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E P I D É M I O L O G I E , CLINIQUE ET FACTEURS ETIOLOGIQUES DES BOUFFÉES
DÉLIRANTES AIGUËS (BDA) AU TOGO - À PA RTIR D’UNE ENQUÊTE HOSPITA L I È R E

P. NUBUKPO, J.P. CLÉMENT, E.K. GRUNITZKY, J.M. LÉGER, M. DUMAS

Les bouffées Délirantes Aiguës (BDA) de l’école fra n ç a i s e
e n t rent dans le cadre des Psychoses Aiguës et

Tra n s i t o i res de la Classifi c ation Intern ationale des Maladies
Mentales dans sa dixième version (CIM 10). Elles corres-
pondent aussi au concept d’«Acute Schizophrenia» des
anglo-saxons. Il faut les distinguer des syndromes liés à la
culture tels le Koro (état de dépersonnalisation décrit en
Chine) ou le Witiko (syndrome de possession des Indiens
d’Amérique du Nord ).

Si les fo rmes d’ex p ression va rient en fonction des fa c-
teurs socioculturels, le phénomène et ses symptômes fon-
damentaux semblent unive rsels (1). Collomb (2), pensait que
la BDA pourrait être considérée comme la forme psycho-
pathologique caractéristique de la psychiatrie africaine. Il
s ’ agit d’un tro u ble assez fréquent au Togo (60 % des tro u bl e s
psychiatriques observés dans le service de neurologie du
CHU de Lomé en 1994) (3). 

A fin de mieux étudier les BDA dans ce milieu socio-
c u l t u rel togo l a i s , une enquête épidémiologi q u e, l o n gi t u d i n a l e
et hospitalière d’une durée de trois mois, a été conduite en
milieu spécialisé en 1996.

L’objectif général de cette étude visait une meilleure
connaissance épidémiologi q u e, cl i n i q u e, é t i o p at h ogénique et
p s y ch o p at h o l ogique des bouffées délirantes aiguës observ é e s
dans des populations venant consulter en milieu spécialisé
dans les services de neurologie de Lomé et à l’hôpital psy-
chiatrique de Zébévi à Aného au Togo.

POPULATION ET METHODES

Cadre de l’étude
La population de l’étude a été sélectionnée en partie

à l’hôpital psychiatrique de Zébévi à Aného, ville située à
5 0 km de Lomé. L’ a u t re partie est re c rutée parmi les consul-
tants du service de neurologie du CHU de Lomé. Ces deux
villes côtières situées au Sud du Togo, reçoivent de tout le
territoire la plupart des patients qui entrent dans une filière
médicale de prise en charge des troubles du comportement.

Le Togo est un pays de l’Afrique Occidentale ; il a un
accès sur l’océan Atlantique et a des frontières communes
avec le Burkina-Faso, le Bénin et le Ghana. Le pays a une
s u p e r ficie de 56700 km2 et la population était estimée à 4,14
millions en 1995. Cette population, à majorité rurale (63%)
est jeune et multi-ethnique; un togolais sur deux est illettré.
Les trois principales religion du pays sont le christianisme
(50,66 %), l’animisme (24,34%) et l’islam (24 %). A côté de
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ces chiffres officiels, il faut considérer que la vraie propor-
tion des animistes est en réalité plus élevée du fait d’un syn-
crétisme important et de la sous-décl a ration des pratiques ani-
mistes. Ces dernières années, avec la crise politique et
économique, de nombreuses sectes se sont implantées dans
le pays. La population urbaine connaît un accroissement
rapide ; la population de Lomé, la capitale, a ainsi dépassé
un million d’habitants en 2000. Le pays comptait en 1996 un
médecin pour 11270 habitants, un infirmier d’état pour
32 0 9 h ab i t a n t s , un technicien de lab o rat o i re pour 14225 hab i-
t a n t s , un pharmacien pour 50000 hab i t a n t s , une sage - fe m m e
pour 4 000 femmes en âge de procréer. Ces ressources
humaines étaient inégalement réparties avec une concentra-
tion à la capitale Lomé.

En matière de santé mentale, il existait un vide juri-
dique au niveau de la législation de l’hospitalisation psy-
ch i at ri q u e. L’hôpital psych i at rique de Zébévi était un
centre d’internement conçu sur le mode asilaire carcéral
durant la colonisation allemande en 1903, alors qu’Aného
était la capitale du Togo. Malgré quelques modifications au
fil des années, l’hôpital avait gardé son aspect carcéral. La
c apacité d’accueil était de 120 lits. Sur le plan des re s s o u rc e s
humaines, dix agents de santé y travaillaient et étaient ainsi
r é p a rtis : un médecin généra l i s t e, un lab o ra n t i n , six infi rm i e rs ,
deux agents d’entretien. 

Situé à Lomé, le service de neurologie du CHU
Campus avait en 1996 une capacité d’accueil de 32 lits. Le
s e rvice possédait un lab o rat o i re d’électro e n c é p h a l ograp h i e.
Les re s s o u rces humaines y étaient ainsi réparties : deux méde-
cins neurologues, dont un professeur de neurologie chef de
service, un médecin généraliste, un psychologue, huit infir-
miers, sept agents d’entretien, un technicien d’électroencé-
phalographie en vacation.

Technique d’enquête
Il s’agit d’une enquête épidémiologique descriptive,

longitudinale, hospitalière sur une durée de trois mois envi-
ron (80 jours), allant du 15 janvier 1996 au 4 Avril 1996.
Pendant cette péri o d e, les données concernant chaque pat i e n t
inclus dans l’étude ont été recueillies à l’aide d’un ques-
tionnaire standard, rempli par un enquêteur unique. Le
consentement écrit ou oral de l’enquêté est demandé dès que
son état le perm e t , avant l’ex p l o i t ation des données
recueillies. L’ a n a lyse des données à été réalisée à l’aide d’un
logiciel de statistique, le Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) pour PC+, version 2.0 (4).

Le problème essentiel a été la définition de critères
simples et pertinents de BDA. L’Organisation mondiale de
la santé (OMS) préconise actuellement de classer les BDA
dans la cat é go rie «F 2 3» (tro u bles psychotiques aigus et tra n-
s i t o i res) de la cl a s s i fi c ation intern ationale des maladies dans
sa dixième ve rsion (CIM10). Dans cette cat é go ri e, les dire c-
tives du diagnostic précisent : «Les données cliniques
actuelles ne permettent pas de proposer une classification
d é fi n i t ive des tro u bles psychotiques aigus. Celle qui est pré-
sentée ici ne repose que sur des info rm ations partielles et sur
certaines traditions cliniques, et utilise des concepts qui ne
sont ni clairement définis, ni nettement individualisés » (5).

Au s s i , les cri t è res d’inclusion choisis pour cette étude
sont inspirés de la définition opérationnelle de la BDA pro-
posée par Pichot (6), avec de petites nuances en ce qui
concerne l’âge de survenue et le diagnostic étiologique. 

Ainsi, ont été inclus dans cette étude, des patients
répondant aux critères suivants :

• Age de début : 18 à 50 ans
• Mode de début : aigu (nous avons choisi < 10 jours ;

avec aigu si < 5 jours et subaigu entre 5 et 10 jours) ;
• Evolution marquée par l’absence de chronicité :

g u é rison le plus souvent subite, p a r fois progre s s ive ; on peut
observer des rechutes espacées sous la même forme.

Les sujets re t e nus pour cette étude étaient totalement
guéris sous traitement ou non à 1 mois et demi ; à noter que
dans notre série tous ont été traités.

• Cara c t é ristique symptomatique : s y m p t o m at o l ogi e
polymorphe :

- délire polymorphe non systématisé ;
- hallucination quel qu’en soit le type ;
- dépersonnalisation ou déréalisation avec ou sans

confusion ;
- humeur anormale : dépression ou euphorie ;
- symptômes variables de jour en jour et même

d’heure en heure.
• Sur le plan étiologi q u e, on peut distinguer en s’ins-

pirant de la classification de l’OMS des maladies mentales
dans son dixième Programme (P10) :

- les BDA d’origine psychosociale, ce sont les clas-
siques BDA sans cause apparente ;

- les BDA liées à l’abus de substances ;
- les BDA liées à des causes organiques.
• Le tro u ble peut être dû à un facteur décl e n ch a n t , p a r-

fois difficile à identifier.
Les tableaux cliniques observés chez les patients

inclus ont été classés selon la CIM10

RÉSULTATS ET ANALYSES

Epidémiologie
Dans l’étude, 63 BDA ont été incluses ; le sex-ratio

est de 2/3 (soit 25 femmes et 38 hommes). 
Durant la période de l’enquête dans les deux centres

d’étude, 101 hospitalisations psychiatriques ont été obser-
vées. La fréquence de la BDA parmi les hospitalisations pour
motif psychiatrique était de 62,38 % (63/101) soit 89 % à
Lomé et 48 % à Aného.

La population présentant une BDA était caractérisée
par sa jeunesse (plus des 2/3 ont entre 20 et 39 ans), et son
fa i ble niveau socio-économique (22 art i s a n s , 14 étudiants et
élèves, 11 sans emploi). Il s’agissait en majorité de citadins
(53 cas) et de chrétiens (51 cas). Il faut noter la faible fré-
quence de la BDA chez les agriculteurs (2 cas). 

Symptomatologie 
Pa rmi les symptômes présentés par les patients incl u s ,

figuraient en bonne place le délire et les hallucinations
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( Tableaux I-III). Les idées délirantes les plus fréquentes sont
mystiques (57 cas), de persécution (55 cas), d ’ i n fluence (21
cas), de grandeur (15 cas). Parmi les hallucinations, les
fo rmes auditives (63 cas), et visuelles (50 cas) étaient les plus
fréquentes. Les autres symptômes les plus souvent rencon-
trés étaient les tro u bles de l’humeur (61 cas) associant ex a l-
tation ou tristesse, l’excitation (60 cas), l’angoisse (50 cas). 

L’examen somatique était normal dans 53 cas. Trois
patients étaient séropositifs au VIH-1, mais le statut sérolo-
gique n’a pas été systématiquement re ch e rché dans la popu-
lation d’étude.
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Tableau I - Fréquence des diff é rents symptômes chez les sujets pré -
sentant une BDA au Togo.

Symptôme Nombre de cas Pourcentage 
(N=63) (%)

Thèmes délirants
persécution 55 84
mystique 57 91
empoisonnement 11 18
grandeur 15 24
influence 21 33
possession diabolique 12 19
érotique 11 18
dysmorphophobie 2 3

Hallucination
auditive 63 100
visuelle 50 79
olfactive 5 8
psychique 15 24
cénesthésique 4 6

Autres symptômes
dépersonnalisation 21 33
troubles de l’humeur 61 97
excitation 60 95
confusion 2 3
angoisse 50 79
Sd. d’influence 11 18

Symptômes schizopréniques
écho de la pensée 2 3,2
vol de la pensée 5 7,9
autisme 1 1,6
retrait affectif 12 19
ambivalence 9 14,3
dissociation 8 12,7
apragmatisme 3 4,8

Plusieurs symptômes peuvent coexister chez un même sujet.
Les idées délirantes prépondérantes sont la persécution, les thèmes mys-
tiques, d’influence et de grandeur. 
Les hallucinations auditives et visuelles sont les plus fréquentes
Les autres symptômes classiques de la BDA , les plus fréquemment re t ro u-
vés dans notre série, sont les troubles de l’humeur, l’excitation psycho-
m o t ri c e, l ’ a n go i s s e. Le re t rait affe c t i f, l ’ a m b ivalence et la dissociation sont
les symptômes schizophréniques les plus fréquents.

Tableau II - Facteurs étiologiques des BDA au Togo

Facteurs étiologiques Nombre de cas Pourcentage 
(N=63) (%)

Stress
décès 3 5
naissance 2 3
soucis familiaux 17 27
soucis au travail 5 8
solitude 39 62
stérilité 2 3,2
accouchement 1 1,6
grossesse 2 3,2
avortement 1 1,6
infraction d’un tabou 6 9,5

Toxique
cannabis 15 23,8
héroïne 0 0
cocaïne 1 1,6
amphétamine 6 9,5
polytoxicomanie 1 1,6

Un stress quelconque est le facteur déclenchant le plus souvent retrouvé.
Les stress liés à la famille et aux « interdits ancestraux» semblent les plus
fréquents.
Le cannabis (chanvre indien ) est la drogue la plus utilisée ; les amphéta-
mines sont vendues au détail au grand- marché de Lomé sans contrôle.

Tableau III -  Résumé de quelques vignettes cliniques de BDA
observées au Togo et classées selon la CIM10 qui illustrent les
situations les plus fréquemment rencontrées au cours de cette
enquête.

Trouble psychotique aigu polymorphe,
sans symptômes schizophréniques (F 23.0)

Observation n°1 B DA ap p a remment d’allure pri m i t ive chez un homme
de 33 ans présentant une sérologie VIH1 positive. 

Observation n° 2 BDA d’allure primitive chez une femme de 30 ans
s é ro p o s i t ive au VIH1 de découve rte fo rtuite au
d é c o u rs de l’hospitalisat i o n , et présentant un syndro m e
dépressif modéré réactionnel aux maladies itératives
de son fils unique de 7 mois, lui même séropositif.

Observation n° 3 B DA ap p a remment d’allure pri m i t ive chez une
femme de 21 ans sans antécédent  particulier, au
décours d’une séance de prière et après un jeûne.

Observation n° 4 BDA d’allure primitive, chez une femme de 26 ans
sans antécédent psychiatrique personnel, survenue
dans les suites de couches immédiates d’une gro s s e s s e
très investie ; l’ensemble évoquant une psychose puer-
pérale.

Observation n° 5 BDA d’allure primitive dans un contexte dépressif
chez une femme de 28 ans, isolée, avec des antécé-
dents familiaux de psychose.

Observation n° 6 B DA d’allure pri m i t ive chez un jeune de 17 ans, é l è ve,
sans antécédent particulier.

Trouble psychotique aigu d’allure schizophrénique (F23.2)

Observation n° 7 B DA chez un homme de 23 ans, é t u d i a n t , i s o l é , t ra n s-
planté culturel avec des traits de personnalité sch i zo ï d e
et une évolution re l at ivement longue. L’ e n s e m ble fa i-
sait cra i n d re un tro u ble inaugural d’une sch i zo p h r é n i e.

Autre trouble psychotique aigu, essentiellement délirant ; 
réaction paranoïaque (F23.3)

Observation n° 8 B DA chez un homme de 30 ans, v ivant en milieu ru ra l ,
artisan avec peu de revenus, présentant une person-
nalité psych o p athique et une toxicomanie au cannab i s .

Observation n° 9 B DA chez un homme de 19 ans, d é s c o l a risé et accul-
turé, avec un terrain de toxicomanie au cannabis.

Autres troubles psychotiques aigus et transitoires (F23.8)

Observation n° 10 BDA chez une femme de 29 ans présentant une
humeur dépre s s ive depuis l’âge de 7 ans, non soignée,
et un contexte dépressif sévère actuel réactionnel à des
p ro blèmes conjugaux. L’ é volution ch ronique marq u é e
par une grande instabilité thymique faisait cra i n d re un
t ro u ble inaugural d’une psychose maniaco-dépre s s ive.
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L’ é volution clinique a souvent été favo rable après 15
j o u rs , dans les fo rmes à début aigu (moins de 5 jours ) , et ch e z
les sujets plus jeunes (Fi g. 1-4). Cette modalité a été plus sou-
vent observée chez les patients hospitalisés en service de neu-
rologie au CHU de Lomé que chez ceux suivis à l’hôpital
psychiatrique à Aného.

La cl a s s i fi c ation nosographique des diff é re n t s
t ableaux cliniques observés selon le manuel de Classifi c at i o n
Internationale des Maladies de l’OMS dans sa 10e version
(CIM10), montre une nette prédominance du « trouble psy-
chotique aigu poly m o rphe sans symptôme sch i zo p h r é n i q u e»
(F23.0) (Fig. 1). 

Facteurs étiologiques :

La solitude (39 cas), les soucis familiaux (17 cas),
l’infraction d’un tabou (6 cas), la toxicomanie au cannabis
(15 cas), étaient les fa c t e u rs de stress les plus souvent re t ro u-
vés (Tableau IV). Il existait des antécédents psychiatriques
personnels dans 20 cas et familiaux dans 17 cas.

Dans la rep r é s e n t ation des tro u bles liés à la BDA , l e s
p atients et leur famille associaient souvent cette maladie à une
malédiction (38 cas).

Itinéraire thérapeutique
Avant l’hospitalisat i o n , 25 patients ont consulté un

t h é rapeute traditionnel. Concernant l’institution d’accueil,
4 8 p atients n’avaient aucune info rm ation (14 n’en connais-
saient pas d’autre et 34 n’avaient pas eu le choix). La tota-
lité des patients a reçu un traitement neuro l eptique de poso-
l ogie et de durée va ri abl e ; 5 ont reçu un thy m o r é g u l at e u r,
5 un antidépresseur et 3 une benzo d i a z é p i n e.

La comparaison des patients de Lomé et ceux
d’Aného n’a pas montré de diff é rence signifi c at ive en
d e h o rs des conditions de l’hospitalisation qui étaient per-
çues de manière plus positive à Lomé.
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Formes cliniques des BDA
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Figure 1: les formes cliniques des BDA observées au Togo (selon
la CIM10).

Légende :
F 23.0 : trouble psychotique aigu polymorphe, sans symptômes schizo-
phréniques : h a l l u c i n at i o n s , idées délira n t e s , p e rt u r b ations des perc ep t i o n s
manifestes, mais très variables. Le polymorphysme et l’instabilité sont
caractéristiques du tableau.
F23.1 : BDA avec symptômes schizophréniques malgré l’instabilité du
tableau, certains symptômes typiquement schizophréniques sont présents
la plupart du temps.
F23.2 : t ro u ble psychotique aigu d’allure sch i zo p h r é n i q u e. Les symptômes
j u s t i fient un diagnostic de sch i zo p h r é n i e, mais persistent moins d’un mois.
F23.3 : autre trouble psychotique aigu, essentiellement délirant : dans ce
groupe sont classées les psychoses paranoïaques psychogènes et les réac-
tions paranoïaques.
F23.8 : a u t res tro u bles psychotiques aigus et tra n s i t o i res : ce groupe ex cl u t
les troubles liés à une étiologie organique.
F23.9 : trouble psychotique aigu et transitoire sans précision ou psychose
réactionnelle brève.

Les BDA classiques d’allure pri m i t ive ( F23.0) sont les plus fréquentes ; la
fréquence des réactions d’allure paranoïaque (F23.3) peut s’expliquer par
la prépondérance du délire de persécution souvent en rap p o rt avec la dépre s-
sion, et aussi par la toxicomanie au cannabis.
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Figure 2: amélioration clinique des BDA en fonction du groupe
d’âge, après 5, 15, 20 jours d’évolution. L’amélioration après 15
jours est très fréquente.
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Figure 3 : guérison des BDA en fonction du groupe d’âge, après
5 , 1 5 , 20 jours d’évolution. Chez les sujets plus jeunes, l ’ é vo l u t i o n
est rapidement favorable.
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Au plan éthique, le consentement éclairé verbal a été
o b t e nu dans la totalité des cas et le consentement écri t , s e u-
lement dans 17 cas, le plus souvent avec une confi rm at i o n
à distance de l’épisode aigu (J5 à M1). 

D I S C U S S I O N

Les BDA sont fréquentes dans les pays moins déve-
loppés (7) et en terri t o i res d’Outre-Mer (8). Sur le plan cl i-
n i q u e, le tableau classique a été re t rouvé dans cette étude
au Togo , ce qui confi rme bien l’unive rsalité de la symp-
t o m at o l ogie (5). Mais, l’enquête a montré également des
s p é c i ficités psych o p at h o l ogiques et épidémiologi q u e s
liées au milieu socioculturel togolais actuel. C’est à la fo i s
le milieu ru ral traditionnel (agri c o l e, a n a l p h ab è t e, avec un
mode de vie commu n a u t a i re) assez stru c t u ra n t , mais aussi
le milieu urbain, avec les pro blèmes de développement et
de déracinement qui sont de véri t ables fa c t e u rs de stre s s
( i s o l e m e n t , a c c u l t u rat i o n , m i gration et exode ru ral) au sens
où ils imposent un effo rt d’adap t ation au plan psych o l o-
gi q u e. 

Au plan cl i n i q u e, à côté du tableau cl a s s i q u e, l e s
plaintes somatiques étaient aussi fréquentes rejoignant des
t ableaux déjà décrits comme le « B rain Fag Syndro m e» ou
S y n d rome d’Épuisement Cérébral (9), qui est une dépre s-
sion à masque psychotique fréquent chez le noir afri c a i n .
C ep e n d a n t , une prudence s’impose avec les monograp h i e s
à cause du risque de favo riser le re l at ivisme culturel (10).
Le délire poly m o rphe n’était pas diff é rent entre milieu
urbain et ru ral. Dans une étude concernant le délire en
milieu urbain et ru ral au Zaïre, M u t eba et Coll (11) n’ont
pas non plus re t rouvé de diff é rence entre les thèmes déli-
rants du citadin et ceux du village o i s .

L’étude des fa c t e u rs étiologiques dans cette enquête
au Togo a montré la prédominance des fo rmes d’allure pri-

m i t ive, sans cause ap p a re n t e. La tra n s p l a n t ation culture l l e,
fait général du ch a n gement de société plus re m a rq u able en
ville qu’en milieu ru ra l , s e m blait un facteur de genèse de
B DA. En effet , elle met l’individu dans une situation de
moi fragilisé face à un env i ronnement angoissant. Il peut
a l o rs connaître une ex p é rience de « d é s t ru c t u ration de la
c o n s c i e n c e » au cours de laquelle il vit de façon bouleve r-
sante des événements internes et ex t e rnes dans une espèce
de fiction imagi n at ive. Cep e n d a n t , il existait des causes
i d e n t i fi ables comme la toxicomanie et l’infection par le
V I H .

Lomé est devenu une plaque tournante de la drogue.
D epuis 1990, des psych o t ropes de tout type ont proliféré sur
les marchés du pays. Les victimes de la drogue rep r é s e n t a i e n t
en 1980 un quart des usagers de l’hôpital psychiatrique
d’Aného. De même, 5 % des hospitalisations dans le serv i c e
de neuro p s y ch i at rie du CHU Campus de Lomé depuis 1990,
étaient liées à un abus de drogue ; la toxicomanie intravei-
neuse au Togo était présente chez 61 % des étudiants en 1996
(12). Enfi n , sur 1940 patients admis en réanimation médicale
au CHU de Lomé en 1990, 154 (8%) l’étaient pour tentat ive
de suicide avec des psychotropes. Les psychotropes étaient
présents aussi bien dans les grandes villes que dans les mar-
chés ruraux . 

L’ i n fection par le VIH est également en augmenta-
t i o n ; les taux de prévalence étant de l’ord re de 5 % dans la
p o p u l ation généra l e. Chez les patient hospitalisés dans le ser-
vice de neuro l ogie du CHU de Lomé, ce taux était passé de
1,2 % en 1988 à 16 % en 1994. Les taux étaient plus élev é s
chez les tra n s p o rt e u rs et les prostituées (3). Enfi n , 23 cas de
t oxoplasmose cérébra l e, avec séro l ogie VIH positive
avaient été re t rouvés au cours des tableaux psych i at ri q u e s
( 1 3 ) .

La situation décrite au Togo confirme l’hypothèse
selon laquelle les BDA seraient favo risées par l’urbanisat i o n ,
l ’ a c c u l t u rat i o n , la migration et les fa c t e u rs de déve l o p p e m e n t ;
les causes affectives, organiques, toxicomaniaques et iatro-
gènes seraient souvent difficiles à mettre d’emblée en évi-
dence (14). Dans la littérature, les psychoses cannabiques
sont souvent rap p o rtées (15) et parmi les autres étiologies de
la BDA, il faut mentionner les épilepsies et surtout les épi-
l epsies tard ives (16). Certains auteurs ont signalé des cas de
BDA secondaires à la consommation de thés commerciali-
sés (17), et aussi de Méfloquine (18), mais ce constat n’a pas
été vérifié dans cette étude au Togo. 

Au plan thérap e u t i q u e, c o n c e rnant le traitement de la
BDA, l’épisode aigu est assez bien géré par les soignants, à
côté de la famille qui joue un rôle important. La difficulté
concerne la prise en charge médicamenteuse : coût exorbi-
t a n t , fa i ble disponibilité, absence de généri q u e s , absence de
contrôle qualité.

Le rôle des praticiens de la médecine traditionnelle est
important et il existe un véritable va-et-vient entre les deux
m é d e c i n e s , comme constaté ailleurs (19). A i n s i , la fa i ble fré-
quence de BDA chez les paysans (3,14 %) pourrait fa i re évo-
quer l’existence d’une filière de soins parallèle à la filière
médicale.
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Fi g u re 4 - Evolution des BDA en fonction du mode de début (aigu :
< 5j ; subaigu : 5 à 10 j). Quand le début est aigu, l’amélioration
au 15e jour est plus fréquente.
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Dans le but d’une réinsertion de patients indige n t s , d e s
a u t e u rs ont essayé avec succès le placement de malades men-
taux chez le tradipraticien au Mali (20) ; ces pratiques s’ob-
servent aussi au Togo.

CONCLUSION 

Cette enquête épidémiologique longitudinale et hos-
p i t a l i è re sur les psychoses aiguës et tra n s i t o i res observées au
Togo a permis l’analyse, quand bien même partielle, des
bouffées délirantes aiguës, dans leur expression clinique et
dans leur mécanisme étiologique et psych o p at h o l ogi q u e. La
fréquence de la BDA parmi les patients hospitalisés pour un
trouble du comportement, dans les deux centres d’enquête
(hôpital psychiatrique de Zébévi à Aného et service de neu-
rologie du CHU de Lomé), était de 62,39 %. 

L’affection touchait des sujets jeunes, souvent à
reve nu fa i bl e, et soumis à des stress va riés ; il s’agissait sur-
tout de citadins, étudiants ou élèves, artisans ou petits com-
merçants et aussi de personnes sans emploi.

La symptomatologie classique décrite ailleurs, en
A f rique et dans le monde a été re t rouvée au Togo. Sur le plan
clinique, les thèmes délirants mystiques et de persécution
étaient les plus fréquemment retrouvés. Les hallucinations
étaient présentes dans la totalité des cas. La dépersonnali-
sation était souvent absente, alors que prédominaient les
troubles de l’humeur et l’excitation. La forme classique de
la BDA, apparemment d’allure primitive, était la plus fré-
quemment rencontrée ; les réactions d’allure paranoïaque ont
été observées surtout chez des sujets toxicomanes au ch a nv re
indien. Un quart de nos observations pouvait faire penser à
une évolution vers la schizophrénie. Les étiologies étaient
dominées par l’acculturation dans les formes d’allure pri-
mitive, et aussi la toxicomanie et dans certains cas l’infec-
tion à VIH. 

L’ é volution était rapidement favo rable chez les
sujets plus jeunes et dans les formes à début aigu. Si la
confiance dans le médicament était bonne, beaucoup de
patients, à un moment ou l’autre de leur itinéraire thérapeu-
tique, ont eu recours à la médecine traditionnelle.

L’ avenir passe certainement par l’intégration de cette
dimension au soin. 
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