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L'etude des itineraires therapeutiques est une preoccupation 
recente pour ceux qui s'interessent aux problhmes de sante 
publique et aux svsthmes de soins. Pour commencer, nous 
essaierons donc d'en proposer une definition dans une perspective 
de sante publique, et nous signalerons les disciplines qui sont 
ou qui devraient etre concernees tant par les methodes employees 
que par l'analyse et la comprChension des resultats. 

Les itineraires therapeutiques ne sont qu'exceptionnellement 
reduits a une seule etape: habituellement, il s'agit d'une 
sequence de demandes qui se rapportent explicitement d un but: 
mettre un terme a l'episode juge anormal ou dangereux. Ces 
demandes. formulkes de façons diverses, s'adressent a des 
personnes ou a des institutions qui, elles-m@mes, ne se 
definissent pas toujours comme des "soignants": nous utiliserons 
les termes de "recours" ou de "recours therapeutique" pour les 
designer, puisqu'il peut s'agir, en dehors des diverses personnes 
dont la fonction explicite est de soigner, de parents, d'amis, 
d'autoritbs morales ou religieuses, etc.. constituant le systCme 
complexe qui est l'objet de notre etude. Nous designerons la 
sequence de ces recours par le terme "itineraire therapeutique". 

L'Btude de ces itineraires se donne pour objectif non 
seulement de decrire ces itineraires, en fonction des 
orientations, re-orientations et aiguillages auxquels ils sont 
soumis, mais surtout d'en reperer les parametres determinants et 
la logique sous-jacente. 

D'emblee, precisons que l'itineraire therapeutique ne se 
reduit pas a 1'anamnCse que le "bio-medecin" fait avant m@me 
d'examiner un patient : en effet, le mCdecin cherche, en 
reconstituant l'histoire de la maladie, a ne recueillir que la 
sequence des symptômes plus ou moins explicites pour les integrer 
dans la suite logique du "discours" bio-medical: rappelons ici 

491 



que le discours bio-medical a pour objet la maladie et non le 
malade, et permet ainsi de raisonner sur des entites cliniques ; 
la maladie est conçue par la medecine hippocratique comme separee 
du malade. ce qui la distingue generalement des autres medecines 
(Clavreuil, 1978). 

Mais, quelle que soit la personne h laquelle la demande 
s'adresse, il faut qu'elle soit "signe", c'est-8-dire qu'elle 
prenne sens dans son "discours" pour &re prise en compte. Ceci 
est vrai, en particulier, pour le "bio-medecin" . 

Ainsi, dans sa demarche diagnostique et thkrapeutique, il 
semble logique que le medecin ne prenne pas en compte les 
conflits personnels ou familiaux du "malade" ou les 
interpretations que le patient et son groupe social ont pu faire 
de la maladie. De m@me. les motivations diverses qui ont conduit 
le patient h consulter n'entrent pas, en tant que telles, dans le 
discours bio-medical. 

Et pourtant, la "maladie", ainsi definie, ne represente pas 
toujours le principal motif du recours & un medecin: nous 
&voquerons l'agacement de certains mkdecins face & une demande 
dkguisee d'arrdt de travail, ou face & l'hysterique qui formule 
pourtant bien, elle aussi, une demande, mais d'un autre "ordre". 

Aussi, dans la pratique, la tentative d'attribuer une place 
distincte aux notions apparemment claires de "malade" et de 
"maladie" s'avhre bien difficile, puisque le medecin, en tant 
que personne h qui s'adresse la demande, est toujours implique 
personnellement, qu'il le veuille ou non, dans sa relation avec 
celui qui la formule. Les psychanalystes l'ont montre en 
Occident lorsqu'ils ont essaye d'analyser, et mdme de 
"contrbler" , la relation "medecin-malade" (BALINT) . Ceci implique 
que le "bio-medecin". m&ne s'il s'y efforce, ne peut pas s'en 
tenir au seul discours medical dans sa pratique clinique. 

Dans notre travail, nous nous plaçons donc deliberement au- 
del& du cadre de la medecine clinique, en prenant en compte 
d'autres paramhtres que les seuls parametres medicaux pour 
aborder 1'Btude de la relation des patients ou de leur entourage 
avec leurs therapeutes. 

Dans une perspective de sante publique, les itineraires 
thkrapeutiques nous informent sur tout le systeme de soins dont 
il devient alors evident qu'on ne peut en ignorer mdme une partie 
(le secteur "informel" en particulier) si on veut en comprendre 
la logique. L'bpidemiologiste gagnerait a prendre en compte la 
diversite des itineraires therapeutiques : cette diversite rend 
complexe le recensement des pathologies (souvent a la base de son 
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travail). Mais, en ignorant ceux-ci, il risque de travailler, 
dans sa recherche des facteurs associes h la survenue d'une 
maladie, sur un echantillon non representatif de l'ensemble des 
malades en question: en effet, s'il se limite aux releves de 
certaines structures de soins, il ignorera les patients qui ont 
recours h des stuctures de type different, ou il denombrera les 
mkmes episodes en plusieurs endroits. 

Sur les plans sociologique et anthropologique, les 
itineraires sont l'un des moyens qui permettent de comprendre 
comment les individus vivent ces episodes de leur vie dans leur 
contexte social. L'ensemble de ces disciplines doivent permettre 
de comprendre des phenomenes lies aux evdnements de sante. 
comprehension necessaire h des decisisons de sante publique 
adaptkes. 

Nous avons choisi. comme points de depart de l'dtude de ces 
itineraires h Brazzaville, deux services de soins bio-mkdicaux: 
le service des Maladies Infectieuses de l'H8pital de 
l'Arrondissement de Makelekele et le service de Psychiatrie de 
l'H8pital Genkral de Brazzaville. Deux exemples tres different6 
qui ont chacun une certaine specificite urbaine. 

L'epidbmiologie de la rougeole est particuliere en ville: la 
transmission y est permanente, avec des variations saisonnieres 
et des variations likes h l'importance du nombre de sujets non 
encore immunises. On dit qu'elle est endemo-cyclique. Quant aux 
maladies mentales, l'histoire montre que leur prise en charge par 
la bio-medecine a toujours emerge en ville, en dkpit des 
velleites des pouvoirs publics qui tendent, un peu partout, h 
eloigner de la ville les services de psychiatrie, ce qui reflete 
h la fois des preoccupations hygiknistes (le "bon air" va gudrir 
les malades) et, plus prosaïquement, des prkoccupations d'ordre 
public souvent presentees en termes de "nuisances". A 
Brazzaville, par exemple, il faut rappeler que le Service de 
Psychiatrie a &tb &difi&, il y a vingt ans, h la marge de la 
ville, plus preciskment h la lisiere de la for& de la Patte- 
d'Oie. Ce n'est que la croissance de la ville qui fait que ce 
service est actuellement insere dans le tissu urbain. 11 s'agit 
d'un service ouvert, neanmoins assez bien tolere par les voisins 
du quartier. 

Notre hypothese de depart &tait que la rougeole, a priori 
connue de toutes les meres de famille, etait considerke comme une 
"maladie" justiciable d'une hospitalisation et qu'elle donnerait 
lieu h des itineraires therapeutiques relativement stereotypes. A 
l'inverse, on pouvait penser que les "maladies mentales" 
permettraient d'observer tout l'&ventail des possibles. 
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3.1. Des enfants atteints de rougeole 

Cette enquete a &te menee dans le service de medecine 
infectieuse de l'h6pital de Makelekele. en 1983 ; elle a porte 
sur 395 enfants hospitalises et atteints de rougeole. L'entretien 
avec les meres recueillait la narration de l'itineraire 
therapeutique; d'autre part, les principaux signes cliniques de 
la maladie etaient releves quotidiennement. 

Tout d'abord, nous avons considere ce qui prbcedait 
l'itineraire therapeutique proprement dit. Nous allons voir que 
cet itinbraire-la n'a, en effet rien de therapeutique : 

- 44 74 avaient consulte dans un dispensaire, pour une autre 
raison (vaccination, medecine preventive), entre dix et quinze 
jours avant le debut de la maladie : - 14 % avaient consulte entre vingt et trente jours avant ; - 42 % ne relatent aucune consultation dans le mois preckdant le 
debut de la maladie. 

Sachant que le contage se fait dix ou onze jours avant le 
debut des signes cliniques, ces donnees suggerent le rôle 
possible des dispensaires dans la transmission de la maladie, 
dans les files d'attente qui regroupent les enfants rougeoleux et 
ceux qui y viennent pour d'autres motifs. Ce mode de 
contamination interesserait donc un tiers des enfants 
hospitalises. 

En ce qui concerne l'itineraire therapeutique proprement 
dit, c'est-&-dire celui lie directement a l'apparition des signes 
cliniques de la maladie, nous remarquons les faits suivants. 

-Tout d'abord. sa durke : 
pour plus de 50 % des meres. la maladie a debute moins de 
trois jours avant l'hospitalisation, et pour 86 %, moins de 
six jours avant. 

-Ensuite, le nombre des recours therapeutiques : 
si seulement 3 % des enfants sont amenes d'emblee a 
l'h6pita1, 17 % y viennent apres un seul recours therapeutique, 
57 % aprhs deux recours, 19 % aprhs trois recours et seulement 4% 
apres plus de trois recours. 

-Cette rapidite est confirmee partiellement : 
lorsque l'on analyse les signes cliniques, 15 % des enfants 
presentent encore un signe de Koplick, signe transitoire qui a 
ici pour int&r@t de dater le debut de la maladie. puisqu'il 
apparaít vers la trente-sixième heure et disparaît quelques jours 
aprCs le debut des signes cliniques (il disparaît au debut de 
l'eruption, soit vers le quatorzieme jour apres le contage) : ces 
enfants (15 %) ont donc &te hospitalises tres rapidement ; en 
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revanche. 13 % des enfants sont en periode eruptive lors de leur 
arrivee ; mais seuls quelques enfants ont des signes de 
complication B leur arrivee ; en fait. le releve quotidien des 
signes cliniques fait apparaître que la frequente des 
complications, a, au contraire, tendance a augmenter dans les 
jours suivants : par exemple, on observe une augmentation du 
nombre d'enfants presentant une deshydratation le deuxihme jour 
(18 % des enfants hospitalises, au lieu de 6 % le premier jour), 
en depit de la pratique de rehydratation par voie orale de ce 
service. 

-La nature de ces recours : 
parmi les personnes interrogees 11 % disent avoir consulte 
d'emblke un parent (le protocole de l'entretien n'avait pas prbvu 
de relever le lien de parente, nous y reviendrons) ; mais 
surtout. 85 % declarent avoir consulte d'emblee un infirmier (ou 
un medecin). Les recours suivants confirment ce choix privilegie 
de l'infirmier ou du medecin. 

I1 apparait que le recours B la bio-medecine est B la fois 
rapide et prefbrentiel. Cette rapidite relhverait d'un relatif 
consensus a propos de la rougeole : 

- consensus sur l'objet de l'etude, l'episode de rougeole. 
puisque le bio-mbdecin et les mhres parlent bien de la 
meme chose qui se deroule au m@me moment ; - consensus sur la notion de dangerosite de la rougeole, et 
sur la nbcessitb de recourir B la bio-medecine ; - consensus partage par les pouvoirs publics et les 
organisations internationales qui, pour en diminuer aussi 
bien l'incidence que la letalite, ont mis en place un 
dispositif presque specifique de prise en charge 
constitue par les dispensaires et les services de 
maladies infectieuses, en instituant la vaccination 
systematique des jeunes enfants dans le cadre du 
Programme Elargi de Vaccination. 

Deux objections peuvent etre soulevees. 

La premiare objection sera de rappeler que ce travail a et6 
mene en milieu hospitalier: si nous pouvons affirmer que cet 
echantillon de 395 enfants est representatif des enfants hospita- 
lis& pour rougeole dans ce service, nous ne pouvons affirmer, en 
raison de la mkthode employee, qu'il est representatif de l'en- 
semble des rougeoles dans la population des enfants de l'aire de 
recrutement de l'H8pital de Mak&lCk&l&. Les enfants arrivant dans 
ce service, alors qu'ils en sont au stade des complications, sont 
assez rares. ce qui plaiderait en faveur d'une bonne 
representation de la population concernee. Mais si tout porte t 
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croire que les enfants qui en sont au stade des complications 
sont, de toute façon, hospitalises, il est vraisemblable que 
certains cas graves soient hospitalises de preference dans les 
services de pediatrie de l'tiôpital Gknkral. 

La deuxihme ObJection concerne le manque de precision h 
propos du lien de parente avec le ou les parents consultes 
d'emblee. car ce lien de parente aurait pu nous Bclairer sur la 
demarche de la mere. En effet. on sait qu'a Brazzaville les mhres 
de famille ont un reflexe tres adapte qui consiste h administrer 
Chloroquine et/ou Aspirine, d'emblke, des que leur enfant 
presente une fihvre. ou bien h consulter un infirmier. Ce 
traitement, utile pour prkvenir l'apparition d'un acces de 
paludisme pernicieux (il n'existait, au moment de l'enqu6te aucun 
cas de chloroquino-resistance dkcrit h Brazzaville) ou des 
convulsions hyperpyretiques, ne modifiera en rien l'evolution 
propre de l'infection virale qu'est la rougeole. Quand ce premier 
traitement &houe, on imagine bien l'anxiete de la mere sachant 
que son enfant peut contracter la rougeole, puisqu'il n'en a pas 
encore kte atteint. Elle peut alors se poser la question de 
savoir s'il ne s'agit pas d'une rougeole. Rappelons ici que des 
troubles du sommeil, du comportement ou m&me des convulsions 
accompagnent parfois cette phase d'invasion de la maladie. Pour 
les jeunes mhres, le recours quasi impromptu h une "maman" plus 
&(?e et plus experimentee, de la lignee paternelle ou maternelle, 
semble alors logique pour infirmer ou confirmer la suspicion 
d'une rougeole. En fonction de la reponse h cette question. 
l'itineraire therapeutique peut alors prendre deux directions 
differentes : 

- "oui, c'est sans doute une rougeole" : dans ce cas, on a 
recours h la bio-medecine qui pourra confirmer le 
diagnostic de la rougeole ; - "non, ce n'est pas une rougeole" : dans ce cas l'echec du 
traitement administre par la mere et les diffkrents 
troubles du comportement observes renvoient h une autre 
hypothese : celle d'une agression en sorcellerie (notons 
ici le passage du discours bio-medical h celui relatif h 
la sorcellerie: le signe "troubles du comportement" prend 
un sens tout different selon qu'il est repris dans l'un 
ou l'autre discours, puisque pour le discours bio- 
mkdical, les troubles du comportement ne sont que 
l'expression des troubles physio-pathologiques causes par 
le virus de la rougeole) ; dans ce cas, l'itineraire va 
prendre une autre direction : on aura recours h une 
personne de la famille investie du pouvoir de proteger 
l'enfant. 

Bien sûr, les deux directions de l'itinkraire ne sont pas 
exclusives l'une de l'autre: et les recours peuvent toujours @tre 
multiples et simultanes ; ils repondent chacun h des hypothkses 
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diffkrentes qui paraissent contradictoires dans la mesure où l'on 
confond les diffkrents discours - celui de la bio-medecine et 
celui relatif a la sorcellerie - qui ont des fonctions et des 
logiques diffkrentes. Ainsi, il est &vident ici que le fait 
d'identifier une rougeole n'exclut pas de se preoccuper de la 
protection de l'enfant entrk dans une pkriode de fragilite evi- 
dente ; la question devient alors : est-ce bien une "maladie de 
Dieu", comme sont souvent appelkes les affections simples, ou 
bien s'agit-il de l'kmergence d'un cas de sorcellerie ? 

3.2. Le service de psychiatrie 

Le deuxieme exemple choisi concerne les patients ayant 
recours au service de Psychiatrie de l'H8pital Gkneral de 
Brazzaville. Cette enqu&te a porte sur 63 patients se presentant 
pour la premibre fois dans ce service, en 1983. Dans la mesure où 
il s'agit d'un petit echantillon, la variance des resultats est 
assez grande ; nous ne donnerons donc que quelques resultats 
chiffres pour faciliter la comprkhension. 

Les caractkristiques de l'echantillon ne different pas de ce 
que nous savons de la population generale, notamment en ce qui 
concerne : - le lieu de naissance du patient ou celui des parents : 
- la duree de scolarisation et la reussite scolaire ; - le fait de parler le français (82 %) ; - le statut matrimonial tant des patients que de leurs parents ; - le nombre d'enfants ; - l'activitk ou l'inactivitk. 

En revanche, l'kchantillon comporte plus d'hommes (35/63) 
que de femmes (28/63), et correspond donc h la proportion de 2/3 
d'hommes parmi les personnes hospitalisees en 1983. Notons que 
4/5 des patients disent habiter h Brazzzaville, mais qu'en fait, 
1/4 sont venus habiter Brazzaville, chez un parent, en raison 
meme de l'kpisode pathologique. De plus. 9 patients (sur 63) se 
sont dkplacks de Pointe-Noire pour se soigner : l'aire de 
recrutement du service de Psychiatrie s'&tend en fait jusqu'h 
Pointe-Noire (oÙ il n'y a pas de psychiatre). 

Qu'en est-il des itineraires thkrapeutiques ? Quels sont 
les recours precedant l'hospitalisation ? 11 % sont venus 
directement B l'h6pital ; pour 66 %, entre un et trois recours 
ont prkcede l'hospitalisation et pour 24 %, l'hospitalisation 
@tait precedke de plus de trois recours. Paradoxalement, ce 
n'est pas le nombre des recours qui apparaît diffkrent, par 
rapport h la rougeole. Mais ils s'inscrivent dans une echelle de 
temps tout ii fait diffkrente : quelques jours pour la rougeole : 
plusieurs mois, voire plusieurs annkes pour les patients 
s'adressant au service de psychiatrie. 
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De quelle nature sont ces recours ? Precisons tout d'abord 
que le questionnaire utilise alors n'envisageait pas les parents 
comme "recours therapeutiques". I1 est cependant vraisemblable 
que, dans tous les cas. un ou plusieurs parents aient &te 
consultes. Seuls 35 % des differents recours se font aupres de 
representants de la bio-medecine : 12 % aupres d'infirmiers ; 23% 
aupres de medecins dont la specialite n'a souvent rien A voir 
avec la psychiatrie. Remarquons le desaccord sur la categorie 
mdme de la maladie de nombreux patients nous decrivent des 
recours therapeutiques qui n'ont, pour la bio-medecine, rien a 
voir avec la maladie mentale. comme une extraction dentaire.La 
plupart des autres recours (environ 60 %) se font aupres de 
prieurs, toutes religions confondues. 

Quand on essaie de mettre en evidence une logique h ces 
itineraires thkrapeutiques a partir de ce petit Cchantillon, 
aucun resultat statistique ne donne h l'evidente une solution. En 
particulier, il n'apparaît pas de sequences preferentielle dans 
le choix des recours. Dans cet Cchantillon, il apparaît que la 
decision de se rendre a l'h6pital n'est pas l'apanage d'un membre 
particulier de la famille. tandis que le recours a des soins 
"traditionnels" se ferait plut& A l'instigation de la mere. 

En ce qui concerne le recours au service de psychiatrie, 
nous avons essaye d'en comprendre les motivations. Precisons 
d'emblee que ce service est petit (40 lits) pour une ville de 
plus d'un demi-million d'habitants; dans ces conditions. on ne 
s'&tonnera pas qu'il ne peut constituer qu'un recours 
minoritaire, sinon marginal 8 Brazzaville, par rapport au nombre 
important des lieux de soins "informels". Pour eclaircir les 
motivations, cinq questions etaient posees : 

- Depuis combien de temps les troubles durent-ils ? 
Les patients ou leur famille repondent dans 50 % des cas que ce 
n'est pas le premier episode, ou bien considerent leur etat 
comme chronique: c'est pourtant, rappelons-le, la premiere fois 
qu'ils viennent dans ce service. 

- Qui a decide du recours au service de psychiatrie ? 
Les reponses sont tres diverses, et il est notable qu'il n'y a 
pas coincidence entre ceux qui decident de la consultation et 
ceux designes comme ayant le pouvoir de decision dans la 
famille. 

- Qui a conseille ce recours ? 
Dans un tiers des cas, il s'agit d'un infirmier, ou d'un 
medecin, aucune figure familiale n'emergeant pour le reste des 
cas. 
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- Quelle est la raison immediate de ce recours ? 
Une reponse predomine largement : il s'agit de l'agitation du 
malade dans 70 % des cas. 

- Enfin, en ce lieu de bio-medecine, nous posions la question de 
la cause attribuge aux troubles, et nous avons &te surpris de 
constater que 80 % de ceux qui rkpondent dksignent un conflit 
familial comme etant 8 l'origine des troubles. 

Ainsi, rien de quantitatif ne permet de conclure 8 une 
logique simple de l'itinkraire. En revanche, on peut dire que ces 
donnees confirment notre experience clinique a l'hbpital: 
- le premier recours se fait dans les premieres heures en cas 

d'agitation, auprhs d'un prieur qui ne se dkfinit pas toujours 
comme soignant ; 

- puis un ou plusieurs fkticheurs ou herboristes sont consult& ; 

- enfin, pour quelques-uns, si le problPme n'est pas regle, le 
recours au medecin ou 8 l'infirmier peut intervenir, et parfois 
un psychiatre sera consulte. 11 est evident que pour beaucoup 
l'itineraire se poursuivra aprhs ce recours si le problhme ne 
semble pas resolu pour la famille ou le patient. 

Nous pouvons faire l'hypothhse que l'itinkraire s'explique 
par deux motivations differentes. La premiere consiste A prendre 
les mesures nkcessaires pour calmer le patient, ce qui explique 
peut-&tre le tres grand pourcentage de patients qui disparaissent 
du service, sans rien demander h personne, dhs que se fait sentir 
une accalmie (rappelons que le service est ouvert en permanence 
et que l'isolement d'un patient m@me agit&, est inhabituel). En 
second lieu, calmer le patient ne suffit pas. I1 s'agit alors de 
rkgler le problhme qui constitue la cause des troubles, et ce, de 
façon durable. Selon l'interprktation donnee aux troubles, soit a 
priori. soit aprhs consultation d'un praticien traditionnel, 
l'itineraire peut prendre plusieurs formes. Si la "maladie de 
Dieu" peut faire l'objet d'une demande de soins bio-mkdicaux, les 
problemes de famille relhvent de la dynamique familiale, avec des 
reunions de famille, et l'agression en sorcellerie releve 
traditionnellement du feticheur dont le r81e est d'anihiler 
l'agresseur. Mais, h Brazzaville, le recours aux sectes 
religieuses peut se rapprocher du recours au fCticheur, dans la 
mesure où la secte dksigne le sorcier qui. confondu, retirera son 
attaque. 

Les conditions konomiques en ville favorisent 
vraisemblablement le relSchement des liens familiaux. ce qui, 
sans doute, explique en partie l'emergence de divers systemes de 
solidarit&, dont les sectes religieuses constituent une forme 
tres repandue 8 Brazzaville. Leur r61e prkdominant dans la prise 

4 99 



en charge des "troubles mentaux" est la conclusion la plus 
evidente de cette etude : il reste h s'interroger sur l'incidence 
et l'importance de l'aspect religieux de ces reseaux de soli- 
darite particuliers. 

Ainsi, si cette etude n'est pas tout h fait comparative, on 
remarque que, pour les rougeoles l'itineraire est court et direct 
en direction de l'h8pîta1, en revanche les itineraires sont plus 
varies et beaucoup plus longs dans le deuxihme cas. Nous 
rapprocherons cette difference de l'absence totale de consensus 
concernant ce que la bio-medecine nomme la "maladie mentale". 

- Absence de consensus h propos de la definition-m@me de maladie: 
. divergences des psychiatres entre eux h propos de la 

"maladie mentale" (et, notamment, le courant d'idees de 
l'anti-psychiatrie) ; 

. divergences entre les bio-medecins et les patients ou leur 
famille: une interpretation est donnee aux "troubles 
mentaux", mais aussi A d'autres evenements, ce qui 
constitue l'ensemble en un tout signifiant indissociable. 

- Absence de consensus sur l'utilite ou la necessite de soins 
bio-medicaux : 

. entre les familles et les bio-medecins ; 

. au niveau des pouvoirs publics qui n'en font pas une 
priorite de sante publique : ainsi, le service de 
psychiatrie n'a pas plus de lits qu'il y a vingt ans alors 
que la population de la ville a triple. 

Sur le plan de la sante publique, cette etude montre combien 
les recours peuvent &tre divers et varies. Leurs determinants ne 
sont pas simples. Certains medecins, lors de leurs echecs, 
accusent la longueur de ces itineraires et "l'ignorance des 
meres" : or, nous constatons precisement que les mhres ont une 
attitude logique dans leurs itineraires. I1 s'agirait pour ces 
medecins de considerer les malades dans leur totalite et non pas 
seulement comme "porteur de maladie" pour esperer faire changer 
certaines habitudes de soins. 

Sur le plan epidemiologique, il apparaît non seulement 
necessaire de prendre en compte les itineraires therapeutiques et 
leur logique pour recenser les maladies, mais de plus. il faut 
bien comprendre que les tableaux cliniques different selon 
l'itineraire: evident pour la rougeole, dans la mesure où nous 
connaissons l'kvolution de la maladie. ceci l'est beaucoup moins 
evident en psychiatrie. 

En effet,au cours d'une etude faite dans le service de 
psychiatrie de Brazzaville, nous avons ainsi constate que 
certains types de psychoses aigiies au Congo avaient une bonne 
evolution, comme l'ont note de nombreux auteurs en Afrique, 
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depuis plus de vingt ans; en fait, dans aucune etude publike h 
notre connaissance, il n'est fait allusion au processus d'auto- 
sklection des patients qui ont recours h l'h6pital. Or. nous 
savons depuis tres longtemps que l'agitation est un signe de bon 
pronostic pour ces psychoses. et nous l'avons alors mis en 
relation avec le fait que l'agitation est le principal motif 
d'hospitalisation. En effet. nous ne voyons que rarement les 
patients dont l'inhibition constitue le handicap majeur: ce sont 
justement ceux qui sont rkputks avoir un mauvais pronostic. Ce 
fait a bien sûr beaucoup modifie nos conclusions quant au 
pronostic de cette maladie: bon pronostic pour les rares patients 
hospitalisbs. mais pas de conclusion gbndrale pour l'ensemble des 
autres. 

Ces deux exemples btaient tres differents, l'un assez 
simple. mais moins que nous le croyions initialement, et l'autre 
tres compliquk. Nous pensons qu'entre les deux se situent de 
nombreuses etudes qui seraient d'une grande utilitb : quel est, 
par exemple, l'itineraire thbrapeutique des tuberculeux ? Nul ne 
le sait, et ceci explique en partie l'absence d'informations 
kpidkmiologiques fiables h Brazzaville sur la tuberculose. 

Nous remercions le Dr Marie-Christine SAMBA-LEFEBVRE, chef du 
service de Maladies Infectieuses de l'H6pital de Makel&kClk, qui 
a participe a l'enquete sur les rougeoles. 
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