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    LE REGARD DE L'AUTRE, ou une autre façon d'appréhender les désordres mentaux dans la médecine traditionnelle africaine.

  




  

    Pourquoi, comment est-on atteint de troubles mentaux, qui les soigne et comment ?

  




  

    Face à la maladie qui concerne le groupe dans son ensemble et dans ses rapports avec l'ordre symbolique et idéologique, la relation thérapeutique prend une autre dimension.

  




  

    Issu du peuple et de ses contradictions, le thérapeute est-il un sage ou un malade lui-même ?

  




  Quels désordres du fonctionnement collectif les symptômes du patient révèlent-ils ?[image: ]





  

    C'est dans la cure (où le groupe participe à travers médicaments, chants et danses, repas et contribution financière) qu'est posée la question fondamentale de la place de l'homme ou de la femme, de son inscription dans le temps et l'espace de son histoire, et bien sûr de ses rapports à la vie et à la mort.

  




  

    Grâce à la relation thérapeutique (le thérapeute y est le médiateur « ni en-dehors, ni au-dessus des heurts de fonctionnement ») la cure se révèle être une initiation, l'occasion d'une renaissance, le lieu et le moment privilégiés d'un savoir sur l'homme et surtout sur son ambivalence et de ses limites.

  




  

    La re-naissance n'est pas celle du seul malade mais aussi celle de la collectivité entière mise en cause.

  




  

    Auteur

  




  

    Jean-Baptiste FOTSO DJEMO, psychologue clinicien camerounais qui exerce dans le cadre d'un secteur psychiatrique de la région parisienne, enseigne également à la faculté de Nanterre.

  




  

    Avertissement

  




  

    Reprendre l'essentiel d'une thèse de 3e cycle six ans après pour publication est une dangereuse gageure : j'ai mille arguments pour penser que je ne l'ai pas gagnée. La thèse que j'avais à l'époque soutenue s'y prêtait encore moins qu'une autre, Alors, pris entre deux désirs dont aucun ne pouvait m'empêcher de répondre favorablement à l'occasion que m'offrait Silex, je pouvais ou laisser le texte de 1975 tel quel, ou le « réactualiser ».

  




  

    Le laisser tel quel, avec l'engagement qui y était mien, jusque dans ses insuffisances d'analyse, de méthodologie ou d'écriture, aurait donné à penser que rien n'avait bougé depuis lors ni en moi, ni autour de moi, à propos de ce problème. Le reprendre, sans le renier et sans me répéter, nécessitait que je m'engage (pour moi-même principalement) à lui donner suite, voire simplement à donner suite. À l'image d'un acteur, d'un clown acceptant enfin de se produire en public, je procède à un maquillage destiné, non à cacher, travestir, nier certains traits dont je ne serais pas fier, mais à relever (au sens où des épices relèvent le goût d'un plat) les traits saillants et ceux qui, sans cela, seraient trop neutres.

  




  

    Ce faisant je reprends ce qui faisait déjà l'originalité du premier texte : une certaine provocation, qui me vise autant que les auteurs, les théories, les schémas apostrophés ici. De questions/réponses en hypothèses, de petits pas en risques plus ou moins calculés, plus ou moins débridés, j'avance en me disant qu'il n'y a de vie (pour un sujet comme pour une société) qu'à travers une voie/voix difficile, puisqu'il ne faut pas, pour éviter le suicide, tomber dans le meurtre, et vice- versa. Mais aussi puisqu'on ne peut avancer que par le suicide et le meurtre : mourir à, tuer quelque chose/quelqu'un pour naître à autre chose.

  




  

    Cela ne va pas sans résistances diverses, on le sait bien, mais l'on aura compris dans le même temps que ces résistances sont aussi bien celles qu'oppose tel « patient » à la guérison (du fait par exemple des bénéfices secondaires tirés de sa maladie) que celles du combattant face au maître, à l'ennemi, à l'envahisseur, au dominateur. L'Afrique dont je parlerai est confrontée, comme toute société, à cette terrifiante problématique : elle l'est plus que tout autre, avec quelques-unes, à le vivre plus dangereusement encore, depuis quatre siècles au moins, du fait de la colonisation. Pour ne pas mourir, il ne peut s'agir de s'enfermer dans des tranchées et autres « abris atomiques » (la psychopathologie renseigne suffisamment sur les limites de l'opération). Pas plus que l'exil (intérieur/extérieur) plus ou moins confortable des lieux de combat, ne permet d'y échapper (les psychanalyses interminables, les asiles psychiatriques chronicisés/chronicisant sont de ces lieux sans issue). Quant aux greffes diverses, si l'on ne peut dans certains cas en faire l'économie, les exemples historiques nous apprennent que leurs succès sont autant dus au dynamisme vital du corps en jeu, qu'à la réussite scientifique et technique de l'opération.

  




  

    Il y a de ces batailles qu'il faut savoir oser mener sur tous les fronts à la fois : celle de la santé en fait partie, parce que santé se conjugue avec vivre et que la vie refuse sclérose, dichotomie, morcellement, clivage, isolation. Elle est polyvalence, polyphonie (au risque de devenir cacophonie) : l'Afrique résistante doit pouvoir s'y retrouver, notamment avec son mode de pensée éparpillé, ouvert et disponible au point d'être qualifié de polythéiste.

  




  

    Introduction

  




  

    Ce texte essaie de dire, tenir un discours sur la folie, discours qu'on sait toujours plus facile à tenir que le discours de la folie : lequel est tout autant ardu à dire qu'à écouter, à plus forte raison qu'à entendre. J'espère cependant apporter des éléments si ce n'est pour que ce discours de la folie s'entende (mieux), du moins pour qu'il se dise (mieux). En sachant bien que l'un et l'autre discours sont guettés à la fois par l'impossible à dire et l’impossible à supporter (à entendre aussi comme dire et supporter l'impossible).

  




  

    Ce texte est écrit de Paris, par un Africain, exerçant comme psychologue-psychothérapeute dans un secteur psychiatrique : ces éléments, s'ils n'expliquent pas tout de ce texte, l'orientent à coup sûr. Loin de l'Afrique, mais près sinon de ce que vivent les Africains, du moins de ce qui, aujourd'hui, questionne à grande échelle, leur vie : « le moderne » et ses signes, d'un côté (« les biens de consommation » et leurs effets de perversion, « les libertés », « les techniques », « la culture », etc.); la misère et ses signes de l'autre (la dépendance sous toutes ses formes, la dialectique extraversion/introversion, l'absent/ l'absence, etc.). On est déjà ici en face de la question de la distance dans la relation à l'autre (distance objective, distance subjective), de la distance entre les discours et les réalités, etc. Africain moi-même..., mes diplômes et ma place sociale ne peuvent effacer le fait que je suis et demeurerai un immigré (du point de vue de la France), un émigré (avec l'œil de l'Afrique) : produit de/produit par l'Afrique, une certaine Afrique.

  




  

    Psychologue, je ne suis pas médecin, pas psychiatre : après une décennie où, si le rôle, la place de plus en plus grandissante de la psychologie dans la société ont été dénoncés, combattus avec virulence, si cette psychologie (de moins en moins pathologique pour devenir clinique) a servi aussi de fer de lance à la bataille contre la médecine psychiatrique en Occident, psychologie et psychiatrie étaient confondues dans la même critique qui leur reprochait de participer à la répression tous azimuts, voire de devenir les meilleures armes de cette répression. On dénonçait ainsi : le statut et le rôle de la psychiatrie, le fonctionnement et la fonction de l'hôpital psychiatrique, la place du malade dans les institutions psychiatriques comme dans la société elle-même (traitée de ségrégatrices, accusée de reproduire le système asilaire dans et hors les murs de l'asile), la notion de maladie, les relations du malade avec le « corps soignant ».

  




  

    La pratique d'enseignant et celle de psychothérapeute ne manquent pas de souligner la nécessité de ces questions, tout autant que leurs limites : les réalités institutionnelles, les pathologies diverses, les difficultés des tentatives de les expliquer, de les comprendre, d'interpréter, conduisent à se demander, avec toute la conflictualité de telles questions, ce qu'on fait là (avec le Manuel de Psychiatrie de Henri Eyey celui d'Ajuriaguerra, avec les livres de Sigmund Freud, de Mélanie Klein, de Jacques Lacan), pour qui on est là, où l'on va, etc... « Soigner » n'est pas une évidence. Il ne l'est pas du tout lorsqu'on se demande, de Paris, en tant qu'Africain, si l'Afrique a besoin de psychologie, 1 de psychologues cliniciens, de psychanalyse, de psychanalystes. « Adapter » est le leitmotiv alors utilisé de manière obsessionnelle, pour se sécuriser ! Comme A. Ombredane adaptant le T. A. T. (Thematic Aperception Test) à « l'exploration2 de la mentalité des Noirs » : le « Congo TAT » était né, caricature unique, de la situation coloniale. « Adapter », comme lorsqu'on parle des problèmes d'adaptation de l'immigré en France : là aussi, suicide ou meurtre ! Pour quel enjeu ? Psychothérapeute et « soigner des Blancs » ? Au prix de quoi ? Ma part d'ironie est d'affirmer que « je suis peut-être suffisamment acculturé pour que la question ne se pose pas », mais il y a la peau qui me trahit. Cette même peau qui étonne lorsque dans mes cours à des étudiants de Psychologie clinique, je me fais le défenseur de la Psychanalyse face à des Noirs fascinés par les idéologies relativistes, prétextes bien souvent à des attitudes de démission ou de démagogie.

  




  

    Les séminaires de Claude Veil sur la « Santé Mentale » au Laboratoire de Psychopathologie et de Psychiatrie sociales, m'ont appris il y a quelques années déjà, l'importance d'une approche globale de l'homme (être bio-psycho-social), à saisir donc comme être sain ou malade, à partir de ses conditions objectives et subjectives d'existence. La diversité d'origine des membres du groupe (diversité de formation et d'origines ethniques)3 nous confrontait d'emblée au dilemme : relativité/ universalité. Les séminaires d'Ethnopsychiatrie de Georges Devereux confrontaient eux, à une deuxième problématique : engagement/neutralité. Il apparaissait invraisemblable de ne pas prendre position dans ce débat : toute position nous situant en un lieu théorique ou pratique, à un moment historique aussi, d'où nous réfléchissons et/ou cherchons à « guérir ».

  




  

    Attardons-nous sur deux types de questions, que la pratique enseignante ou clinique accentue :

  


  




  

    1 L'on dit qu'elle n'a pas besoin de philosophes, n'est-ce pas ? Mais seulement de mathématiciens, de techniciens, d'ingénieurs ! À la limite, d'économistes !

  




  

    2 Comme on parle des « explorations polaires » !

  




  

    3 Psychiatres, psychologues, philosophes, éducateurs... français, allemands, anglais, sud-américains, africains...

  




  

    1 - Une vision propre au psychologue, de la maladie mentale

  




  

    vision différente de celle du psychiatre, de l'infirmier, du « profane »..., ou une vision commune mais des réponses différentes/divergentes ? Du lieu de son savoir et de son pouvoir, du lieu d'où il parle ou ne parle pas, d'où il est vu/ entendu par les autres, quelles réalités ou images de la maladie mentale se donnent-elles à saisir au psychologue, dans un contexte qui croit à un savoir sur la maladie, mais à condition que ce savoir soit de type médical ou relève du médecin ? Dans le conflit qui oppose le médecin (dit généraliste), au psychiatre (dit spécialiste) et celui-ci au psychologue (étranger au premier et au second, et presqu'usurpateur), quel peut être le statut d'un homme doublement étranger à ce savoir médical ?

  




  

    « Le psychiatre s'occupe du cerveau, des nerfs, il nous soigne... et vous ?... Oh, je sais, vous êtes là pour nous remonter le moral... », entend-t-on de la part de certains malades. Ou, de la part des infirmiers : « Tiens, voilà un cas qui vous intéresse... », dans une sorte de division scientifique du travail qui voudrait que les jeunes « débiles », « caractériels » (à « occuper », « distraire », « faire dessiner », « tester ») appartinssent au domaine réservé du psychologue; pendant que le psychiatre « soignerait » (par les neurolytiques, les injections, les électro-chocs) les psychotiques, les délirants. Alors, objet de diversion ou de divertissement, le psychologue ? La psychologie comme viol et violence ?

  




  

    Dans les institutions non asilaires ou moins asilisées, l'opposition la plus significative se situe entre les discours et pratiques psychologisants, voire psychanalytiques et les discours et pratiques biologisants et biochimiques, souvent autour d'un partage qui attribue les « névrosés » au psychologue, les psychotiques au psychiatre, les autres (arriérés, vieux...) au gardiennage des infirmiers. À moins que psychologue et psychiatre revendiquent tous deux le discours et la pratique psychanalytiques, reléguant les autres techniques de soins, les autres conceptions de soins au rang des techniques et conceptions mineures, de palliatifs, de bricolages, etc. En quoi ces conflits peuvent-ils concerner l'Afrique ? Il y a une certitude aujourd'hui : la psychanalyse a son mot à dire, parce qu'elle a révolutionné la Psychologie qui ne peut plus se contenter en toute bonne foi de se faire science du comportement. Une seconde certitude, formulée par Michel Foucault, c'est que, même avec la psychanalyse, la psychologie ne peut dire la vérité sur la folie, puisque, c'est la folie qui détient la vérité de la psychologie. Comment faire cesser « le monologue de la raison SUR la folie » et faire ressurgir « tous ces mots imparfaits, sans syntaxe fixe, un peu balbutiants, dans lesquels se faisait l'échange de la folie et de la raison » ? 1

  


  




  

    1 Histoire de la folie à l'âge classique (Ed. 10/18, 1961, p. 9).

  




  

    2 - Le statut d'étranger

  




  

    Je remets en question un savoir et une pratique étrangers à l'Afrique, mais dont je ne suis pas moi-même étranger, bien au contraire. Je les questionne en fait, non en tant qu'étranger mais au non d'un autre questionnement sur les rapports non aliénés et non aliénants (y en a-t-il ?). Mais je pense qu'on ne saurait faire abstraction de sa situation objective d'étranger : quand on le voudrait, les faits quotidiens sont là pour nous le rappeler. Je n'évoquerai pas ici les nombreux fantasmes de cannibalisme, de viols, les confusions Noirs-Arabes (dans la même peur ou dans le même désir « d'enfants café-au-lait » ou de « petits négroes »). Voici plutôt quelques réflexions qui, bien qu'à l'opposé l'une de l'autre, n'en dénotent pas moins l'affirmation d'une différence :

  




  

    a) Un extrait d'une conversation avec une dame qui, jusque-là s'était montrée assez fuyante à mon égard, peut se résumer par ces dernières phrases :

  




  

    – « ... Moi je suis ici, depuis bientôt 15 ans.

  




  

    – Avez-vous pris la nationalité française ?

  




  

    – Non, et vous ? (Elle est polonaise).

  




  

    – Non, mais vous savez, à l'asile ça sert à quoi la nationalité ? ».

  




  

    b) « Vous faites un stage ici..., vous êtes encore étudiant, n'est-ce pas ? Vous rentrerez chez vous quand vous aurez terminé vos études ?... ». Comme si je ne pouvais ici assumer qu'un rôle de stagiaire ou d'intérimaire : ma vraie place étant chez moi en Afrique.

  




  

    c) La 3e réflexion est encore plus explicite, et prend d'autant plus de signification qu'elle vient d'un délirant habituellement muet au cours des réunions communautaires du pavillon (regroupant les pensionnaires et le personnel soignant) : « M. Djemo, il y a des sorciers chez vous ? Quand vous serez chez vous, vous serez aussi sorcier ? »1

  




  

    Que tirer de ces réflexions ? D'abord, qu'au-delà d'une prétention de « savoir sur la maladie » ou même plus modestement de position par rapport à la maladie mentale, c'est la position par rapport à l'autre (malade ou pas), la reconnaissance ou la négation de la différence et de l'altérité, de l'identité de l'autre comme autre différent de soi, qui comptent. 2 Ensuite (et dans le même sens), qu'au-delà de « l'universalité de l'homme » et de son psychisme (saisie presqu'existentiellement au travers même de la diversité d'expression des demandes, des souffrances morales), je n'ai cessé de me convaincre que l'essentiel était ailleurs : dans l'écoute qu'on en fait, ce qu'on en entend et en déchiffre, et dans la réponse qu'on en donne. D'où l'importance du lieu et du niveau d'écoute, la nécessité de se demander à quoi et à qui l'on répond, d'où l'on répond, comment et par quoi. Saisir (ou tenter de saisir) à travers son discours, son langage, l'homme-être-humain, l'homme-personne humaine (et non « l'exclu », le déchet », le « débile » ou le « schizophrène ») ne saurait réduire l'autre niveau qui ne le donne à saisir que dans une situation thérapeutique particulière, hic et nunc : c'est-à-dire, dans ce qui me signale à l'autre comme « stagiaire », comme « sorcier » ou futur « sorcier », ou « négro » ou comme hiérarchiquement situé (place dans l'équipe et place dans la hiérarchie des savoirs).

  




  

    Pourquoi cette peur, du personnel infirmier en effet, pour les deux séances hebdomadaires de psychothérapie que j'avais avec (jeune « caractérielle » de 17 ans, à l'hôpital depuis l'âge de 8 ans, de parents inconnus) en dehors de toute présence infirmière ? Peur qu'elle me « rapporte » des choses les concernant, qu'elle les accuse (j'étais supposé faire un rapport tous les matins au médecin-chef) ? Peur du psychologue supposé tout voir et tout interpréter ? Ou à cause de mon statut de célibataire à l'époque (après tout J., qui a très peur des hommes se faisait belle quand elle allait à ses séances, et ne me disait-on pas, en plaisantant, qu'elle était amoureuse de moi ?) ? Toujours est-il que chaque fois on la pressait de questions : pour savoir « ce qui se passe avec M. Djemo » (« Que fais-tu avec lui... que t-a-t-il dit... »). On m'accusait de la rendre plus caractérielle encore... Pourquoi cette peur que je fasse si peu montre de ma place dans la hiérarchie en allant vers les malades là où ils étaient (on m'accusait de les « faire parler ») ? D'ailleurs qui (quoi) est visé dans cette distance à maintenir : le malade ? la maladie mentale ? le personnel ? Pourquoi cette peur (cette angoisse) que le malade (et donc la maladie mentale en lui) parle ?

  




  

    I - Science « occidentale » et pratique en Afrique – en Europe

  




  

    3) La 3e réflexion pointée plus haut ne pouvait que me renvoyer à une autre, celle d'un oncle pour qui, dans mon effort pour lui expliquer ce que je faisais comme études, je comparais le psychologue au « sorcier » (entendu au sens de guérisseur). « Faut-il que tu ailles chez le Blanc et pour tant d'années pour cela ? » s'étonnait-il. Au delà de la « relation de plaisanterie » qui me liait à cet oncle et dont cette réflexion pouvait être le signe, on pouvait aussi la traduire de deux manières : du côté du savoir, « chez le Blanc alors que nous avons d'autres maîtres ici qui, pour n'être pas allés chez le Blanc, n'en sont pas moins compétents »; du côté de la fonction du savoir : « pour qui sera-ce cette science acquise si loin (géographiquement et culturellement) des réalités de chez nous ? ».

  




  

    Il faut lire, dans ces deux questions d'abord la méfiance, la suspicion même manifestées en Afrique à l'égard de tous les « fils du pays » instruits à « l'école du Blanc » : ils passent, sinon pour des traîtres, du moins – au même titre que le colonisateur – pour des étrangers, avec toute l'ambivalence qui caractérise l'attitude de l'autochtone à leur égard. Tour à tour, et pour les mêmes raisons, admirés, surinvestis parce qu'ils « sont comme le Blanc », « ont mangé avec le Blanc », « ont peut-être couché avec la femme du Blanc »3 etc.; et craints, fuis, marginalisés et donc, sinon perdus pour eux- mêmes, du moins dangereux pour les autres. Et cela d'autant plus que toute acquisition du « savoir du Blanc » s'accompagne ou est précédée d'une rupture (partielle ou totale, objective ou masquée) avec les structures parentales et les croyances traditionnelles.

  




  

    Ce qui transparaît également dans ces questions, c'est le problème de l'adéquation du savoir au pouvoir, le problème de la connaissance et de l'action : bien que soupçonnée (à cause de son savoir technique) d'être une sorte de sorcier – parfois plus puissant que le sorcier autochtone – le Blanc est cependant considéré en Afrique comme esclave du monde, aliéné à ses techniques, incapable de rapports humains et de relations spirituelles (cf. athéisme comme fait ou comme masque...).

  




  

    4) Dans quelle mesure ce savoir occidental servira-t-il l'Afrique ou l'aidera-t-il à progresser, à s'affirmer, à se libérer ? Dans quelle mesure l'Afrique peut-elle importer purement et simplement « la science et les techniques » psychiatriques, comme elle importerait des machines agricoles ? D'ailleurs, dans quelle mesure peut-elle importer impunément, innocemment ces machines elles-mêmes puisque celles-ci introduisent ou présupposent un bouleversement du mode de production et, partant, des rapports de production et d'échanges ? Donc introduisent ou présupposent un changement des mentalités : la technologie étant, comme la religion, partie intégrante de la culture, donc résultat, reflet d'un choix humain (conscient ou inconscient) et d'une réalité sociale. Peut-on, en face de ces questions, se contenter d'adopter une attitude « intellectuelle » (au sens péjoratif d'attitude stérile ou neutre) ? Il s'agira au contraire d'un engagement personnel (avec ses motivations conscientes et inconscientes) dans une bataille qui ne saurait se limiter à ce seul domaine de la médecine psychiatrique : il s'agira aussi et simultanément, d'une tentative d'élucidation de ma propre position face à mon savoir, à ma formation, à ma situation sociale et à ma position sociale. Alors, formé comment, à quoi, pour qui ? Car, pour les masses africaines exploitées, le savoir, même « scientifique » et « universel » ou « universalisable », est d'abord l'un des signes, l'un des aspects de la colonisation politique, économique et culturelle, avant d'être un éventuel ou indispensable instrument de « développement » ou son symptôme.

  




  

    II - Qui est en question ?

  




  

    5 a) Ainsi donc, pas d’étude « neutre » et « objective » ! Pas de fuite non plus, ni en avant ni en arrière : je ne parlerai pas narcissiquement des valeurs africaines, mais seulement comme un passé par rapport au présent et au futur, comme un présent par rapport au passé et au futur, comme un futur par rapport au passé et au présent, c'est-à-dire comme le point de départ d'une autre saisie de l'homme africain (qui change et demeure le même ou qui demeure le même en changeant). L'homme africain doit être ou devenir : non plus seulement le « primitif » face au « civilisé », non plus seulement le « Nègre » face au « Blanc », mais aussi l'opprimé et l'exploité face à l'oppresseur et à l'exploiteur; non plus seulement celui qui chante et danse (émotionnellement) sa valeur d'homme, mais aussi celui qui dénonce sa condition d'homme colonisé ou néocolonisé (double exploitation en tant que pauvre et en tant que colonisé); celui qui affirme sa condition d'homme non pas dans le seul fait d'avoir « une âme », « un inconscient », « son Oedipe » ou le fait de « participer à la pensée universelle », mais aussi dans la recherche, la conquête de sa libération; celui qui, avec Frantz Fanon, pense qu'il n'y a pas de libération culturelle parallèle ou juxtaposée à la libération politique, économique et sociale : il n'y a de libération culturelle que dans la libération politique ou économique et sociale et vice-versa. 4 Et ce nouvel homme, cette libération naîtront inéluctablement des contradictions mêmes que développe en son sein l'Afrique actuelle (ou qui s'y développent), des luttes qui s'y mènent sur tous les plans.

  




  

    5b) Cette étude veut donc refuser de voir toute « l'âme africaine » dans les seuls chants et danses, dans les « cérémonies magiques » et autres « spectacles folkloriques » pour curiosités ethnologiques et touristiques : pour situer l'Afrique, au moment où en Europe l'on met en question et réinterroge la médecine psychiatrique, hors de cette perspective évolutionniste qui – inconsciemment ou non – voudrait en faire la copie conforme (retardée et retardataire) d'une Europe elle-même en mutation sinon en crise. Ceci se fera au prix de la démystification de deux conceptions tout aussi dangereuses et fausses l'une que l'autre : une apparente reconnaissance de la spécificité d'une certaine situation historique mais telle que la différence ainsi reconnue consacre une séparation absolue et définitive; une universalité qui, dans son refus de discrimination, va jusqu'à renier à l'Afrique toute spécificité historique. L'on sait que, dans ce domaine comme ailleurs, « l'enfer est pavé de bonnes intentions ». Aussi faudra-t-il considérer la médecine africaine en elle-même, pour elle- même et en fonction de la culture africaine essentiellement. En même temps, pour ne pas « se contenter de plonger dans le passé du peuple pour y trouver (seulement) des éléments de cohérence vis-à-vis des entreprises falsificatrices et péjoratives du colonialisme », 5 l'Afrique situera et définira aussi sa médecine en fonction du nouvel homme qu'elle veut créer, qui s'y crée et de la nouvelle société qu'elle veut bâtir : à partir de son passé bien entendu, mais aussi des changements qui Pont marquée et continuent de la marquer, donc du processus d'acculturation qui s'y développe (avec ou sans son consentement). C'est dire que j'essaierai ici de me situer dans la perspective que définit Fanon, à savoir : « L'homme colonisé qui écrit pour son peuple, quand il utilise le passé, doit le faire dans l'intention d'ouvrir l'avenir, d'inviter à l'action, de fonder l'espoir ». 6 La médecine est elle aussi le lieu d'où peut surgir une telle question : en face de qui suis-je ? que veux-je en faire ? qui (que) veut-il être ? et pour cela, de quoi a-t-il besoin ? Où en est-il maintenant ? Où en suis-je moi- même ?

  




  

    6) Dans l'ordre de ce questionnement, j'évoque « l'Europe », « l'Occident », « la crise de la civilisation européenne », etc... Ceci n'est juste, à la rigueur, que du point de vue d'un colonisé africain par exemple pour qui le colonisateur est dans une certaine mesure « l'Européen », voire « le Blanc » en général, sans distinction de classe sociale : car, comme l'écrivait Albert Memmi, 7 dans la mesure où la colonisation se veut une colonisation totale (économique, politique, culturelle et sociale) à l'image de ce que la classe dominante impose à son propre peuple, il ne peut s'agir que de « relation de peuple à peuple » et non « de classe à classe ». En fait l'on sait que ce qui est en crise, c'est l'Europe impérialiste de plus en plus menacée, de l'intérieur et de l'extérieur, dans ses fondements : crise en rapport avec le développement des forces productives, le degré de conscience des classes chacune en ce qui la concerne, l'acuité et le niveau des luttes des classes; crise en relation directe aussi avec le développement de sa domination sur d'autres peuples (chaque conquête étant, dialectiquement, un pas de plus vers sa propre destruction et son impuissance, un pas de plus vers sa propre remise en question).

  




  

    Mais si l'apparition, le développement et la « crise » des sciences sociales sont des reflets du développement et de la « crise » de la société, nous verrons qu'ils suivent des lois propre à ces sciences : leur apparition et leur développement correspondent à l'impossibilité pour la science d'éluder plus longtemps ses rapports avec la société; la dépendance de ces sciences avec la société et les luttes qui s'y mènent se répercutent sur l'objet de ces sciences, leur statut épistémologique et leurs méthodes d'analyse. Nous essaierons de suivre quelques auteurs8 sur le terrain de l'analyse de ces corrélations, en mettant l'accent sur ce que l'on a essayé longtemps de présenter comme la « science des sociétés primitives », alors qu'elle est avant tout la science ou plutôt l'idéologie des rapports (vus de l'Europe) entre l'Europe et « les autres », « le monde civilisé » et le « monde primitif », le « monde industrialisé » et le « monde non industrialisé », entre le « monde capitaliste développé » et les autres « non développés » : je veux parler de l'ethnologie (même devenue anthropologie).

  




  

    Sur ce plan, les expériences cliniques avec des immigrés/ émigrés sont assez instructives : par leurs « différences » de tous ordres, ils reflètent aux yeux des autochtones comme à leurs propres yeux ce qu'il y a d'insupportable dans la culture occidentale elle-même : représentant de l'altérité, incarnant l'altérité elle-même (surtout lorsqu'il est noir), c'est de ne pas être (le) semblable que l'immigré va souffrir, alors même que cette culture ne peut pas se passer de lui, ni lui-même se défaire de cette différence. Et peu importe que l'on se batte pour savoir si l'Occident n'est que le révélateur, l'élément déclenchant, la cause occasionnelle d'un conflit latent importé/emporté du pays d'origine ou si c'est « le pays d'accueil » qui crée cette pathologie. Ce qu'on constate, c'est que dans son traitement, on découvre, plus ou moins voilé, ce qui de la présence occidentale déjà en Afrique par exemple, a fait que cet homme n'y était déjà plus chez lui. Alors voilà l'émigré devenu immigré, pris entre ce qu'il a déjà perdu, ce qu'il risque de perdre, et ce qu'il ne peut saisir, ce qu'il ne peut intégrer, ce à quoi il ne peut s'intégrer.

  




  

    Et dans cette problématique du ni-dedans ni-dehors, l'émigré se cherche9 : il est significatif que ce soit par « la sinistrose » (signe, sanction de sa perte) qu'il essaie de dire qu'il n'a plus de place. Qu'il faille faire « retour » vers sa culture d'origine (retour vers une fondation, vers un fondement, ou vers quelque chose de perdu à jamais) ne peut que souligner son drame : il ne peut plus avancer, aller plus loin, sans se perdre/se vendre corps et âme. Alors là où le corps ne répond plus (le corps-machine), il essaie de sauver son âme : si le corps ne répond plus, c'est qu'il ne fait plus/pas corps avec le monde environnant. Là où il pensait faire partie d'un tout (avec toutes les différences qu'il y a entre un bras, une jambe, une tête, etc., parties à part entière du corps), on lui demande, impose d'être à l'image de..., d'être la partie d'un tout qui lui est étranger, à l'image d'un enfant qui n'aurait d'autre existence que de répondre à un désir non symbolisable chez la mère (« enfant-phallus » de la mère).

  




  

    Cette vision de la situation psychopathologique comme renvoyant aux rapports aliénés/aliénants aux autres et au monde, permet à la fois de voir ce qui est commun et ce qui est différent entre deux « patients » africain et occidental : si, schématiquement, les problématiques sont pour le premier la peur de cesser d'appartenir et pour le second celle d'être dépassé/dominé, le dépassement du manifeste pour le latent ne laisse pas de montrer que la problématique d'appartenance inclut ou introduit à celle d'identification et vice-versa. Ce qui constitue la menace pour tous les Oedipe, c'est, au-delà de la réalisation de leurs destins (le meurtre du père pour les garçons et l'inceste avec la mère), de détruire ce qui fait fondation, donc loi, et par là-même, de cesser d'exister eux- mêmes ou pour eux-mêmes.

  




  

    Comment accepter d'exister lorsqu'on n'a ni grand-parents maternels ni grand-parents paternels ? Comment ne pas avoir de problèmes soi-même, ou avec son fils et sa fille (énurétiques tous les deux), lorsque juive mais intellectuelle « libérée des pressions familiales », l'on prend sur soi d'épouser l'homme de son choix (un Français), « en s'arrangeant » pour prendre un homme qui, à son corps défendant (il est alcoolique et vient d'être opéré pour une pleurésie grave), passera (comme le père, juif mais de famille plus modeste) pour un « coureur de dot » ? Que l'un des temps forts de la prise de conscience de cette problématique, soit le risque d'être déshéritée avec sa sœur par leur père remarié (la patiente a déjà hérité de la maison de sa mère morte, maison qu'elle vit comme la tombe de la mère et dans laquelle le mari se sent étranger) souligne ce qui du réel, vient faire irruption dans la cure et appelle une symbolisation : sans entrer dans ce que le père cherche à résoudre pour son propre compte, notre patiente vit cette affaire d'héritage comme le seul lien qui fait encore d'elle et de sa sœur les filles de leurs mère et père; ce faisant, elle sauvegarde ce qui, dans le couple juif de ses parents et à cause de la place sociale dominante occupée par la famille maternelle, y donne primauté à la mère sur le père (de plus en plus présenté comme « débloquant totalement »); elle maintient, au niveau de son propre couple, cette supériorité qu'elle dit avoir sur son propre mari (décrit comme terre-à- terre, brut, inculte, quoiqu'intelligent...), faute d'imposer (dans une culture où les enfants portent le nom du père) la tradition juive qu'elle a déjà voulu utiliser (elle se dit athée), qui veut que la « judéité » des enfants passe par la mère.

  




  

    Ceci pour indiquer que, quelles que soient les formes/ symptômes qu'elle emprunte, toute problématique s'étaye sur les contradictions en jeu dans les réalités spatio-temporelles d'une culture : jusqu'aux délires eux-mêmes dont les formes et les contenus instruisent sur ces réalités. Leur présence ou absence dans des cultures différentes ne peuvent rien apprendre de significativement parlant sur une quelconque humanité ou nature humaine des hommes (hommes) concernés, mais sur le niveau et peut-être la nature des contradictions en cours, et peut-être aussi le sens de leur résolution. C'est là qu' « appartenir » fait problème ou devient solution et que l'identification prend sens.

  


  




  

    1 Paradoxalement, c'est au détour d'une « écoute analytique » que tel autre patient (psychotique lui aussi ? état-limite ?), avec ses demandes d'« exorcisme », ses cris, ses transes, etc. me déplacera vers le monde du « sorcier » : étonné lui-même que ce soit avec moi principalement qu'il s'y autorise. Comme si offrir sous cette forme son corps de « possédé par le Diable » était d'un tout autre ordre (de valeurs ?) que son discours (stéréotypé) sur la « possession ».

  




  

    2 Dominique L... (jeune fille de 25 ans, débile) ne cessera de s'exclamer : « je ne comprendrai jamais : comment peut-on être comme ça (entendez « Noir »). Ma grand'mère m'a dit que c'est le soleil... ».


    Ou cette séance avec un patient plutôt intellectuel chez qui « broyer du noir... oh ! pardon... », tout en exprimant quelque chose de sa dépression( avec sa dimension masochiste éventuellement), comportait, dans le transfert, une dimension sadique qui, comme te laisse penser le « oh ! pardon ». ne visait pas que le mauvais objet maternel Mais aussi le Noir que j'étais et à qui il reprochait d'être utile, indispensable pour lui en ce moment.

  




  

    3 Remarquer qu'on dit : « avec la femme du Blanc » et pas seulement « avec une femme blanche ». Mais les Bamiléké du Cameroun nomment « notre Blanc à nous... notre Blanche à nous... » le fils ou la fille partis à la ville faire des études ou travailler.

  




  

    4 « Les Damnés de la Terre » (F. M., Petite Collection Maspéro, n° 20, pp. 162-163).

  




  

    5 Déjà cité, p. 163.

  




  

    6 Idem., p. 162.

  




  

    7 Albert MEMMI : Le Portrait du Colonisé (PBP, n° 213, 1973, p. 15).

  




  

    8 Gérard LECLERC : Anthropologie et Colonialisme (Fayard, 1972).
G. B. CLEMENT – P. BRUNO – L. SEVE : Pour une critique marxiste de la théorie psychanalytique (Ed. Sociales, Problèmes n° 9, 1973).
Jean COPANS : Anthropologie et Impérialisme (Maspéro, 1975).

  




  

    9 Voir T. Benjalloun : La plus haute des solitudes, (éd. Le Seuil, Paris).

  




  

    Définition du sujet

  




  

    L'objet de cette étude porte, dans son énoncé même, les raisons qui en rendent la définition difficile. Aussi est-il préférable de prendre les termes l'un après l'autre : la relation thérapeutique, la médecine traditionnelle et l'Afrique Noire choisie comme cadre géographique et culturel.

  




  

    A - La relation thérapeutique

  




  

    I - Le Problème

  




  

    S'il fallait utiliser une terminologie classique en Europe, je dirais qu'il s'agira ici de la médecine en général (celle des « maladies organiques » et celle des « maladies mentales ») mais surtout de la médecine des « maladies mentales ». Mais cette distinction en Afrique perd de sa valeur opératoire : si « la folie » y est reconnue face à quelque chose d'autre qui se situerait ailleurs, la préoccupation du « soignant » comme du « soigné » n'est pas avant tout celle du lieu (corps, esprit, union corps-esprit) où et d'où s'exprimerait la maladie, mais plutôt celle de son origine (réelle ou supposée). Or cette question de l'origine ne se pose pas en termes d'« organique » ou de « mental » (la personne se définissant autrement que par « le corps », « l'esprit » ou leur mode d'union), mais en termes d'origine « naturelle » ou « non naturelle ». Aussi le problème diagnostique tournera-t-il autour de cette question de « l'origine de la maladie » (que cette maladie s'exprime sous forme « organique » ou « non-organique ») : seront donc concernées les manifestations, même « organiques », de ce qui passe pour être d'origine « non naturelle »; et exclu, avec toutes les difficultés que l'on devine, ce qui peut être considéré, d'un point de vue « strictement scientifique », comme d'origine « organique ».

  




  

    Au demeurant la question est moins celle de la médecine en tant que « savoir sur la maladie » ou sur l'art ou les techniques de la « soigner » et de la « guérir », que celle de la « relation thérapeutique ». Je ne parlerai donc de « la maladie » et des « traitements » (au sens général d'action sur, d'exploiter : ex. traiter une information) qu'avec la préoccupation essentielle d'analyser ce qui relie ou comment sont reliés entre eux le « malade » et le « médecin »; mieux quelle est, à l'occasion de la « maladie » d'un individu, la relation qui s'établit entre le « malade » et le « médecin » et, d'une façon générale, entre les partenaires de la cure. Nous nous rendons compte alors qu'à quelques nuances près, la « relation thérapeutique » est la même et les partenaires les mêmes, que la « maladie » soit d'origine « naturelle » ou « non naturelle ».

  




  

    II - Pourquoi ?

  




  

    Pourquoi la relation thérapeutique ? Parce que, dans son moment sémiologique comme dans son moment thérapeutique, elle est le lieu de rencontre du médecin et du patient, à travers et autour de ce que l'un et l'autre ont de plus spécifique : le monde du signifiant, qui renvoie à la valeur anthropologique de toute conduite humaine avant que celle-ci soit ou non pathologique. Elle sera donc, surtout dans son moment sémiologique (d'ailleurs arbitrairement délimitable), le lieu du questionnement de la médecine (qu'est-ce qui justifie la rencontre du médecin et du malade ? Quel est l'objet de leur échange ? Comment se fait cette rencontre ?). Comme prétexte à une interrogation sur la question de la psycho-pathologie (« africaine » ou en Afrique ?), la relation thérapeutique permet de saisir, du moins de poser, sous un angle non exclusivement descriptif et ethnographique, la question de la « maladie mentale », dans son actualité, dans son historicité. Cela se passe par un questionnement de l'histoire de l'Afrique : comme environnement et/où comme contenu plus ou moins directement réflétés par le malade (la relation soingants-soignés étant, comme dirait le psychiatre français Lucien Bonnafé, « la caricature hyperbolique, dramatique » des rapports sociaux, au sein de la société).

  




  

    III - Mais de quel droit puis-je en parler ?

  




  

    En tant que psychologue instruit à « l’art des relations duelles et personnelles », je sais que la relation thérapeutique se vit : l’on n’est fondé à en discourir valablement que compte tenu de la « relation transférentielle » qui s’établit entre le médecin et « SON » patient et qui est le moteur de la cure (pour ce qui est des psychothérapies tout au moins). Or je ne rapporte pas ici les fruits d’une expérience vécue, comme c’est le cas d’une Marie-Cécile Ortigues, 1 d’un Norbert le Guérinel2 ou d’autres Parin et Morgenthaler3 qui peuvent tous se réclamer d’une pratique psychothérapique et/ou psychanalytique en Afrique. Par exemple, faut-il prendre à la lettre la remarque que font M-C et Ed. Ortigues dans leur critique à B. Malinowski et aux Culturalistes ? « Comme on le voit, disent-ils, les données générales du problème sont inséparables d’une pratique effective de la psychanalyse ». 4 D’autre part je ne suis pas thérapeute « traditionnel » et ne suis pas passé pour mon propre compte (en tant que patient directement concerné) par une « thérapeutique traditionnelle ».

  




  

    Il m'est arrivé d'assister, de participer à des « thérapies » à Bandjoun (au Cameroun) chez le feu Teku Kamdem ou chez Mafo Meku; il m'est arrivé aussi de « me faire soigner », mais à l'occasion de thérapies de certains membres de ma famille, en même temps qu'eux ou comme préalable à leur propre cure. Cela suffit-il ? Suffit-il de dire que la relation thérapeutique en Afrique ne se veut pas duelle mais multidimensionnelle ? Suffit-il de dire que la prétention n'est pas de relater un « vécu », mais de restituer les diverses dimensions et composantes de la relation dans le contexte culturel qui leur donne sens ?

  




  

    Pour toutes ces raisons et beaucoup d'autres, cette étude prendra une allure plus théorique que clinique : d'abord parce qu'il s'agira de voir en quoi la psychiatrie prend appui sur une idée d'homme (donc s'inscrit spatio- temporellement) et fait appel à une théorie de l'homme (générale, universelle). La seconde raison relève d'un parti pris : la nécessité pour les Africains de cesser de faire de la « géographie physique », de « l'archéologie » (dans son aspect cumulatif et répétitif), des descriptions ethnographiques ou sociologiques, pour s'engager dans la conceptualisation, la théorisation. Le parti-pris méthodologique que je prends et assume est, très paradoxalement, d'affirmer que je tire autorité/autorisation de ma pratique actuelle en France pour me questionner sur mes origines, pensées non pas, comme un retour vers, un regard en arrière, mais comme un projet.5 Les livres de I. Sow et le second en particulier seront plus utiles à ceux qui recherchent des données statistiques ou des cas cliniques. Ceux-ci sont à trouver aussi dans toutes les publications de l'Ecole de Fannou dans les expériences du Dr. Bazinga et de son équipe au Zaïre.

  


  




  

    1 M-C ORTIGUES : « Complexe d'Oedipe et acculturation. Une étude de psychologie clinique au Sénégal » (Thèse 3e cycle, Paris, oct. 1965). M-C ORTIGUES : « Complexe d'Oedipe et acculturation. Une étude de psychologie clinique au Sénégal » (Thèse 3e cycle, Paris, oct. 1965).

  




  

    2 N. LE GUERINEL : Psychopathologie et acculturation. Éléments pour une psychopathologie africaine » (Thèse 3e cycle, Paris, 1972).

  




  

    3 MORGENTHALER et PARIN : « Les Blancs pensent trop » (Payot, Paris, 1966).

  




  

    4 « Oedipe africain », Plon, éd. 10/18 n° 746, 1973, pp. 34445.

  




  

    5 Autorisation que je prends en tant que sujet tout simplement, pour dire, en quoi, quel que soit le lieu-temps (plus ou moins provisoire, plus ou moins définitif) où l'on se trouve, il est important de (se) définir les lieux-temps de ses appartenances : quelque chose comme le travail du (sur le) contretransfert.

  




  

    B - La médecine traditionnelle

  




  

    I - Psychiatrie européenne et son histoire

  




  

    Deux études vont nous permettre d'introduire et de cerner cette notion de « traditionnel » : « l'Histoire de la Médecine » de Bariety et Coury 1 et l'étude désormais célèbre de Michel Foucault. 2

  




  

    Bariety et Coury commencent leur étude par l'affirmation suivante : « La médecine est probablement aussi ancienne que la société humaine »3 (ce qui sous-entend que la maladie l'est aussi). Pour en étudier l'évolution, ils divisent son histoire en deux périodes : « La première, dont l'origine est antérieure à celle des temps historiques, a duré jusqu'au début du 19e siècle...; la seconde ne date que de 150 ans à peine... », et d'aucuns situeraient même « vers 1800, voire 1850, la naissance d'une science médicale digne de ce nom ». Quant à l'art même de soigner les maladies, ils le situent beaucoup plus tard, vers la fin du 19e siècle. On distingue ainsi une médecine « archaïque » (qui s'identifiait avec la magie et la religion, et dont la pathologie n'était « qu'un aspect de la mythologie ») d'une médecine « moderne » qui évolue elle-même en deux étapes : se libère d'abord « de la foi et de la superstition... pour tomber... sous l'influence des systèmes philosophiques issus d'une logique arbitraire... »; puis se libère de ces influences philosophiques pour devenir la médecine des symptômes et des signes, puis celle de la « personnalité ». Quant à sa fin, et dans cette même lancée qui la rend de moins en moins « archaïque » et de plus en plus « moderne », la médecine cessera d'être « l'art de soigner les malades à titre individuel », pour devenir « la science de préserver, voire d'améliorer le bien-être physique et moral de la collectivité ».

  




  

    L'étude de M. Foucault nous insère, quant à elle, dans un domaine de moins en moins « organique » et de plus en plus « psychiatrique ». Dans cette étude restée célèbre, Foucault montre l'évolution qui a abouti en Europe (en France particulièrement) à la rupture complète entre « La Raison » et « La Non-Raison », entre « Raison » et « Folie », et à faire du langage psychiatrique « le monologue de la raison sur la folie ». Cette rupture au niveau du langage a pris la forme concrète d'une exclusion réelle du symbole de la « non- raison » (le fou) du lieu de la raison (le monde, la société). Puis cette exclusion a pris la forme des murs de l'asile que le fou ne quittera que pour entrer dans les murs du « savoir » et du « pouvoir » médicaux. Ainsi aurons-nous tour à tour : le fou confondu avec le lépreux dans la même exclusion (enfermés aux portes de la ville, « mis à l'intérieur de l'extérieur, et inversement »), puis jeté en prison avec les criminels. Puis la folie maîtrisée (dans sa violence) devient objet du discours, savoir mais savoir redoutable, inaccessible, détenu par le seul fou qui prend la figure d'un miroir renvoyant à l'homme et à la raison leur vraie nature : celle du châtiment et de l'animalité (le fou devient une bête parce que l'homme en lui s'est aboli); il cesse d'être cette bête quand la folie devient « le châtiment naturel d'un mal moral ». L'évolution s'achève avec l'apparition de la folie comme « maladie » (à guérir) : la maladie se fait alors « organique » et la déraison « psychologique », jusqu'à l'arrivée de Freud qui va restituer « dans la pensée médicale, la possibilité d'un dialogue avec la déraison ». Et cela au moment où, passant d'une cure qui visait « le corps du fou considéré comme le corps visible et solide de sa maladie », à une juxtaposition entre les médicaments physiques et les traitements moraux (pour le corps ET l'âme), on ouvre comme une dualité entre les méthodes de suppression de la « maladie » et les formes d'investissement de la « déraison ».

  




  

    II – Psychiatrie et Culture

  




  

    Ces deux analyses brièvement résumées de la médecine dans son ensemble et de la médecine psychiatrique appellent quelques remarques :

  




  

    1) L'ancienneté de la médecine (« probablement aussi ancienne que la société humaine »).

  




  

    2) Une évolution qui semble être allée du « mythologique » (« de la foi et de la superstition ») au « psychologique » (raison/non-raison) en passant par « l'organique » et par le « juridique ». Avec, à chaque étape, une corrélation, une correspondance voire une analogie entre l'image de la « maladie » (l'image de la « folie » par exemple) et la thérapeutique, entre la théorisation de la « maladie » (son interprétation) et son « traitement » (au sens fort du mot).

  




  

    3) Ces divers moments de la médecine en Europe ne sauraient être reliés aux seuls progrès scientifiques et techniques, mais se situent nécessairement dans ce que Henri Ey appelle « une perspective anthropologique générale » (notamment pour ce qui est de la psychiatrie). C'est en ce sens, d'ailleurs, que Benoit et Daumezon définissent la psychiatrie : « ... l'ensemble de théories et de pratiques théorisé, à un moment donné, par les citoyens chargés dans une société donnée d'être les médecins des troubles du psychisme ». 4 J'ai souligné ici trois expressions qui situent bien l'objet de mon propos : la relativité de la médecine et notamment de la médecine psychiatrique :

  




  

    a) Relative au temps (« à un moment donné ») : le « traditionnel » voudra dire ici « habituel », « couvrant une période de temps » précédant un autre « ensemble de théories et de pratiques »; par extension et par rapport à un nouvel « ensemble de théories et de pratiques », il peut prendre une résonance de conservatisme : le « traditionnel » se situe ici par rapport au « moderne » comme l'antérieur par rapport à l'actuel, comme un passé dépassé ou perdurant à travers le « moderne » ou en dépit de lui.

  




  

    b) Relative à l'espace (« Dans une société donnée »). Deux possibilités dans ce dernier cas : le « traditionnel » se situe hors du champ géographique du « moderne », ou coexiste avec lui, spatialement juxtaposé ou intriqué (donc dans le même champ temporel, contemporain).

  




  

    Prenons quelques exemples : le Largactil de nos jours, ou l'électrochoc, ou les « camisoles de force » sont des méthodes « traditionnelles » en Europe, bien que plus récents pour les deux premiers par rapport aux méthodes de « psychothérapie institutionnelle » ou par rapport à la psychanalyse. Mais le neuroleptique n'est un « progrès scientifique » par rapport aux camisoles de force qu'en rejoignant un certain désir d'ouverture des asiles et le refus d'une certaine idée du « fou » (enfermé à l'intérieur des murs avant de l'être dans les mots) et de l'homme tout court. Et l'on sait que cette idée de l'homme est celle de « l'âge classique », mais une idée qui n'a pas fini de faire du chemin malgré le Largactif et la psychanalyse. De même, la « Psychosomatique » n'est progrès scientifique et révolution que si elle rencontre le refus d'une certaine image de l'homme tracée par l'anatomophysiologie comme machine; que si elle contribue à détruire cette image du malade dénoncée par Gérard Mendel comme « celle d'une machine dont il convient de réparer la partie défectueuse, la pièce usée », la médecine devenant « toujours davantage une médecine d'appareils... ».5 Pour parler comme Henri Ey, je dirai donc que la psychiatrie (en tant qu'elle se veut médecine des maladies dites mentales) ne saurait se dire science avant d'avoir défini son objet : « l'homme malade mental ». Car « je ne pense pas qu'il soit concevable de faire une théorie de l'homme malade mental sans avoir une idée de l'Homme... ». 6 Nous verrons que cette « idée de l'Homme » n'est pas, comme l'Idée chez Hegel, quelque chose en dehors/ au-dessus des conditions de vie infrastructurelles et superstructurelles de l'homme.

  




  

    III - Traditionnel et Moderne en Afrique

  




  

    La question du « traditionnel » en Afrique se pose de façon encore plus complexe que les deux niveaux que j'ai dégagés plus haut : se situe-t-on ici à la fois dans un champ temporel et un champ spatial différents ? Il se trouve en tout cas que le « moderne » est supposé venir d'ailleurs (spatialement) et situe donc en quelque sorte l'Afrique dans une temporalité autre que celle de l'Europe. Sous cet angle, tout se passe comme si le « traditionnel » se confondait à l'Afrique (et vice-versa) et le « moderne » à l'Europe. Nous verrons que cette dichotomie ne traduit pas la situation réelle sur le terrain. Mais la question essentielle étant celle d'une distinction, d'une opposition entre les deux niveaux de lecture, je dirai que ma préoccupation dans cette étude sera un essai d'élucidation de la question d'une médecine africaine dans ce qu'elle n'est pas la médecine dite scientifique, c'est-à-dire celle du colonisateur. Donc la question de la médecine en Afrique sans l'introduction des hôpitaux, des pharmacies, de « l'ensemble de théories et de pratiques théorisé » propres à l'Europe : non pas tellement dans son antériorité, mais dans ce qui l'en distingue, dans ce qui la met en dehors de son champ d'action. Donc la médecine africaine comme produit social africain, comme réalité sociale africaine déterminée par et déterminante d'un certain nombre de conditions socio-historiques propres (anté-coloniales, coloniales et postcoloniales).

  




  

    En ce sens, il importera peu de ne pas savoir précisément ce qui a précédé la colonisation ou ce qui a été détruit par elle : par contre il importe de savoir ce qui existe, ce qui est devenu de ce qui était (sans doute réprimé, refoulé en partie, masqué, tronqué, caricaturé, mais en tout cas pas totalement dépassé ni refoulé pour l'essentiel; avec d'autres significations peut-être, mais encore vivant et vivace, même dans les milieux les plus apparemment occidentalisés). En matière de maladie et de santé surtout, se pose quotidiennement la question, à propos de la moindre contrariété, du moindre traumatisme ou de la moindre angoisse, de la solution à adopter : le retour » (spatio-temporel)7 aux croyances « animistes », aux pratiques « fétichistes » ou le recours à la « pensée logique », aux valeurs et aux pratiques « scientifiques » héritées du colonisateur ? Antériorité dans le temps ? Négativité de savoir (présavoir, pré-technique) ?

  




  

    Combien sont-ils ces gens qui vont à l'hôpital de la ville voir le radiologiste ou le gastro-entérologue comme on va chez le devin et le guérisseur du village voisin ? Comme disent les Ortigues dans leur étude sur l'« Oedipe africain », « pour certains, nous sommes des sortes de marabouts, qu'ils espèrent « plus forts » que ceux déjà consultés... Rompre avec la médecine des marabouts et guérisseurs pose aux familles des problèmes religieux... ». 8 À tel point que « presque toujours, l'enfant est conduit à la fois au marabout, au guérisseur et à l'hôpital », « la guérison qui survient (étant) attribuée pour le fond aux traitements traditionnels ».9 À tel point aussi que l'hospitalisation risque de paraître comme une démission.

  




  

    En essayant de saisir l'Afrique dans le présent, dans son mouvement créateur ici et maintenant, dans la spécificité de sa situation spatio-temporelle, donc historico-culturelle, je tenterai d'éviter cependant trois sortes de mythes :

  




  

    1) Celui d'une Afrique précoloniale pure, saine, sainte, paradis-sur-terre.

  




  

    2) Celui d'une Afrique qui, parce qu'intégrée par la colonisation dans le giron du système socio-économique et socioculturel européen, suivra, devra suivre inéluctablement, dans la nécessité de sa « modernisation » et de son « développement », le même itinéraire suivi et à elle imposée par l'Europe colonisatrice et capitaliste.

  




  

    3) Celui enfin d'une étude de la culture africaine qui ne serait que « ethnographique » ou « ethnologique » au sens le plus « pur ». Parce que je ne voudrais pas me situer en « observateur objectif » par rapport à ma propre culture et à mon propre vécu de la situation coloniale. Parce qu'aussi je voudrais prendre une démarche non stérilisante et non réductrice, comme c'est le risque avec l'Ethnologie. Parce qu'au contraire de l'ethnologue, il s'agira de restituer à l'Afrique un discours que j'aurai tenu sur elle, discours qui est à elle et qui est d'elle et qui me transforme en la transformant. Car l'Afrique ne sera pas l'inconscient de l'Europe ni l'ethnologie sa bonne conscience.

  


  




  

    1 BARIETY et COURY : « Histoire de la médecine » (PUF, QJS n° 31, 1971, 127 p.).

  




  

    2 M. FOUCAULT : « Histoire de la folie à l'âge classique » (Union Gén. d'Édit., Ed. 10/48, 169/170, 1961).

  




  

    3 BARIETY et COURY, p. 7.

  




  

    4 BENOIT et DAUMEZON : « Apport de la psychanalyse à la sémiologie psychiatrique (Rapport de Psychiatrie, Masson, 1970, p. 14).

  




  

    5 G. MENDEL : « La Révolte contre le Père » (PBP, 3e édit., 1972, p. 386).

  




  

    6 H. EY : Evol. Psych., 1956, 1, p. 503.

  




  

    7 De la ville vers le village, de la médecine de 1982 à celle de 1900 ou d’avant.

  




  

    8 M. C, et Ed. ORTIGUES : Oedipe Africain (Plon, UGE, ed. 10/18, n° 746, pp. 36-37).

  




  

    9 Idem, p. 38.

  




  

    C - L'Afrique Noire

  




  

    Je suis conscient du danger que recouvre un tel énoncé : unité ou diversité de l'Afrique ? Quand risque-t-on le partiel et le partial, et quand la généralisation hâtive ? Viviana Pâques parle d'une unité de l'Afrique (Afrique dite blanche et Afrique dite noire) au-delà des « barrières de la religion, de la race et du milieu ». La plupart des auteurs mettent au contraire l'accent sur la multitude des langues, des influences, des cultures, des conditions géographiques, etc... Chaque point de vue possède ses bases méthodologiques : il s'agit de savoir si ces bases méthodologiques échappent (dans quelle mesure elles échappent) à des considérations idéologiques (qui a intérêt à voir l'Afrique unie ou divisée ? Pourquoi ?).

  




  

    Au-delà de cet aspect de la question, il s'agit d'interroger une Afrique « traditionnelle » (même dans sa diversité) par rapport à une Afrique « moderne » et à un monde euroaméricain « moderne ». Et en fait, même dans son œuvre de balkanisation géographique et culturelle et de désintégration, de destruction des cultures ou de la Culture, l'œuvre colonisatrice a contribué objectivement à poser cette unité : en opposant le Noir au Blanc, en condamnant les cultures autochtones au nom de « La Civilisation » (la seule, la vraie), en organisant le monde de manière manichéenne (Bien- Supérieur : l'Occidental, Mal – Inférieur : les autres). La médecine est l'un des lieux privilégiés de cette dichotomie : d'un côté La Science, de l'autre les superstitions, le fétichisme, le charlatanisme, la sorcellerie, etc. : Dichotomie aussi entre Normal-Sain- En règle/Anormal-Malade-Déviant. Ainsi l'unité de l'Afrique Noire est à l'image de l'humanité du colonisé dont parle Jean-Paul Sartre (préfaçant le livre d'Albert Memmi) : « ... Nul ne peut traiter un homme « comme un chien » s'il ne le tient d'abord pour un homme. L'impossible déshumanisation de l'opprimé se retourne et devient l'aliénation de l'oppresseur : c'est lui-même qui ressuscite par son propre geste l'humanité qu'il veut détruire; et comme il la nie chez les autres, il la retrouve partout comme une force ennemie... ».1

  




  

    Il importera cependant de veiller à :

  




  

    1) ne pas attribuer à la peau (noire) ce qui relève uniquement de conditions socio-historiques (sauf si la peau se situe comme élément structural d'un ensemble).

  




  

    2) accorder aux éléments géographiques et autres leur importance : les populations côtières par rapport aux populations de l'intérieur (par exemple l'inexistence du « Mamy- Wata » chez les Bamiléké du Cameroun alors que nous retrouvons cette croyance chez les Duala); l'influence islamique prépondérante à l'Ouest et au Nord et celle du christianisme au Sud et au Centre (d'où par exemple les diverses formes et les significations de la possession dans le Bori Hausa, le Ndoep Lebu, le Vodu Yoruba, etc. Distinguer les régions montagneuses mais boisées (avec possibilité de cultures vivrières diversifiées) des régions sahéliennes (sèches et pauvres) ou des régions de plaines très cultivées et peuplées, etc. sans les avoir spécialement étudiées les unes et les autres, il doit être possible d'admettre une structuration différenciée du psychisme humain : telle que l'éleveur de bœufs bororo, le cultivateur de mil Kirdi, le pygmée des forêts équatoriales n'auront rien à voir avec le pêcheur des régions côtières, avec l'ouvrier des grandes plantations industrielles, etc.

  




  

    3) Distinguer le colonisé « anglophone », du « lusophone », du « francophone », de « l'arabophone »... : d'où les limites du discours que je tiens ici.

  




  

    4) donner toute leur place à l'extrême hétérogénéité, dans la même région du même pays, des modes de vie : avec une juxtaposition, une proximité plus ou moins conflictuelle de cultures millénaires, d'un mode de vie occidental; ou une intrication plus ou moins réussie de ces cultures. En sorte que beaucoup d'africains sont des émigrés/immigrés dans leur propre pays. Pendant que « l’expatrié » blanc, du fait en particulier de la domination de sa culture d’origine sur les autochtones, n’aura de problèmes d’« adaptation » que celui du torse nu, du casque, de la voiture climatisée, etc.

  


  




  

    1 Albert MEMMI : Portrait du Colonisé (PB Payot, n° 212, 1973, P. 29).

  




  

    Du problème méthodologique

  




  

    « Je ne pense pas qu’il soit concevable de faire une théorie psychiatrique de l’homme malade mental sans avoir une idée de l’Homme... Cela est d’autant plus nécessaire que la Psychiatrie est impensable sans une hypothèse sur la nature de l’homme et son organisation somato- psychique ».

  




  

    (Henri EY : Evol. Psy., 1956, 1, p. 503).

  




  

    A - Les « sciences » de la folie

  




  

    La Psychiatrie comme « science anthropologique particulière » ne prenant « son sens comme son objet que dans une perspective anthropologique générale », comme le veut Henri Ey ? Si oui, comment l'étudier ? Quelles sont les méthodes d'étude possibles de ce qu'on peut appeler les rapports entre « maladies » (mentales particulièrement) et « culture (s) » ?.1 Et quels en sont les mérites et les limites Telles sont quelques-unes des questions auxquelles nous aurons à répondre dans ce chapitre : nous partirons des définitions que donne le Professeur Roger Bastide de ces méthodes dans « Sociologie des Maladies mentales »,2 à savoir la Psychiatrie sociale, la Sociologie des maladies mentales, l'Ethnopsychologie pathologique et l'Ethnopsychiatrie. Mais avant d'aller plus loin, une mise au point s'impose ici : cette partie méthodologique ne répondra pas à ce qu'on en attend souvent, à savoir l'introduction méthodologique à une partie expérimentale ou clinique. À travers une lecture critique de textes ethnologiques, ethnopsychiatriques, psychanalytiques, etc... il s'agira beaucoup plus d'un effort d'approfondissement de ma propre pensée, une mise au clair avec moi-même. Il s'agira de régler à moi-même mon compte avec mon propre passé, ce qui va nécessairement de pair avec un « désir de meurtre » pour les pères (les maîtres) : ce n'est pas tel père qui est visé, mais la fonction-père, le « Nom-du-père », comme dit J. Lacan. Mais aussi certaines prétentions articulées par et dans une idéologie dominante dans les intentions et les faits : ceux qui jouent (consciemment ou pas) des rôles qui les dépassent. C'est d'ailleurs de cela qu'il s'agit autant dans le rapport « traditionnel » - « moderne », que dans la médecine « traditionnelle » : régler chacun son compte avec la « loi du père ».

  




  

    Mais s'agit-il en fait, exclusivement, d'une relation père- enfant ? Dans ce que le savoir peut avoir affaire avec la nourriture (« se nourrir de savoir »), il s'agit tout autant d'une relation mère-enfant. Or si le sevrage indispensable peut être plus ou moins tardif, il est précédé quotidiennement par la nécessité de la digestion de la nourriture – (de la) mère, c'est-à-dire la nécessité pour l'organisme d'en retirer ce dont il a besoin à un moment donné et de rejeter le reste. Le développement, la croissance de l'enfant, et donc l'autonomie de l'enfant sont à ce prix : rompre avec la mère- nourricière (nourriture, la mère à manger) pour une relation (re) productrice avec une autre femme ou un homme. C'est dire combien cette étude ne saurait se donner pour ambition d'être autre chose que des préliminaires à un ensemble théorico-pratique dont le champ privilégié est et sera « l'Afrique en mutation » : elle sera donc d'abord effort de rupture avec une certaine mère nourricière, effort de prise de distance pour une relation plus vraie, plus libre avec ce que supportent de valeurs objectives et subjectives l'Afrique traditionnelle et l'Europe moderne.

  




  

    Dans ce que le savoir a affaire avec la sexualité, rompre la relation perverse (sado-masochiste par exemple) ou homosexuelle, pour une relation hétérosexuelle vécue à la fois dans sa clarté (partenaires égaux mais différents) et dans sa conflictualité.

  




  

    I) La Psychiatrie sociale

  




  

    Pour revenir donc à la « sociologie des maladies mentales », est, selon Bastide,

  




  

    1) Soit l'étude des remèdes et des moyens utilisés par la société dans sa lutte contre les maladies mentales (guérison et prévention, hygiène mentale, etc.);

  




  

    2) « Soit les soins psychiatriques visant la réinsertion du malade dans la société, donc examinant les diverses techniques de réapprentissage de la vie sociale »;

  




  

    3) « Soit l'étude de la place et du rôle des facteurs sociaux dans l'étiologie des maladies mentales (donc, comme dit Opler, « l'étude de l'étiologie et de la dynamique des maladies mentales vues dans leur environnement social et culturel »);

  




  

    4) « Soit l'étude des collectivités morbides, c'est-à-dire des maladies des groupes sociaux (dans leurs causes et dans leurs conséquences sociales) »;

  




  

    5) « Soit le comportement social des malades mentaux, donc l'étude de la personnalité morbide ».

  




  

    II) La sociologie des maladies mentales

  




  

    Elle s'attache surtout à l'étude des corrélations possibles entre certains faits sociaux et certains types de maladies sans affirmer que ces corrélations soient forcément des lois causales. En ce sens, elle est une branche de la Sociologie.

  




  

    III) L'Ethnopsychologie pathologique

  




  

    Elle, étudie, quant à elle, « la dimension culturelle dans la mesure où elle est englobée dans les troubles mentaux vécus ». Elle se situe donc dans la ligne de la Psychiatrie Sociale (cf. 13 et 14).

  




  

    IV) L'Ethnopsychiatrie

  




  

    On fait de l'Ethnopsychiatrie au contraire, quand on « établit des corrélations entre certains faits ethniques (comme la composition ou la structure de la famille, les formes de stratification, la place ou la fonction de la religion et de la magie dans la société, les classes d'âge, etc.) et les types de maladies mentales (ou les symptômes particuliers qu'elles prennent); ou quand « on donne les classifications originales que les indigènes se font de leurs troubles mentaux, leur étiologie spéciale et la façon dont ils traitent et guérissent ces troubles » (p. 17). On se trouve ici dans le domaine de l'ethnologie qui permet au psychiatre « de saisir l'importance et la dimension culturelle de la personnalité morbide et lui montre que les troubles mentaux sont inextricablement liés au monde des valeurs (ou, avec K. Horney, au « conflit des valeurs ») comme à celui des symboles » (p. 18).

  




  

    Ces distinctions du professeur Bastide appellent quelques remarques, notamment en ce qui concerne l'Ethnopsychiatrie sur laquelle je reviendrai, à partir des œuvres du professeur Georges Devereux. 3

  




  

    a) La Psychiatrie sociale et la Sociologie des maladies mentales seraient-elles destinées à l'étude des maladies mentales dans les sociétés occidentales ? Bastide ne le dit pas explicitement, mais il est explicitement écrit que l'ethnopsychiatrie concerne « le psychiatre qui travaille en dehors de nos sociétés occidentales » (p. 18), dans la mesure où il peut être amené à généraliser à la société occidentale des postulats de l'ethnopsychiatrie.

  




  

    b) La seconde remarque porte sur le « relativisme » de Roger Bastide, même s'il s'en défend : car, même si l'ethnologue se doit « de lutter contre son ethnocentrisme et de ne pas juger les névroses ou les psychoses des autres peuples à travers les catégories de la Psychiatrie occidentale », « ce qui frappe l'ethnologue, dit Bastide, c'est l'altérité », dans la mesure où il est surtout « soucieux de l'originalité de chaque type de civilisation » (p. 60). Il précise encore : si « la méthode fondamentale de l'ethnopsychiatrie est la méthode comparative (...), la sociologie des maladies mentales ne nous fait pas sortir d'une même aire culturelle » (p. 60). Il écrit encore plus loin : « C'est la collectivité qui établit, selon ses valeurs dominantes, la distinction entre le normal et le pathologique » (p. 278). Ceci est important à souligner, dans la mesure où les thèses de Devereux vont se présenter comme opposées à celles de Bastide, à moins que la contradiction ne soit entre le Bastide de la « Sociologie des Maladies Mentales » et le préfacier du livre de Devereux, 4 avec ses thèses « méta- culturelles ».

  




  

    c) L'Ethnopsychiatrie (du moins dans ce que nous en livre l'œuvre combien dense et difficile du professeur Devereux et telle qu'en parle R. Bastide), répondrait à la fois aux définitions de la Psychiatrie Sociale (13, 14 et 15) et de la Sociologie des Maladies Mentales. À condition de préciser qu'elle concerne celui « qui travaille en dehors de nos sociétés occidentales ». Nous verrons que ce n'est pas l'avis du professeur Devereux, mais la grande question est celle que pose l'Ethnologie (avec ou sans ses présupposés idéologiques) : peut-elle se faire autre que le fruit de la « propre fantasmagorie idéologique »5 de l'ethnologue qui est, bien entendu, « le Blanc-chrétien-civilisé » ? Et « l’homme primitif n'est-il pas en grande partie, comme l'écrit le grand anthropologue G. Rohéim, un être construit à partir de l'ethnologue, de son environnement, de ses imprégnations idéologiques, de ses fantasmes, de ses sublimations » ? Que signifie le passage de l'ethnologie traditionnelle (productrice de matériel pour d'autres disciplines ou science spécifique des sociétés dites primitives) à l'anthropologie psychanalytique ou à l'ethnopsychiatrie telle que la décrit Devereux ? Comment et pourquoi est-on passé de « l'ethnologie » à l’ « anthropologie » ? Que devient la maladie dite mentale dans cette évolution ? Car une science qui change, change sinon d'objet, du moins de façon de le saisir, change de lieu d'où elle écoute, entend, regarde, saisit son objet, etc... L'Afrique a été et reste l'un des lieux privilégiés d'exercice de cette science : il s'agit ici de savoir ce que celle-ci nous dit de la maladie dite mentale. Ethnologie comme science ou méthode ?

  


  




  

    1 « Culture » : entendue comme :


    – ce qui s'ajoute à la Nature, pour la définir, l'orienter...


    – ou l'ensemble des manières d'agir, d'être, de penser propre à une société donnée


    – ou société : on dit une culture donnée, une civilisation donnée.

  




  

    2 Sociologie des maladies mentales (Flammarion, 1965, pp. 5-19 et surtout 15-17).

  




  

    3 G. DEVEREUX : « Essais d'Ethnopsychiatrie Générale » (NRF, Gallimard, 1970).

  




  

    4 Essais d'Ethnopsychiatrie Générale.

  




  

    5 Les PANOFF : « L'ethnologie et son ombre » (titre lui-même très significatif) : p. 22.

  




  

    B - De l'ethnologie à l'anthropologie psychanalytique

  




  

    I - L'ethnocentrisme

  




  

    Le drame de l'ethnologie est de se situer dans la droite ligne du colonialisme : le passage de « l'ethnologie » à « l'anthropologie » ne détruit pas fondamentalement cette constatation et se présente lui-même comme le résultat, le prolongement des luttes de décolonisation (même si l'on reste souvent dans le sillage du passage du colonialisme au néocolonialisme). Le livre de Gérard Leclerc1 montre admirablement la liaison entre les diverses politiques de colonisation et l'ethnologie. Il est écrit à ce propos que l'ethnologie n'est pas « un simple commentaire idéologique de l'histoire coloniale. La colonisation n'a pas été seulement le milieu idéologique de sa pratique ou de certaines de ses théories, mais d'une certaine manière, sa condition de possibilité comme nouveau type de langage et de savoir ». J'ajouterai que le fait, pour certains ethnologues ou anthropologues, de n'avoir pas partagé la politique des gouvernants de leur pays d'origine, ne change rien à cette thèse : car c'est ce « nouveau type de langage et de savoir », c'est la situation coloniale qui auront permis l'éclosion de leur conscience et leur éventuel engagement aux côtés des colonisés. 2 C'est dire que leur honnêteté personnelle n'est pas ici en cause.

  




  

    C'est dire aussi que les idéaux dits humanitaires et de civilisation ne masqueront pas cette réalité : la division manichéenne du monde (dans un projet final d'uniformisation) ou le refus obstiné d'une diversité culturelle (mais avec la distinction de la civilisation occidentale des autres – qualifiées de « sauvages », rejetant, comme dit Lévi-Strauss, « hors de la culture, dans la nature, tout ce qui ne se conforme pas à la norme sous laquelle on vit »). Ceci conduit l'ethnologie à se faire soit an-historique ou antihistorique (n'étudie-t-elle pas des « peuples sans histoire » ?), soit historique mais dans une perspective évolutionniste de type linéaire (tout s'interprétant en termes de « retard » ou de « paradis perdu »). Pour faire accéder ces « sociétés sauvages » à LA CIVILISATION (ou pour faire face à celle-ci) on leur construira des églises, on les baptisera, leur construira des écoles, des hôpitaux (psychiatriques), etc... : dès lors feront partie du même bilan, selon le mot de Frantz Fanon, « le recul de la fièvre jaune et les progrès de l'évangélisation ». On leur apprend que le « débile » et « l'idiot » n'ont pas leur place parmi les autres hommes.

  




  

    À quoi sommes-nous conduits ? À voir ces sociétés (l'Afrique en ce qui nous concerne) comme le « paradis perdu » de l'Europe, sa période d'innocence en quelque sorte, un passé auquel elle a renoncé, qu'elle a dépassée tout en y restant fixé : il suffit pour s'en convaincre d'y voir la place du mythe du « retour à la nature », du mythe du « bon sauvage », ou par formation réactionnelle la fuite en avant dans la « modernisation ». En tout cas, pas de maladies mentales dans les « sociétés primitives » : elles sont le fruit, le symptôme de la technologie et de l'industrie, ou tout simplement de la « culture » (étant entendu que ces sociétés relèvent de la « nature »). D'autres ethnologues (ou les mêmes tour à tour), trouvant dans les théories freudiennes des justifications à leurs idéologies, assimilent le « primitif » à « l'enfant » et à « l'aliéné » : en se refusant, comme le fait remarquer Lévi-Strauss,3 à distinguer l'enfant « aliéné », le « primitif » enfant, et le « primitif » « aliéné » du « primitif non aliéné et non enfant », de « l'aliéné non primitif et non enfant » et de « l'enfant à la fois primitif et aliéné ». À moins qu'ils n'assimilent le « primitif », pour reprendre une idée des Panoff, 4 au prolétaire et à la femme de leur propre culture et en fassent l'autre qui « incarne successivement la bête et l'ange dont cette pensée (occidentale) ne s'accommode qu'à la condition de les tenir à distance ».

  




  

    Il arrive également qu'en termes de pourcentages de morbidité, on compare la société occidentale aux autres (identité, non-identité) : sans que l'on sache ce que l'on compare et sur quel critères. Même quand ces comparaisons prennent une allure de relativisme qualitatif (l'Africain « émotionnel et hystérique »/l'Européen « rationaliste et schizophrène » par exemple), il y a là comme des discussions d'ordre « métaphysique » autour des idées de (prêtées à) Lévy-Bruhl, discussions dont le « primitif » est le centre sans jamais se sentir vraiment concerné. Tout se passe comme si l'autre n'avait de réalité que par référence à l'Europe et à l'Occident : c'est peut-être encore plus évident quand, sous prétexte de se servir des acquis de la psychanalyse, M. Gressot5 parle de « l'inachèvement du Moi individuel », de « la labilité, la désorganisabilité du moi » de l'Africain; ou quand Ombredane décrit « l'extranéité persistante du Surmoi » du Noir;6 ou quand on affirme sa fixation à certains stades nécessairement définis comme préoedipiens, ou son inaccessibilité à l'Oedipe.

  




  

    II - Le Culturalisme

  




  

    Le culturalisme se voulait réaction à l'europocentrisme et à l'ethnocentrisme : il ne fallait pas (plus) analyser les systèmes socio-culturels à travers les valeurs de l'Occident et fonder l'universalité des valeurs ou leur relativité (notamment en ce qui concerne le « normal » et le « pathologique ») à partir de, en fonction des seules valeurs de l'Occident et des catégories de sa psychiatrie. Pour Foley par exemple, ce que la psychiatrie occidentale appelle « la relativité de l'anormal » ne serait qu'une normalité relative mesurée avec des critères statistiques. Ralph Linton distingue des « anormalités absolues » (à base constitutionnelle) qui seraient universelles, et des « anormalités relatives » (mesurées à partir du degré d'éloignement ou de rapprochement de la « personnalité de base »). C'est sans doute Ruth Benedict qui va le plus loin, en assimilant « normalité culturelle » et « santé mentale », « déviance » et « pathologie » : car le trouble n'a de signification que réintégré dans son contexte historico-social. Avec les théories freudiennes, ce qu'on a appelé le « relativisme culturel » va prendre pour cible l'Inconscient, le Complexe d'Oedipe et la Sexualité infantile pour en démontrer ou la relativité ou l'inexistence.

  




  

    À l'origine de ces théories, il y aurait l'opposition fondamentale, fondatrice, originelle entre la « Nature » et la « Culture » : si la différence entre les hommes est de l'ordre de la « Nature », la « Culture » (en tant qu'elle est ce qui vient s'ajouter à la Nature, ce qui vient l'empêcher de se réaliser comme « nature » animale) ou les cultures (les diverses manières d'être, d'agir et de penser propres à une société donnée) ne changeront pas l'orientation générale de ces différences ni ne les aplaniront. Si au contraire toute différence de « nature » est sinon exclue du moins négligeable, l'homme se définira par les divers facteurs culturels auxquels il est soumis, donc par la diversité des modelages éducatifs et les variations culturelles objectives.

  




  

    Une fois de plus, sans remettre en question l'honnêteté de chercheurs animés des meilleures intentions à l'égard des « sociétés primitives », il faut dénoncer ici une théorie, peut-être fondée du point de vue des principes, mais épistémologiquement insoutenable et idéologiquement aussi dangereuse que celles qui ne voyaient de l'Afrique par exemple que névroses et psychoses ou que dépersonnalisations. Ainsi en est-il, dans leur désir (ambivalent) de se débarrasser de leurs préjugés d'homme blanc et civilisé, de ce que Clyde dénonce comme « le fallacieux et persistant dogme de la rareté de la folie, dans les sociétés attardées », voire son absence totale7 La survalorisation de la culture (matérielle, non dans sa valeur symbolique, donc, comme contenus) traduite dans l'importance accordée à l'éducation (dans sa valeur culturante) aboutit à une théorie psychogénétique pure de type behavioriste : leur vive conscience des notions de « traumatismes » et de « situations » s'accompagne d'une exclusion quasi totale de la vie fantasmatique : ce qui aboutit au niveau psychopathologique à une conception faisant des névroses des erreurs sociales, un excès des contraintes sociales, des erreurs éducatives et à une description de type caractériologique et pas du tout clinique.

  




  

    L'objectif de cette étude n'est pas de montrer en quoi le contenu culturel des sociétés africaines en font des sociétés plus ou moins pathogènes que d'autres, mais en quoi, pourquoi, comment l'Afrique se donne une saisie spécifique du psychopathologique. Non pas la rareté ou la fréquence du pathologique, mais comment le psychopathologique se donne à lire, comment le psychiatrique se situe par rapport au social global, c'est-à-dire aux catégories socio-économiques, socio- politiques, socio-culturelles. Ce qui pose le problème de la réductibilité du psychopathologique au socioculturel ou du socio-économique et celui des limites d'une lecture socioculturelle du psychopathologique : comment se situent l'une par rapport à l'autre la dimension socioculturelle du psychopathologique et la dimension psychiatrique ou psychopathologique du socioculturel ?

  




  

    III - Anthropologie Psychanalytique et Ethnopsychiatrie

  




  

    Les réponses que donnent l'Anthropologie psychanalytique et l'ethnopsychiatrie (surtout à travers ses deux plus grands représentants : Rohéim8 et Devereux9 à ces questions, veulent se situer au-delà des querelles au sujet de l'ethnocentrisme, de l'europocentrisme et du relativisme culturel. À partir de l'Ethnologie et de la Psychanalyse dans ce qu'elles ont de spécifique et de convergent pour ce qui est de l'étude de l'Homme. Dans les deux cas, le dépassement veut se faire à travers une distinction plus rigoureuse de l'Ethnologie et de l'Ethnographie : nous adresserions à notre insu à l'ethnologie des critiques destinées à l'ethnographie.
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