lls mangent beau-
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coup de pommes-de-terre, ils n‘ont aucune maladie cardiovasculaire. Juste une minute pour la viande.
Au Liban on mage beaucoup de viande crue, qui est une trés mauvaise habitude, parce gu’elle est source
de hydatidose, ‘une maladie kystique. Quand le chiant fait ses besoins dans I’herbe, le mouton mange
I’'herbe et aprés ’lhomme mange le mouton. Et aprés on a le kyste hydatique qui peut coloniser le foi, la
rate, les poumons. Donc le tabagisme, on sait que I'Afrique du Nord, la Serbie, la Grece et le Proche Orient
sont de gros fumeurs, le tabagisme est une culture chez eux, pas une culture agricole mais une culture
tout court. Donc il faut étre au courant de maladies de I'environnement et des maladies génétiques. Donc
le niveau socioéconomique. Pour les conditions socioéconomiques, dans les zones reculées, il n’y a pas
de structures, il n’y a pas de médecins, d’infirmieres ou de dentistes. C’est le coiffeur qui quitte un client
par exemple pour aller arracher une dent, ou jouer le réle du stomatologue, et avec une pince rouillée
d’ailleurs et pleines de microbes. Mais il faut faire avec, ils n‘ont pas les moyens. Il n’y a pas de médecine
préventive non plus, et on sait que la mortalité infantile globalement est liée au manque de prévention
et de vaccination. Il n’y a pas d’éducation sanitaire, et un taux malheureusement encore élevé dans ces
régions.

Je dois terminer dans 2 minutes. Je vais parler de I'impact de la religion. Il y a un probléme de certificat
de virginité, qui nous met dans une grande impasse, parce que maintenant en France c’est terminé, mais
il existe encore dans d’autre pays I’Afrique du Nord, la Turquie ou autre, la famille veut savoir si la fille est
vierge ou pas. Donc le médecin quand il découvre gu’elle ne I'est plus, soit il ment, soit il dit a vérité mais
il risque qu’il y ait un crime méme dans son cabinet, ou alors il faut qu’il fasse un faux certificat. Méme s’il
y a un risque judiciaire, il faut le faire. Il y a aussi le probléme de I'excision et de la circoncision. Lexcision
est une mutilation qu’il faut dénoncer ainsi que les médecins qui I'exécutent. La circoncision est une tradi-
tion chez les musulmans et les juifs, certains chrétiens la pratique aussi. Donc, il y a le pour et le contre. Le
cOté négatif c’est que dans la circoncision, on enléve un morceau de chaire du bébé sans demander son
avis, donc quand il sera grand il peut contester. Et le c6té positif c’est que ¢a protége la partenaire contre
le cancer du col de I'utérus, et du c6té hygiéne elle est tres bénéfique. J'ai terminé, je vous souhaite une
bonne continuation et je remercie beaucoup mon ami Makke, qui par sa gentillesse, sa compétence et
son dynamisme nous a permis de nous rencontrer aujourd’hui.

Merci encore.

Dr. Nasreddine

Merci professeur Jaber. | am going to speak in English now because it is easier for me. It is a great plea-
sure to introduce Professor Abbas Makke who did a wonderful job arranging for these conferences like
you are all seeing with the talks and presentations. All of you know Dr. Makke who is going to be present-
ing now.

Dr. Abbas Makke

Je remercie mon collegue Pr. Jaber qui a bien atterrit sur cette piste, et c’était dans de bonnes condi-
tions. Merci Pr. Jaber et merci Dr. Nasreddine. Je vais essayer d’étre bref. Moi, je vais vous mettre un peu
dans un autre domaine que je peux appeler la psychologie médicale, et je vais présenter mon modele
analytico-systemique. Je suis un peu loin du théme qui a été soulevé ce matin, médecine, psychopharma-
cologie, ethnomédecine. Alors, moi je vais me limiter a lire avec vous quelques schémas qui présentent le
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MAS, c’est-a-dire le modeéle analytico-systemique. Tout simplement je vais dire que ces schémas sont axés
sur deux choses. Un, le mécanisme de formation du symptome, appelé comme ¢a par Freud. Surtout ce
gui m’intéresse maintenant c’est le syndrome psychosomatique, psychologique. On est pleinement dans
la psychothérapie. Comment le symptéme se forme. Donc je vais présenter un schéma sur le mécanisme
de formation du symptome, et ca c’est dans le sens de la progression, alors je vais vieux pour voir loin. Je
vais avec le second schéma faire marche-arriére, c’est-a-dire la régression. Dans la psychothérapie je vais
m’attarder sur les phénomeénes de transfert, contre-transfert, résonnance, empathie etc. Avant de com-
mencer je précise. L'univers est bien vieux, mais I'étre vivant est né a un certain moment. Alors I'individu
est d’emblée est dans un systeme. Et si on met I'individu sous microscope, qu’est- ce qu’on trouve ? Le
surmoi qui se construit en fonction du principe de réalité, le « ¢a », la pulsion, et la résultante du ¢a et du
surmoi donnent le moi. Donc le moi, le soi, disons, et d’'emblée et d’office dans un systeme. Et de la com-
mence le systémique. Il est dans un systéme, I'appareil psychique de Freud c’est un systeme. Et I'individu
en situation thérapeutique, avant de venir a la situation thérapeutique, il est dans un ensemble, la famille,
le groupe, les institutions. Et il vient a la consultation, dans n‘importe quelle technique psychothérapeu-
tique, se créer une situation thérapeutique, et donc aussi un systéme situation thérapeutique. Encore
une fois un systeme. Et dans ce systeme-la, les fonctions et concepts de bases sont régression, fixation,
transfert, contre-transfert, résonnance etc. Je vais donc me limiter a ces deux schémas, pour vois ce qu’est
le modele analytico-systemique.

[Schémas sur écran]

Schéma 1 : Trajectoire globale du mécanisme de formation du symptome.

C’est la pensée de la série. On commence par 1 puis 2 etc. Et ca tend a I'infini. Alors, 1 c’est I'ordre. Entre
le 1etle2ilyades éléments plus fins, c’est-a-dire 1 virgule jusqu’a 2. Donc on est la (du 1 au 7), dans la
tranche |, la création de I'Univers a la création de I’'Homme. On est un peu dans la philosophie. Donc il y
a la préhistoire humaine, le patrimoine mystique, les moeurs et traditions, les données géographiques,
sociales, économiques et familiales, les liens de parenté, |a je pense a Levi Strauss, les lois biologiques de
la conception, accouchement et croissance physique du bébé, et la genése de la construction de I'image
du corps. Et la j’arrive a une autre tranche, ¢a c’était la tranche I. c’est-a-dire voir loin c’est voir tout ca. La
naissance, le premier choc traumatique, on est dans la naissance de I'étre vivant, le bébé. Traumatisme
de la naissance, présence, et de la mort, absence (dans la tranche Il, du 8 au 10). Il, je vois I'individu qui
commence sa souffrance, et sa douleur, apres étre né. Et Freud a parlé du premier trauma, le trauma de
la naissance. C’est-a-dire, le présent devient absent, aprés il y a le choc traumatique aprés, c’est-a-dire
gu’il est né mort, avortement etc. Choc traumatique, le choc traumatique je le présente comme ¢a, c’est
un évenement fort, moral ou matériel, un mot fort ou une explosion. Un événement fort qui est imprévu,
et qui a laissé des traces émotionnelles. Apres le choc traumatique il y a les traces mnésiques. Le choc
traumatique ne s’efface pas, ¢a s’encaisse dans I'inconscient peu a peu. Le travail psychique de I'individu
(tranche Il1), a la base des traces mnésiques, il y a les fantasmes, puis les symboles, et aprés un facteur de

déclenchement. Je vais m’attarder un moment sur le choc traumatique. Le choc traumatique arrive a un
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moment donné de la vie, c’est-a-dire a un age précis. Les psychothérapeutes, les Freudiens, disent que
plus le choc traumatique est précoce, plus on va vers la psychose. Moins il est précoce, plus on va vers la
psychonévrose. Si on arrive a I'adolescence sans choc traumatique, et alors on est presque sain et sauf du
symptome définit soit dans le DSM soit dans la terminologie psychanalytique, c’est-a-dire psychose, név-
rose et névrose actuelle. Donc, si le choc traumatique se passe a un moment précis et précoce, c’est plus
grave. Je vais revenir au choc traumatique apres. Jarrive au symbole, et le rapport a la différence entre
fantasme et symbole. Le fantasme c’est I'imaginaire, c’est I'écho imaginaire mais imprécis des traces mné-
siques dans l'inconscient et le préconscient. Alors que le symbole, c’est un peu, je fais appel a Pavlov, c’est
un peu le rapport entre la sonnerie et la viande. Le symbole c’est un lien qui s’est créé au niveau du vécu

de lindividu, et Freud parle de 'association libre des idées alors que Pavlov parle du conditionnement.

Ce qu’on va voir dans l'autre schéma, c’est la situation thérapeutique crée entre le médecin, psycho-

thérapeute et le patient.

Donc ¢a c’est la progression et la formation du symptome. Et s’il n’y a pas de symptémes, la progres-
sion du développement. Un choc traumatique fixe un éveénement a un age précis dans le passe, et laisse
des traces mnésiques apres. Le facteur de déclenchement qu’est-ce qu’il fait ? C’est comme le verre qui
déborde. L'évenement vient s'accumuler et fait déborder le verre. Alors le facteur de déclenchement n’est
pas capable de créer le symptome, le symptdme est le fait d’'un cumul des données qui sont déclenchées
par le facteur de déclenchement. Ca créer un mécanisme de régression. On régresse vers un point qui a
été fixé. Donc j’ai deux concepts ensemble. Fixation et régression. On régresse a I'adresse d’un point de
départ qui a été oublié, déclenché par le facteur de déclenchement. Donc, ca déclenche un processus
de régression jusqu’a un point et age précis. C’est-a-dire Freud parle du stade oral, c’est le domaine de
la psychose, le stade de I'anale sadique c’est le domaine de la formation de I'obsession, et le stade phal-
lique, il y a deux choses, le complexe d’CEdipe et le complexe de castration. La je me base sur quelques
différences psychologiques et la différence anatomique entre les sexes. Tout ce schéma a été fait pour
concrétiser ce que j'ai compris de ce texte. Donc ¢a déclenche un processus de régression, et le processus
de régression fait un deuxieme processus de progression, pour traverser tout ce stade la et déclencher
le symptome. Les parents ou le malade disent au médecin « mais hier il n’avait rien » ou « hier je n‘avais
rien », le médecin lui demande qu’est ce qui s’est passé quelques secondes ou quelques minute avec le
déclenchement de la maladie. Alors on se rappelle, et on est dans la régression et dans la remémoration.
Donc le processus, de régression, la premiére régression c’est la formation du symptéme, et la seconde
régression c’est la situation analytique. Alors, j’arrive la. Donc la j’ai schématisé I'age ou il y a eu le choc
traumatique apres le choc de la naissance. Donc on arrive au 7. Je cite, 1 choc traumatique de la nais-
sance, 2 choc traumatique, 3 traces mnésiques, 4 fantasmes, 5 symboles, 6 facteur de déclenchement,
et 7 le symptome. Donc je continue pour dire la chose suivante. Ce processus, premier processus de
régression pour former le symptome est déja fait et qui a fait appel a la situation thérapeutique. Il y a

la, dans ce processus, et le médecin, et le patient, et c’est ¢a la situation analytique. Moi je ne peux pas
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comprendre, en psychothérapeute, et je ne peux pas me limiter seulement au symptome, je serai limité
dans le DSM, le symptome, le manifeste. Le malade quand il régresse, et surtout en situation analytique,
il recouvre tout ¢a. Il apporte avec lui son histoire, et le mythe, et son génogramme, s’il vient du travail il
apporte avec lui son organigramme dans le travail, sa relation avec le supérieur et le subordonné, il ap-
porte lui le lien de parenté, il apporte avec lui sans le savoir ses symptomes. Donc on a ici la premiére
régression dans le mécanisme de formation du symptéme, et la deuxieme régression, la régression du
transfert. Il faut préciser qu’il n’y a pas de début sérieux et significatif sur le plan clinique, s’il n’y a pas
le transfert. Le transfert c’est 'aboutissement de I'effort du médecin, du psychothérapeute pour apaiser,
pour ouvrir la parole comme dit Pierre Fedida, pour donner la parole au patient ayant le pouvoir ou le
sentiment de pouvoir dire tout ce qu’il a envie de dire de ces fantasmes, de ces symboles, et ¢a créer un
processus de mémorisation des traces mnésiques. Donc toute cette situation thérapeutique est créée a la
base d’un processus de régression, mais la c’est la seconde régression qui est la régression du transfert. Et
je suis pleinement jusque-la dans I'analytique. Lanalytique c’est le processus qui fait mettre en relief, qui
fait parler le patient pour se décharger de tout ce qu’il a cumulé. Je me suis rendu compte a un certain
moment. Et alors ? Ou on va ? La parole décharge. Mais il revient a la maison le soir, ou le lendemain au
travail, il est dans un systéme. Dans I'approche analytique on traite son systeme a lui, psychologique et
surtout inconscient. Mais dans la vie quotidienne, il est dans un systéme, si on essaie de changer un peu
ou de restructurer son systeme psychologique, individuel, je dirai analytique, ca ne suffit pas. Il risque de
devenir étranger dans un systéme quotidien. Et il risque de se trouver toujours dans son site comme un
étranger a I'étranger. Si on est arrivé a lui rendre la paix en lui-méme, I'apaiser, le mettre en sécurité, mais
la sécurité n’est pas seulement une question de parole, ou une question psychologique. La souffrance
physique, la douleur physique, du au systéme dans lequel il se trouve, ne peut pas étre guéri par la sécu-
rité intérieure seulement. C’est important la sécurité intérieure. Donc c’est pour cela, je vais a la seconde
progression qui est le développement, le changement, la transmission culturelle, la systémique. C’est le
changement dans le systéme. On ne peut pas ne pas changer dans le systeme. On a vu plein de tableaux
statistiques sur la misere dans le monde, on a pris acte de I'existence de cela. Mais I'individu la ou il va,
sans étre apaisé dans un petit systeme, le couple, la famille et I'analyse institutionnelle. Mes chers amis,
mon systéme analytico-systemique fait appel a I'écoute, donc ouvrir la parole, mais on fait appel aussi
au systéme. Et c’est le systeme qui est transféré dans la situation analytique, donc dans le corps du vide
et I'espace de séance. Donc corps du vide, Pierre Fedida, et espace de séance. C’est-a-dire I'individu, le
malade vient en situation analytique pour tout sortir. Pour tout sortir mais il va sortir de la clinique, ou se
situer ? Il se situe dans un contexte systémique, et on a a traiter a la fois, et son systeme psychologique
et son systeme d’appartenance et de référence. Le malade vient en situation analytique. Qu’est-ce qu'’il
projette dans le mécanisme de transfert ? Il ose dire devant le thérapeute ce qu’il n’a pas osé dire avec
les parents, pére, mére, cousins, systeme plus global. Donc il le dit [a, mais il va se repositionner apres.
Et le psychothérapeute doit posséder et les connaissances et la technique de changement et de la créa-
tivité comme dit Mony Elkaim. Il doit essayer de créer quelque chose, de trouver la ou il peut faire un

| 128 |




,/ “u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

petit changement, pour apaiser le patient. Et c’est le patient qui continue. Donc mon modele analytico-
systemique nous impose d’étre a la fois d’étre médecins, si on est médecins. Si on est médecin on dit que
I'organe est malade, mais c’est celui qui porte I'organe qui est malade. Celui qui porte I'organe est malade
parce que son systeme qui n’est pas organique, le rend malade. Et vice-versa. Et si on écoute, et que notre
écoute est seulement médicale, on est face a un phénomeéne psychosomatique. Si on écoute seulement
analytique, et moi je suis analytico-systemique, la psychanalyse, la thése Freudienne est la base de ma
formation, et si on est seulement analytique, on fait du psychanalisme je pense, du psychologisme, c’est-
a-dore On est étranger dans le systeme. Et si on ne fait pas systémique on n’arrive pas a aider le patient

a se repositionner autrement. Je vous remercie M. le président.

Dr. Nasreddine

Merci Dr. Makke. Nous allons maintenant discuter et repondre aux questions.

Question 1

| have a question which is divided in two parts. First, how much time can this process take? Second, |
think that analysis is very dominant and | didn’t really understand what the systematic approach to the
analytical systematic therapy is. We know that there are always three stages: the childhood trauma fol-
lowed by a trigger after which the symptoms appear and this is when we start to analyze. | can’t really
understand what is systematic. How is it going to be?

[Traduit de I'anglais]

Jai une question mais divisee en deux. Premierement, combien de temps est-ce que ce processus
demande ? Deuxiemement, je pense que l'analyse est tres dominante, et je ne comprends pas vraiment
ce gu’est I'approche systemique dans I'approche analytico-systemique. Nous savons qu’il y a toujours 3
stades : le trauma e I'enfance, suivi par un element declenceur apres lequel les symptomes aparaissent,
et c’est la qu’'on commence aanalyser. Je ne comprends pas ce qui est systemique.

Réponse du Dr. Abbas Makke

La question posée est: c’est quoi la thérapie systématique. En fait il y a deux questions : c’est quoi le
systeme et c’est quoi la thérapie systématique. Le systeme c’est un ensemble, en langage mathématique,
ou il y a plusieurs éléments qui sont en relation entre eux. Donc le systéme c’est, un, une institution, un
cadre ou il y a des éléments. Je prends la famille, il y a pere, meére, et enfant. Je prends le systéme, la ges-
tion du travail, je prends supérieur et subordonné ainsi que les différents responsables dans les différents
départements. Il manque les relations, les interactions de AaBde BaA. Quandils'agitde A, B,C, D, EetF,
ca devient complexe. Freud parle de complexe relationnel dans son « ca », complexe dans lequel il y a des
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relations. La thérapie systémique dans le domaine de la maladie - la psychothérapie, la psychothérapie
systémique c’est la famille, le couple, I'individu, I'institution et le réseau — a | a comprendre le systeme et
non pas l'individu. Mony Elkaim trouve que I'essentiel dans un systéme n’est pas ce que je fais, moi tout
seul ou ce que tu fais toi tout seul .essentiel c’est ce que nous faisons ensemble. Le systeme c’est voir
comment on fait ensemble. Lanalytique avec le systémique ne suffisent pas a savoir ce que nous faisons
ensemble. Il faut comprendre aussi que ce qu’on fait ensemble, ce nous égal a 1 +2 +3 comme individus.
Donc le sous-latent, le latent, le sous-jacent c’est ce qu’on fait dans la thérapie analytique. C’est tout ce
que je peux dire

Pr. Mareike Wolf Fedida

Ce n’est pas ma référence. Je suis psychanalyste et phénoménologue mais du point de vue psychopa-
thologie fondamentale, on a vu surtout avec les workshops, il y a en fait beaucoup de thérapie systémique
parce que ¢a veut dire systeme et il peut y avoir un renvoi a toutes les thérapies et a toutes les théories de
communication, style Paolo Alto, il peut y avoir un renvoi, il peut y a voir un renvoi neuroscience. En fait
ce qu’il nous a présente Abbas Makke, c’est un renvoi a la psychanalyse. Donc je crois qu’on ne peut pas
dire qu’il y a la théorie systémique, il y a les théories systémiques qu’on voit avec tous les workshops. Ce
gu’on entend c’est que le temps de traitement serait plus court que dans une psychothérapie d’orienta-
tion analytiqgue ou phénoménologique. Vous étes d’accord ?

Dr. Abbas Makke

Tout a fait, je suis d’accord. J'aimerai bien avoir des questions concernant les trois premiéres interven-
tions tres riches.

Question 2 : Dr. Marc Jaber a Pr. Kamal Raddaoui

Bonjour. J’ai une question a Kamal sur son intervention le matin, qui était tres claire et trés intéres-
sante, question sur la prise en charge de la dépression, une dépression réactionnelle bien entendu tant
les autres maladies comme la psychose maniacodépressive et autres, avec ou sans anxiété généralisée : a
qui faut-il conseiller le patient ? Au psychothérapeute ou au psychiatre ?

Pr. Kamal Raddaoui

Je nai pas de probléme avec c¢a parce que je suis les deux. Je suis a la fois psychiatre et psychothéra-
peute. Je I'ai dit dés le début, je suis trés a I'aise parce que je peux prescrire dans I'écoute. Je peux pres-
crire un médicament qui va soulager, apaiser, améliorer I'état du patient mais ceci n’exclut absolument
pas I'écoute, la compréhension du processus, qui a conduit a la dépression, et aussi d’essayer de décoder
ce qui peut rendre cet individu vulnérable, ce qui peut le rendre finalement plus sujet a faire une dépres-
sion, plutot qu’un autre. Et si on revient a la psychothérapie, 1a aussi, je pense que je I'ai dit clairement
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hier, il ne s’agit pas de faire des démarches psychothérapiques trés longues ou de faire une psychanalyse
sur une vie pour une dépression réactionnelle, si c’est ce que le sujet réclame, s’il veut faire un travail
sur lui-méme et qu’il le souhaite. La dépression n’est alors qu’un prétexte pour faire un travail sur soi. Ce
n’est pas seulement pour la dépression mais aussi pour toute autre raison beaucoup plus profonde. Mais
si c’est maintenant pour son confort personnel, et bien, il y a aujourd’hui, et c’est trés en vogue, les thé-
rapies breves qui permettent également de court-circuiter un certain nombre de choses, d’aller vite vers
les facteurs de déclenchement, vers la situation actuelle du sujet, de travailler sur son environnement
de maniere a lui donner plus de liberté pour agir lui-méme sur sa vie, pour effacer tout ce qui peut étre
pathogene de fagon a ce qu’il puisse se reconstruire lui-méme a partir de cette expérience douloureuse.
Maintenant, encore une fois, vous voyez que les choses ne s’excluent pas. On peut faire un travail pro-
longé comme on peut faire un travail court, comme on peut faire de la prescription et que si les choses ne
s’excluent pas, au contraire, elles se completent parfaitement. Et moi, étant a la fois psychiatre et psycho-
thérapeute, je ne suis absolument pas géné par le fait de donner un médicament et d’écouter le patient
et de I'accompagner autant qu’il faut, pour qu’il puisse donner un sens a cette expérience et retrouver
finalement le chemin de la liberté, de sortir de cette expérience douloureuse et a apprendre finalement
a se débrouiller dans la vie un peu mieux, et pas seulement grace a I'absorption d’un médicament mais
parce qu’il aura appris de son expérience.

Question 3:
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[Traduit de I'arabe]

Permettez-moi de parler en arabe. Dr. Abbas, vous avez parlé de la necessite d’identifier, au cours du
traitement de la douleur de I'individu au sein du systeme dans lequel il se situe. Lorsque nous l'ecoutons,
nous ne nous contentons par d’analyser certainement, mais nous retournons a un nouveau point de
départ. Nous regardons le genogramme et la phase a laquelle le patient et le point de depart duquel il
voudra demarrer pour faire un chagement. Mais le patient ne peut amener avec lui tout le systéeme dans
lequel il se situe dans notre clinique. Ici, le systéme est en tumulte parcequ’il ressent le chagement. Et ce
systeme est en tumulte parce qu’il est en rapport avec la premiere phase.

Réponse du Dr. Abbas Makke

Votre question est donc, que faire face au systeme en tumulte ?
Jai écrit 5 ou 6 livres pour faire attention.

Donner la parole, ouvrir la parole, ce n’est pas l'inciter a détruire son systéme et a é&tre comme ¢a « dans
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I'air ». Non, au contraire. La thérapie systémique n’intervient pas pour changer sans les parents, sans les
fréres et sceurs, sans le systéme ! Le systéme est |a et on est avec le systéme. On essaie de faire quelque
chose. Et c’est ce qu’on veut dire par « on veut créer des alliances avec ceux avec qui il vit » pour essayer
de faire ensemble le changement. Et attention ! Attention de faire des faux pas. Et vous étes bien préparés
a ¢a. Attention de ne pas faire la foire dans le systeme.

Question 4 a Pr. Kamal Raddaoui

Selon vous, chez qui le patient doit-il se rendre en premier? Chez le psychiatre ou chez le psychothéra-
peute ?

Réponse du Pr. Kamal Raddaoui
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[Traduit de I'arabe]

Il est libre. Il est libre. Il peut se rendre chez le psychothérapeute parce qu’il pense qu’il a besoin de
parler et de comprendre la situation dans laquelle il vit et qui est source de souffrance. Il peut également
préférer prendre des médicaments au début pour qu’il se soulage et ensuite aller voir le thérapeute. Jai
di précédemment qu’il n y a aucun probléme, et moi-méme je suis a la fois médecin qui traite par des
médicaments, et psychothérapeute. Donc je n’ai aucun probléme. Le patient est libre d’agir comme il
veut et de commencer avec ce qu’il estime est meilleur selon ses convictions. Je n‘ai pas de préférence.
Je pense que si le patient se rend chez le thérapeute et que ce dernier voit qu’il est nécessaire que le pa-
tient prenne des médicaments, il peut le conseiller de faire cela. Comme le patient peut se rendre chez le
psychiatre et que le psychiatre trouve qu’il serait meilleur d’aller en thérapie. Il est important d’effectuer
une consultation médicale entre le médecin et le psychothérapeute sinon il y aura contradiction. Il faut au
contraire étre en harmonie, parce que lI'important c’est la santé de patient, en I'absence de contradictions
et d’essayer de convaincre que I'un ou l'autre posséde la seule arme de lutte contre la maladie.

Je vais m’exprimer en francgais parce que je vais partager une expérience. J'ai eu l'occasion d’écouter
Pierre Deniker avant sa mort. Pierre Deniker faisait partie de I'école de Sainte-Anne ou il a découvert les
nouvelles optiques. Il était le temple de la psychiatrie biologique que vous pouvez trouver a Sainte-Anne
qui s’est ouverte d’ailleurs a d’autres formes de traitement. Et alors Deniker, il était un peu le pere de la
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classification des psychotropes et de tout ca. Il disait de maniére absolument sage, je n’ai pas ajouté cela
a mes plaques mais c’est un témoignage tres fort, Deniker disait « il m’était arrivé avec certains déprimés
de les envoyer chez Jacques Lacan. Il les écoutait et il les guérissait. Et il était surpris lui-méme de les gué-
rir sans prescrire. » Et je vais vous dire un témoignage de la bouche d’'un homme qui est le défenseur de
la psychiatrie biologique, de pouvoir reconnaitre a un autre la possibilité biologique de soigner. Je crois
gu’on en est |3, de ne pas essayer de stratifier ou de classer les systemes de soin en vue de savoir lequel
est le plus efficient, lequel est le moins, lequel est le premier, lequel est le second. Je pense qu’il ne sera
pas clair de pouvoir stratifier et classifier les systemes de soin. Il est des situations ol les médicaments
peuvent étre d’une tres grande utilité dans 'urgence. Il est des situations ou ce serait maladroit de mettre
les médicaments en premier alors qu’il faut favoriser plutot une écoute. Je crois que c’est au cas par cas
de pouvoir réaliser un systeme de soin aussi complexe soit-il et de permettre des portes d’entrée, que ce
soit a travers le médical ou a travers le psychologique. L'essentiel c’est qu’on puisse se retrouver tous en
harmonie au service du malade. Selon ces croyances aussi, s’il préfere faire une psychothérapie, il ne faut
surtout pas lui dire non. S’il prone des médicaments, il ne faut surtout pas lui dire non.

Question 4 a Dr. Kamal Raddaoui

Je veux poser une question a Dr. Raddaoui aussi. Vous avez parlé de la DHT avec les enfants aux Etats-
Unis. Mais méme au Liban, dans les milieux scolaires, on a aussi pas mal d’enfants qui ont le diagnostic de
la DHT. Ces enfants-la, a partir de I'age de 6 ans méme, et j’en parle parce que je suis déja au milieu sco-
laire, prennent de la Ritaline ainsi que d’autres médicaments. La premiére question : est-ce qu’il y a une
démarche, en tant que psychiatre et psychothérapeute, et j’ai la chance de poser cette question a votre
personne, est-ce qu’il y a une démarche pour arriver a prendre ce médicament ? La seconde tranche de
la question : quels sont les effets négatifs si le petit a commencé a partir de I'age de 8 ans a prendre ces
médicaments. Merci.

Réponse du Dr. Kamal Raddaoui

Merci pour votre question, d’autant plus que je dois préciser que je suis aussi pédopsychiatre. Bon,
c’est pour vous rassure tout de suite. Je prends aussi charge des enfants. Je travaille beaucoup aussi avec
les institutions scolaires. TADHD qui est donc le Trouble d’Hyperactivité avec Déficit de I'Attention a été
sur-diagnostiqué dans certains pays. Je pense qu’un enfant a un certain age, il est plutot dans la motricité,
dans l'activité, il est donc extrémement difficile de dire a des enfants trés jeunes de rester les bras croi-
sés devant le torse, assis sagement derriere une table a écouter tranquillement un professeur et a rester
concentré des heures et des heures en classe. Je crois que c’est une véritable torture. C’est pour ¢a qu'il
faudrait peut-étre revoir le systeme scolaire lui-méme de maniére a permettre des activités plus par-
ticipatives. Il n’est pas question d’une classe d’éléves sages qui écoutent le professeur. C’est un modele,
mais un modele dépassé. Faire participer les éléves, les laisser bouger, les laisser circuler un petit peu,
les laisser s'adonner a des activités, non pas récréatives mais d’apprentissage et aussi ludiques, crest-a-

dire, transformer les moyens de communication et d’animer peut-étre une classe, réduirait déja le taux
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d’hyperactivité pathologique et permettrai peut-étre a des enfants de ne pas étre étiquetés comme des
enfants hyperactifs qui dérangent les autres, et parce qu’on permet un certain nombre de dérangement,
un certain nombre de dépassement. Ce serait des questions de normes. Plus on est normatif, plus on va
découvrir de I’hyperactivité. Plus on est un peu libre, et moins on va avoir... Vous voyez un peu le danger
de porter un diagnostic d’hyperactivité. Il y a des tests etc. pour faire cela. Paradoxalement, les parents
vous disent, écoutez, a la maison, nous on n’a pas de probléme, parce que tout simplement on laisse les
enfants jouer, circuler. Vous avez des parents trés obsessionnels qui ne supportent pas que les enfants
dérangent, que les enfants bougent, que les enfants fassent tomber des objets etc. et qui tout de suite
vont venir dans la plainte et vont dire cet enfant est turbulent, cet enfant est insupportable. Et voyez qu’a
ce moment-la I'insupportable n’est pas seulement un diagnostic mais c’est aussi un vécu parental et un
vécu des équipes pédagogiques. Un autre exemple. Jai fait distribuer des tests, j'utilise le test de Connors
pour diagnostiquer I’hyperactivité. Il y a un test destiné aux parents et le test destiné aux professeurs,
aux enseignants. On est passé du systeme classique ou il y avait chez les enfants dans les écoles primaires
un enseignant qui enseignait les mathématiques, I'écriture, la lecture etc. et qui compartimentait ses
lecons, et quand les enfants étaient fatigués d’écrire, il leur raconte une histoire, et quand ils sont fatigués
d’écouter, il leur propose un jeu etc. Il y avait donc une certaine liberté d’animer la classe selon un peu la
réaction et la réactivité des éleves. Aujourd’hui, on fait comme le lycée. Il y a le prof de maths qui vient
faire sa lecon et qui part, il y a le prof de littérature qui vient faire, qui part, il y a le prof d’informatique
et c’est compartimenté et chacun va faire sa legon. C’est insupportable pour les enfants qui doivent obéir
a un régime comme ¢a. Et quand on a distribué le test de Connors, a différents professeurs, les scores
étaient tres différents d’un prof a I'autre. Quand on les réunit pour dire qu’il y a des divergences au niveau
de votre appréciation de cet éléve, finalement il est hyperactif ou pas ? On vous dira, avec moi il est insup-
portable et il dérange la classe, je ne peux pas prononcer deux mots sans qu’il bouge et qu’il m’interrompe
et qu’il intervienne. Un autre vous dira, avec moi, il n’y a pas de probleme. Il est tranquille, il participe
comme les autres. Alors ou est la vérité ? Moi je pense que c’est aussi quelque part dans l'interaction en-
tre le professeur et les éleves que se passe quelque chose. Il y en a qui supportent, il y en a qui supportent
pas que les éleves bougent. Il y en a qui ont la possibilité de maitriser une classe et de I'animer conven-
ablement et il y en a de ceux qui sont tout de suite débordés. lls n‘arrivent pas a maintenir la discipline
et I'ordre dans une classe. Si vous tenez compte de ces parametres, ou est le diagnostic d’hyperactivité ?
Est-ce que c’est chez I'éleve hyperactif ou est-ce que c’est chez le professeur qui ne supporte pas et qui
lui va par exces cataloguer ou étiqueter les éleves d’hyperactifs, et c’est extrémement difficile. Quand on
revient aux parents, la aussi c’est pareil. Ca dépend également de leur possibilité de supporter ou de ne
pas supporter quelque chose. C’est quelque chose de trés relatif et de trés grave. Maintenant, si on donne
la parole a I'enfant, il trouve qu’il ne fait jamais rien de mal. C’est vrai que parfois certains vous disent que
c’est plus fort que moi, je ne m’arréte pas, je ne peux pas ne pas bouger et c’est plus fort que moi. Pro-
posez du sport par exemple, proposez des activités dans lesquelles il peut se défouler. Ca peut étre utile.

Maintenant les médicaments, méme si je suis psychiatre et prescripteur, attention ! Ce n’est qu’en dernier
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recours que les médicaments sont proposés a un enfant. On va épuiser toutes les ressources de la prise
en charge psychologique, éducative, institutionnelle, d’encadrer également les encadrants eux-mémes
pour qu’ils puissent un peu apprendre comment encadrer ces éléves avant de donner un médicament.
C’est aller a la va-vite que de prescrire tout de suite de la Ritaline pour calmer tout de suite les enfants.
Et méme quand on le fait, on le fait pendant les journées scolaires, pas les weekends, pas les vacances,
et donc on le fait de maniere ponctuelle pour faire en sorte que I'éléve ne quitte pas I'école, qu’il puisse
rester a I'école, qu’il ne soit pas déscolarise, parce que le danger de I’hyperactivité c’est que I'enfant soit
déscolarisée, qu’il cesse d’apprendre et qu’il soit exclu du systeme scolaire. S’il faut une molécule pour lui
permettre de rester a I'école, et bien pourquoi pas, mais de ne I'utiliser qu’en dernier ressort, parce que
vraiment je pense qu’il y a un abus, d’abord, du diagnostic d’hyperactivité, et je crois I'avoir suffisamment
expliqué, et un abus dans la prescription des médicaments chez les enfants. Voyez le psychiatre que je

suis, méme si je prescris, il faut prescrire a bon escient.
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Marie-Adeéle

Jaimerai juste annoncer que dans la salle B, les intervenants venant du Koweit n’ont pas pu nous re-
joindre a cause de raisons de sécurité. Donc notre collegue Rania Sleiman qui est a Tabyeen aussi va com-
mencer directement son intervention dans la salle B.

On commence avec |’école Avance, c’est une école et association pour enfants épileptiques, on vous
prie de nous excuser pour la faute de tape en fait c’est écrit Advance School mais c’est Avance School,
représentée par Madame Henriette Chidiac qui remplace madame Arlette qui n’a pas pu nous rejoindre.
Madame Henriette Chidiac est la coordinatrice de « projet de vie » a I'école Avance, elle est éducatrice
spécialisée et titulaire en master de gestion de ressources humaines et elle va nous parler de I'enfant épi-
leptique au milieu scolaire spécialisé. Merci.

Henriette Chidiac

Bonjour. Je vais présenter avant tout le travail de I"école mais en général ce sera le travail d’'une équipe
spécialisée donc les thérapeutes et I'éducation et I'aspect éducatif des enfants atteints de problémes ou
bien atteints d’épilepsie avec d’autre handicap ou bien d’autre déficience. Je vais commencer par présent-
er un peu I'école et I'association donc elle a été fondée en 1997 par la directrice tout a fait aujourd’hui qui
se nomme Arlette Neim. La cause de sa création était sa jeune fille épileptique de 28 ans. Donc Stéphanie
est atteinte d’épilepsie depuis sa naissance a cause d’un trauma cranien et puis avec le temps sa mere ne
trouvait pas d’instance spécialisée pour éduquer et suivre au niveau thérapeutique sa fille. Elle a débuté
avec une petite école, un tout petit centre et aujourd’hui on a deux branches, une a Furn El Chebbak et
une a Aley. Pour cette année on a environ 300 éléves enregistres nous sommes reconnus par le ministre
de I'éducation en tant qu’école spécialisée et tous les programmes sont suivis a travers le ministere de
I’éducation et nous somme aussi reconnus par le Ministere de I'intérieur en tant qu’'ONG avec un décret #
67.0n vise a éduquer et prendre en charge les enfants et adolescents ayant des besoins spécifiques. Pour
la mission, c’est promouvoir le développement personnel et favoriser les capacités d’apprentissage des
éléves présentant des besoins spécifiques et dont les besoins dépassent les services disponibles dans les
écoles dites réguliéres dans le but d’atteindre une intégration sociale, scolaire et/ou professionnelle. Ca
dépend a chaque fois du diagnostic de I'enfant et du suivi qui a été fait. Notre but c’est de viser a réinté-
grer les éleves dans une école réguliére, ca c’est d’une part aussi d’'une part dépendamment du diagnostic
de I'éleve et de son développement et les adolescents vers une intégration socioprofessionnelle.

Pour les objectifs nous allons les revoir aussi plus tard. C’est aussi:

eAider le bénéficiaire, qu’il soit enfant ou adolescent, a acquérir une autonome se sera notre objec-
tif primordial.

eRéconcilier I'éleve avec I'école, surtout quand il y a un décalage au niveau de I'age et programme
scolaire ou bien le niveau scolaire.
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ePréparer I'éleve a réintégrer dans une école réguliére si c’est le cas d’un retard scolaire qu’on peut
travailler ou bien dépasser.

eGuider et accompagner les familles surtout et aussi favoriser a 'enfant un environnement éveillé
surtout parce qu’on sait que la famille joue un réle aussi trés important dans le développement de
I'enfant.

On peut travailler avec les enfants agés de 2 ans et demi jusqu’a 30 ans. lls ont tous des besoins spéci-
fiques. On a des enfants atteints de plusieurs diagnostiques donc il peut y avoir une épilepsie, il peut avoir
un déficit d’attention, un déficit d’attention avec hyperactivité, un retard scolaire, des troubles de la pa-
role, etc... Parfois et souvent on peut avoir des enfants atteints de deux problémes ou deux déficiences qui
sont liées quelque part comme l'autisme et I'épilepsie. Nous recevons des éléves de toutes les nationali-
tés. On est financé partiellement par le Ministére des affaires sociales pour les étudiants libanais et c’est
assez dommage que d’autres nationalités ne sont pas acceptées par le ministére des affaires sociales. De
notre part, on peut prendre des éléves avec une scolarité réduite pour leur donner la chance aussi d’étre
accompagnés.

Maintenant je vais discuter avec vous tous ce qui est action précoce de I'école et se serait un aspect as-
sez important parce qu’on sait tres bien qu’a chaque fois qu’on commence a travailler avec un bénéficiaire
et la la différence c’est que nous en tant qu’institution éducative et sociale on travaille avec des bénéfici-
aires et non pas avec des patients comme les médecins qui parlaient juste avant moi. Donc la au niveau
d’une intervention précoce, on a un programme académique, des thérapies, des ateliers professionnels
et un programme de prévention. C’est en général I'action de I'école qui est divisée en 5 départements ou
bien 5 aspects généraux.

Au niveau de l'intervention précoce, on a le diagnostic précoce a chaque fois qu’on a un age assez bas,
¢a serait beaucoup plus facile et utile pour nous d’adopter un system de travail ou bien un projet de vie
pour travailler avec I'enfant et sa famille, le prendre en charge au niveau holistique ¢a serait aussi meilleur.
Le pronostique serait beaucoup plus adapté et la réintégration dans une école réguliére aura beaucoup
plus de chance. Au niveau programme académique, avant tout et surtout quand on a des éleves avec
des besoins spécifiques, il est nécessaire d’avoir des classes avec des effectifs réduits. Donc a chaque fois
gu’on doit travailler avec ces enfants, le groupe réduit est beaucoup plus adapté pour faire passer les
messages ou bien tout ce qui est au niveau de I'éducation. On a un programme individualisé autant qu’on
peut on essaye de travailler au system un a un ou bien en groupe encore plus réduit si ¢ca peut étre un
groupe de 3 ou de 4 ou de 6 éléves dépendamment aussi du niveau scolaire et de ce qui doit étre présenté
a I'enfant. On travaille aussi sur le développement des capacités orales ou écrites donc ils prennent des
cours de langue (arabe, anglais, francais), de math, de sciences et tout ce qui est relié aux activités de la
vie quotidienne. On a aussi des activités de dance, de théatre, de musique, etc...

D’autre part, I'aspect aussi le plus important ¢a serait d’adapter les thérapies qui sont présentes dans
le méme centre au programme académique ce qui fait que I'enfant est vraiment accompagné de tous les
points de vue que ce soit en classe avec son éducatrice et que ce soit a travers des thérapeutes qui sont
la pour le prendre en charge au niveau individuel ou au niveau de groupe. Donc parmi les thérapeutes
présentes on a un physiothérapeute, une orthophoniste, un ergothérapeute, une psychologue, une psy-
chomotricienne et une personne qui fait un counseling familial. Ce qui fait que I'équipe spécialisée tra-
vaille en groupe avec I'éducatrice, avec l'infirmiere qui est présente aussi sur le terrain pour suivre avec
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I’éleve sa santé médicale et la communiquer aux parents pour toujours un meilleur suivi et développe-
ment. Enfin pour les personnes plus agées (les adolescents de 15 ans et plus, les adolescent(e)s atteints
de retard mental plus développé et ou I'intégration scolaire ou I'intégration dans une école réguliere ou
un centre adapté pour des études beaucoup plus développes serait difficile, on travaille dans des ateliers
professionnels. Par exemple, notre objectif ici serait de devenir indépendants ou bien le plus proche a
I'indépendance et ce serait a la base de I'insertion professionnelle que ¢a soit a travers les ateliers de cou-
ture, les éleves peuvent travailler dans ses ateliers a 'école ou bien dans les centres qu’on a, des ateliers
de céramique, d’art culinaire et de photographie. Pour les ateliers de photographie si je veux rentrer un
peu plus dans les détails, donc la I’éléve qui est atteint d’épilepsie ou bien de retard mental beaucoup plus
développé, il peut travailler d’abord a apprendre a prendre des photos, deux a imprimer, trois a vendre,
4 il est en contact avec les gens. Donc la I'éleve, 'adolescent ou la personne qui prend en charge I'atelier
de photographie, c’est juste un exemple qu’on peut vous donner, combien il peut se développer a travers
tous ces objectifs qu’il travaille dans un studio qui est déja a I'école. On a un atelier de cuisine avec un
chef qui leur apprend comment travailler, on a un travail a la chaine. On avait organisé un événement a
I’école et on a invité les parents donc c’était les éléves qui ont préparé le gouter. On a un programme de
prévention. Nous sommes tres intéressés par l'aspect médical et le développement médical parce qu’a
chaque fois qu’on développe ses aspects, les éleves aussi chez nous sont atteints par ce développement
si le suivi avec les parents est bien fait. Ce qui fait que on a organisé en 2014 le premier jour international
pour I'épilepsie au Liban et on a recu plusieurs médecins internationaux reconnus et bien s{r aussi des
médecins libanais bien reconnus et ont participé avec nous. On a fait aussi le second jour de I'épilepsie
I'année passée et la on voulait vraiment communiquer tout ce qui est au niveau technologie, développe-
ment technologique, développement médical (médicaments, traitements) ou bien développement de
I'imagerie qui est utilisée de plus en plus aujourd’hui. On a des programmes de prévention avec les
enfants et leurs familles au niveau santé et sécurité, dangers de la route, addiction et cela est aussi relié
avec d’autre ONG et organisations qui sont la pour nous accompagner dans ces différents programmes.

Pour les activités, en effet le travail avec des éleves ayants des difficultés ou bien ayant des déficiences
est trés critique et parfois lassant quelque part ou bien qui prend beaucoup d’énergie. Ce qu’on essaye
de toujours présenter a ces éleves c’est des activités qui peuvent les rendre encore plus joyeux que d’étre
dans une classe renfermés avec un livre sur une table, surtout s’il y a des troubles de comportements ou
des problémes au niveau mental qui les empéche de rester vraiment capables de suivre ce que I'éducatrice
dit. Donc les activités sont aussi la pour rendre les objectifs beaucoup plus faciles a atteindre. Et surtout
gue aussi durant les fétes durant I'année, les éléves participent a tout ce qui est organisation comme dans
toutes les écoles sauf que le suivi des éléves se fait a un niveau un peu plus individualisé pour pouvoir at-
teindre les objectifs et les garder au niveau santé et sécurité dans un espace assez bienveillant.

Le processus d’admission : on fait une premiére entrevue avec les parents avec une ouverture de dos-
sier et on demande beaucoup de papiers pour pouvoir suivre tout ce qui est aspect médical et savoir tous
les détails reliés a 'enfant. On fait une passation de tests de niveau et de bilan avec les thérapeutes et
les éducatrices en classe ou bien au centre et puis on passe a I'élaboration d’un programme individualisé
si I'éleve peut étre suivit dans notre centre et si on peut répondre a ses a ses besoins individuels et les
objectifs qu’on peut suivre avec lui et si non I'enfant est orienté vers un autre centre qui serait beaucoup
plus adapté a ses besoins.

La division des groupes et des classes : il est tres important que les groupes et les classes soient divisés
en nombre réduit comme on avait dit précédemment, que I'age, le diagnostic, le bilan, les besoins et le

1 139 |




,/u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

niveau académique soient vraiment aléatoires et qu’ils soient vraiment assez proches I'un de l'autre pour
pouvoir atteindre les objectifs de fagon plus adaptée.

Au niveau de I'impact social, il est assez dommage d’un point de vue social de dire que le nom-
bre d’éleves est en train d’augmenter. Pour I'école et l'administration de I|’école, c’est un point
trés important parce que l'école est en train de grandir quelque part mais il est dommage que
les éleves qui arrivent chez nous ont quelque part des problemes qui ont pu étre réglés si le suiv-
it aurait été fait a un plus bas age et |a je parle des personnes seulement atteints de retard scolaire.
Donc au niveau de I'impact social, le nombre d’éléves enregistrés est en train de grandir. Jusque 2014 et
2015, le nombre était a peu pres de moins de 250. Pour cette année dans les deux branches, le nombre
d’éleves a augmenté et on a atteint les 300 éléves, a noter qu’on avait aussi recu récemment des éleves
de nationalités différentes et non pas uniquement des libanais.

Pour la prise en charge holistique ca sera le résumé de toute la présentation. La prise en charge de
I’éléve atteint de difficulté que ¢a soit atteint d’épilepsie ou bien d’autres difficultés qui 'empéchent d’étre
dans une école réguliére devraient étre suivis a tous les points de vues. Donc on a I’éléve qui est au centre,
il aura un programme académique adapté a ses besoins, a son niveau et a ses capacités, des prises en
charge au niveau thérapeutique, des activités récréologies et le counseling familial pour un suivit familial
adapté.

L'école vise a se développer et sur ce on pense et commence a organiser des départements si on sera
capable de le faire bien sGr. On vise a ouvrir un département médical spécialisé pour I'épilepsie au niveau
diagnostic et traitement, un laboratoire, un dispensaire, un internat, une maison de repos, un centre
d’éducation technique et de développement professionnel surtout pour les adolescents, une librairie sci-
entifique et un centre d’échanges culturels. Merci de votre attention.

Marie-Adéle :

Merci Madame Chidiac. On continue avec Dr. Yaman Abbas Maki qui est résident en 3eme année en
neurologie a Université George Washington DC. Avant son départ aux Etats-Unis il faisait part d’une équi-
pe de recherche sur I'épilepsie avec Dr. Baydoun a 'AUBMC. Il nous honore aujourd’hui par sa présence
pour partager avec nous a travers une discussion avec madame Chidiac une interprétation socio médicale
du systeme scolaire spécialisé.

Dr. Yaman Abbas Makke

Merci beaucoup pour cette intervention. | will continue in English actually. So this is a really amazing
project and | just want to clarify one point and I’'m sure we’re on the same page. At first your school is
mainly for epilepsy patients with special needs and not just epilepsy patients. The reason why I’'m stress-
ing on this point is because we have to fight the stigma that epilepsy patients have special needs or are
not regular people. | want to make sure that throughout history lots of people are really successful like
Napoleon had epilepsy later in his age; Jules Cesar had epilepsy, Van Gogh as well. I’'m sure we’re on the
same page about that so | just want to stress about this point.

Any one of us as well, even at later ages, has the risk to have epilepsy. All of us have a 1% risk of de-
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veloping epilepsy now especially on later ages, so epilepsy patients are totally normal individuals but
sometimes whenever it’s associated with some syndromes, unfortunately it can be associated with spe-
cial needs. I'm going to start with some medical questions like how would you deal with a patient, let’s
say you have a population which is at higher risk of having recurrent seizures at school, do you have a
rescue mechanism or an emergency intervention? | know that this is really important, you’re planning on
expanding the medical interventions in the school like having a pharmacy and a lab on sight, but what are
you doing for now from a medical perspective if somebody has a seizure in the school?

[Traduit de I'anglais]
Merci beaucoup pour cette intervention.

Donc, ce projet est vraiment incroyable et je veux juste clarifier un point et je suis s(ir que nous som-
mes sur la méme page. Tout d’abord, votre école est surtout destinée aux patients épileptiques ayant des
besoins particuliers, et non pas uniqguement aux patients de |'épilepsie. La raison pour laquelle j’insiste sur
ce point est parce que nous devons lutter contre la stigmatisation qui estime que les patients épileptiques
ont des besoins spéciaux ou ne sont pas des gens ordinaires. Je veux vous assurer que tout au long de
I’histoire beaucoup de gens comme Napoléon qui souffrait d’épilepsie lorsqu’il était agé ainsi que Jules
César et Van Gogh, ont prospéré durant leurs vies. Je suis sir que nous sommes sur la méme longueur

d’onde a ce sujet donc je veux juste d’insister sur ce point.

Chacun d’entre nous et, méme a un age plus avancé, a le risque d’avoir I'épilepsie. Nous avons tous un
risque d’1% de développer I'épilepsie surtout a un age plus avancé, de sorte que les patients épileptiques
sont des individus totalement normaux, mais parfois quand on lie cela aux syndromes, on le lie aussi aux
besoins spéciaux. Je vais commencer par des questions médicales : comment est-ce que vous vous oc-
cupez d’un patient, disons que vous avez une population qui est a risque d’avoir des crises récurrentes a
I’école, avez-vous un mécanisme de sauvetage ou d’une intervention d’urgence? Je sais que cela est tres
important, vous prévoyez d’étendre les interventions médicales a I'école comme avoir une pharmacie et

un laboratoire sur place, mais que faites-vous pour I'instant d’un point de vue médical si quelgu’un a une
crise a I'école?

Henriette Chidiac
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[Traduit de I'arabe]

Bien entendu, nous somme qualifié a faire face a ces problemes et les classes sont équipées au cas ol
un enfant a une crise. Donc il ne peut y avoir d’objet ou de coins pointus dans la classe, les fenétres, portes
et le sol sont équipées si 'enfant tombe durant ou aprés une crise, pour qu’il n’y ait pas d’autres problémes
gue I'on peut contourner. Nous avons aussi une infirmiére et une équipe qui restent a I'école pour faire des
formations avec la croix rouge. Si une personne a une crise d’épilepsie, nous sommes directement présents
pour l'aider et lui offrir 'aide convenable selon sa situation. S'il a besoin d’une injection, I'infirmiere est la.
Certainement, nous prenons aucune disposition sans consulter un médecin et d’obtenir I'accord des parents
et d’établir un dossier médical comportant tous les détails, comme le niveau de I'épilepsie et les médica-

ments convenables.

Dr. Makke
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[Traduit de I'arabe]

Comment les enfants accident-ils a votre centre ? Sont-ils orientés par un médecin ou est-ce qu’ils

fréquentent une école ordinaire qui les orientent vers votre centre ?

Henriette Chidiac
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[Traduit de I'arabe]

La promotion orale joue un réle important au Liban. Les parents peuvent se rencontrer dans le cabinet
du médecin ou dans la pharmacie et échangent des conversations, des informations et orientent l'autre
vers une école spécialisée. Quand les parents sont satisfaits des résultats qu’ils voient chez leurs enfants,
ils encourageront automatiguement d’autres parents a se rendre a notre centre. Le nombre d’enfants
augmente dans notre centre en raison de familles qui nous conseille a d’autres familles. De plus, nous
travaillons avec un grand nombre de médecins et les recommandons aux parents, selon les capacités phy-
siques et le type d’assurance maladie dont ils bénéficient, et nous recommandons aux parents des méde-
cins spécialistes, et ils choisissent ce qui leur convient. Il y a des médecins qui connaissent I'importance
de notre centre et de notre travail, ils nous visitent et nous recommandent aux parents. Nous travaillons
aussi avec d’autres centres et organisations, donc les enfants sont référés entre deux centres selon leurs
besoins.

Dr. Makke
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[Traduit de I'arabe]

J’ai remarqué que vous avez une section de formation professionnelle dans votre centre ou il y a des
étudiants agés de 30 ans, avez-vous un projet pour les aider lorsqu’ils obtiennent leur dipléme de I'école?

Henriette Chidiac
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[Traduit de 'arabe]

Je veux préciser que notre école accueille également des enfants souffrant de sous-performance sco-
laire sans autres problémes, et il n'est pas nécessaire d’intégrer ces enfants dans la section profession-
nelle parce que nous les referons a des centres ou ils apprennent des métiers plus spécialisés, et sont
dispensés de passer 'examen du certificat élémentaire, donc ils continuent dans un autre centre. Notre
section professionnelle est destinée aux enfants ayant un retard mental avancé qui ne leur permet pas
d’aller dans d’autres centres pour obtenir leur certificat, donc nous les enseignons et développons leurs
compétences pour qu’ils puissent compter sur eux-mémes plus tard. Nous faisons une enquéte avec la
famille pour avoir une idée claire de I'avenir de I'enfant par exemple, nous voyons si I'enfant a un proche
qui a une boutique ou qui a un autre métier dans lesquels I'enfant pourrait travailler. Donc nous dévelop-
pons les compétences de I'enfant dans le domaine qui lui est disponible. Malheureusement au Liban, les
entreprises et compagnies évitent d’'employer des individus porteurs de cartes d’handicap ou qui ont un
certain manque.

Dr. Makke
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[Traduit de 'arabe]

Nous avons vu qu’il y a des problemes dans l'intégration, avez-vous des solutions pour cela ou est-ce
que les écoles ordinaires ont des solutions pour les personnes aux besoins spéciaux ?

Henriette Chidiac
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[Traduit de 'arabe]

Il'y a des écoles ordinaires qui ont commencé a travailler sur les programmes d’intégration. Selon mon
opinion personnelle et I'avis du centre, ces programmes peuvent étre mis en place, mais ils doivent pren-
dre en compte le degré de retard subi par les enfants. Au Liban, nous souffrons également du probleme
du rejet social de l'autre, les parents nous demandent si nous avons un centre pour les enfants autiste,
parce que les gens n‘acceptent pas que leurs enfants se lient aux enfants autistes, et c’est une idée fausse.
Mais nous voyons que ce systeme ou notre mode de travail est réussi.
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Dr. Makke
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[Traduit de I'arabe]

Vous avez parlé de la stigmatisation ou du rejet social, et c’est un autre grand probleme dont nous
souffrons en maladies, en particulier en épilepsie, il y a des personnes qui prennent leur enfant chez le
Cheikh en pensant qu’il est possédé, avez-vous des solutions pour donner connaissance aux parents ?

Henriette Chidiac
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[Traduit de 'arabe]

Lorsque I'enfant intégre notre centre, nous faisons une évaluation compléte de sa situation et effectu-
ons un suivi avec les parents selon le diagnostic de I'enfant. Les spécialistes voient les parents et I'enfant,
etils se mettent d’accord sur le mode de travail durant I'année scolaire et quels objectifs sont attendus des
parents au foyer, nous leur apprenons qu’il faut suivre une certaine méthode avec I'enfant. Chaque trois
mois, nous nous réunissons avec les parents et le spécialiste pour aviser les parents du progres de I'enfant
ou d’un certain événement ou d’une certaine personne. Nous travaillons régulierement sur la prévention
et I'information, et nous traitons ce sujet a la télévision, nous avons aussi préparé une piece de théatre
qui parle d’une fille qui souffre d’épilepsie pour mieux faire connaitre cette maladie et comment la traiter.

Marie-Adeéle

Nous enchainons avec Dr. Layla Karroum, docteur en psychologie clinique et psychopathologie a Paris
13 et psychologue clinicienne et scolaire, enseignante universitaire a I'université libanaise faculté de santé
publique Fanar, chargée de formation dans les écoles et les congrégations religieuses, responsable du
cadre psychologique au secrétariat général des écoles catholiques au Liban, psychothérapeute en psycho-
somatique relationnelle a Paris.

Dr Karroum nous présente une nouvelle perspective de la psychologie scolaire intitulée « de I'institution
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familiale a I'institution scolaire, un travail des paradoxes entre le relationnel éducatif et la mobilisation du
pouvoir parental »

Dr Karroum :

Je remercie le professeur Abbas Makke de m’avoir inviter pour vous faire part d’un travail scolaire
rapprochant les deux institutions dans une nouvelle perspective, une nouvelle optique et une nouvelle
pensée. Quelle éducation transmettons-nous ? De l'institution familiale a I'institution scolaire, la famille
présente la premiére institution sociale, I'école en est la deuxieme. Apportant chacune son pilier a la con-
struction éducative. Une transmission articulant des liens transférentiels transposant deux espaces de vie
ou tout se joue et tout s'apprend. La ou les enjeux psychiques soulignés par Donald Vinikot se relient aux
enjeux scolaires. C’était sur un inconscient collectif développé par Jacques Lacan et son temps fin soutenu
par Sigmund Freud dans une vie de séduction qui prend place dans cet espace de vice scolaire qui est la
classe. Ainsi, ces liens pourront avoir des répercussions sur 'apprentissage par le pied émotionnel paren-
tal. La famille et I'école sont-elles dans une impasse relationnelle. Cet impasse qui se forme dans une com-
plexité de conflits élargissant I'espace transférentiel et la zone de danger, celle de I'influence parental,
voir leur potentiel éducatif, a I'influence de I'environnement scolaire qui se positionne comme un parent
double. Une position en miroir inversé, un miroir sans teint. Lenfant dans son histoire est pris par ce mou-
vement de destructivité et d'amour amplifiés. Il est pris par ses symptomes et ses pulsions qui se heurtent
et se nouent dans le corps et la psyché de I'enfant par cette relation. Par le lien de la dimension éducative
et les dimensions de la psychosomatique ol I'affecte, le réve, 'espace et le temps se complétent, pourtant
le désir inconscient des parents et celui des enseignants. Pour Sigmund Freud, I'éducateur devait rester
dans 'ombre et accompagner les processus en jeu plutdt que d’imposer des idéologies personnelles et
morales a I'enfant. Cette abstinence contribue a I'accompagnement de I'enfant mais mésestime la di-
mension libidinale du lien parent — enfant. Ainsi que la projection des idéaux parentaux sur I'enfant elle
apparait par conséquent comme un veeu pieux, le renoncement a la satisfaction lié a 'amour donné par
les parents. L'éducation est donc le processus qui permet de médiatiser les désirs sexuels déviants grace
a 'obtention et au maintien de I'amour parental. Donc le passage du principe de plaisir au principe de
réalité serait I'essentiel au processus éducatif. La clinique de I'institution scolaire dans son approche péda-
gogique est fondée sur 'affectivité et sur la dimension de I'identification considérée par Sigmund Freud
essentielle au processus éducatif. Ainsi, la régression constitue I'identification et la formation d’idéaux en
compensation au renoncement a la possession de l'objet dans le lien établie entre I'éducation et I'éléve.
L'école se construit en un espace intermédiaire. D’'une part on retrouve le systeme familial et d’autre part
le systeme scolaire. Larticulation entre ses deux systemes se fait au niveau des affects. Par ailleurs, I'envie
et le désir d’apprendre sont conditionnés par I'amour de I'éleve, il va entrainer I'identification inconsci-
ente a I'enseignant qui va la lui rendre en matiere de désir. Ces mécanismes de défense du déplacement
familial a I'identification scolaire s’enchainent pour marier le corps familial au coeur scolaire. Allant ainsi
a prendre sens dans I'accompagnement de I'enfant et vers une éducation suffisamment bonne ol Donald
Vinikot considére comme décisif le passage pour I'enfant. Cette transmission complexe peut envoyer a
une position de rivalité paradoxale. Un croisement de deux lignées d'amour modelant le désir de com-
prendre, de soigner et d'accompagner afin de rendre possible ce métier décrit par Freud, impossible. Le
processus éducatif familial est gouverné par I'inconscient des parents qui mobilise leur pouvoir et cloi-
sonne |'élaboration du relationnel scolaire par un accrochage libidinal et une rupture des liens. Plagant
I’enfant qui pour eux est un objet libidinal et narcissique ou ils vivent a travers lui leur conflit, au centre
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d’une perspective de pentification chevauchant les réles et le poussant a un modeéle en le préservant
d’une répétition systématique de I’histoire infantile et ses parents. Dans cette relation d’accaparement,
le parent aura déposé chez I'enfant toutes ses angoisses ce qui va mobiliser chez ce dernier toutes le res-
sources pour le recouvrir. Cette position que prend I'enfant en adulte répond au besoin de ses parents
dans une relation inverse. Ces scenarios de parentalité trans-générationnelle place-t-ils I'enfant dans une
recherche continue d’une I'identification inconsciente ? Déplacement le cadre scolaire par le billet d’un
mouvement cedipien ? De I'emprise autoritaire familiale, a I'entreprise substitutionnelle scolaire, ou se
place I'enfant ? D’'ol commence son éducation ? OU se termine-t-elle ? Cette éducation a-t-elle des lim-
ites ? Cette éducation est-elle un passage ? Cette éducation a-t-elle une fin ? Cette éducation touche-t-
elle des finalités ?

Dans un mélimélo de souffrance et de survivance, un pacte de pulsions de mort et de pulsions de
vie s’enchainant dans un débat de comportement inadapté, de difficultés d’apprentissage, peuvent con-
tourne les réles ou méme les supprimer. Supprimer la satisfaction par le principe de désir et de sublima-
tion et les remplacer par I'apprentissage par la sanction. Le travail thérapeutique scolaire est un travail
de contenance, de rassurance, oscillant dans un espace clos malgré son ouverture. Il contribue au dével-
oppement de la personnalité de I'éleve dans un milieu post familial et prét a la vie. Un mat tissant des
liens et des ramifications et établissant une continuité discontinue, engendrant le lien corporel avec une
difficulté de continuer sans une mise en point d’un projet de partenariat entre la famille et I'école, appelé
par Florent Osier une interpénétration qui lui laisse guére d’espace et de différenciation entre les sphéres
privés et extra familiales. Uenfant sera donc a la fois héritier de I'imago parentale et en méme temps pris-
onnier de la nécessite de s’identifier a cette image. Pour Francois Marty, I'éducation apparait comme la
facon dont sont mobilisées les potentialités propres a chacun. Lécole joue un réle croissant dans le destin
de I'enfant par sa reproduction du statut familial. La famille présente aussi en enjeux dans les questions
de scolarité. Le psychologue qui dans les écoles forme la tierce personne est pris dans un lien intersub-
jectif ou les représentations sont insuffisantes. L'imaginaire est pris dans un fantasme concernant les
personnes qui l'accueillent. LU'école entre dans I’histoire d’'une famille et devient elle-méme parent comme
les parents de I'enfant avec qui elle devient un soi fusionnel. La position du psychologue au college est
forte. Elle conforme toutes les figures parental jusqu’au retour au milieu naturel. Le fait de s’occuper
des enfants peut entrainer une forte culpabilité lié au désir qui sous tant I'acte professionnel qui pourra
céder a la structure fantasmatique. Le psychologue est sollicité a aider, a déméler, a articuler, a intégrer
ou a rejeter le privé, I'intime, ce qui révele du désir d’'une part, a I'éthique et d’autre part au profession-
nel. Notre travail se base-t-il sur I'effacement ou sur I'exclusion de toute affecte ? Notre sphére soutient-il
la sphére du tout puissant au jeu de séduction ? Cette séduction utilise la projection comme défense
contre les constituants du complexe d’CEdipe. Notre travail au Liban au sein des établissements scolaires
renvoi a un travail d’écoute, d’observation, de dépistage, de suivi, de guidance parentale, d’orientation,
d’évaluation et de remédiation. Un champ d’action vaste regroupant les quatre piliers de I'éducation :
I'enfant, le parent, I'enseignant et 'administratif. 'école qui n’est pas un champ thérapeutique soutient
I'enfant dans son parcours. Notre travail est de placer I'enfant au centre de notre profession ou I'on arti-
cule a la fois la prévention des inadaptations scolaires, I'intervention aupres des éléves, le soutient et la
sensibilisation des enseignants, la guidance des parents. Par ailleurs, notre travail en milieu scolaire est
garant de la confidentialité des informations dans le respect de dignité, de 'autonomie et de la protec-
tion de I'enfant et de sa famille. Frangois Marty dans son livre « Pratique de la psychologie scolaire » en
2013 a parlé de « I'enjeu psychologique au sein de I'institution scolaire qui situe I'enfant dans son fonc-
tionnement mais aussi dans son histoire ou le temps scolaire n’est qu’'un moment dans I'histoire d’'un
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sujet, moment relatif et largement déterminé par les éléments qui échappent au seul domaine scolaire et
qui appartiennent a son histoire singuliere et familiale. » Le travail du psychologue est bien claire il est |3,
présent pour aider l'institution scolaire a déceler, a mettre en marche tout en dynamisant le potentiel de
I'enfant afin qu’il puisse s’épanouir dans cet espace de vie indépendamment des apprentissages. Une cli-
nique a I'école, un cceur qui bat, enveloppé par un corps scolaire dans sa démarche et dans son approche.
Une clinique a I'écoute des souffrances, des pathologies scolaires, des faits psychiques, des réalités, des
secrets de famille, des disfonctionnements qui heurtent notre parcours scolaire et qui mettent sens a
notre psychique et une margue a notre somatique. L'école est une charniére entre I'interne et I'externe,
disait Marty. L'interne qui est pour nous encré et alimenté par le fonctionnement familial et I'externe qui
témoigne de notre état d’ame, nos conflits intrapsychiques et nos blessures narcissiques. Notre travail
est de prendre soin de cette vie complexe en perpétuel changement, un mystéere qu’on s’en charge de
prendre soin avec beaucoup de délicatesse, une délicatesse de I'amour. Le psychologue témoigne de la
présence de la vie psychique de I'enfant. Il est la a écouter le symptdme et a permettre a 'enfant de parler
de son vécu, de sa douleur, de sa difficulté. Le symptome de I'enfant est vécu dans son double espace
corporel et familial. Il accompagne I'enfant a comprendre, a sentir et a dépasser le symptéme afin de
pouvoir caractériser les troubles allants des troubles d’apprentissage aux troubles de comportement et
d’adaptation aux troubles instrumentaux. La psychopathologie de la scolarité fait I'objet d’étude du psy-
chologue au sein de I'école. Ce dernier recoit les expressions réactionnelles et le vécu souffrant de I'enfant
et se positionne comme catalyseur des émotions inconscientes de I'enfant. On est face a I'angoisse de
séparation des objets d’attachement, a un repliement sur soi, a une agressivité, a un refus de nourriture,
a un refus d’apprendre, a une instabilité psychomotrice, a un mutisme volontaire, a des phobies scolaires,
a des dépressions infantiles, a des troubles anxieux, a I'image d’une société insécurisée et insécurisant,
ou la performance, la compétition et la réussite sont mises en exergue. Pour se construire dans ce lieu de
vie, I'enfant a besoin de 'autre pour exister et survivre. |l doit étre porté psychiquement et reconnu en
tant que sujet humain, lui donner confiance pour lui transmettre I'envie d’apprendre. L'école devient al-
ors révélatrice des conflits, elle réactive la vulnérabilité, psychique passé, elle fait revivre des souffrances
lies a I’histoire du sujet, mais aussi elle a la qualité de sécurité et de bienveillance. La transmission de
I’éducation a I'image d’une bonne peut offrir a I'enfant un environnement ou le déplacement de la réalité
et de I'expression feront la pierre angulaire entre deux milieux, deux espaces, deux ames, un corps. Je
vous remercie.

Marie-Adeéle

Nous enchainons avec Mr. Wissam Kotait, psychothérapeute et art-thérapeute chargé de cours a I'US],
chef du programme de résilience a Himaya, vous nous présenter aujourd’hui la gestion du cas a Himaya
pour la protection de I'enfant, une approche psychosociale spécialisée.

Mr. Wissam Kotait :

Merci aux organisateurs de ce colloque. Mesdames et monsieur je vais vous parler aujourd’hui du
fonctionnement global sans rentrer dans les détails, on aura l'occasion de revoir ces questions si on a le
temps dans la partie réservée aux questions réponses. J'ai suivi le cas psychosocial dans une ONG liba-
naise qui s'appelle Himaya, qui travaille sur les questions de maltraitance des enfants. Brievement pour
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vous présenter |'association, la mission de 'association est de promouvoir un environnement propice au
développement de I'enfant et assurer une protection globale a travers la lutte, la prévention et la prise
en charge de tout type de maltraitance. On a une vision qui est de faire de la protection de I'enfant un
droit partout, on espére sur I'ensemble du territoire libanais. En pensant a ce slide je me disais a quel
point quand on écrit une mission et une vision et qu’on I'a met sur un Powerpoint ¢a donne une tres belle
image de I'institution qui parle, et quand on va un peu plus dans les détails, comme quand on est en psy-
chothérapie ou en suivit psychosocial, on se rend compte de tout ce qui peut se cacher derriere de bon
ou de mauvais. En ce qui concerne les formes de maltraitance sur lesquels on travaille directement, on
les divise en 4 catégories et comme vous le savez il y a différentes distinctions de types de maltraitance
dépendamment des approches, des écoles et souvent des subventions. On a des maltraitances physiques,
psychologiques, sexuelles et des types de négligences. Himaya a deux programmes principalement, un
programme de formation et un programme de résilience. Le suivi psychosocial se passe dans le pro-
gramme de résilience. Ce programme a une vocation nationale donc il espére de travailler sur I'ensemble
du territoire libanais. On est subventionné au niveau national par le Ministere des Affaires Sociales et
nous travaillons en partenariat avec le Ministére de la Justice parce que nous avons un mandat de pro-
tection donc nous travaillons directement avec les juges des mineurs dans les différentes régions pour
I'ouverture souvent des dossiers de protection. Le programme spécifiquement de résilience regroupe
plus de 60 professionnels comme psychologues et assistantes sociales qui travaillent dans les différen-
tes régions ou nous sommes. Ce que nous faisons, nous intervenons au prés des mineurs ayant subi ou
subissant plusieurs formes de maltraitance et auprés de leur familles vulnérables et/ou maltraitantes afin
de leur permettre de se reprendre en main et de la sorte retrouver un mieux-étre sur le plan personnel,
familial et social. Nous le faisons a travers un panel de services spécialisés, de nature psychologique, psy-
chiatrique, médicale, sociale, juridique et pédagogique a I'intérieur de I'association, et a travers une série
d’orientation vers des services externes, partenaires ou travaillant en réseau, en vue de compléter notre
offre de services a Himaya. Ce que nous croyons dans les lignes directrices au regard des droits de I'enfant,
c’est les questions de protection contre la violence, le droit a la vie et aux meilleurs chances possibles
de survie et de développement. On intervient de maniéere générale au sein de I'association dans les cas
d’urgences extrémes et donc dans les cas qui se présentent a nous ou si nous n’intervenons pas, ou bien
la vie de I'enfant peut étre mise en danger par I'abuseur ou bien il peut avoir des formes d’automutilation
assez graves, ils peuvent conduire a des arréts de développement ou a une mise en danger réelle donc on
n‘est pas dans le fantasme bien qu’on se rend compte parfois qu’il y a des constructions fantasmatiques
fortes dans certaines situations. L'égalité des sexes (garcons, filles), la non-discrimination (c’est des choses
compliquées parfois dans lesquelles nous méme les professionnels nous avons du mal a nous dépatouil-
ler, dans lesquels nous sommes nous-méme en échec avant les bénéficiaire eux-mémes). On croit profon-
dément a la participation des enfants dans le choix de leur suivi et leurs projets thérapeutiques. On a une
croyance dans les obligations de |'Etat sur cette problématique et on est en rapport ayant un lien perman-
ant avec le Ministére concerné sur leur application et leur prise de responsabilité sur ces questions-la. La
participation des autres acteurs comme un acteur principal qui participe dans ce colloque qui est Abaad
parmi d’autres qui travaillent un peu sur la méme problématique. On prend toujours I'intérét supérieur
de I'enfant en tant que priorité (I'intérét supérieur de I'enfant peut étre different d’un professionnel a
I'autre donc c’est souvent une question de négociation et de repositionnement de I'enfant au centre de la
problématique). On a 4 principes opérationnels:

1) La nature multidimensionnelle de la violence, donc la violence n’est jamais uniqguement physique
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ou uniquement psychologique, elle est souvent multiple.

2) Une approche intégrée, on n’intervient pas uniguement sur une écoute par exemple au niveau
thérapeutique d’approche analytique ou d’approche systémique, etc... on essaye dépendamment
des symptomes présentés et de la réalité devant nous de positionner notre offre de service en fonc-
tion du meilleur intérét de I'enfant.

3) La coopération trans-sectorielle. On travaille beaucoup avec le secteur de santé et de soins, su
social et de I'éducatif.

4) La prise en compte des différentes parties prenantes dans le cas que nous suivons.
Notre offre de services s’inscrit en cohérence avec les orientations qui découlent de plusieurs choses :

1) D’un contexte libanais environnemental, donc on a beaucoup de mal a amener der formes théra-
peutiques particulieres et a les implémenter au Liban sans avoir une longue réflexion d’adaptation
préalable.

2) Le contexte légal propre au droit libanais en rigueur. Il y a une loi (422) qui garantit la protection
des enfants sur I'ensemble du territoire libanais indépendamment de leur nationalité ou sexe tant
qu’ils ont moins de 18 ans ils rentrent tous dans le méme cadre juridique.

3) Le contexte légal propre a chaque bénéficiaire.

4) Le contexte socioculturel économique et psychoaffectif propre a chaque bénéficiaire selon une
approche profondément systématique, complémentaire et non exclusive.

5) Des orientations mises en place par les différents ministéres concernés. Il y a un plan national
qui a été mis en place pour l'intervention psychosociale et la protection des mineurs au Liban qui a
été mis en place il y a quelques mois et vous avez en paralléle un autre plan national qui a été mis
en place par des grands organismes internationaux pour répondre en urgence au désarroi dans
lequel vivent par exemple la population syrienne. Nous pouvons avoir quand on a une lecture des
différents plan nationaux des vues ou des apercus contradictoires entre un plan et I'autre ce qui peut
amener tout un amalgame dans la maniere d’intervenir au niveau des professionnels.

6) Des orientations régionales

7) Des applications stratégiques du programme de résilience d’une maniere particuliere et de
I'association Himaya de maniere générale.

Notre engagement c’est que l'offre de service :
1) Soit conforme aux orientations cliniques qui sont claires, adaptées et accessibles,

2) S'ancre dans une analyse de facteurs de risque et de protection en lien direct avec les concepts
de résilience.

3) Favorise I'implication du mineur, de ses parents et des ressources du milieu dans toutes les déci-
sions et les orientations le concernant.
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4) Se traduit par une intervention individualisée, planifiée, rigoureuse, continue, complémentaire
parce qu’on n’est pas exclusifs d’'une approche particuliere, sécurisée et confidentielle.

Il faut que ses approches:

1) Soient créatives et développent le potentiel créatif du bénéficiaire et du professionnel par son
implantation et sa stratégie sous-jacente.

2) S’effectuent en collaboration étroite et en coordination avec des ressources de type familial.

3) Offertes par un personnel disponible, compétant, engagé, qui partage des valeurs communes.
Les professionnels qui travaillent dans ce programme ont un suivi continu aussi bien au niveau des
études de cas que des formations continues sur les questions de I'abus et de la maltraitance. Ces
formations sont quasi inexistantes au Liban aussi bien au niveau psychologique qu’au niveau social
que juridique.

4) Reposent sur une allocation optimale des ressources, dans le cadre budgétaire disponible, favori-
sant l'utilisation efficiente de celle-ci. En effet comme association, on peut avoir des réves, on peut
tendre vers quelque chose, mais le réel vient souvent nous ramener a ce que nous sommes et a nos
ressources limitées.

On a un modéle théorique de base pour nos interventions. Le mineur participe activement a son dével-
oppement. On croit profondément a ce que le bénéficiaire et son environnement sont des systémes qui
s'influencent mutuellement. Le développement du mineur se produit donc dans un contexte qui com-
porte des facteurs de risque et de protection aussi bien liées a lui en tant qu’individu et au systéme en
tant qu’environnement. La question des processus relationnels dans les milieux de vie des mineurs con-
stituent les moteurs de leurs développements donc on travaille la question relationnelle profondément.

On s’ancre sur:

1) Les étapes de développement de I'enfant, la recherche de son bien-étre et de son développement
optimal.

2) La théorie de I'attachement et la question du lien.
3) La prise en compte des facteurs de risque et de protection.

4) La considération du vécu du mineur dans la perspective qui est la sienne, I'impliquant comme
acteur créatif a I'intervention et mettant de I'avant son intérét supérieur. On a pu avoir certains cas
par exemple pour lesquels nous jugions profondément que I'enfant était dans des situations de vie
ou de mort dans lI'environnement dans lequel il était. Mais la perception de I'enfant pouvait étre
autre et nous amener dans un débat interne entre ce que nous devons entendre, notre avis profes-
sionnel ou bien la lecture de la place dans laquelle I'enfant se positionne aujourd’hui dans son envi-
ronnement si elle contribue ou pas a sa maturation, ou le retirer de son environnement qui est un
acte brusque méme s’il est caché dans le désir de le sauver et le donner protection.

{ 151 |



,/u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

5) Uimplication des parents qui est un processus assez compliqué. On implique les parents le plus
possible a travers une guidance parentale dans le devenir de leur enfant, en leur donnant des so-
lutions concrétes pour essayer de résoudre leur probleme de communication avec leur enfant et
parfois adresser aussi des problémes de ressources financieres donc comment donner aux parents
des outils concrets pour établir des projets lucratifs pour eux et qui peuvent les sortir de leur stress
quotidien qui se déverse lui-méme parfois dans la violence contre I'enfant.

Une question trés importante c’est que nous avons systématiquement une étude en ce qui concerne
I'interaction des parents avec leurs enfants, est ce que la problématique des parents est une probléma-
tigue perverse ou est-ce qu’une problématique narcissique ? Nous travaillons principalement avec des
problématiques narcissiques. Nous optons pour des stratégies différentes quand il s’agit de probléma-
tique perverse de la part d’'un pere ou d’'une meére.

Nos approches privilégiées c’est:
1) Encourager et soutenir la réponse aux besoins par les membres méme de la famille.
2) Rechercher sur un mode consensuel la réponse aux besoins de chacun.

3) Accompagner et soutenir le mineur selon la place ou il se situe, dans sa démarche de changement
singuliére.

4) Moduler le type et l'intensité de I'intervention au profil de besoins et de risques présentés par le
bénéficiaire.

5) Identifier ce qui sous-tend un comportement a changer. Parfois on peut se précipiter a changer un
fonctionnement ou un comportement et nous nous retrouvons par la suite dans un déséquilibre complet
dans I'environnement dans lequel il était et avec des bénéfices qui sont beaucoup moins bons que ceux

a quoi on s’attendait. Donc parfois protéger le symptdme, I'entendre et le travailler dans le temps est
guelgue chose que nous devons toujours prendre en considération.

Les orientations cliniques:

1) Soutenues par une alliance thérapeutique comme levier de changement tout au long du proces-
sus d’intervention.

2) Consécutives a une évaluation différentielle des besoins du mineur et de sa famille, faite de con-
cert avec eux.

3) Adaptées a leurs stades de développements.

4) Dispensées le plus possible dans le milieu naturel du bénéficiaire et dans la communauté et non
pas dans des centres fermés.

5) Dirigées vers la participation active du bénéficiaire et de sa famille, et ce, a toutes les étapes du
processus clinique et légal.

6) Planifiées et inscrites dans une trajectoire continue de services. C'est quelque chose auquel nous
croyons beaucoup mais qui nous amené beaucoup de défis parce que nous avons des prises en charge
qui peuvent parfois s’inscrire au-dela d’'une année et donc ils peuvent mobiliser nos équipes pour un
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seul cas au-dela d’une année. Nous suivons environ 1100 cas en dehors du Sud, d’abus grave sur mi-
neurs et nous sommes une ONG parmi tant d’autres.

7) Conformes aux prescriptions légales méme si la |égalité est parfois en dehors des prescriptions
normales.

8) Clairement décrites dans le plan d’intervention du bénéficiaire donc que ca se fasse de pair avec
lui et non pas contre lui.

9) Respectueuses de la confidentialité. On voit parfois des stratégies d’intervention qui peuvent étre as-
sez brusques de certaines ONG partenaires et parfois nous prenons nous méme aussi ce choix qui est
d’aller directement vers les medias et d’exposer ce que se passe dans l'intimité dans l'esprit de faire
bouger les choses plus rapidement.

10) En partenariat étroit avec les ressources de la communauté. Donc nous travaillons aussi bien
avec les ressources religieuses de la communauté qu’avec les ressources communautaires qu’avec
des ressources pédagogiques, artistiques, etc... Merci de votre écoute.

Marie-Adéle

On n’a pas le temps pour une deuxieme question. Donc on va enchainer directement avec Dr. Mi-
chel Soufia. Donc Dr. Michel Soufia, psychiatre et MHPSS Advisor a I'lMC au Liban. Vous nous présentez
aujourd’hui I'approche de santé mentale et support psychosocial dans les programmes de réponse aux
crises au Liban.

Dr. Michel Soufia

Merci beaucoup. Donc moi j’ai préparé ma présentation en anglais, donc je ne sais pas si vous préfériez
gue je la fasse en francais ou en anglais.

Donc je commence par remercier le comité d’organisateurs de ce congrés pour nous avoir donné la
chance de présenter notre travail. C’est un travail qui a été fait sur de longues années avec un trés grande
équipe. Cette présentation a aussi été préparée par Jihane Abou Sleiman, donc qui est notre MHPSS Co-
ordinator a IMC.

Je commence par ce qu’est IMC. Je ne sais pas si vous étes familiers avec cette organisation internatio-
nale. Mais c’est une organisation qui a vu le jour en 1984 et qui travail pratiguement a deux niveaux. Le
premier niveau est dans le cadre d’offre de soin, afin de sauver des vies et améliorer la qualité de vie de
certaines personnes. Et un deuxieme niveau sur lequel elle travaille énormément, c’est le niveau dével-
oppemental. Donc, on travaille beaucoup pour améliorer des vies, aider des vies, donc pratiguement
présenter du soutien, du support. Mais aussi on travaille beaucoup afin de construire des capacités lo-
cales, dans les pays dans lesquels IMC se trouve afin d’augmenter la capacité de ces pays-la et maintenir
un état de soin a long terme au cas ol IMC n’est plus présente. Donc IMC a été créé en 1984, et elle
répond a tous les pays ol il y a des crises et des urgences. Et donc elle travail a différents niveau d’urgences.
On a les urgences sur le plan médical, donc quand a eu la crise d’Ebola en Afrique, IMC a fait part des
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organismes qui ont aidé I'’Afrique a faire face a cette épidémie. IMC travaille aussi dans les urgences na-
turelles dans les pays ou il y a des désastres et des tremblements de terre, mais elle travaille beaucoup
aussi dans les pays ou il y a une certaine situation politique ou militaire qui a induit des guerres, des
guerres civiles, des réfugiés et des gens qui se sont déplacés. Donc pratiquement parlant, jusqu’a mainte-
nant IMC s’est impliquée dans plus de 70 pays a travers le monde, dont le Liban. Au Moyen-Orient, le
travail d’'IMC a débuté en 2003 lorsqu’il y a eu la guerre d’lraqg. Donc juste apres le début de la guerre
d’lraqg, IMC a commencé a offrir des soins que ce soit sur le plan de la sante, de la santé mentale et aussi
sur le plan social. Et vite aprés, d’autres pays de la région ont été impliqués dans le travail d'IMC, on peut
citer le Liban, la Jordanie, la Turquie, le Yémen, la Syrie et aussi la Palestine. En fait, le but du travail d'IMC
c’est de se concentrer sur tout ce qui est de I'aide humanitaire, développement communautaire, et le
travail sr la construction des capacités locales et gouvernementales du pays dans lequel on se trouve.
L'idée, derriere ¢a, c’est toujours une certaine anxiété que I'on a, c’est que I'on ne sait pas jusqu’a quand
IMC va persister dans le pays dans lequel elle travail, donc le travail se fait aussi afin de construire les ca-
pacités locales pour gu’elles puissent prendre le relais. Donc une fois IMC quitte le pays, qu’il y ait des
capacités locales pour prendre ce relai-la. Au Liban le travail de I'lMC a débuté en 2006. En fait, c’est un
travail qui a débuté durant la guerre de 2006, IMC a commencé a offrir des soins a une population qui
était en pleine guerre, je pense le tiers de la population libanaise a di se déplacer durant cette guerre,
donc il y avait un besoin énorme. Actuellement, IMC travaille beaucoup afin d’imposer sa présence au
Liban, de présenter les soins qui ont débuté avec les refugies iraquiens, au début. Et puis en 2011, avec le
début de la guerre syrienne et 'afflux de réfugiés syriens au Liban, I'IMC a étendu un peu ses projets au
Liban pour prendre en charge aussi les soins de ces réfugiés. Donc sur le plan de la santé, la santé mentale
et les soins sociaux. Donc c’est quoi le but de ce travail au Liban ? Il s’agit en fait de mettre en place un
systeme de santé, qui inclut la santé mentale, et qui est durable, afin que le travail soit continu, qu’il per-
siste et que I'on puisse intégrer ce travail-la dans la politique du pays qui devient de plus en plus sur le plan
de la santé et de la santé mentale, un peu autonome. Et donc on a tout un projet, qui fait qu’on est en
train d’inclure ce travail-la dans le projet de |'état qui vient devient autonome dans le sens ou c’est le pays
qui prend en charge ce projet. Actuellement, le travail qu’IMC offre est offert a plus de 1.1 million de
syriens, et d’iraquiens et aux populations en besoin au Liban. Donc les services ne se limitent pas aux
syriens, ni aux iraquiens mais aussi a la population libanaise vulnérable qui est en train d’accueillir ces
réfugiés. Ce sont des services qui ne se limitent pas a la santé mentale ou a la santé tout court, mais tou-
che aussi a tout ce qui est psychosocial, c’est-a-dire I'intégration des besoins sociaux et besoins psy-
chologiques primaires. Notre vision. Je vais vous lire notre vision pare que c’est assez concis. To improve
access and availability of evidence-based high quality and culturally sensitive mental health services and
psychosocial support, for populations affected by conflict and crises. Donc, I'idée n’est pas de rendre juste
des services qui sont disponibles, mais de rendre des services qui sont evidence-based, c’est-a-dire des
services qui sont renforcés par des évidences médicales. Donc c’est un travail qui est appuyé par des
études qui montrent qu’il est efficace. Culturally sensitive, c’est-a-dire que ces services-la prennent en
compte la culture de la personne a qui on les offre, donc on les modifie a chaque fois. Vous avez vu le
travail d'IMC qui se reparti un peu dans plusieurs pays, des fois on se confronte a des cultures un peu dif-
férentes qui ne peuvent pas accepter la méme facon de présentation du soin et du support. Du coup, a
chaque fois on adapte le travail, le matériel et la fagon de faire les choses pour que ¢a prenne en consi-
dération la culture de ces gens-la. Et c’est offert a des populations assez vulnérables que ce soit des
refugiés ou autres. Notre mission, « is to build sustainable local capacities », dans le sens ol on est en
train de construire des capacités locales, libanaises et durables. Donc dans ce sens-la on est en train
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d’investir dans les centres dans la communauté libanaise, dans des services psychosociaux, afin de pro-
mouvoir la résilience des gens affectés par ces stress-la et de travailler sur leur état de bien-étre et leur
vulnérabilité. Le travail que fait IMC est un travail qui va dans le méme sens des guidelines qui sont impo-
sés par interagency standing committee. Interagency standing committee a mis en place des guidelines
afin de standardiser les soins qui sont présentés, afin que ces soins répondent a des critéres, des critéeres
de valeur et des critéres de niveau. Donc le travail que IMC fait est en accord avec ces guidelines-la, et
c’est un travail qui répond a cette pyramide (exposée sur I'écran). La pyramide de soins. Cette pyramide
part d’un principe qui est assez logique. On dit que les gens qui sont affectés par un certain trauma, sont
affectés d’une facon tres différentes les uns des autres méme s’ils vivent un méme trauma. C’est-a-dire
par exemple I'immigration suite a une situation d’urgences ou de crises, deux personnes différentes vont
vivre la méme situation de deux facon différentes. Dans ce sens-la, on ne peut pas conclure qu’on peut
offrir les mémes soins a ces gens-la. Donc vu qu’on a différentes facons de vivre ce stress, on va offrir de
différents supports ou soins ou soutiens a ces gens-la. D’'ou 'idée de cette pyramide. Et vous allez voir
guelgue chose, c’est que la pyramide, ce qui est tres logique, sa base est beaucoup plus large que son
sommet. Et en fait la largeur de chaque surface colorée correspond a la quantité ou le pourcentage de
personnes qui peuvent bénéficier de ce service-la. Donc on commence par tout ce qui est considération
sociale de besoins de base et de sécurité. « Basic needs and security ». En offrant les besoins de bases sur
le plan de la sécurité, de la nourriture, de I'eau, du local ou certaines personnes vivent, juste en aidant les
gens a accéder a cela, on est en train d’aider un grand pourcentage a surmonter un stress auquel il a été
soumis. Les gens pour qui ce soutien ne suffit pas, on passe a un niveau supérieur de soins, c’est le niveau
de support communautaire et familial. Donc en aidant ces gens-la pour qui juste les besoins de bases
n’étaient pas suffisants, en les aidant a refaire contact avec des liens locaux, avec les gens de la famille,
avec leur propre communauté, ils peuvent le dépasser tous seuls sans avoir recours a des thérapies, sans
avoir recours a des médicaments, ils vont pouvoir tous seul dépasser un certain trauma ou un certain
stress issu des situations assez difficiles. Mais un pourcentage de ces gens-la ne va pas répondre juste a
¢a, ils vont bénéficier d’une aide qui est focalisée mais qui n’est pas spécialisée. C’est des aides qui vont
étre offertes par des assistantes sociales, ou des gens qui ont recu un certain entrainement, ils vont les
aider avec ce qu’on appelle le psychosocial first aid. Donc ils vont les aider a se prendre en charge et es-
sayer de gérer leurs difficultés. Et un certain nombre de ces gens-la vont arréter la leur besoin, ils vont
pouvoir le dépasser. Mais encore une minorité va avoir besoin des aides spécialisées. Ces aides spéciali-
sées incluent la psychothérapie, les psychologues, la prise en charge et le soutien en psychothérapie, la
psychiatrie et la médication et au sommet de la pyramide, la petite minorité qui va avoir besoin d’étre
hospitalisée en psychiatrie. Donc I'idée derriére toute cette pyramide, et je m’attarde un peu sur ¢a parce
gue ¢a résume notre vision des choses et comment on travaille a IMC, I'idée de cette pyramide est de dire
gue la majorité des gens qui ont un besoin ou qui passent par un grand stress ou un évenement trauma-
tisant, vont avoir leurs besoins satisfaits et vont dépasser ce stress-1a juste en les aidant avec les besoins
basics, sans besoins spécialisés. Et vous allez voir ou rentre le role des spécialistes, c’est le tout petit tri-
angle en haut, et nous on suit ¢ca dans notre travail. C’est pour ¢a, I'équipe d’IMC suit une constitution
pyramidale, dans laquelle le plus grand nombre dans cette équipe-la sont les assistantes sociales et les
mental-case managers qui vont gérer ces gens-la pour aboutir aux trois premiers niveaux de la pyramide.
Puis on a les psychologues et ensuite les psychiatres. Ce n’est pas du tout un ordre hiérarchique
d’importance, c’est un ordre hiérarchique dans le cadre de la fréquence du besoin. C’est-a-dire qu’on a
beaucoup plus besoin de case managers, un peu moins de psychologues et beaucoup moins de psychia-
tres et de médications, et vraiment moins et rarement, mais tres rarement d’hospitalisation en psychiat-
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rie. Et si on va voir les chiffres aprés vous allez voir que les gens qui ont besoin d’hospitalisation, et les
patients psychiatriques tres lourds qui ont été hospitalisés, ne dépassent pas 1% des patients quon a
suivis. Et I'idée derriere tout ca est de vous dire que, pour faire un grand travail, et pour offrir un grand
service, on n'a pas toujours besoins d’une équipe avec un grand nombre de spécialistes , on peut travailler
sur le développement de gens qui ne sont pas du tout de cette spécialité et qui peuvent aider a combler
cette faille. Et 13 on va entrer dans toute une autre histoire et je vais vous la raconter. De |la on entre dans
I'idée d’une approche, I'approche psychosociale, c’est d’essayer d’étendre ce modele-la a différents
modeles, a différents centres qui vont travailler comme ¢a afin de recevoir un plus grand nombre de pa-
tients. Imaginez le nombre de patients que les spécialistes vont recevoir selon cette pyramide, les spé-
cialistes vont étre rapidement saturés, ils ne vont plus recevoir des cas, il y aura des fautes médicales, et
on va pouvoir aider un nombre trés restreint de gens qui demandent l'aide, parce gu’ils ne sont pas tous
des patients, les patients sont vraiment une minorité. Donc, I'idée c’est que de modele-la qu’on reparti
pour appliquer les services, c’est qu’a partir de nos vision des choses, on travaille a partir d’'une phrase,
notre slogan « From relief to self-reliance ». On aide la personne pour qu’elle puisse se prendre en charge.
Et quand elle commence a se prendre en charge, je pense gu’elle va aider quelqu’un d’autre a se prendre
en charge, donc c’est ¢a le support communautaire ou familial. Quelques petits chiffres pour vous donner
une idée de I'étendue du travail qui est fait a IMC, ¢a c’est juste en 2015, on est en octobre doncil y a
encore trois mois. Je ne vais pas entrer dans les détails je vais juste parler du chiffre local, vous allez voir
gue les social workers qui font les gestions de cas, on a travaillé en total sur 19370 dossiers. Ceux qui ont
eu besoins d’aide en psychothérapie étaient de 2695. Donc sur 19370 on a eu besoin d’aider juste 2695
sur le plan de la psychothérapie. Et de ces 2695, on a eu besoin d’aider 1785 en psychiatrie. Et un grand
nombre de ces gens-la qui passe en psychiatrie, parce que vous allez me demander pourquoi est-ce que
c’est proche entre la psychothérapie et la psychiatrie, c’est parce qu’on a un biais de recrutement. C’est-
a-dire qu’on a une petite erreur dans comment on regoit les gens, ce n’est pas une erreur de notre part
mais de la part des gens qui viennent chez nous, pace qu’on donne aussi des médicaments aux gens qui
en ont besoin. Donc, plein de gens a base psychiatrique en Syrie, qui étaient sous médicaments en Syrie,
viennent chez nous pour prendre leurs médicaments. Donc du coup ca augmente un peu le nombre de
gens qui ont besoin du psychiatre, parce que juste pour délivrer les médicaments on a besoin d’un control
psychiatrique pour qu’il n’y ait pas d’abus ou de mauvaise utilisation des médicaments ou de risques de
surdosage. Donc c’est pour cela que les chiffres sont un peu éléves. Mais ceux qui ont vraiment eu besoin
de passer en psychiatrie non pas pour continuer le médicament mais pour une prise en charge psychi-
atrique étaient beaucoup moins que les 1785. Et si vous regardez les chiffres, ils résument combien ca
rend le modele efficace, parce que si on a que des psychologues et psychiatres on peut s’occuper de 2600
patients et que de ca.

On a créé un algorithme d’urgence, donc on va recevoir un coup de fil ; comme vous avez vu on est
étendu dans plusieurs régions du Liban, la Bekaa, le Sud, le Nord... ; donc on va recevoir des coups de
fil de partout, qui vont nous parler de patients qui sont en état d’'urgence psychiatrique. Et afin de stan-
dardiser les choses, et pour que le travail se fasse dans la méme direction quels que soient les centres
d’IMC qui prennent en charge la situation. On a créé un algorithme, un systéme de référence. Ce systeme
de référence commence par la partie numéro 1. La partie numéro 1 début par I'identification de l'urgence
psychiatrique, parce que je ne sais pas si vous avez cette idée mais au Liban on se sait pas ce qu’est une
urgence, si on a besoin d’'un rendez-vous la semaine prochaine mais c’est une urgence donc on en a
besoin maintenant on ne peut pas attendre. Donc il fallait filtrer les urgences psychiatriques, parce que
sinon on allait perdre les vraies urgences en s’occupant de choses qui ne sont pas du tout urgentes. Donc
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les vraies urgences psychiatriques incluent les gens qui s’infligent du mal, et qui sont hétero-agressifs, des
menaces suicidaires, des tentatives de suicide, des effets secondaires trés dangereux aux médicaments,
et c’est la qu’on a bien définit les urgences psychiatriques. Si on a quelqu’un qui ne fait pas partie de ces
urgences psychiatriques, il va passer a votre droit, le 2, et |a il va entrer dans le systeme ordinaire de ré-
férence. Il va étre vu de la case manager en premier, personne ne passe directement chez le psychologue
ou le psychiatre, c’est la case manager qui débute la premiére étape de la pyramide, et s’il y a besoin, elle
le réfere d’un étage a l'autre. Si c’est vraiment une urgence, il y a deux cas de figure. Soit c’est un patient
gui a son médecin au Liban, et la on se réfere au médecin qui le prend en charge et qui le connait tres
bien. Soit c’est un patient qui n’a pas son médecin, et la il faut se référer aux capacités locales de la région
ou le patient se trouve, afin de gérer le patient a un niveau local. Parce qu’on a tendance de directement
hospitaliser le patient en cas d’urgence, donc on transférait le patient de je ne sais quelle région jusqu’a
Beyrouth, pour qu’il se fasse hospitaliser, avec tout le risque qu’implique ce transport avec un patient
agité, suicidaire ou autre. Donc la on passe a I’"h6pital le plus proche, on control le patient sur le plan local
a I'hopital. Et apres on rentre dans un systeme, soit on le transfert a un hopital psychiatrique si vraiment
on a besoin de ¢a, sinon il entre dans la prise en charge standard. Donc comme ¢a on a réduit les risques
inutiles du transport du patient en état d’urgence, s’il s’agit d’'un patient qui était dans des états assez in-
stables. Donc le travail ne se limite pas a l'offre de soins directement avec le patient. Le travail inclue aussi
des activités psychosociales, qui sont dirigées envers les enfants, envers les mamans, envers les hommes,
afin de promouvoir la stabilité psychique de ces gens-la, de les aider a se remettre des stress qu’ils ont
subis, a aider la communauté a se prendre en charge. Et donc c’est des services qui incluent ce qu’on ap-
pelle les youths empowerment programs, les parental skills, en aidant les parents en leur donnant des
guidances parentales et au développement de I'enfant. Je vous donne un chiffre, 158 personnes ont pu
bénéficier de ce programme.

On fait autre chose aussi, c’est un travail assez important. IMC est en train actuellement de fournir un
support au Mental Health Program du ministére de la sante. C’est-a-dire le ministéere de la santé est en
train de travailler afin d’inclure les soins de santé mentale dans les services primaires, et afin de promou-
voir les soins de santé mentale dans les services primaires. IMC est en train d’aider dans ce projet énorme
gue connait le Liban actuellement, et c’est un projet révolutionnaire sur le plan de la santé mentale et de
la psychiatrie et de la psychologie. Deux nouvelles stratégies encore. La premiére, on a vu que les services
comme ¢a sont tres efficaces mais peuvent se saturer parce que le nombre de réfugiés et de populations
vulnérables est énorme. On a eu l'idée de créer un nouveau systeme, une nouvelle vision. On s’est dit
gu’au lieu d’avoir nos équipes qui sont reparties dans des centres communautaires, on s’est dit de créer
une équipe dans un seul centre communautaire, et de donner des formations a des équipes locales qui
entourent nos équipes a nous. Comme ¢a notre équipe prend en charge les patients instables, dangereux,
sur le plan du comportement, dont les symptdmes psychiatriques ou psychologiques sont assez intenses,
et se stabilisent. Une fois stables, notre équipe les réfere a des équipes locales qui suivent un entraine-
ment avec nous et qui sont en contact continu avec nous pour qu’ils continuent la prise en charge de ces
patients-la pour pouvoir recevoir de nouveaux cas. Ce systeme nous permet de recevoir un plus grand
nombre de patients, mais aussi de créer des équipes locales qui ne dépendent pas de IMC, et qui rester-
ont la aprés qu’IMC quitte ou que ses projets soient terminés. Comme ¢a on construit les capacités locales
de régions pilotes. On a lancé ce projet-la a la Bekaa, 30 personnes vont étre incluses dans la formation
a la Bekaa. Il y aura trois centres, avec 50 heures de formations continues, de contact continu durant
lesquels on donne non seulement la formation, mais on continu de suivre dans les cabinets avec des
réunions hebdomadaires, ou bihebdomadaires avec les gens qui les prennent en charge. Le deuxieme
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projet que I'on effectue, et je termine, c’est le interpersonnel programme. Donc les études montrent que
la thérapie interpersonnelle est assez efficace, pour toutes les personnes qui souffrent de problemes de
I'humeur et de troubles anxieux, surtout le PTSD que I'on voit beaucoup chez les réfugiés. Ces études la
sont des études assez solide, d’'ou I'idée de pouvoir bénéficier de ce programme-la afin de transmettre ces
soins a la population. On va entrer dans un programme de interpersonal therapy training, on va faire la
formation, on va amener quelgu’un des Etats-Unis, de Columbia University, qui va donner la formation a
des gens qui vont étre sélectionnés, et qui ne sont pas nécessairement des psychologues, parce que cette
formation peut étre donnée par des gens non-spécialistes. lls vont entrainer un certain groupe de gens,
qui vont eux méme bénéficier des connaissances qu’ils ont acquieres et les utiliser et les transmettre
pour aider certaines populations vulnérables.

Je vous dis un grand merci, et si vous avez des questions, je suis disponible.

Marie-Adéle

Merci Docteur, nous avons le temps pour une question, ou deux questions au maximum. Donc est-ce
gue quelgu’un veut poser une question avant de passer a la pause déjeuner ?

[Question du professeur Kamal Raddaoui]

Je suis désolé de monopoliser la parole, mais je devais réagir. D’autant plus je vais me mettre debout.
Parce que nous avons eu une expérience, avec le Liban justement, il y a une dizaine d’années, dans un pro-
gramme que l'on appelait le Child Trauma Network. C’était la création d’un réseau euro-méditerranéen,
qui englobait une dizaine de pays autour de la méditerranée, pour venir en aide aux populations sinistrées,
au cas ou il y aurait des catastrophes naturelles, et aussi dans les zones de conflits et de guerres. C’est un
peu similaire au programme que vous mettez en place. Alors je dois dire qu’on était dans 'euphorie parce
gu’on avait mis en place ce programme, formations aussi, et pour permettre aux pays ou il y a des prob-
lemes de se prendre en charge et de continuer eux-mémes. Nous avons échoué. Ca n’a pas été du tout ce
gue nous souhaitions, parce qu’une fois le programme fini, une fois le training fait, il y a eu évidemment
beaucoup de problémes. Mais ol sont les gens formés ? Ou sont les institutions impliquées ? Il n’y avait
plus personne. Nous faisons un constat négatif, mais attention c’est tres important ce que vous dites. Mais
il faut assurer la pérennité et voir comment on peut faire pour que une fois IMC part, les programmes se
poursuivent. Est-ce qu’il y a les moyens ? Est-ce qu’ils ont la volonté ? Est-ce qu’il y a Iégalement les déci-
sions politiques pour que tout continue ? Nous l'avons fait, nous avions rédigé un manuel aussi. C’était au
Liban, en Tunisie, en Egypte, I'Algérie, le Maroc, c’était aussi la France, I'Espagne, I'ltalie, la Belgique. Bon
c’était une dizaine de pays et je pense c’était I’'USJ qui était impliquée dans le programme, est c’était un
peu similaire mais ¢a s’adressait aux enfants.

Dr. Michel Soufia

Je vais essayer de répondre a votre question. En fait ce que vous soulevez c’est un défi assez impor-
tant auquel on fait face tous les jours. Du coup on a énormément réfléchi a cette idée, de maintenir la
durabilité. Donc on a décidé d’inclure dans notre programmes des centres publiques, qui dépendent de

| 158 |




,/ “u "\.

{_“Médecine, Psychothérapie et Transmission Culturelle” )

I’état, c’est des médecins pas du tout privés qui travaillent dans des organismes locaux ou qui dépendent
de I'Etat et des structures qui vont persister, locales et non internationales. Et a chaque fois les gens
étaient sélectionnés, dans le sens que c’est des gens qui ont beaucoup de motivation a faire partie de ce
programme. Par exemple |'étude pilote qu’on a lancée a la Bekaa, on a eu beaucoup de mal a choisir les
trois centres qui vont entourer le n6tre, parce qu’on se heurtait beaucoup a des gens qui n‘avaient pas
I'intention de continuer, ou qu’on voyait qu’ils n’étaient pas enthousiastes a le faire. Donc dans ce sens-la,
on a eu beaucoup de mal a choisir trois centres, mais maintenant on a I'impression qu’ils veulent faire
cela. On a l'appui de ceux qui dirigent le centre, que ce soit des communautés locales, vous savez au Liban
ca dépend souvent de grandes familles qui offrent des soins gratuits, et donc on a I'impression que la
volonté de continuer a faire ¢a est présente. Donc vous avez raison, c’est un défi tres important. Je pense
que le grand défi est dans le choix des centres et des gens qui doivent étre impliqués.

[Commentaire du public]

... Il a vraiment ceuvré pendant trois générations, c’est-a-dire en 2007, I'année derniére et juste en juil-
let, il y avait eu la derniére promotion, il y en a parmi nous, des étudiants qui disposent déja d’'un Master
Professionnel en support psychosocial, et c’est vraiment un noyau et une association qui est toujours la,
c’est local. Et le personnel sont déja intégrés et sont chapeautés par I'université libanaise. Donc la aussi je
pense pour qu’il y ait vraiment une sorte de collaboration, pour pouvoir ceuvrer au niveau de tout le Liban
et pour vraiment intégrer toutes les spécialisations et les professionnels.

Dr. Michel Soufia

La vous me permettez de discuter d’une notion assez importante qu’on n‘a pas inclue par faute de
temps. Mais on travaille beaucoup sur les contacts universitaires, et on a eu des contacts avec des facultés
de médecine. Moi personnellement j'enseigne dans une faculté de médecine, donc du coup on a eu des
programmes qui sont en train d’étre mis en place. On n’a pas parlé de c¢a parce que ce n’est pas encore
définitif. Mais on a eu des programmes avec des internes et des résidents qui vont venir dans les centres
et qui vont offrir des soins qui ne sont pas seulement des soins de santé psychique, mais aussi des soins de
santé générale, de médecine générale, et qui vont pouvoir aider a la continuité une fois qu’IMC n’est plus
la. Et donc quand on a une université ou deux universités qui sont impliquées la-dedans, on est s(ir que la
continuité va se mettre en place. Et pour cela on a déja eu un contact assez avancé avec une faculté, qui
est la faculté de 'USEK dans laquelle j'enseigne. Donc je ne sais pas ou va aboutir ce projet, mais il est en
voie de développement.
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Dr. Bechara EI Asmar

Thank you. Good afternoon everyone. So we will begin with Doctor Joseph Maarrawi, he’s a medi-
cal doctor and pain specialist; he’s a neurosurgeon in the department of neurosurgery at Hotel Dieu de
France, and at Centre Hospitalier du Nord. He has a PHD in neuroscience, an associate professor at the
dental and medical school of Saint-Joseph University, and the head of laboratory of neurosciences at USJ
as well. Actually he’s the president of Lebanese Society for the Study of Pain and has more than 50 pub-
lished articles, and he’s the author of 95 oral presentations in national and international congresses. We
are ready when you are, professor.

[Traduit de I'anglais]

Bonjour tout le monde. Nous allons commencer avec Dr. Joseph Maarrawi, il est medecin specialiste de
la douleur, neurochirurgien aupres du departement de neurochirurgie a I’'Hotel Dieu de France et au Cen-
tre Hospitalier du Nord. Il detient un doctorat en neuroscience, et est professeur a la faculté de medecine
a I'USJ, ainsi qu president du laboratoire d’USJ. Aujourd’hui, il est le président de la société libanaise pour
I’étude de la douleur, et a ecrit plus de 50 articles publiés. Nous sommes préts professeur.

Dr. Joseph Maarawi

Thank you Bechara. Moi je vais présenter en francais, vu que ce congres est bilingue, ou trilingue je ne
sais pas. Mesdames, messieurs, chers collegues, durant cette présentation, je sais que la plupart parmi
vous ont une formation de base de psychologie peut-étre. Ma présentation va porter surtout sur les voies
de la douleur. Quand on parle de douleur devant n’importe qui, la douleur toute de suite est une com-
posante psychologique de souffrance, mais n‘oublions pas que la douleur a quand méme des bases phys-
iologiques et anatomiques au niveau du corps humain. Et cette base et celle que je vais essayer de vous
détailler durant cette présentation. Alors comme on va parler durant toute cette session, qui est de trois
heures environ, de la douleur, j’ai préféré commencer par la derniere définition de la douleur, telle qu’elle
a été décrite par la International Association for the Study of Pain, comme étant une expérience sensori-
elle, mais aussi une expérience émotionnelle désagréable ; donc elle a dans cette définition au moins
deux composantes, une composante organique et une composante émotionnelle, associée a un dom-
mage tissulaire soit réel soit potentiel. Donc si on veut disséquer le mot « douleur », quelles sont les
composantes de cette sensation pénible en général. En principe 'anatomie et |la physiologie ont divisé la
douleur en trois grandes composantes. La premiére est la composante sensori-discriminative. Qu’est-ce-
gue c¢a veut dire ? Quand moi j'ai mal, je peux chiffrer la quantité de douleur, en quelque sorte, je peux
dire j’ai beaucoup mal, j’ai un peu mal, jai moyennement mal. Donc cette intensité de la douleur est co-
dée par un systéme anatomo-physiologique. C’est ce que I'on appelle la composante sensori-discrimina-
tive. Je peux aussi savoir I'endroit ou j’ai mal, par exemple au niveau de mon orteil, mon coude, etc. Tout
ca est la partie sensori-discriminative, ¢ca n‘a rien a voir avec I'’émotion. La deuxieme composante est la
composante affective. Tous on sait que lorsqu’on a mal ca induit quand méme une émotion le plus sou-
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vent, j'espere pour tout le monde, désagréable. Et enfin la troisieme composante de la douleur, la com-
posante cognitive. On a aujourd’hui mal, on mémorise quelque chose de cette mauvaise expérience, et ¢ca
va induire dans le futur, un certain comportement vis-a-vis de quelque chose qui va induire peut-étre la
méme sensation de douleurs. Donc ce sont les trois composantes principales de la douleur. C’est-a-dire,
au niveau du systeme nerveux central ou périphérique, il y a de multiples structures qui sont mises en jeu
pour pouvoir assurer ces trois composantes de la douleur. Alors sur le plan anatomique, depuis long-
temps, et vous voyez ici depuis 1644, Descartes avait décrit une vois, mais a I'époque il avait imaginé les
voies de la douleur comme une cloche dans le cerveau, et comme on tire sur une corde quand on a une
sensation de douleur. Donc il avait schématisé de facon trés simpliste ce cheminement du message dou-
loureux, et il a indiqué qu’on sent la douleur au niveau du systeme nerveux, c’est la qu’on pergoit cette
sensation. La douleur actuellement c’est une spécialité a part, Dr. Asmar a déja précisé que je suis un
spécialiste de la douleur, c’est parce qu’en plus de nos diplémes, il y a actuellement un dipldme reconnu,
qui est un diplome de deux ans durant lequel on se forme a traiter et comprendre la douleur des gens.
Evidemment il y a beaucoup de notions sur la douleur, en 20 minutes je ne peux que vous donner quelques
notions grossieres pour que vous compreniez ce que c’est sur le plan anatomo-physiologique. Alors main-
tenant on ne parle pas de douleur anatomique en tant que telle, on parle de systeme nociceptif, ¢a fait un
peu plus chic, un peu plus scientifique. Nociception, ¢a veut dire douleur, « noci » c’est nocif, et « cep-
tion » c’est la perception de quelque chose qui est nocif. Donc on parle de plus e plus de systéme nocicep-
tif, alors les mécanismes et voies sont tres compliqués. Mais pour schématiser un peu, chez I'étre humain,
on a un équilibre entre des voies excitatrices qui veulent transmettre un message de douleur vers le cer-
veau. Et on a un contréle de ce message nociceptif, et on a tout le temps un équilibre entre ces deux
systemes, et c’est pourquoi, dans un état normal, on ne sent pas la douleur. Pour vous, le premier systeme
ou la premiere voie vous parait treés logique, on a un pincement au niveau périphérique, on va sentir une
douleur, c’est la voie excitatrice, ¢a c’est connu depuis longtemps. Ce qui n’a pas été connu depuis long-
temps c’est ce qu’on appelle les voies de contréle, parce que fut un moment, depuis des années, des gens
qui avaient des douleurs, des douleurs du membre fantdme etc., sans vraiment quelque chose qui excite
les voies de la douleur, on disait que c’était psychologique. Pour le membre fantdbme on adressait le
malade a un psychiatre, je ne dis pas qu’il ne faut pas I'adresser, mais on disait que le malade n’a pas en-
core fait son deuil du membre qui a été amputé, et donc il a mal au niveau de ce membre. Peut-étre que
c’est vrai quelque part, mais maintenant on sait qu’il y a un substrat physiologique anatomique a ces
douleurs ressenties. Et ces douleurs que I'on ne comprenait pas depuis longtemps, on sait que ce type de
douleur est dii a un défaut du contrdle des voies de douleur. Soit on a une excitation ou un trauma qui
donne une sensation douloureuse, soit au contraire on n’a rien, mais on n’a plus de contréle de la douleur,
ce qui fait que la balance va aller vers la génération d’un message douloureux. Au niveau de la périphérie,
la nature a fait qu’on a des récepteurs partout dans le corps, des récepteurs pour n’importe quel type de
stimulus, et entre autre, on a des récepteurs spécifiques pour recevoir des messages douloureux. Donc

comme vous voyez ici c’est un schéma qui date des années 70, je I'ai mis expres, car depuis longtemps
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gu’il y a des récepteurs spécifiques périphériques spécialisés dans le codage d’un message nociceptif.
Evidemment une douleur peut étre mécanique, thermique ou chimique etc. on ne va pas rentrer dans ces
détails. Ce stimulus va déclencher I'activation des nocicepteurs pour la douleur, et ce phénomene s’appelle
la transduction. Donc, un message qui est potentiellement douloureux va activer ces nocicepteurs en
périphérie, et ces nocicepteurs vont cheminer un message qui est étiqueté un message douloureux, et ce
message va aller vers les centres supérieurs. Alors la, la nature est tres compliquée. On sait qu’il y a une
cinquantaine substances en périphérie, des substances chimiques lors des traumatismes etc. Toute ces
substances peuvent déclencher une douleur, on les connait, on connait une grande partie. Mais le but de
cette diapositif est qu’il y a beaucoup de substances ou de neuromédiateurs de la douleur, mais aucun
laboratoire au monde ne peut prétendre avoir trouvé un antalgique universel pour contréler la douleur.
Parce que si on bloque I'histamine ou la sérotonine ou la bradykinine, il y a les autres emmerdeurs qui
vont nous emmerder par la douleur. Et donc, par conséquent, il est trés difficile de prétendre qu’il y a une
molécule qui va bloquer toutes ces autres molécules que I'on appelle les substances algogenes. Donc je
passe rapidement. De la périphérie jusqu’a la moelle épiniére on a des nerfs, a I'intérieur on a des fibres
qui sont censées transmettre le message de la douleur. Donc, déja c’est bien cablé, c’est bien spécifique.
Il y a des voies qui n‘ont pour réle que de transmettre ce message douloureux vers les centres nerveux.
Au niveau de la moelle épiniére, ici c’est une hémi-moelle, la corne postérieure ici, et la vous avez les fi-
bres qui entrent dans la moelle épiniére, les fibres sensitifs qui sortent en arriere et les fibres motrices qui
sortent en avant. Et 1a aussi il y a une particularité c’est que les fibres de la douleur, alors qu’elles sont
mélangées entre elles avec les autres fibres dans un nerf, donc on ne peut pas les distinguer, mais a ce
niveau-la les fibres sont séparées, et on sait que les fibres de la douleur sont au niveau externe, et ¢ca veut
dire qu’on peut les cibler. Chez des gens qui ont des douleurs chroniques on peut aller couper ces petites
fibres puisqu’elles sont déja séparées ici, et on peut empécher la douleur de se propager dans certains
types de cancer, dans un membre fantéme etc. On arrive a la corne postérieure, je ne vais pas entrer dans
tous les détails, mais s’il y a au moins une cinquantaine de neuromédiateurs au niveau périphérique, dans
la corne postérieure il y en a encore beaucoup plus, ce qui complique encore plus la physiologie et
I'anatomie des voies nociceptives. Et |a aussi, le message il doit passer, on ne peut pas proclamer une
molécule qui va bloquer toutes les substances algogenes et qui va freiner toutes les sensations de la dou-
leur. C’est pour ¢a, chez les patients qui ont des douleurs, rarement on arrive a contréler a 100% les dou-
leurs. Je parle des douleurs sérieuses, pas des petites douleurs. Méme les douleurs de dents parfois, on
prend un antalgique, ca fait diminuer la douleur, mais rarement a-t-on une disparition compléte de la
douleur si la raison est toujours la. Alors une chose important en médecine, on I'a connait tous, c’est un
piege pour les cliniciens, c’est ce qu’on appelle les douleurs référées. Par exemple, j'ai ma vésicule biliaire
qui est enflammée, je ressens la douleur au niveau de mon omoplate, alors le patient va aller chez un
orthopédiste pour lui montrer son omoplate ou son épaule, alors que le probléeme est dedans. Ca fait
dérouter le clinicien, et il faut que le clinicien sache que dans certains cas il y a ce qu’on appelle les dou-

leurs référées, qui peuvent nous induire en erreur. Parfois quelqu’un qui fait un infarctus du myocarde
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peut se présenter avec une douleur de la machoire seulement. Alors en deux mots, pourquoi ces douleurs
référées, parce qu’au niveau de la moelle épiniére, au niveau de la corne postérieure, il y a une conver-
gence entre les afférences de la peau et les afférences des visceres. Alors comment le nouveau-né il va
apprendre les différents organes ? Parce qu’il les voit, il les palpes, il expérimente ¢a tous les jours, mais
personne parmi nous n’a palpé sa vésicule biliaire ni son appendicite. Et donc, quand jai une douleur au
niveau de la vésicule biliaire, je n’imagine pas ou elle est dans mon cortex au niveau du cerveau, par con-
tre elle converge avec le neurone qui est dans mon omoplate. Et donc j’ai la sensation comme si la douleur
venait de mon omoplate. C’est un chapitre a part, trés difficile de I'expliquer en deux minutes, j'espere
gue j'ai pu faire passer le message un peu des douleurs référées. Ici grosso modo si vous voulez me dire
ou est le cortex qui traite la douleur, il n’y a pas un cortex spécifique, mais grosso modo c’est l'aire sensi-
tive postérieure, c’est ce qu’on appelle I'aire somesthésique Il et principalement un cortex que I'on n’a pas
I’habitude de voir sur la surface du cerveau que I'on appelle lobe de I'insula, dans la partie postérieure.
C’est a ce niveau-la que se fait le codage et la perception de la douleur. D’autres voies aussi se projettent
sur la substance réticulée du tronc, et c’est ce qui explique que quand on a mal on ne peut pas dormir, ¢ca
stimule la réticulée, le centre de I'éveil. Ca déclenche une réaction végétative, quelqu’un qui a eu trop mal
perd connaissance a cause d’une bradycardie ou d’une hypertension. Donc comme vous voyez, le systeme
nociceptif se projette sur de multiples structures au niveau du cerveau. Pour ce qui est du contrdle de la
nociception, je vous ai dit au début qu’il y a cette notion d’équilibre entre ce qui est excitateur et ce qui
est inhibiteur, on pourrait parler des heures et des heures, et des jours et des jours sur le contréle de la
nociception. Evidemment je n’ai pas le temps de parler de tout ¢a. Je vais vous parler de deux ou trois
systemes de controle de la douleur, qui sont physiologiques, la nature les a créés pour que I'on puisse
controler nos douleurs. Le premier systéeme, c’est ce qu’on appelle la théorie de contrdle de la porte. Les
premiers fils, ceux de la sensation tactile, inhibent la sensation de douleur comme vous le voyez ici. C'est
trés schématique, évidemment je ne rentre pas dans les détails. Sur le plan application pratique, quand
on a mal, quand on se cogne le coude par exemple, on a trés mal, le premier réflexe est de frotter, donc
on active ce systéme bleu qui est schématisé, on active cette sensation qui n’est pas douloureuse, qui elle
va freiner la douleur. Vous cognez votre téte, vous avez tres mal, vous avez tout de suite le réflexe de frot-
ter. Et ce frottement est médié par cette voie sensitive et va inhiber la sensation de douleur, et ¢a c’est
physiologique. Donc comme application pratique dans certaines pathologies, on peut utiliser, les physio-
thérapeutes connaissent bien cette technique qu’on appelle la TENS, Transcutaneous electrical nerve
stimulation. C’est ce qu’on appelle la stimulation transcutanée, on stimule les grosses fibres que j’ai sché-
matisées ici en bleu, et ¢a va freiner la transmission de la douleur. C’est un des mécanismes de controle
de la douleur. Evidemment d’autres thérapies que moi, neurochirurgien je peux utiliser, c’est ce qu’on
appelle la stimulation médullaire. On peut mettre un pacemaker au niveau de la moelle épiniere, qui va
freiner les douleurs entre autre par ce mécanisme. Evidemment il y a bien d’autres mécanismes, mais la

je schématise beaucoup.
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Jarrive a une notion trés importante, pour ceux qui traitent avec les antidépresseurs, on a le contréle
inhibiteur descendant. Ce contréle inhibiteur descendant et aussi un des mécanismes de controle des
voies de la douleur. Il va du tronc cérébral et part vers la corne postérieure de la moelle. Ce qui a été
prouvé c’est que ce contréle descendant a deux neurotransmetteurs tres importants, qui sont la noradré-
naline et la sérotonine. Donc si on donne des médicaments qui bloquent la recapture de la noradrénaline
et de la sérotonine en augmentant leur concentration dans la synapse au niveau de la moelle épiniére,
gu’est-ce qui va se passer ? On va controler le message douloureux. Et donc, ce qui est tres difficile pour
nous, c’est de convaincre un patient avec des douleurs chroniques de prendre des antidépresseurs. La
premiére réaction a la libanaise, c’est « docteur, je ne souffre pas de dépression, je n‘ai pas de problemes
dans la téte, je suis la pour ma douleur ». Mais quand on donne des antidépresseurs ce n’est pas parce
gue le patient est déprimé, peut-étre entre autre il y a une certaine composante de dépression, mais c’est
parce que les antidépresseurs agissent par ce biais. Et les meilleurs antidépresseurs sont les tricycliques,
malgré leurs effets secondaires, parce qu’ils inhibent tres bien les voies de la douleur. Et donc, quand un
patient vient chez nous, on lui donne I'anafranil et le tryptizol, maintenant évidemment il y a bien d’autres
molécules plus récentes, ce n’est pas parce qu’il est déprimé, mais c’est parce que ces molécules ont un
effet propre antalgique. Et il faut bien expliquer ¢a au patient, parce que si on n’explique pas, il arrivera
chez lui, il va voir que le tryptizol est un antidépresseur, il va toute de suite jeter ¢a et ne va pas le prendre.

Le dernier systéme de controle, est ce qu’on appelle le systeme endorphinique, c’est-a-dire, les morphi-
niques. Alors |a, on donne les morphines par voie orales. Mais si on dort les morphines, c’est parce qu’il y

a un systeme endogéne de récepteurs, et c’est un systeme physiologique qui fait freiner la douleur.

Doncj’espéré que durant cette présentation, je vous ai exposé bien sir de facon trés succincte, quelques
notions des voies anatomiques et des voies physiologiques de la nociception.

Merci.

Dr. Michael Khoury
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[Traduit de 'arabe]

Merci Dr. Joseph Maarrawi, vous nous avez montré dans la définition de la douleur que les sentiments
sont indivisibles de cette définition. Ce qui m’a beaucoup intéressé est qu’il n’y a pas qu’une seule maniére
de traiter la douleur. Ce qui m’a aussi intéressé est le concept de la douleur référée, que I'on voit aussi en
psychothérapie. Je vous remercie.

Notre intervenant suivant est Eli Al Chaer, professeur en médecine générale, cérébrale et neurologique,
et président de la section de chirurgie a TAUBMLC. Il détient un doctorat en neurosciences et un doctorat
en droit, il est également président du journal international de la santé féminine.

Dr. Eli Al Chaer

| will switch a little to English, so indulge me with that. | want to thank the organizers, and in particular
Dr. Maarrawi who introduced me to the society. Thank you all for being with us this afternoon.

Dr. Maarrawi already introduced most of the concepts that | will be talking about. His presentation fo-
cused mostly on the sensory aspects of pain. | will try to switch ears to the emotional aspect of pain. As
he showed you, the agreed upon definition of pain, introduced by the International Association for the
Study of Pain, is an unpleasant; and there is a big question mark on the “unpleasant”, many of us may find
it pleasurable; sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue damage. So
you do not necessarily have to have tissue damage, you can barely touch a hot stove and feel the pain to
withdraw from it. Or sometimes you can anticipate an experience to be painful, and you try to avoid it. So
the potential for tissue damage is a drive for you to feel the pain, or described sometimes in terms of such
damage. When you listen to someone suffering, they tell you how they feel, you associate it with them,
and you associate it to prior experiences. You do not have to be feeling it at the time, but you can always
empathize with their pain. And it’s the most common reason for any patient to see a physician. So it is
usually described as unpleasant, towards the end of my talk | am going to highlight the “pleasant” aspects
of pain. Sometimes it is referred to as bad, but there is a good sign to pain, it isn’t always bad. The good
side is when it’s transient, when it’s brief, it has a useful effect. It serves as a warning, it protects you, and
it’s an alarm. The problem is when this alarm goes on and on without a real threat, it turns into chronic.
And this is the pain that persists for months or years. You can imagine yourself sitting in a hotel, like this
one, and an alarm firing all the time, without any fire anywhere. So it’s strictly an irritating pain, it’s detri-
mental and it can lead to debilitation, depression, the emotional aspect is kicking in, disordered immune
responses and intense suffering. And this is when the sensory aspect of the pain alone is no longer the
sole target for treatment, other dimensions will have to come in, and hence the title of my presentation
“The extrasensory dimensions of pain” , the major reason why patients seek medical attention. We spoke
about pain as being good pain; well this is an example of what could happen to you in case you lived with-
out pain, without the ability to feel pain. This is a case of congenital insensitivity to pain, a person born
without the ability to feel pain. It’s a rare condition. The cognition and sensation are usually normal; how-
ever, the inability to feel pain will prevent the subject from protecting themselves. They can mutilate their
limbs, without ever suffering any pain from that; however they will die from the inflammations and sub-
sequent infections that can follow the pain. In general, the sensory attributes of pain focus on its severity,
yet its severity is not really a good caliber of the threat that is presented to your body. Take for instance
the pain of viral gastroenteritis; it is a very mild case that many of us have gone through. The pain of viral
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gastroenteritis is very severe, but it is not life threatening. The flipside is pancreatic cancer. Pancreatic
cancer is a life threatening disease that may kill you, yet its pain is very mild. Although severity is a main
sensory attribute of pain, perhaps it is not the best attribute. Quality of pain is another attribute, and
we’re going to look at slides that describe the several qualities of pain. The location of pain, where is it?
Is it immediately related to an injury? Or is it the type of referred pain that Dr. Maarrawy described. Is it
the type that is caused in your gut, yet you feel it in your shoulder? Or the pain is in your heart and you
feel it in your left arm? So the location is of importance. The temporal pattern is of importance. Is it a pain
that has been there for one day, two days, three days, three months or years? So, all of these are good
sensory attributes. And what are the exacerbating and relieving factors of pain? What makes it worse, and
what makes it better. These are attributes that you need to focus on. Unfortunately, when we look at
them, we always tend to look at them in a very linear sense. The intensity is on a scale of zero to ten. Okay
well, what does a pain of ten means versus a pain of five? Well it varies by individual, it varies by the type
of pain that you are experiencing, and it varies by the environment, the setting, the stress. It varies with
all of the things that exist around you. So when we use this scale, we should use it a little bit with caution.
| like to fall always on this quote by Von Bayer, “Describing pain only in terms of its intensity is like describ-
ing music only in terms of loudness”. So you’re missing the kind of pain that the patient is suffering. You're
missing the suffering element in your patient, when you simply ask: what is the intensity of your pain?
Therefore, additional qualities were brought into the picture. What kind of pain do you feel? Is it pricking?
Is it cutting and stabbing, burning etc.? You get through a list. Still, | mean you’re talking here about a
single dimension of the pain. Well if it is pricking and on a scale of ten, what does it tell you? Does it tell
you much? Maybe you can crank up the dose. It’s still a very linear concept. And this linear concept again
has its roots in the Cartesian concept that Dr. Maarrawi put forth, elaborated by René Descartes, a few
hundred years ago. It looked at pain or the concept of pain as a line passing from your limb and all the way
to your brain. For over 300 years, most of the research on pain focused on finding this pathway. Where is
it, where does it start and where does it end? What are the connectors in this pathway? What kind of
transmitters work to make the signals propagate between origin and end? Howj do we block them? So we
were very much linearly focused in our approach, and that is why, most of the time, we failed. We did not
consider, actually, most of the other factors that come into the picture. Today we know better. We know
that most of the Cartesian system falls here, in one box between the peripheral nervous system and the
brain. But there are so many factors that come into the picture, in generating you bodily symptoms and
your pain experience. They include your emotions. What make up your emotions? What factors can come
in into defining and shaping your emotions. Your memories, your genetics, your temperament, the stress
under which you live and are subjected, environmental modifiers, the trash all around you, affect your
emotional reactions to things. You become more sensitive with more garbage around. Your cognitive
abilities. What do | know about my condition? Does this condition affect my stress? Does it reduce it?
Does it increase it? How does it affect my nervous system? So any time we have a disease, an injury or a
trauma, the linear path is confounded by all these factors that come in. And this is not really philosophy.
We are beginning to identify the actual neuro-anatomical path that underlies all these connectivities. This
is a brief illustration of some of these pathways, it is along the lines of what you have seen earlier, but for
those of you who couldn’t follow it in French, and this is your chance to follow it in English. So we start
from the periphery, with all of the nerves feeding into the spinal cord to the brain stem. We have a num-
ber of areas in the brain stem that help control the pain. The PAG is a center that is very highly responsive
to opiates, to morphine treatments, and it helps regulate the response to pain with morphine. The Para
breaker nucleus is also a nucleus on the level of the brain stem, and both of these feed their information
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into sensory pathways, that go through the thalamus and all the way to the primary sensory cortex, in the
brain and back. So this is a sensory motor, nociceptive component of the pain. There is also another paral-
lel pathway that goes through the insula, in another cortex, into the ACC and the prefrontal cortex. And
this is where your emotional reaction, or emotional response to pain, comes into the picture. Is the re-
sponse of these areas strictly unpleasant? Do we always get unpleasantness when we stimulate these
areas? No. In fact, the ACC can respond to pain stimulus in trial, but it can also respond to your looking at
a picture of a loved one, it can respond to sexual arousal. So any of these collections of emotions can ac-
tivate the emotional sensors collectively, and at the same time they can activate the pain response path-
way. So you start with a nociceptive input, the sensory pathway gives you a reaction to the perceived in-
trusion or threat, this sensory processing is compounded by your emotional processing, that follows this
path with includes the arousal, autonomic and somatomotor etc., all the way up to your secondary pain
affect and your response to pain.

How do we respond to pain? The response can be a sensory motor response, a withdrawal reflex, you
put your hand on a hot stove and you pull your hand back. You didn’t feel any emotions about it, it’s
strictly a withdrawal protective response, and it is good pain. Escape is the same, you step on a nail and
you jump, it’s an escape reflex. You're trying to protect yourself. But gradually, as pain intensifies and as its
duration stretches in time, you get fear, anxiety, irritability, you get depression, you get immobilization if
you have a long term arthritis around a joint, you tend to keep this joint immobile. And of course you have
autonomic reactions to any painful stimulation or any painful condition. Let’s look at a few pictures of
patients in pain. This is a patient with trigeminal neuralgia; it’s a condition that affects the nerves in your
face and one that cannot be easily treated. If you look at the picture of this patient, you see her guarding
her face constantly, we see a bit of malaise, a bit of suffering going on. If we go to a more severe condition,
causalgia, we have a patient with a gunshot wound of the brachial plexus, you see here the suffering on
their face, and they’re guarding their body. This is, by the way, a patient that would be having something
called allodynia, and increased sensitivity to touch. You touch them and they feel pain. That is actually
real, not psychological, it is real pain.

And perhaps the best artwork, or the best stories that we have on pain come from Frida Kahlo. Frida
Kahlo had polio at the age of 6, and at the age of 15 she was in a severe bus accident in which a long metal
rod entered her chest, injured her spine and exited through her pelvis. So you can imagine how severe
her pain was. And she was bedridden for most of her life. She painted from bed, she would lie on her back
and paint from bed, and she was one of the best artists who were able to express their pain in art. This is
a self- portrait of Frida Kahlo here. If you look at her, you can see the despair in her face, it is a very emo-
tionless face. She is not expressing any emotions, she’s almost dead. You can see the tearing coming down
from her face, and if you look at the background behind her, it is a barren desert, no life. This is a reflection
of the social isolation that she lived through while she was in pain. When you talk about the emotions
associated with pain, they’re very real. They are real, sad, and extreme emotions. When she was asked
about her surrealistic view of the world, why do you paint like that? This is a portrait of herself actually,
called “without hope”, that she painted in 1945 from bed. She said, “They thought | was a Surrealist, but
| wasn’t. | never painted dreams. | painted my reality.” This is how she felt in bed. This is beyond extreme
depression, beyond extreme despair. | don’t know what kept her from committing suicide, maybe fam-
ily support, maybe faith, or maybe other things that were going on in her life. But pain may drive you to
suicide. This article “Pain drove agent to end his life” is the story of an agent in a federal agency in the US,
who was living with chronic pain and decided at some point that he could no longer take it. And he ended
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his life. Do we all end up like that? Do we all end up depressed, or suffering? No. Why not? Because there
are individual differences in our pain perception. We are not all alike, we do not see the world alike, and
we do not feel pain alike. This is a clinical study in which individuals, 6 of them were classified as sensitive,
and 6 of them were classified as insensitive, based on how they would react to a painful stimuli applied
to their arm. During that test, they were also subjected to brain imaging to see which parts of their brain
would light up. In both groups, the sensitive and insensitive, the thalamus lit up, the sensory pathway
that Dr. Maarrawy described lit up. In both groups, the sensory components of the pathways responded
to the painful stimulus. Only in the highly sensitive group do we see activation in the ACC and in areas
like the insular cortex where the emotional components of the pain come into the picture. So, we are not
all like, we have different thresholds, different perceptions, and our brains respond differently. It is not
strictly a psychological, non-biological perception. It is a psychological, biological, and organic difference
that defines how we perceive pain.

And | mentioned earlier that it is usually described as unpleasant, but it is not always the case. Pain
sometimes can feel good. In the case of masochists, those who live at the intersection of Pleasure Street
and Pain Avenue, they feel paint, yet they enjoy it. Why? Perhaps some of them enjoy the pity that derives
from pain, when people look at them at pity them. They derive support from that. Others are admired
for forbearance. “Look at me, | can take pain, | can stand pain, | am a very strong man”. It depends on
what this pain is giving you. Many religious practices, this is a chalice that many Christians used to wear
to simulate the suffering of Christ throughout their lives. This is an artwork. And this is another religious
practice that we’re going to see perhaps in a week from now, where also many Muslims will go and injure
themselves willingly. Are they not suffering? Yes, there is an element of suffering. As to why they do it,
you have to ask them. My point is that plain is not always unpleasant. Sometimes it can be pleasurable.

And on that note, | would like to end my presentation today and give you room for questions, if there
are any.

Thank you

[Traduit de I'anglais]

Je tiens a remercier les organisateurs, et en particulier le Dr Maarrawi qui m’a présenté a la socié-
té. Merci a tous d’étre avec nous cet apres-midi.

Le Dr Maarrawi a déja introduit la plupart des concepts dont je parlerai. Sa présentation portait princi-
palement sur les aspects sensoriels de la douleur. Je vais tenter de touner votre attention vers l'aspect
émotionnel de la douleur. Comme il vous I'a montré, la définition convenue de la douleur, introduite par
I’Association internationale pour I'étude de la douleur, est une désagréable; et il y a un gros point d’inter-
rogation sur le «désagréable», beaucoup d’entre nous le trouverons agréable; expérience sensorielle et
émotionnelle associée a des dégats tissulaires réels ou potentiels. Donc, vous ne devez pas nécessaire-
ment avoir des dommages aux tissus, vous pouvez a peine toucher un poéle chaud et ressentir la dou-
leur. Ou parfois, vous pouvez anticiper une expérience douloureuse, et vous essayez de I'éviter. Donc, le
risque d’'endommager les tissus est une raison pour que vous ressentiez la douleur, ou décrit parfois en
fonction de ces dommages. Lorsque vous écoutez une personne souffrante, elle vous dit comment elle se
sent, vous l'associez a elle et vous l'associez a des expériences antérieures. Vous ne devez pas le sentir
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pour faire preuve de sympathie. Et c’est la raison la plus fréquente pour tout patient de consulter un
médecin. Donc, le sentiment est généralement décrit comme étant désagréable, vers la fin de mon expo-
s¢, je vais mettre en €évidence les aspects «agréables» de la douleur. Parfois, on parle de mauvais, maisiil y
a un bon signe de douleur, ce n’est pas toujours mauvais. Le bon c6té est quand elle est transitoire,
lorsqu’elle est breve, elle a un effet utile. Elle sert d’avertissement, elle vous protége, et c’est une
alarme. Le probleme est quand cette alarme continue et continue sans une menace réelle, elle devient
chronique. Et c’est la douleur qui persiste pendant des mois ou des années. Vous pouvez vous imaginer
assis dans un hoétel, comme celui-ci, et une alarme se déclenche tout le temps, sans aucun feu nulle
part. C’est donc strictement une douleur irritante, elle est compromettante et peut entrainer la dépres-
sion, I'aspect émotionnel, les réponses immunitaires désordonnées et les souffrances intenses. Et c’est a
ce moment-la que l'aspect sensoriel de la douleur seule n’est plus la seule cible de traitement, d’autres
dimensions devront entrer en jeu, et d’ou le titre de ma présentation «Les dimensions extrasensorielles
de la douleury, la raison principale pour laquelle les patients recherchent les soins médicaux. Nous avons
parlé de la douleur comme une bonne douleur; Bien, c’est un exemple de ce qui pourrait vous arriver au
cas ol vous viviez sans douleur, sans pouvoir ressentir la douleur. C’est un cas d’insensibilité congénitale
a la douleur, une personne née sans pouvoir ressentir la douleur. C’est une condition rare. La cognition
et la sensation sont habituellement normales; cependant, I'incapacité a ressentir la douleur empéchera
le sujet de se protéger. lls peuvent mutiler leurs membres, sans jamais souffrir, mais ils vont mourir des
inflammations et des infections qui en résultent. En général, les attributs sensoriels de la douleur se
concentrent sur sa sévérité, mais sa sévérité n’est pas vraiment un bon calibre de la menace qui est pré-
sentée a votre corps. Prenons par exemple la douleur de la gastro-entérite virale; c’est un cas tres doux
qgue beaucoup d’entre nous avons vécu. La douleur de la gastro-entérite virale est tres sévere, mais elle
n‘est pas mortelle. Le cas contraire est le cancer du pancréas. Le cancer du pancréas est une maladie
mortelle qui peut vous tuer, mais sa douleur est tres douce. Bien que la gravité soit un attribut sensoriel
principal de la douleur, peut-étre n’est-il pas le meilleur attribut. La qualité de la douleur est un autre at-
tribut, et nous allons voir les diapositives qui décrivent les différentes qualités de la douleur. Lemplace-
ment de la douleur, ou est-ce? Est-ce immédiatement lié a une blessure? Ou est-ce le type de douleur
mentionnée par M. Maarrawy. Est-ce le type qui est causé dans votre intestin, mais vous le sentez dans
votre épaule? Ou la douleur est-elle dans votre coeur et vous le sentez dans votre bras gauche? L'empla-
cement est donc important. Le modele temporel est important. Est-ce une douleur qui existe depuis un
jour, deux jours, trois jours, trois mois ou des années? Donc, tous ces éléments sont de bons attributs
sensoriels. Et quels sont les facteurs exacerbant ou soulageant ? Ce qui la rend pire ou I'améliore. Ce sont
des attributs sur lesquels il faut se concentrer. Malheureusement, quand nous les regardons, nous avons
toujours tendance a les regarder dans un sens tres linéaire. L'intensité est sur une échelle de zéro a
dix. D’accord, mais que signifie une douleur d’intensité dix comparée a une douleur de cing? Bien, cela
varie selon les individus, cela varie selon le type de douleur que vous rencontrez, et cela varie selon I'envi-
ronnement, la situation, le stress. Cela varie avec toutes les choses qui existent autour de vous. Donc,
lorsque nous utilisons cette échelle, nous devrions I'utiliser un peu avec prudence. J'aime toujours revenir
sur cette citation de Von Bayer: «Décrire la douleur uniguement en termes d’intensité, c’est comme dé-
crire la musique uniqguement en termes d’intensité sonore». Donc, vous manquez le genre de douleur
gue souffre le patient. Vous manquez I'élément de souffrance chez votre patient, lorsque vous demandez
simplement: quelle est I'intensité de votre douleur? Par conséquent, des qualités supplémentaires ont
été mises en jeu. Quel type de douleur ressens-tu? Est-ce une piqlire? Vous obtenez une liste. Pourtant,
je veux dire que vous parlez ici d’'une seule dimension de la douleur. Eh bien, si elle pique et sur une
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échelle de dix, qu’est-ce que cela vous dit? Cela vous en dit-il beaucoup? Peut-étre que vous pouvez aug-
menter la dose. C’est toujours un concept tres linéaire. Et ce concept linéaire a ses racines dans le concept
cartésien que le Dr Maarrawi a présenté, élaboré par René Descartes, il y a quelques centaines d’années. |l
a examiné la douleur ou le concept de la douleur comme une ligne passant par votre membre jusqu’a
votre cerveau. Depuis plus de 300 ans, la plupart des recherches sur la douleur se sont concentrées sur la
recherche de cette voie. OU est-elle, ou commence-t-elle et ou se termine-t-elle? Quels sont les connec-
teurs de cette voie? Quels types d’émetteurs fonctionnent pour que les signaux se propagent entre ori-
gine et fin? Comment les bloquons-nous? Nous nous sommes donc beaucoup concentrés sur cette ap-
proche, et c’est pourquoi, la plupart du temps, nous avons échoué. Nous n’avons pas considéré, en fait,
la plupart des autres facteurs qui entrent dans I'image. Aujourd’hui, nous savons mieux. Nous savons que
la plupart du systéme cartésien tombe ici, dans une boite entre le systéme nerveux périphérique et le
cerveau. Mais il y a tellement de facteurs qui entrent en jeu, en générant des symptomes corporels et
votre expérience de la douleur. lls incluent vos émotions. Quelles sont vos émotions? Quels facteurs
peuvent entrer dans la définition et la mise en forme de vos émotions. Vos souvenirs, votre génétique,
votre tempérament, le stress sous lequel vous vivez et vous étes soumis, les modificateurs environnemen-
taux, les déchets tout autour de vous, affectent vos réactions émotionnelles envers les choses. Vous de-
venez plus sensibles avec plus de déchets autour de vos capacités cognitives. Que sais-je de mon état? Est-
ce que cette affection affecte mon stress? Le réduit-il? Laugmente-t-elle? Comment affecte-t-il mon
systeme nerveux? Donc, chaque fois que nous avons une maladie, une blessure ou un traumatisme, le
chemin linéaire est confondu par tous ces facteurs qui entrent. Et ce n’est pas vraiment de la philoso-
phie. Nous commencons a identifier le chemin neuro-anatomique actuel qui sous-tend toutes ces connec-
tivités. Ceci est une breve illustration de certaines de ces voies, c’est similaire a ce que vous avez vu plus
tot. Nous commencgons donc par la périphérie, tous les nerfs se nourrissant de la moelle épiniere vers le
tronc cérébral. Nous avons un certain nombre de domaines dans le tronc cérébral qui contribuent a
contrOler la douleur. Le PAG est un centre qui répond trés fortement aux opiacés, aux traitements de
morphine et aide a réguler la réponse a la douleur avec la morphine. Le noyau Para Breaker est égale-
ment un noyau au niveau de la tige cérébrale, et ces deux alimentent leur information dans les voies
sensorielles, qui traversent le thalamus et tout le chemin vers le cortex sensoriel primaire, dans le cerveau
et le dos. Il s’agit donc d’'un moteur sensoriel, composant nociceptif de la douleur. Il existe également une
autre voie parallele qui passe par I'insula, dans un autre cortex, dans I’ACC et le cortex préfrontal. Et c’est
la que votre réaction émotionnelle, ou réponse émotionnelle a la douleur, survient. La réponse de ces
zones est-elle strictement désagréable? Avons-nous toujours des sentiments désagréables lorsque nous
stimulons ces zones? Non. En fait, 'ACC peut répondre au stimulus de la douleur, mais il peut également
répondre a votre vision d’'une personne aimée, a I'éveil sexuel. Ainsi, I'une de ces collections d’émotions
peut activer collectivement les capteurs émotionnels et, en méme temps, elles peuvent activer la voie de
la réponse ala douleur. Donc, vous commencez par une entrée nociceptive, la voie sensorielle vous donne
une réaction a I'intrusion ou a la menace pergue, ce traitement sensoriel est aggravé par votre traitement
émotionnel, qui suit ce chemin qui inclut I'excitation, 'autonomie et le somatomoteur, etc. Jusqu’a votre
effet secondaire sur la douleur et votre réponse a la douleur.

Comment réagissons-nous a la douleur? La réponse peut étre une réponse motrice sensorielle, un
réflexe de retrait, vous mettez votre main sur un poéle chaud et vous retirez votre main. Vous n’avez pas
éprouvé d’émotions, c’est strictement une réponse protectrice de retrait, et c’est une bonne douleur. La
fuite de méme, vous marchez sur un clou et vous sautez, c’est un réflexe de fuite. Vous essayez de vous
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protéger. Mais peu a peu, au fur et a3 mesure que la douleur s’intensifie et que sa durée s’étend au fil du
temps, vous obtenez de la peur, de I'anxiété, de l'irritabilité, de la dépression, de I'immobilisation si vous
avez une arthrite a long terme autour d’une articulation, vous avez tendance a garder ce joint immo-
bile. Et bien slr, vous avez des réactions autonomes a toute stimulation douloureuse ou a n’importe
guel état douloureux. Examinons quelques images de patients souffrant de douleur. Il s’agit d’'un patient
présentant une névralgie du trijumeau; c’est une condition qui affecte les nerfs de votre visage et qui ne
peut étre facilement traitée. Si vous regardez I'image de cette patiente, vous la voyez en train de tenir
son visage constamment, nous voyons un peu de malaise, un peu de souffrance. Si nous passons a une
condition plus sévere, la causalgie, nous avons un patient avec une blessure de balle du plexus brachial,
vous voyez ici la souffrance sur son visage, et il tient son corps. C’est un patient qui aurait quelque chose
appelé allodynie , donc une sensibilité accrue au toucher. Vous les touchez et ils ressentent de la dou-
leur. C’est réellement une douleur, ce n’est pas psychologique, c’est vraiment une douleur.

Et peut-étre la meilleure ceuvre d’art, ou les meilleures histoires que nous avons de la souffrance pro-
viennent de Frida Kahlo. Frida Kahlo avait une polio a I'age de 6 ans et, a I'dge de 15 ans, elle était dans
un accident de bus sévere dans lequel une longue tige de métal est entrée dans son poitrine, et a blessé
sa colonne vertébrale et a quitté son pelvis. Donc, vous pouvez imaginer combien sa douleur était in-
tense. Et elle a été au lit pour la plupart de sa vie. Elle faisait sa peinture au lit, et elle était I'un des meil-
leurs artistes qui pouvaient exprimer leur peine dans I'art. C’est un autoportrait de Frida Kahlo ici. Si vous
la regardez, vous pouvez voir le désespoir dans son visage, c’est un visage tres émotif. Elle n’exprime pas
d’émotions, elle est presque morte. Vous pouvez voir les larmes descendre sur son visage, et si vous re-
gardez le fond derriere elle, c’est un désert stérile, pas de vie. Cela reflete I'isolement social qu’elle a vécu
alors qu’elle souffrait. Lorsque vous parlez des émotions associées a la douleur, elles sont trés réelles. Ce
sont des émotions réelles, tristes et extrémes. Quand on lui a demandé sa vision surréaliste du monde,
pourquoi peignez-vous comme ¢a? C’est un portrait d’elle-méme, appelé «sans espoir», qu’elle a peint
en 1945 depuis son lit. Elle a dit: «lls pensaient que j'étais surréaliste, mais je ne I'étais pas. Je n’ai jamais
peint des réves. Jai peint ma réalité. « C’est comme ¢a qu’elle se sentait au lit. C’est au-dela de la dépres-
sion extréme, au-dela du désespoir extréme. Je ne sais pas ce qui I'a empéchée de se suicider, peut-étre
le soutien de la famille, peut-étre la foi, ou peut-étre d’autres choses qui se passaient dans sa vie. Mais
la douleur peut vous conduire au suicide. Cet article intitulé «la douleur a poussé un agent a mettre fin
a sa vie» est ’histoire d’un agent dans une agence fédérale aux Etats-Unis, qui vivait avec une douleur
chronique et a décidé a un moment donné qu’il ne pouvait plus la supporter. Et il a mis fin a sa vie. Est-ce
gue nous finissons tous comme ¢a? Sommes-nous tous déprimés ou souffrants? - Non ? Pourquoi pas
? Parce qu’il y a des différences individuelles dans notre perception de la douleur. Nous ne sommes pas
tous semblables, nous ne voyons pas le monde entier, et nous ne ressentons pas la douleur. Il s'agit d’'une
étude clinique dans laquelle les individus, dont 6 ont été classés comme sensibles, et 6 d’entre eux ont
été classés comme insensibles, en fonction de la facon dont ils réagissaient a des stimuli douloureux
appliqués a leur bras. Au cours de ce test, ils ont également été soumis a une imagerie cérébrale pour
voir quelles parties de leur cerveau s’allumeraient. Dans les deux groupes, les sensibles et insensibles, le
thalamus s’est éclairé, la voie sensorielle que le Dr Maarrawy a décrite. Dans les deux groupes, les com-
posantes sensorielles des voies ont répondu au stimulus douloureux. Seulement dans le groupe trés sen-
sible, on voit I'activation dans I'ACC et dans des domaines comme le cortex insulaire ou les composantes
émotionnelles de la douleur entrent dans I'image. Donc, nous ne sommes pas tous comme, nous avons
des seuils différents, différentes perceptions, et nos cerveaux répondent différemment. Ce n’est pas stric-
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tement une perception psychologique, non biologique. C’est une différence psychologique, biologique et
organique qui définit la perception de la douleur.

Et j’ai déja mentionné qu’elle est généralement décrite comme étant désagréable, mais ce n’est pas
toujours le cas. La douleur peut parfois faire sentir bien. Dans le cas des masochistes, ceux qui vivent
a l'intersection de la Rue du Plaisir et I’Avenue de la Douleur, ils ressentent la douleur, mais ils I'appré-
cient. Pourquoi? Peut-étre certains d’entre eux apprécient la pitié qui découle de la douleur, quand
les gens les regardent avec pitié. lls tirent leur soutien de cela. D’autres sont admirés pour leur rési-
lience. «Regardez-moi, je peux souffrir, je peux supporter la douleur, je suis un homme tres fort». Cela
dépend de ce que cette douleur vous donne. De nombreuses pratiques religieuses, c’est un calice que
beaucoup de chrétiens portaient pour simuler la souffrance du Christ tout au long de leur vie. C’est une
ceuvre d'art. Et c’est une autre pratique religieuse que nous allons voir peut-étre dans une semaine a par-
tir de maintenant, ou aussi beaucoup de musulmans vont se blesser volontiers. Ne souffrent-ils pas? Oui,
il y a un élément de souffrance. Quant a savoir pourquoi ils le font, vous devez leur demander. Mon point
de départ est que la plaine n’est pas toujours désagréable. Parfois elle peut étre agréable.

Et sur ce point, jaimerais terminer ma présentation aujourd’hui et vous donner l'occasion de poser des
questions, s’il y en a. Je vous remercie.

Dr. Michael Khoury

EXtransen- go Lo US e sounll Il Linsly clyn s Lgad olS Linsl cliyunloe of consss] .yelid 5185 ,SS

trdly audl Lo Lol 23Sy ¥ o6 dablelly selill e Loyl 03855 .clipslons olgie Jods Lolio SOFY
e Ll ol Sy . J3¥1 e slolol a1 0655 ols aar 0853 of 056 Ll o gl s g Tadds pud @I81 o
duls Bblell jas <o ¥ asl Lo sondl Inluw clil g ad] il of oyl g% 5T Losds yud I-EEF PN

Al 3y 1, S Abalas 1 0igy pud 1o ol Lgiash oy

[Traduit de I'arabe]

Merci Dr. Chaer. Vous avez mis en relief tout ce qui est extrasensoriel, comme |’enonce le titre de votre
presentation. Vous vous etes aussi focalisé sur les emotions liées a la douleur, et sur le bon et le mauvais.
La douleur n’est pas toujours mauvaise ou difficile, mais peut étre positive. Vous avez aussi dit que la dou-
leur réelle n’est pas psychologique. Le dernier point que je veux signaler est que vous avez mis en relief le
fait que la douleur ne peut étre limitée par son degré d’intensité, ce n’est pas aussi simple.

Merci a vous docteur.

Dr. Bechara EI Asmar

| just want to say that it’s always a privilege to attend your presentations, because it’s always based on
true facts in life, and with a special humanistic soul.
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Joined AUBMC in 2012, as assistant professor at the Department of Anesthesiology, from St Jude’s
Children Research Hospital in Memphis, Tennessee where he worked from 2008 until 2011. Dr. Kaddoum
conducted medical research at St. Jude and his main interests were the management of chronic pain of
children with cancer, pediatric regional anesthesia, and pediatric airwave management for children with
mediastinal masses. He is currently director of pediatric anesthesia and director of the operating room in
AUBMLC. Please help me in welcoming Dr. Kaddoum.

Dr. Rolad Kaddoum est notre troisieme intervenant aujourd’hui. Il a rejoint TAUBMC en 2012, en tant
gue professeur assitant du departement d’anesthésiologie, apres avoir travaillé

Apres avoir travaillé a I'h6pital de recherche Sainte Jude pour les enfants a Memphis, ou il a travaillé de
I'lan 2008 a 2011. Il est aujourd’hui le directeur d’anesthésie pédiatrique et le directeur de la salle d’opé-
rations de 'AUBMC.

Hello everyone. | would like to start by thanking the society, and Joseph, he’s an old friend, for this op-
portunity. So why am | here today, giving this 20 minute lecture? First of all because | joined the AUBMC
anesthesia department four years ago. And as mentioned, | worked in St. Jude’s Children Hospital where
| really felt that we are in deep trouble in Lebanon. The people of Lebanon, you for example, if you suffer
at home, of any kind of pain, it could be a tooth pain, a back ache, a fracture, any kind of pain, you cannot
be treated in Lebanon. And | really feel it is a huge issue, how far behind we still are in Lebanon. So I'm
going to explain more during this presentation. But first, is an anesthesiologist like me giving a presentation
about pain management, because like | mentioned, | worked at St. Jude’s, and we did a lot of extremely
painful procedures over there, like amputation. If you had an extensive cancer in a baby, you had to do
an amputation, and it is extremely painful. But guess what? All these kids were pain free, and smiling at
us. Here | come to Lebanon; | cannot prescribe morphine in Lebanon because of the law. So like Dr. Chaer
mentioned, it is true that the pain intensity by itself is not enough, but it is the most important question
to ask a patient. When you see someone in pain, and | ask this question to our medical student in AUB, if
you have severe back pain what would you do? They say they would take Panadol or Advil. Well, before
you decide what you need to take for pain, you have to ask yourself the question or your patient, from 0
to 10, 0 being no pain at all and 10 being the most unbearable pain, where is your pain level. We define
mild pain if your score is 4 or less, moderate pain by definition is a score of five to six; from seven to ten is
severe pain. It is extremely important to have this number, by the way this scale that we call the numerical
rating scale, is for patients of more than seven years of age. This means that if you’re not a pediatric, this is
a question that you will have to ask most of your patients. Between five and seven year old we give them
the Faces Pain Scale and ask them to show us which face describes their pain better. These kids, believe it
or not, they cannot give you a number but they can show you a face. Less than five years old we call it the




4

N

-

flat scale, we are not going to explain this today.

Really, | wanted you all to know that we are in major trouble in Lebanon. What are the barriers to good
pain assessment? First, lack of knowledge and education in pain assessment. Patients don’t know, phy-
sicians don’t know. And the other problem is time and reimbursement pressures, because in Lebanon,
pain is not covered by insurances. In the US it is covered, a physician can spend an hour in the states to
talk to his patient; it is not the case in Lebanon. And then failure of healthcare providers to conduct pain
assessments that are consistent, complete and documented. If you do not document what you are doing
you think you are doing your job, but you are not. It is extremely important for nurses on the floor for
example, to go over the charts of these patients and ask the pain question, and go back to the chart and
document it. If the patient did not call the nurse, it does not mean that the patient is not in pain.

WHO published four key concepts in their guidelines. That was a very long time ago. | see in Lebanon
that we are still missing them. These guidelines are the ABC of pain management. | am not talking today
about catheter placement or ultrasound etc.; | am talking about the ABCs of pain management published
by the WHO. You need to treat pain by the ladder. What does that mean? WHO published in 1986, so
almost 30 years ago, this ladder of pain. Which means it was published initially to treat cancer, but it was
extended a few years later to treat any kind of pain. So first, like | said, you ask the question “where is
your pain score”. For mild pain you prescribe Panadol. This ladder was published initially in 1986 by the
WHO. The first step of the ladder represents mild pain where you administer Panadol, etc. When | asked
a medical student “What would you take when you have a back ache?” he answered “Panadol or Ibupro-
fen”. That is not the answer, because that is used for the last ladder, for severe pain where you use strong
opiates like morphine. For mild pain, you administer XXX or Paracetamol, for moderate pain, around 5 or
6 on the pain scale, you administer Tramal or Codeine, and for severer degrees, opiates. This applies to
any kind of pain. So if you are in the United States and wake up one day with a severe tooth ache, you do
not administer Panadol, but Vicodin, which is unavailable in Lebanon. The major problem is how to treat
pain at home, not at hospitals where IV morphine, per example, is available. In the Lebanese market, the
only kinds of morphine available are Long Acting Morphine and Methadone. But Methadone, with which |
used to treat patients in the US, cannot be used in Lebanon, because it is only used in rehab centers in this
country. Also, according to the Lebanese law, Long Acting Morphine can only be prescribed by oncologist
physicians and physicians with pain management fellowships. | have a fellowship in pediatric anesthesia,
and therefore cannot prescribe it. That is also a main problem in Lebanon. To get an idea of how big this
problem is, there is something called the International Narcotic Control Board. It is an independent moni-
toring body that sees how much morphine equivalent per capita is used in each country. If not enough
morphine equivalent is used per capita in a given country, that means pain is not being treated efficiently,
because cancer, car accidents, all sorts of pain are present around the world and need treatment. The
data | am showing dates back to 2010. In Canada, per example, the equivalent is 753 mg per capita; in the
US, it is 693 mg per capita; 50 in Iran, 220 in France, 376 in Germany. In Lebanon, however, it only equals 5
mg per capita. This means that if you have any kind of severe pain, you cannot be treated in Lebanon, but
you can take one pill of Vicodin in another country to get rid of the pain. It is a major problem in Lebanon,
but it is also a worldwide issue. Residents of the US and Europe, which constitute 18% of the global popu-
lation, consume 84% of global morphine. The remaining 82% of the global population consume no more
than 16% of global morphine. We submitted this paper to the LANCET two weeks ago. Dr. Hitti, who is the
chair of the ER department in the American University of Beirut, and myself used to chat about all the
morphine addiction cases she encountered during her career in John Hopkins in the US. | was very happy
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treating pain in St. Jude’s in Memphis, Tennessee. She is now very happy to see rare cases of opiate ad-
diction in Lebanon, whereas I’'m upset that | can no longer treat pain efficiently. We submitted this paper,
“The Prescription Opiates Paradox: Global Crisis vs. National Epidemic”. While chatting with colleagues,
| learned that the Lebanese Ministry of Health formed a palliative care committee to import medication
to the Lebanese market. We will soon have Hydromorphone, Oxycodone, and so on. This is another slide
with the prices of these medications. But | do not believe this will solve the problem. Here’s an example:
In 1990, the International Narcotic Board stated that it was worried about the low consumption levels of
morphine for medical purposes in Italy. The consumption in Italy back then used to be around 19 mg per
capita although different sorts of medication were available on their market. It took the Italian Ministry
of health 8 years to treat this problem. So what was the problem? First the prescription, or what they call
an SPF, was a long document that required half an hour to be filled by a physician. The amounts he could
prescribe last up to one week. In the US, | was able to give refills that would last up to one month, whereas
in Italy, you’d have to renew your SPF weekly. Also, penalties were severe at the time in Italy. Therefore,
physicians would leave patients to take mild medication instead. So the Ministry of Health amended the
law where physicians no longer had to fill long SPFs, but normal antibiotic prescriptions, and could give
patients up to one month’s supply, and penalties became more lenient. Today, consumption of morphine
in Italy is 140mg per capita. What | am trying to say is that having enough medication, like what is being
attempted in Lebanon, is not enough. We need to open up prescription. When | came to Lebanon and
spoke to the Ministry of Health, saying that | have a St. Jude patient at AUMBC that needs morphine, but
| cannot prescribe morphine, | was told | needed to send a letter to the Minister of Health, and in turn
he will send it to.... Well, we are far behind, and need to open up prescription of morphine, not only to
oncologists... | am not asking to step up to the levels of Canada or Europe, but somewhere around the 220
mg mark would be far better.

How do we fix the problem? All we have to do is copy the system present in other countries. First, we
need a digitized system that can control physicians and patients. Second, we need to change the law.
Third, we need to educate both patients and physicians on how to treat pain. | am sure most of you did
not realize you could treat severe pain in the US, but not in Lebanon. Here, you can take a lot of Ibuprofen,
800 mg thrice a day, or 4 g of Panadol a day, or Tramal, which is prescribed for moderate pain according to
the WHO, but you cannot do much more since you only have a back ache and not cancer.

So what message are we trying to send? First, we need to admit that we are not able to treat pain in
Lebanon in order to improve. | appreciate the science and the slides, but if we need to admit this basic
truth. Second, we need better communication between physicians and patients. We need better assess-
ment and reassessment of pain. It is a medical issue. If you give a patient medication, you need to know
what’s happened with them later. Documentation is key. Third, we need to change the law in order to
allow more physicians in Lebanon to prescribe this medication. Thank you.

[Traduit de I'anglais]

Bonjour a tous Je voudrais commencer par remercier la société, et Joseph, il est un ancien ami, pour
cette opportunité. Alors, pourquoi suis-je ici aujourd’hui, a donner cette conférence de 20 minutes? Tout
d’abord parce que j’ai rejoint le département d’anesthésie AUBMC il y a quatre ans. Et comme je l'ai
mentionné, j’ai travaillé dans le St. Jude’s Children Hospital ou j’ai vraiment senti que nous éprouvions de
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graves problemes au Liban. Au Liban, par exemple, si vous souffrez a la maison, de quelque douleur, il
pourrait s’agir d’'une douleur dentaire, d’'un mal au dos, d’'une fracture, de n’importe quelle douleur, vous
ne pouvez pas étre traité au Liban. Et je pense vraiment que c’est un probléme énorme. Je vais donc en
expliquer davantage lors de cette présentation. Mais d’abord, c’est un anesthésiste comme moi qui fait
une présentation sur la gestion de la douleur, car, comme je I'ai mentionné, j’ai travaillé chez St. Jude,
et nous avons fait beaucoup de procédures extrémement douloureuses la-bas, comme I'lamputation. Si
vous avez eu un cancer étendu chez un bébé, vous devez faire une amputation et c’est extrémement
pénible. Mais devinez quoi? Tous ces enfants n‘avaient pas de douleur et nous souriaient. Je viens ici au
Liban; je ne peux pas prescrire de la morphine en raison de la loi. Comme I'a dit le Dr Chaer, il est vrai
que l'intensité de la douleur n’est pas suffisante, mais c’est la question la plus importante a poser a un
patient. Lorsque vous voyez quelqu’un souffrir, et je pose cette question a nos étudiants en médecine a
AUB, si vous souffrez de douleurs dorsales séveres, que feriez-vous? lls disent qu’ils prendront Panadol
ou Advil. Eh bien, avant de décider ce que vous devez prendre pour la douleur, vous devez vous poser la
guestion ou la poser a votre patient, de 0 a 10, 0 sans douleur et 10 étant la douleur la plus insupportable,
ou est votre niveau de douleur. Nous définissons des douleurs douces si votre score est de 4 ou moins,
la douleur modérée par définition est un score de cinq a six; de sept a dix ans est une douleur intense. Il
est extrémement important d’avoir ce nombre, de méme que cette échelle que nous appelons I'échelle
de notation numérique, qui est destinée aux patients de plus de sept ans. Cela signifie que si vous n’étes
pas pédiatre, c’est une question que vous devrez demander a la plupart de vos patients. Entre cing et
sept ans, nous leur donnons I'échelle de la douleur et nous leur demandons de nous montrer quel visage
décrit mieux leur douleur. Ces enfants, croyez-le ou non, ils ne peuvent pas vous donner un numéro, mais
ils peuvent vous montrer un visage. Moins de cing ans, nous I'appelons I'échelle plate, nous ne I'explique-
rons pas aujourd’hui.

Vraiment, je voulais que vous sachiez tous que nous éprouvons des problémes majeurs au Liban. Quels
sont les obstacles a une bonne évaluation de la douleur? Tout d’abord, le manque de connaissances et
de formation dans I'évaluation de la douleur. Les patients ne le savent pas, les médecins ne le savent
pas. Et 'autre probléme est le temps et les pressions de remboursement, car au Liban, la douleur n’est
pas couverte par les assurances. Aux Etats-Unis, elle est couverte, un médecin peut passer une heure aux
les Etats-Unis pour parler a son patient; ce n’est pas le cas au Liban. Et ensuite 'échec des fournisseurs
de soins de santé a effectuer des évaluations de la douleur qui sont cohérentes, complétes et documen-
tées. Si vous ne documentez pas ce que vous faites, vous pensez que vous faites votre travail, mais en
fait non. Il est extrémement important pour les infirmiéres sur le terrain, par exemple, d’observer les
tableaux de ces patients et de poser la question de la douleur, de revenir au tableau et de le documen-
ter. Sile patient n’a pas appelé 'infirmiére, cela ne signifie pas que le patient ne souffre pas.

L'OMS a publié quatre concepts clés dans ses directives. Ce fut il y a trés longtemps. Je vois au Liban
gue nous les manquons encore. Ces lignes directrices sont le b.a. ba de la gestion de la douleur. Je ne
parle pas aujourd’hui du placement du cathéter ou de I'échographie, etc. Vous devez traiter la douleur
par I'échelle. Qu’est-ce que cela signifie? LOMS a publié en 1986, il y a presque 30 ans, cette échelle de
douleur. Ce qui signifie qu’elle a été publié initialement pour traiter le cancer, mais elle a été prolongé
qguelques années plus tard pour traiter tout type de douleur. Tout d’abord, comme je I'ai dit, vous posez la
guestion “ou est votre score de douleur”. Pour une douleur légére, vous prescrivez Panadol. La premiére
étape de I'échelle représente une douleur douce ou vous administrez Panadol, etc. Lorsque j'ai demandé
a un étudiant en médecine «Que feriez-vous lorsque vous souffrez d’'un mal au dos? Il a répondu «Pan-
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adol ou Ibuprofen».Ce n’est pas la réponse, parce que cela est utilisé pour la derniere échelle, pour une
douleur intense ou vous utilisez des opiacés forts comme la morphine. Pour une douleur légere, vous
administrez Paracetamol, pour une douleur modérée, d’environ 5 ou 6 sur I'échelle de la douleur, vous
administrez Tramal ou Codeine, et pour des degrés plus séveres, les opiacés. Cela s’applique a tout type
de douleur. Donc, si vous étes aux Etats-Unis et que vous vous levez un jour avec un mal de dents sévére,
vous ne prenez pas Panadol, mais Vicodin, qui n’est pas disponible au Liban. Le probléme majeur est la
facon de traiter la douleur a la maison, pas dans les hépitaux ou la morphine IV, par exemple, est dis-
ponible. Sur le marché libanais, les seuls types de morphine disponibles sont la morphine a longue durée
de vie et la méthadone. Mais la méthadone, avec laquelle je traitais les patients aux Etats-Unis, ne peut
pas étre utilisée au Liban, car elle n‘est utilisée que dans les centres de réadaptation dans ce pays. En
outre, selon la loi libanaise, la morphine ne peut étre prescrite que par des médecins oncologues et des
médecins avec des bourses de gestion de la douleur. J'ai une fraternité en anesthésie pédiatrique et je
ne peux donc pas la prescrire. C’est aussi un probléme majeur au Liban. Pour avoir une idée de I'ampleur
de ce probléme, on appelle le Conseil international du controle des stupéfiants. C’est un organisme de
surveillance indépendant qui voit combien I'équivalente morphine par habitant est utilisée dans chaque
pays. S’il n’y a pas assez d’équivalent de morphine par habitant dans un pays donné, cela signifie que
la douleur n’est pas traitée efficacement, car le cancer, les accidents de voiture, toutes sortes de dou-
leurs sont présentes dans le monde et ont besoin d’un traitement. Les données que je montre datent de
2010. Au Canada, par exemple, I'équivalent est de 753 mg par habitant; aux Etats-Unis, il est de 693 mg
par habitant; 50 en Iran, 220 en France, 376 en Allemagne. Au Liban, cependant, cela ne correspond qu’a
5 mg par habitant. Cela signifie que si vous souffrez de douleurs graves, vous ne pouvez pas étre traité
au Liban, mais vous pouvez prendre une pilule de Vicodin dans un autre pays pour vous débarrasser de
la douleur. C’est un probleme majeur au Liban, mais c’est aussi un probléme mondial. Les résidents des
Etats-Unis et d’Europe, qui représentent 18% de la population mondiale, consomment 84% de la mor-
phine mondiale. Les 82% restants de la population mondiale ne consomment pas plus de 16% de la mor-
phine mondiale. Nous avons soumis ce document a LANCET il y a deux semaines. Le Dr Hitti, qui est le
président du département ER de |’Université américaine de Beyrouth, et moi-méme avons parlé de tous
les cas de dépendance a la morphine qu’il a rencontrés au cours de sa carriére a John Hopkins aux Etats-
Unis. J’ai été tres heureux de traiter la douleur a St. Jude’s a Memphis, dans le Tennessee. Nous avons
soumis ce document intitulé «Le paradoxe des ordonnances d’opiacés: crises mondiales et épidémies
nationales». En discutant avec des collégues, j'ai appris que le ministere libanais de la Santé a formé un
comité des soins palliatifs pour importer des médicaments sur le marché libanais. Nous aurons bientot
Hydromorphone, Oxycodone, etc. C’est une autre diapositive avec les prix de ces médicaments. Mais je
ne crois pas que cela va résoudre le probleme. Voici un exemple: en 1990, le Conseil international des
stupéfiants a déclaré qu’il était préoccupé par les faibles niveaux de consommation de morphine a des
fins médicales en ltalie. En Italie, la consommation était alors d’environ 19 mg par habitant, bien que dif-
férentes sortes de médicaments soient disponibles sur leur marché. Il a fallu 8 ans au ministere italien
de la Santé pour traiter ce probléme. Alors, quel était le probleme? Tout d’abord, la prescription, ou ce
qu’ils appellent SPF, était un long document qui nécessitait une demi-heure pour étre rempli par un mé-
decin. Les montants qu’il pourrait prescrire durent jusqu’a une semaine. Aux Etats-Unis, j’ai pu donner
des recharges qui dureraient jusqu’a un mois, alors qu’en Italie, vous devriez renouveler votre SPF chaque
semaine. En outre, les pénalités étaient séveres a I'époque en Italie. Par conséquent, les médecins laisse-
raient les patients prendre des médicaments doux a la place. Ainsi, le ministére de la Santé a modifié la loi
ou les médecins n‘avaient plus a remplir de SPF longs, mais des ordonnances antibiotiques normales, et
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pourraient donner aux patients un maximum d’un mois d’approvisionnement et les pénalités deviennent
plus indulgentes. Aujourd’hui, la consommation de morphine en ltalie est de 140 mg par habitant. Ce
gue j'essaie de dire, c’est qu’avoir suffisamment de médicaments, comme ce qui est tenté au Liban, ne
suffit pas. Nous devons ouvrir la prescription. Quand je suis arrivé au Liban et j’ai parlé au ministére de
la Santé, en disant que j’ai un patient de St. Jude a 'AUMBC qui a besoin de morphine, mais je ne peux
pas prescrire de la morphine, on m’a demandé d’envoyer une lettre au ministre de la Santé, Et a son tour
il 'enverra a ... Eh bien, nous sommes loin derriére et devons ouvrir la prescription de la morphine, pas
seulement aux oncologues ... Je ne demande pas a monter au niveau du Canada ou de I'Europe, mais
guelque part autour de la barre de 220 mg serait beaucoup mieux.

Comment régler le probleme? Tout ce que nous avons a faire est de copier le systeme présent dans
d’autres pays. Premiérement, nous avons besoin d’un systéme numérisé capable de controler les méde-
cins et les patients. Deuxiemement, nous devons modifier la loi. Troisiemement, nous devons éduquer
les patients et les médecins sur la facon de traiter la douleur. Je suis sGr que la plupart d’entre vous ne
savaient pas que vous pourriez traiter une douleur intense aux Etats-Unis, mais pas au Liban. Ici, vous
pouvez prendre beaucoup d’ibuproféne, 800 mg trois fois par jour, ou 4 g de Panadol par jour, ou Tramal,
qui est prescrit pour une douleur modérée selon ’'OMS, mais vous ne pouvez pas faire beaucoup plus car
vous n‘avez qu’un mal de dos et pas de cancer.

Alors, quel message essayons-nous d’envoyer? Tout d’abord, nous devons admettre que nous ne
sommes pas en mesure de traiter la douleur au Liban. J’apprécie la science et les diapositives, mais nous
devons admettre cette vérité fondamentale. Deuxiemement, nous avons besoin d’une meilleure com-
munication entre les médecins et les patients. Nous avons besoin d’une meilleure évaluation et d’'une
nouvelle évaluation de la douleur. C’est un probléme médical. Si vous donnez un médicament au patient,
vous devez savoir ce qui s’est passé avec lui plus tard. La documentation est la clé. Troisiemement, nous
devons modifier la loi afin de permettre a plus de médecins au Liban de prescrire ce médicament. Je vous
remercie.

Dr. Joseph Maarrawi :

Le professeur Salam Koussa est le chef du département de neurologie a la faculté de médecine gé-
nérale. Président de I'Observatoire Libanais de la Sclérose en Plagues, membre honoraire de la Société
Francaise de la Neurologie, ancien président de la Société Libanaise de la Neurologie, et auteur de plus de
cent communication écrites et orales dans des revues et congres internationaux. A vows la parole.

Dr. Salam Koussa:

It is Multiple Sclerosis month. First, what is multiple sclerosis? It is a disease described by French neu-
rologist Charcot in 1866. It is a chronic, lifelong inflammatory disease of the central nervous system.
This means a patient would have disseminated sclerotic plaques in the brain and spinal cord with vari-
ous symptoms. The peak of this disease is at 20-30 years of age, and it is more common in females than
males. This is the myelin sheet in the normal nerve and in the sclerotic nerve. There are four types of MS:
relapsing/remitting, secondary progressive and primary progressive. In the relapsing/remitting type, a
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young patient would have sudden blurry vision in one eye for three weeks to a month which would then
heal. A year or two later, they will have another occurrence in a different place in the nervous system.
They might, per example, experience numbness or weakness in one side, which would also heal. While
the disease progresses, the patient will have increasing relapses, and will pass to the chronic phase, or
the “Secondary Progressive MS”. In Primary Progressive MS, the patient experiences a progression in dis-
ability from the beginning.

Why are we discussing Multiple Sclerosis? MS patients display numerous symptoms such as loss of
mobility, depression, impaired cognition, imbalance, fatigue, visual dysfunction, incontinence, and above
all, pain. As you all know, there is no cure for MS, but available treatments focus on slowing the disease
down (what we call disease modifying drugs). We also find specific symptom treatments, and treatments
for relapses. Today we will focus on treating pain.

Pain is a common and complex experience for individuals who live with MS. It interferes with physical,
psychological, and social functions. It impacts patients’ quality of life severely, and affects one half to two
thirds of MS patients. It can be either chronic or acute, and the severity is the same for males and females.
One third of patients will say that pain is the worst aspect of MS. Pain occurs during the onset of diagnosis
of MS for 25% of patients, but it can occur in other stages, vary from mild or severe. Most importantly,
severity can increase with progression of the disease. This is particularly problematic in Primary and Sec-
ondary Progressive forms. Pain affects the patient’s quality of life dramatically, and its duration correlates
with the disease duration.

What is the pathophysiology of pain in MS? The conditions for pain are unclear, but we think that there
are 4 groups of pain conditions associated with MS: continuous central neuropathic pain, intermittent
central neuropathic pain, musculoskeletal nociceptive pain, mixed neuropathic and non-neuropathic
pain. The pain can be spontaneous, or cause cutaneous hypersensitivity, including allodynia and hyper-
algesia, heat sensitivity, paradoxical sensations of warmth, cold allodynia and tactile allodynia. Patients
can also experience muscle spasms associated to musculoskeletal pain, and painful tonic spasms. This is
where a patient will have a sudden and painful flexion of the upper limb.

What are the clinical symptoms of MS? The most frequent symptoms are dyesthetic extremity pain
for 26% of patients, where they feel burning or numbness in lower or all limbs that can be unilateral or
bilateral ; painful tonic spasms in 15% of patients ; Lhermitte sign in 16% of patients, which is due to the
posterior part of the spinal cord, and where the patient experiences electrical charges in upper and lower
limbs when they bend their neck forwards ; trigeminal neuralgia in 3,8% of patients ; headaches for 43%
of them, and lower back pain for 20% of them. Headaches may be considered among the neuropathic
pain syndromes of MS. They are more frequent in MS patients than in controls or the general population.
It is a relevant symptom, and occurs especially in earlier stages of the disease. Three types of headaches
are: tension-type headaches, migraineous type headaches, and unclassified headaches. Disease-modify-
ing therapies used to treat patients, such as interferons, may cause or exacerbate them. Treatments for
headaches, either pharmacological or non-pharmacological, may prevent them, ameliorate quality of life,
and increase adherence to treatment. Trigeminal neuralgia is more frequent in MS patients than in the
general population, and its incidence in MS patients is of 2%. It is believed to be caused by a demyelinat-
ing plaque at the root entry zone, therefore procedure that cause direct nerve damage are thought to be
the most effective surgical modality. It is more often bilateral in MS patients than classical trigeminal neu-
ralgia. It is more difficult to manage MS patients surgically and pharmacologically. Failure occurs in most
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cases of trigeminal neuralgia in MS patients, independently of the type of treatment. Aside from most
often used medications, we can perform percutaneous balloon compression, but it is not very effective,
and in very severe cases, we can administer regamonife. It is however reserved for medically refractory
intractable trigeminal neuralgia, especially for elderly patients or those on anti-coagulatory therapy. A
month ago, | was treating a patient who was suffering terribly and not benefitting from any pharmacologi-
cal treatment. We performed the balloon procedure, and it turned out to be very effective for him.

There is a correlation between pain and psychosocial pathos in MS patients. Depression, anxiety, and
sleep disturbances occur more often in MS patients. Several psychosocial factors related to pain increase
disability, and they should be addressed. As for the treatment of neuropathic pain in the upper and lower
limbs, studies would usually tackle motor treatment, and neglect neuropathic pain. Biomedical treat-
ment achieves only modest improvement in pain severity. Only 61% of patients report pain relief and the
extent of relief did not exceed 40%, which means it was not very significant. There is currently no USFDA-
approved treatment for MS patients suffering from pain. In the patients’ perspective, their pain is usually
inadequately treated. Every patient suffering from pain uses more than 5 drugs to manage their discom-
fort and more than 60% of them use additional central nervous system active drugs with a propensity to
interact with other medication. Findings on pain treatment for MS patients are based on anecdotal trials
conducted on patients with different forms of neuropathic pain, such as spinal cord or peripheral nerve
injuries.

The medications that can be used include: antiepileptic drugs and tricyclic antidepressants are the most
commonly used in spinal cord injury and MS. Tricyclic antidepressants include Amitriptyline and Nortrip-
tyline; anticonvulsant-based drugs include Carbamazepine, Oxcarbazepine, gabapentin, Pregabalin, Clon-
azepam, and Levetiracetam. SNRI’s implicated in the modulation of endogenic analgesic mechanisms.
What about the new family of drugs, Cannabinoid-based drugs? Cannabis extract, THC and Sativex (oral
or oropharyngeal spray preparation). There have been three RCTs for MS-related pain including dyses-
thetic limb pain. There is some evidence on the effectiveness of these drugs in pain relief, and Nabiximols,
such as Sativex, are approved in Canada and the UK for this indication. We were once in a meeting for an
advisory board on Sativex, and one man said « we pay S5 for hashish, why do you want us to pay $300
for this medication? ». As for other treatments, there is BTX-A which could be effective in the treatment
of spasticity, but we do not know about pain. TENS may be effective in reducing neuropathic pain in MS.
As for acupuncture, there is no sound evidence of its efficiency. There is a need for more rigorous trials to
determine effective treatments for specific types of pain in MS patients.

Thank you.

[Traduit de I'anglais]

C’est le mois de la sclérose en plaques. Tout d’abord, qu’est-ce que la sclérose en plaques? C’est une
maladie décrite par le neurologue francgais Charcot en 1866. C’est une maladie inflammatoire chronique
et permanente du systéme nerveux central. Cela signifie qu’un patient aurait des plaques sclérotiques
disséminées dans le cerveau et la moelle épiniere avec divers symptomes. Le pic de cette maladie a entre
20 et 30 ans, et il est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. C’est la feuille de myéline dans
le nerf normal et dans le nerf sclérotique. Il existe quatre types de SEP: rémittente-récurrente, secondaire
progressive et primaire progressive. Dans le type de rémittent-récurrent, un jeune patient aurait une
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vision floue soudaine dans un ceil pendant trois semaines a un mois qui guérit ensuite. Un ou deux ans
plus tard, il aura un autre cas a un endroit différent dans le systeme nerveux. Il pourrait, par exemple,
avoir un engourdissement ou une faiblesse d’un coté, ce qui guérirait également. Pendant que la maladie
progresse, le patient aura des rechutes croissantes, et passera a la phase chronique, ou a la «SEP secon-
daire progressive». Dans la SEP primaire progressive, le patient subit une progression de I'incapacité des
le début.

Pourquoi discutons-nous de la sclérose en plaques? Les patients atteints de SEP présentent de nom-
breux symptomes tels que la perte de mobilité, la dépression, la cognition altérée, le déséquilibre, la
fatigue, le dysfonctionnement visuel, I'incontinence et surtout la douleur. Comme vous le savez tous, il
n’y a pas de reméde contre la sclérose en plaques, mais les traitements disponibles se concentrent sur le
ralentissement de la maladie (ce qu’on appelle des médicaments modifiant la maladie). Nous trouvons
également des traitements spécifiques aux symptomes et des traitements pour les rechutes. Aujourd’hui,
nous nous concentrerons sur le traitement de la douleur.

La douleur est une expérience commune et complexe pour les personnes qui vivent avec la SEP. Cela in-
terfere avec les fonctions physiques, psychologiques et sociales. Cela affecte sévérement la qualité de vie
des patients et affecte d’'une moitié a deux tiers des patients atteints de SEP. Elle peut étre chronique ou
aigu, et la gravité est la méme pour les hommes et les femmes. Un tiers des patients diront que la douleur
est le pire aspect de la SEP. La douleur survient lors du début du diagnostic de SEP pour 25% des patients,
mais elle peut se produire dans d’autres étapes, et varie de légere a sévére. Plus important encore, est
que la gravité peut augmenter avec la progression de la maladie. Ceci est particulierement problématique
dans les formes progressives primaires et secondaires. La douleur affecte considérablement la qualité de
vie du patient et sa durée est corrélée a la durée de la maladie.

Quelle est la pathophysiologie de la douleur dans la SEP? Les conditions de la douleur ne sont pas
claires, mais nous pensons qu’il existe 4 groupes de problemes de douleur associés a la SEP: douleur
neuropathique centrale continue, douleur neuropathique centrale intermittente, douleur nociceptive
musculo-squelettique, douleur neuropathique et non neuropathique mixte. La douleur peut étre spon-
tanée ou provoquer une hypersensibilité cutanée, y compris 'allodynie et I’hyperalgésie, la sensibilité a
la chaleur, les sensations paradoxales de la chaleur, I'allodynie froide et I'allodynie tactile. Les patients
peuvent également éprouver des spasmes musculaires associés a une douleur musculo-squelettique et
des spasmes toniques douloureux. C’est la qu’un patient aura une flexion soudaine et douloureuse du
membre supérieur.

Quels sont les symptomes cliniques de la SEP? Les symptémes les plus fréquents sont la douleur des
extrémités dysesthésiques pour 26% des patients, ou ils se sentent brilés ou ressentent un engourdis-
sement des membres qui peut étre unilatéral ou bilatéral; spasmes toniques douloureux dans 15% des
patients; signe de Lhermitte 16% des patients, qui est due a la partie postérieure de la moelle épiniere,
ou le patient subit des charges électriques dans les membres supérieurs et inférieurs lorsqu’il plie son cou
vers I'avant; névralgie du trijumeau chez 3,8% des patients ; les maux de téte pour 43% d’entre eux et les
douleurs lombaires pour 20% d’entre eux. Les maux de téte peuvent étre considérés parmi les syndromes
de la douleur neuropathique de la SEP. lls sont plus fréquents chez les patients atteints de SEP que pour la
population en général. C’est un symptoéme pertinent, qui se produit surtout dans les premiers stades de
la maladie. Trois types de maux de téte sont: les maux de téte de type tension, les maux de téte de type
migraineux et les maux de téte non classifiés. Les thérapies modifiant la maladie utilisées pour traiter les
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patients, peuvent les provoquer ou les exacerber. Les traitements contre les maux de téte, soit pharmaco-
logiques, soit non pharmacologiques, peuvent les prévenir, améliorer la qualité de vie et accroitre 'adhé-
rence au traitement. La névralgie du trijumeau est plus fréquente chez les patients atteints de SEP que
dans la population générale, et son incidence chez les patients atteints de SEP est de 2%. On pense qu’elle
est causée par une plaque démyélinisant sur la zone d’entrée de la racine, donc la procédure qui cause des
Iésions nerveuses directes est considérée comme la modalité chirurgicale la plus efficace. Il est plus sou-
vent bilatéral chez les patients atteints de SEP que la névralgie du trijumeau classique. Il est plus difficile
de traiter les patients atteints de SEP chirurgicalement et pharmacologiquement. L'échec survient dans la
plupart des cas de névralgie du trijumeau chez les patients atteints de SEP, indépendamment du type de
traitement. Mis a part les médicaments les plus souvent utilisés, nous pouvons effectuer une compres-
sion par ballonnet percutanée, mais ce n’est pas trés efficace, et dans des cas trés graves, nous pouvons
administrer Regamonife .1l est toutefois réservé aux névralgies trigéminées intraitables médicalement ré-
fractaires, en particulier chez les patients 4gés ou ceux qui ont un traitement anti- coagulant .Il y a un mois,
je traitais un patient qui souffrait terriblement et ne bénéficiait d’aucun traitement pharmacologique. Nous
avons effectué la procédure de ballon, et il s’est avéré tres efficace pour lui.

Il existe une corrélation entre la douleur et le pathos psychosocial chez les patients atteints de SEP. La
dépression, lI'anxiété et les troubles du sommeil se produisent plus souvent chez les patients atteints
de SEP. Plusieurs facteurs psychosociaux liés a la douleur augmentent l'incapacité, et ils devraient étre
abordés. En ce qui concerne le traitement de la douleur neuropathique dans les membres supérieurs
et inférieurs, les études portent généralement sur le traitement moteur et négligent les douleurs neu-
ropathiques. Le traitement biomédical ne réalise qu’une modeste amélioration de la gravité de la dou-
leur. Seulement 61% des patients signalent un soulagement de la douleur et I'étendue du soulagement
ne dépasse pas 40%, ce qui signifie que ce n’est pas trés important. |l n’existe actuellement aucun traite-
ment approuvé par I'USFDA pour les patients atteints de SEP souffrant de douleur. Du point de vue des
patients, leur douleur est habituellement mal traitée. Chaque patient souffrant de douleur utilise plus
de 5 médicaments pour gérer son malaise et plus de 60% d’entre eux utilisent des médicaments actifs
du systéme nerveux central avec une propension a interagir avec d’autres médicaments. Les résultats du
traitement de la douleur pour les patients atteints de SEP sont basés sur des essais anecdotiques menés
sur des patients présentant différentes formes de douleur neuropathique, comme les Iésions de la moelle
épiniére ou du nerf périphérique.

Les médicaments qui peuvent étre utilisés incluent: les antiépileptiques et les antidépresseurs tricy-
cliques sont les plus utilisés dans les lésions de la moelle épiniére et la SEP. Les antidépresseurs tricy-
cligues comprennent I'amitriptyline et la nortriptyline; les médicaments anticonvulsivants comprennent
la carbamazépine, 'oxcarbazépine, la gabapentine, la Pregabalin, le Clonazépam et le Levétiracétam .SNRI
impliqué dans la modulation des mécanismes analgésiques endogenes. Qu’en est-il de la nouvelle famille
de médicaments, des médicaments a base de cannabinoide? Extrait de cannabis, THC et Sativex (prépa-
ration orale ou oropharyngée).ll y a eu trois ECR pour la douleur liée a la SEP, y compris la douleur dys-
thésique des membres. Il existe des preuves de |'efficacité de ces médicaments dans le soulagement de la
douleur, et Nabiximols, comme Sativex, sont approuvés au Canada et au Royaume-Uni pour cette indica-
tion. Nous étions une fois en réunion pour un conseil consultatif sur Sativex, et un homme a déclaré «nous
payons 5 $ pour le haschich, pourquoi voulez-vous que nous payions 300 S pour ce médicament?». En
ce qui concerne les autres traitements, il existe BTX-A qui pourrait étre efficace dans le traitement de
la spasticité, mais nous ne connaissons pas la douleur. TENS peut étre efficace pour réduire la douleur
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neuropathique dans la SEP. En ce qui concerne |'acupuncture, il n’y a aucune preuve de son efficacité. Il
est nécessaire de procéder a des essais plus rigoureux pour déterminer les traitements efficaces pour
certains types de douleurs chez les patients atteints de SEP. Je vous remercie

Bechara EI Asmar:
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[Traduit de I'arabe]
Merci Dr. Koussa.

Il nous reste trois intervenants. Je veux presenter Dr. Nelly Ziade, rheumatologue a Hotel Dieu, et doc-
teur en epidemiologie.

Dr. Nelly Ziade

Thank you Mr. Chairman, thank you Mr. Maarrawi for the invitation. | would like to speak as a rheuma-
tologist. Rheumatology is a discipline that deals with joint. Most patients who come to our clinics suffer
from pain, localized or generalized, peripheral or axial. Our mission is to decide whether they have severe
cases, like mucositis which can cause renal failure, or other pains that can lead to deformations in the
joints; or if they have pain that does not have any implications on the person’s vital functions. Our title
is “Chronic lower back pain: is it axial spondyloarthritis or fibromyalgia?” Axial spondyloarthritis is an in-
flammation in the joints of the axial skeleton, like the vertebrae. Pain in patients can either be an inflam-
mation with no serious handicap.

In this talk, | have two objectives: to identify whether low back pain in a young person is axial spondy-
loarthritis or fibromyalgia, and to learn the differences between both diseases. Let’s start with the case
of miss BP (back pain); she’s a 32 year old banker with low back pain and stiff neck for 24 months. She
initially felt pain in the buttocks, and it then evolved to her lower back area. It was first intermittent, and
then became continuous. The pain worsened with prolonged sitting and upon waking up in the morning,
but gets better after a hot shower. She complains of fatigue, diffused pain, and multiple tendon insertions.
The pain exacerbated upon added pressure in the shoulders, elbows, knees and heels. She responds well
to NSAIDs, but then relapses. She admits that it can be exacerbated by stress. She came in with X-rays, and
they seem normal. Would you think she has fibromyalgia? Let’s examine her case again. It is a disease that
mostly strikes women, she has chronic back pain, it is progressive and accompanied by fatigue, a major
symptom of fibromyalgia, she feels diffused pain, and it exacerbates upon pressure and stress. The ob-
jective imaging seems normal. This would all lead to a diagnosis of fibromyalgia. Today, in rheumatology,
one has to comply with classification criteria. The 1990 ACR classification criteria would list: pain for 2-3
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months, pain above and below the waist, pain on both left and right sides of the body and axial skeleton,
along with tender joints. These classification criteria are now old and overlooked. The new 2010 ACR di-
agnostic criteria defines fibromyalgia as experiencing symptoms for the past week, with pain in a number
of areas out of 19 areas in the body, fatigue, feeling unrefreshed upon waking up, cognitive problems,
which is usually evaluated inside clinics, symptoms last at least three months at a similar level. BP’s x-rays
are normal. Usually, when a patient compiles a list of symptomes, it is very big. Based on this classification
and other symptomes, it could very much be fibromyalgia. But we have to make sure that the case is not
secondary to depression, or infections that can cause the same kind of diffuse pain. Other cases like lym-
phoma or cancer can also cause this pain. The recommendations when diagnosing fibromyalgia are firstly
general. You have to educate the patient about their condition and adopt a multidisciplinary approach
where several doctors treat the patient. Non-pharmacological treatments should be used, and they are
as effective as pharmacological ones. Pool treatments, exercise programs, cognitive-behavioral therapy,
along with pharmacological drugs like Tramadol, antidepressants, analgesics can all help. We have still
not examined other health issues that could explain the patient’s symptoms. One of the major diagnoses
in case of back pain could be axial spondyloarthritis. In order to diagnose this disease, the cornerstone
is inflammatory back pain, which affects 15% of persons with back pain. This would lead us to diagnose
arthritis, not fibromyalgia. Inflammatory back pain affects patients younger than 40, has an insidious on-
set, and improves with exercise. Everyone has back pain, but in normal people, it occurs after fatigue or
exercise. So inflammatory back pain actually improves with exercise, not rest, and can keep the individual
up at night. We can say that a patient with inflammatory back pain has spondyloarthritis when they 4
conditions apply to them. This patient has normal x-rays, but her MRIs show white spots, or inflammation,
which are not normal. So, inflammatory back pain, and positive MRIs would lead us to our diagnosis. This
disease goes through several stages: it begins with back pain and sacroiliitis on MRIs, and progresses to
radiographic sacroiliitis along with abnormal x-rays. The gap between clinical symptoms appearing and
them showing on x-rays is 9 nine years. It is a big gap due to a lack of objective science.

Back to our patient. She is 32, has morning stiffness that began in the buttocks and progressed to other
areas. The pain does not occur after exercise, but at night and in the morning. She suffers from fatigue and
pain in several spinal tendons. This is also a sign of arthritis. She responds well to NSAIDs, which means
your pain is caused by inflammation. Normal x-rays cannot be relied on for proper diagnosis. So when the
patient is younger than 40, presents sacroiliitis, plus 1 SpA feature, like arthritis, uvulitis, dactylitis and
other inflammations, along with responsiveness to NSAIDs, a family history of spondyloarthritis; it means
the patient has spondyloarthritis. This patient had back pain for more than 3 months, scroiliitis on imag-
ing, inflammatory back pain, pain in the hips, and a good response to NSAIDs. She can therefore be also
classified as having axial back pain. | will not go further into this slide on the management of the condi-
tion, but it shows a combination of pharmacological and non-pharmacological treatments that may help.

Can a patient’s diseases overlap? This study came out in June 2015. It included patients with fibro-
myalgia and others with Axial SpA. They looked into fiboromyalgia patients and whether they fit certain
classifications of SpA, and vice versa. No fibromyalgia patient fit the criteria for SpA, but up to 34% of SpA
patients had fibromyalgia.

To finish, when a patient has axial pain, you have to refer them to a rheumatologist who can diagnose
them with axial SpA. There are things to take into consideration: is it inflammatory pain? One should not
rely on x-ray, because they can be misleading, and rely on MRIs instead. And fibromyalgia is an exclusive
diagnosis where one should look for secondary causes. Both diseases can coexist, which is why a multidis-
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ciplinary approach is needed, just like why saw a while ago. While a rheumatologist is involved with the
patient, they will also need the support of other specialists. Thank you.

[Traduit de I'anglais]

Merci, monsieur le président, merci, monsieur Maarrawi pour l'invitation. Je voudrais parler en tant
gue rhumatologue. La rhumatologie est une discipline qui traite l'articulation. La plupart des patients
qui viennent dans nos cliniques souffrent de douleurs, localisées ou généralisées, périphériques ou
axiales. Notre mission est de décider si ce sont des cas graves, comme la mucosité qui peut causer une
insuffisance rénale, ou d’autres douleurs pouvant entrainer des déformations dans les articulations; ou si
c’est une douleur qui na aucune incidence sur les fonctions vitales de la personne. Notre titre est « Maux
de bas de dos chroniques: est-ce une spondylarthrite axiale ou une fibromyalgie? » La spondylarthrite
axiale est une inflammation dans les articulations du squelette axial, comme les vertebres. La douleur
chez les patients peut étre une inflammation sans handicap sérieux.

Dans ce présentation, j’ai deux objectifs: identifier si une douleur lombaire chez un jeune est une spon-
dylarthrite ou une fibromyalgie axiale, et d’apprendre les différences entre les deux maladies. Commen-
cons par le cas de demoiselle DD (douleurs dorsales); elle est banquiére de 32 ans souffrant d’'une douleur
lombaire et d’un cou raide pendant 24 mois. Elle a d»abord ressenti une douleur dans les fesses, et qui a
ensuite évolué vers son bas du dos. C’était d’abord intermittent, et ensuite continu. La douleur a empiré
avec une séance prolongée et apres le réveil le matin, mais s'améliore apres une douche chaude. Elle se
plaint de la fatigue, de la douleur diffuse et des insertions de tendons multiples. La douleur est exacerbée
par une pression accrue dans les épaules, les coudes, les genoux et les talons. Elle répond bien aux AINS,
mais rechute ensuite. Elle admet qu’elle peut étre exacerbée par le stress. Elle a fait un test sous rayons
X, et il semble normal. Pensez-vous qu’elle a une fibromyalgie? Examinons son cas a nouveau. C’est
une maladie qui frappe principalement les femmes, qu’elle a des maux de dos chroniques, qu’elle est
progressive et accompagnée d’une fatigue, un symptome majeur de la fibromyalgie, elle ressent une
douleur diffuse et elle s'accroche a la pression et au stress. L'imagerie objective semble normale. Tout
cela conduirait a un diagnostic de fibromyalgie. Aujourd’hui, en rhumatologie, il faut se conformer aux
critéres de classification. Les criteres de classification ACR de 1990 énuméreraient: la douleur pendant
2-3 mois, la douleur au-dessus et au-dessous de la taille, la douleur sur les cotés gauche et droit du corps
et le squelette axial, ainsi que les joints tendres. Ces critéres de classification sont maintenant anciens
et négligés. Le nouveau critére de diagnostic ACR de 2010 définit la fibromyalgie comme symptome de
la derniere semaine, avec une douleur dans un certain nombre de zones sur 19 zones dans le corps, la
fatigue, le sentiment de se réveiller lors du réveil, les problémes cognitifs, généralement évalués dans les
cliniques, les symptomes durent au moins trois mois a un niveau similaire. Les radiographies de BP sont
normales. Habituellement, lorsqu’un patient compile une liste de symptomes, il est trés important. Surla
base de cette classification et d’autres symptémes, cela pourrait étre une fibromyalgie. Mais nous devons
nous assurer que le cas n’est pas secondaire a la dépression, ou des infections qui peuvent causer le méme
type de douleur diffuse. D»rautres cas comme le lymphome ou le cancer peuvent également causer cette
douleur. Les recommandations lors du diagnostic de la fibromyalgie sont d’abor