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    Présentation

    Les addictions se jouent des limites habituelles des disciplines scientifiques. Ce livre propose de les considérer comme des constructions narratives. Mais quels en sont les auteurs et les narrateurs ? Les lecteurs, les auditeurs et les spectateurs ? S’agit-il des patients ou des professionnels ?

À partir d’une recherche menée avec des patients toxicomanes, ce livre souligne leur besoin d’être secourus par la littérature, c’est-à-dire par la fiction, l’Histoire, mais aussi par la littérature spécialisée, pour construire leurs identités et organiser leurs expériences temporelles. Cette appropriation, nécessaire pour se connaître soi-même, doit rester critique. L’équilibre est fragile entre des dispositifs de soins illisibles, empêchant toute configuration de la souffrance, et d’autres trop lisibles, fabriquant des patients uniformes et indifférenciés. Pour éviter l’émergence d’une addictologie désubjectivante, ce livre invite les étudiants et les professionnels à prendre en compte le cercle de la mimèsis entre les histoires des patients et les modèles théoriques et cliniques.



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        

            
                

Préface. Quand dire c’est faire. Psychopathologie et addictions


Marie Rose Moro [1] 





Au bébé qui va naître
Je vous invente tels que vous êtes

Bresson




Il m’est particulièrement agréable d’écrire cette préface. C’est un grand plaisir et un honneur pour moi tant à cause de l’auteur, Olivier Taïeb, que du sujet, la psychopathologie des patients qui sont gravement dépendants des drogues et ce depuis longtemps, que de la méthode de cette recherche innovante, originale et courageuse.

N’en déplaise à la modestie de l’auteur, Olivier Taïeb est un vrai modeste, comme il y en a peu, non pas de la modestie par coquetterie, mais cette qualité morale rare et précieuse qui fait qu’il n’a pas besoin de se mettre en avant pour briller, il est là tout simplement, écoute avec simplicité, fait, imagine, potentialise les énergies cliniques ou les envies de recherche avec naturel et une bienveillance qui fait chaud au cœur. C’est donc un psychiatre de talent, un homme bon, qui fait du bien dans les équipes où il travaille.

Je voulais saluer aussi le courage d’Olivier Taïeb de ne pas renoncer à travailler sur la psychopathologie des addictions. Il est en effet de mode de transformer le champ des addictions en un concept isolé de la psychopathologie, d’isoler le symptôme du reste du fonctionnement psychique de l’individu, de l’isoler de la question de l’intersubjectivité et des liens avec le contexte social et culturel qui porte le patient et ses symptômes. Olivier Taïeb résiste à tout cela en proposant, au contraire, une pensée complexe articulée au champ de la psychopathologie psychanalytique et à la clinique transculturelle. Une pensée complexe et sensible qui s’inscrit au cœur de la subjectivité de l’être et qui lui redonne sa dignité d’humain qui ressent, qui parle et qui souffre. Mais aussi qui peut rencontrer quelqu’un qui peut l’aider à changer et à retrouver sa liberté. Il n’hésite pas à introduire dans la psychopathologie psychanalytique et transculturelle la question très actuelle de la narrativité pour tenter de comprendre et de toujours soigner mieux ces patients réputés complexes et peu observants.

La méthode enfin. Quand nous nous sommes lancés dans la recherche qui a servi de terreau à ce livre, tous les spécialistes nous mettaient en garde : faire une étude avec une population de patients si peu fidèles et, de plus, une étude qui se base essentiellement sur des entretiens qui recueillent leur parole et leur récit de vie, une telle étude est utopique et irréalisable. Mais Olivier Taïeb y a cru, il l’a coordonnée avec bonheur et une gentillesse à toute épreuve malgré les difficultés de toute étude pluridisciplinaire où il faut que chacun apprenne le langage de l’autre, l’accepte, mieux encore le reconnaisse et puisse un peu modifier sa pensée ou sa lecture en s’appuyant sur l’approche de l’autre. Il a même rendu cette recherche encore plus pluridisciplinaire en introduisant, à bon escient, dans les outils d’analyse des récits des concepts issus de la critique littéraire.

Quand on lit ces larges extraits des entretiens recueillis, on a l’impression parfois de lire des monologues de théâtre ou des fragments de prose romanesque tant les patients ont joué le jeu des entretiens de recherche et ont dit les choses avec gravité et profondeur, avec beauté parfois. Dans ces longues traversées que sont les traitements pour des addictions profondes et anciennes, traversées qui transforment non seulement les comportements mais aussi les êtres et leurs rapports au monde, personne ne sort indemne. Ni les patients bien sûr qui se métamorphosent, ni les professionnels qui les rencontrent, les accompagnent et les soignent. Eux aussi, chemin faisant, apprennent de chaque histoire quelque chose de précieux pour les autres patients qu’il leur sera donné d’aider mais aussi pour eux-mêmes, tant le contre-transfert est profondément mis en jeu dans de telles traversées thérapeutiques comme on pourra le percevoir dans ce livre.

Faire de la recherche sur de tels processus est d’ailleurs une manière créative de ne pas s’engluer dans la clinique quotidienne et d’en faire quelque chose de bon et de transmissible comme le démontre merveilleusement bien ce livre. Et pour cela aussi, je voudrais remercier Olivier Taïeb, car ce livre est très agréable à lire, il est bien écrit et il fait du bien. Plutôt que de diaboliser les usages et les dépendances graves aux drogues, il convient de comprendre et de faire. De ne pas se résigner ni à l’adolescence dans les rencontres autour des premières expériences de drogues où les adolescents peuvent se perdre si on ne les aide à resituer leur comportement dans une souffrance plus globale, ni ensuite quand les patients ont trouvé ces comportements comme dérivatifs à leurs souffrances mais aussi, comme le montrent certains discours, à leur stigmatisation et à la honte qu’ils ressentent d’avoir perdu ce qui parfois est le plus précieux pour eux ; d’avoir trahi tout le monde aussi, comme s’ils ne faisaient plus partie de la communauté des humains. D’où aussi cette reconnaissance qu’ils nous exprimaient de leur proposer cette recherche et de les enregistrer pour pouvoir recueillir leurs mots. Ce souci que nous avions pour ce qu’ils avaient à dire les touchait souvent et les encourageait à chercher les mots pour le dire même si, depuis longtemps, les produits de plus en plus forts qu’ils prenaient avaient anesthésié leur discours et leur envie même de parler à l’autre qui ne partageait pas cette dépendance. Car souvent, devenir dépendant c’est appartenir à un autre monde, avec ses règles, ses contraintes et ses manières de faire différentes des nôtres. L’intérêt des patients pour cette étude est une vraie leçon pour nous, pour ne pas renoncer, pour ne pas cesser de croire à l’efficacité de la parole partagée et pleine. Certains d’entre eux liront ce livre sans doute.

Au-delà de l’intérêt de ce livre pour tous ceux qui s’intéressent aux questions cliniques d’addictions ou de dépendances aux drogues chez les adultes et les adolescents, je voudrais vous dire que c’est aussi un vrai livre de psychopathologie générale pour tous ceux qui s’intéressent à la clinique ou ceux qui veulent l’apprendre. En effet, les réflexions sur le cadre, l’alliance, les processus de co-construction du récit et ensuite d’analyse du récit, les données sur le contre-transfert dans ces situations cliniques d’accueil, de rencontre, de thérapie et parfois d’échec (comme chaque fois qu’on se confronte aux soins de populations déjà installées depuis longtemps dans des symptômes graves et chroniques), tous ces éléments nous donnent des ingrédients de psychopathologie générale bonne à penser dans tout travail clinique. Il y a d’ailleurs d’autres questions qui apparaissent en filigrane et qui sont l’objet de développements ultérieurs de l’équipe de Bobigny [2] , comme les questions éthiques, la question de la promesse…

Enfin, ce livre se situe dans le champ de la clinique transculturelle telle que nous l’avons proposé (Moro, 2007) dans la mesure où il explore les interactions entre l’intrapsychique, l’intersubjectif et le collectif, dans la mesure où il ne néglige pas les interactions fortes entre psychopathologie et représentations culturelles de la maladie et des parcours de soins, et qu’il en montre les implications pour mieux comprendre en particulier les aspects intergénérationnels et la question de l’alliance et de la co-construction du sens.

Et, comme on le sait, la maladie est en elle-même une métaphore… qui a des ingrédients intrapsychiques et collectifs.

Merci pour ce beau livre à lire comme un grand livre de psychopathologie ou comme des récits qui se croisent et nous décrivent des itinéraires de vie et de soins, comme vous le voulez, mais lisez le vite…

New York, août 2010.









                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Professeur de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, Université Paris-Descartes, psychanalyste, chef de service de la Maison des adolescents de Cochin-Maison de Solenn, hôpital Cochin (Paris) ; responsable de la consultation transculturelle de Bobigny (Avicenne) et de Cochin. Derniers livre parus : Aimer ses enfants ici et ailleurs (Paris, O. Jacob, 2007) ; Nos enfants, demain. Pour une société multiculturelle (Paris, O Jacob, 2010).

[2] ↑ Service de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent que je dirige encore à l’hôpital Avicenne de Bobigny et en particulier l’équipe qui s’occupe des addictions dirigée par le Dr Aymeric Reyre qui développe ces questions éthiques.




Introduction




Il n’existe aujourd’hui de modèle étiopathogénique univoque ni pour la toxicomanie ni pour les autres addictions. Aucune approche biologique, psychopathologique ou sociale ne permet de rendre compte du phénomène dans sa globalité. Les représentations sociales de la toxicomanie oscillent toujours entre deux pôles, maladie individuelle ou fléau social. Le modèle de maladie irréversible et incurable donnant une identité définitive a été beaucoup critiqué. Le terme de toxicomanie, lui-même, n’apparaît pas dans les classifications nosographiques internationales qui ne définissent, comme diagnostics, que la dépendance ou l’abus de substances. La notion d’addiction, dont le spectre beaucoup plus large va bien au-delà des drogues et de l’alcool, tend à remplacer l’usage du terme de toxicomanie. Cette notion, renforcée actuellement en France par l’émergence de l’addictologie comme discipline médicale et universitaire à part entière, est désormais devenue incontournable probablement parce qu’elle peut être abordée par des approches très différentes, neurobiologiques, cognitives ou psychanalytiques (McDougall, 1982 ; Goodman, 1990 ; Venisse, 1991 ; Jeammet, 1997 ; Pedinielli et al., 1997 ; Angel et al., 2000 ; Jacquet & Rigaud, 2000 ; West, 2001 ; Corcos et al., 2003 ; Reynaud, 2006). Il n’en reste pas moins indispensable de continuer à s’intéresser à la construction de l’objet addiction. Sur un plan psychanalytique, la plupart des auteurs (Ferbos & Magoudi, 1986 ; McDougall, 1996 et 2004 ; Jeammet, 1997 ; Le Poulichet, 2000 ; Corcos et al., 2003) ont une approche compatible avec celle de Bergeret (1982, p. 42) : « Il n’existe pas de structure psychique profonde et stable spécifique des comportements de dépendance. N’importe quelle structure mentale peut donner naissance à des comportements de dépendance ». Zafiropoulos (1988), de façon plus provocante, dit que « le toxicomane n’existe pas ». Les conduites addictives ont ainsi un caractère trans-nosographique et trans-structural (Jeammet, 1997).

Toute recherche sur la toxicomanie ou sur les autres addictions est donc difficile puisque ces objets se jouent des limites et des frontières habituelles des disciplines scientifiques. « Le sociologue ou l’épidémiologiste, le psychiatre ou les intervenants, le médecin ou le neurobiologiste, le criminologue ou le policier, le juge ou l’avocat, l’enseignant ou l’éducateur – pour ne pas parler des parents, des gardiens d’immeubles, des pharmaciens, des passants, des voisins ou du préfet : chacun peut légitimement se sentir dépositaire du problème, dans la mesure où il se pose à sa discipline, où il empiète sur son domaine de compétence, où il pénètre sa vie quotidienne même si ce n’est que de façon fantasmatique » (Ogien, 1994, p. 9). Ces objets se disséminent comme des agents infectieux dans tous les discours pour reprendre la métaphore de Ronell (2009, p. 73) : « La dispersion contagieuse de l’entité décrite comme “drogues” est discursivement manifeste. Les drogues ne peuvent pas être placées en toute sécurité à l’intérieur des frontières des disciplines traditionnelles – anthropologie, biologie, chimie, politique, médecine ou droit ne sauraient, sur la seule base de leurs épistémologies respectives, prétendre les contenir ou les contrer. “Traitées” de toutes parts, les drogues agissent comme un parasite radicalement nomade, affranchi des volontés du langage. » Les concepts de drogue et de toxicomanie ne sont d’ailleurs pas des concepts scientifiques pour Derrida (1989). Ils sont définis à partir d’évaluations morales et politiques : « Comme celui de toxicomanie, le concept de drogue suppose une définition instituée, institutionnelle : il y faut une histoire, une culture, des conventions, des évaluations, des normes, tout un réseau de discours enchevêtrés, une rhétorique explicite ou elliptique. […] Il n’y a pas, pour la drogue, de définition objective, scientifique, physique (physicaliste), “naturaliste” » (Derrida, 1989, p. 197).

Face à la multiplicité des discours et à l’enchevêtrement des histoires, face à la profusion des modèles qui tentent de rendre intelligible un phénomène pour lequel « il n’y a pas de discours de vérité » (Castel, 1994, p. 23), comment les patients eux-mêmes font-ils pour rendre intelligibles leurs histoires de vie, pour construire leurs identités et en envisager des changements et pour donner du sens à leurs troubles ?

Ce livre propose de considérer la toxicomanie et les autres addictions comme des constructions narratives. Mais quels en sont alors les auteurs et les narrateurs ? Quels en sont les lecteurs, les auditeurs et les spectateurs ? S’agit-il des patients ou des professionnels ? Quelles sont enfin les conséquences théoriques et cliniques d’une telle hypothèse ?

En anthropologie médicale et en psychiatrie transculturelle, plusieurs auteurs ont souligné l’intérêt d’étudier les représentations qu’ont les patients de leurs propres troubles pour déterminer le rôle et l’impact des phénomènes psychologiques sur la maladie, pour comprendre comment se forme leur expérience et pour définir des modalités d’interventions thérapeutiques (Kleinman, 1980 ; Augé & Herzlich, 1984 ; Moro, 1994 ; Pierret, 2003). En effet, toute maladie entraîne la formulation de questions ayant trait à ses causes et encore plus à son sens : Pourquoi moi ? Pourquoi lui ? Pourquoi maintenant ?… Les malades édifient des théories, des modèles explicatifs (Kleinman, 1980) à partir des représentations sociales (Moscovici, 1984 ; Jodelet, 1989) et du contexte historique et culturel, et tentent ainsi de comprendre les souffrances qu’ils éprouvent et plus largement leur rapport à la société et au monde. C’est la construction de la « maladie du malade », « concept adéquat de la maladie, plus adéquat en tout cas que le concept de l’anatomopathologiste » (Canguilhem, 1966, p. 54).

Dans ces perspectives, une recherche a été menée sur les modèles explicatifs des patients toxicomanes dans le cadre d’un Projet hospitalier de recherche clinique [1]  (PHRC) dirigé par le Pr Marie Rose Moro, dans le service de Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent et de Psychiatrie générale de l’hôpital Avicenne, à Bobigny, pour appréhender :


	les représentations que les patients ont de leurs troubles : comment les nomment-ils, à partir de quel moment et sous l’influence de quels facteurs ces troubles deviennent-ils problématiques ;


	les relations entre ces représentations et les itinéraires thérapeutiques ;


	les relations entre ces représentations et la sévérité de l’addiction, la comorbidité psychiatrique, la dépression et l’alexithymie (Taïeb 2006).




Cette étude a été menée de façon pluridisciplinaire par des psychiatres, des psychologues, des médecins, des intervenants spécialisés dans les addictions et une sociologue, Anne Biadi-Imhof (CNRS, GRASS, Paris) qui, dans le même cadre, a mené une recherche complémentaire sur les représentations de la toxicomanie d’un groupe de professionnels travaillant dans le même hôpital.

Cette recherche s’est appuyée sur une méthodologie issue de l’anthropologie médicale avec un instrument appelé Explanatory Model Interview Catalogue (EMIC) (Weiss, 2001). Nous en présenterons ici quelques résultats [2]  pour nous interroger sur les interactions entre les modèles théoriques et cliniques des professionnels et les identités des patients à travers une réflexion sur la narrativité. Deux axes seront préalablement abordés pour poser les bases de notre recherche et de notre discussion.


	Dans une première partie, pour montrer l’importance de « la maladie du malade » dans la construction de l’espace thérapeutique, seront rappelés quelques travaux en anthropologie médicale et en psychiatrie transculturelle.


	Dans une seconde partie, sera présentée la théorie narrative de Paul Ricœur [3]  (TR, SA, PR) à laquelle nous ferons référence tout au long de ce travail. Des théories de la lecture décrivant l’interaction entre monde du texte et monde du lecteur, troisième partie de la mimèsis (TR3), seront aussi utilisées. Pour en revenir aux addictions, après un parcours illustrant l’importance du narratif en psychanalyse, nous verrons comment les professionnels tentent de mettre en intrigue les histoires des patients en construisant leurs modèles de la toxicomanie et des autres addictions.











                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Cette recherche (PHRC National AOM98163), intitulée « Impact des représentations des troubles dans la prise en charge des patients toxicomanes. Analyse longitudinale », a été soutenue par le Ministère de la Santé. Le promoteur et l’équipe de recherche sont précisés ci-dessous. Promoteur : - l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (APHP), Délégation régionale à la recherche clinique, Hôpital Saint-Louis, Paris. Investigateur principal : - Pr M. R. Moro, service de Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent et Psychiatrie générale, Hôpital Avicenne, APHP, Université Paris 13, EA3413, Bobigny. Coordinateurs : - Dr O. Taïeb, Dr T. Baubet, service de Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent et Psychiatrie générale, Hôpital Avicenne, APHP, Université Paris 13, EA3413, Bobigny. Collaborateur : - Pr M. G. Weiss, département de Santé publique et d’épidémiologie, Institut tropical suisse, Université de Bâle, Suisse. Investigateurs associés : - A. Biadi-Imhof, sociologue, CNRS, GRASS, Paris.- T. Abbal, Dr L. Angladette, Dr C. Attale, Dr S. Barreteau, D. Buron, Dr F. Chabi, G. Chaudré, K. Delorme, A. Denizot, Dr B. Dutray, Dr T. Ferradji, Dr J. Fousson, C. François, F. Giraud, Dr F. Heidenreich, V. Iny, Dr P. Joly, C. Le Du, C. Lelièvre, Dr M. Marand, Dr J.-L. Maurel, M. Miloradovic, A. Rancourt, Dr M. de Recondo, Dr A. Reyre, Dr M.-E. Vincens, service de Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent et Psychiatrie générale, Hôpital Avicenne, APHP, Université Paris 13, EA3413, Bobigny. Biostatisticien : - Pr S. Chevret, département de Biostatistique et d’Informatique Médicale (DBIM), Hôpital Saint-Louis, APHP, Université Paris Diderot, unité Inserm U717, Paris.- Technicien : F. Bourouaih, DBIM, Hôpital Saint-Louis, Paris.

[2] ↑ Des travaux ont été réalisés à partir de cette recherche (Baubet, 2000 ; Angladette, 2002 ; Attale, 2002 ; Miloradovic, 2003 ; Barreteau, 2004 ; Biadi-Imhof, 2006 ; Taïeb, 2006 ; Gaudillière, 2007 ; Taïeb et al., 2009).

[3] ↑ Tout au long de ce travail, pour les articles et ouvrages de Paul Ricœur nous avons eu recours à un système d’abréviations exposé au début des références bibliographiques, page 339.




Chapitre I. Donner un sens à la souffrance : de l’anthropologie médicale à la psychiatrie transculturelle





L’anthropologie médicale et l’anthropologie de la maladie


Les notions de système de soins et de modèle explicatif

Les travaux de Kleinman à la fin des années 1970, à partir de ses recherches à Taïwan et aux États-Unis, avec son livre Patients and Healers in the Context of Culture. An Exploration of the Borderland between Anthropology, Medicine and Psychiatry, ont eu une influence considérable en anthropologie médicale et ont marqué les débuts de son courant interprétatif (Kleinman, 1980). Deux notions importantes y sont développées, celle du système de soin (health care system) et celle du modèle explicatif (explanatory model).


Les systèmes de soins

Les systèmes de soins rassemblent le réseau des réponses aux problèmes entraînés par la maladie : croyances étiologiques, choix des traitements, statuts et rôles légitimés socialement lors des actions sur le malade, relations de pouvoir qui les accompagnent. Ce sont des systèmes sociaux et culturels qui construisent la réalité clinique de la maladie. La culture n’est pas le seul facteur qui modèle leurs formes : les facteurs politiques, économiques, sociaux, historiques et environnementaux jouent aussi un rôle important dans leurs constructions. Ils sont composés de trois secteurs qui se chevauchent : les secteurs populaire, professionnel et traditionnel. Dans chaque système, la maladie est perçue, nommée et interprétée et un type spécifique de soins est appliqué. Le sujet malade rencontre différents discours sur la maladie quand il passe d’un secteur à un autre. La structure propre à chacun des secteurs d’un système de soin donné conditionne l’expression de la souffrance et les attentes thérapeutiques des malades.

Le secteur populaire est le plus important mais aussi le moins étudié. C’est le lieu où la maladie est identifiée et définie pour la première fois et où les activités de soins peuvent être initiées. Lieu de l’automédication, il est aussi celui des conduites préventives avec une plus grande préoccupation pour la santé que pour la maladie. C’est à partir de ce secteur que le sujet malade décide ou non de s’adresser aux secteurs professionnel et traditionnel. Le secteur professionnel regroupe les professions de santé organisées. C’est le plus puissant en raison de son haut degré d’institutionnalisation. Il concerne la médecine scientifique moderne et il est fortement auto-centré. De ce secteur n’est souvent pas perçu l’ensemble du système de soin. Dans certains pays comme la Chine ou l’Inde, il peut y avoir aussi un secteur professionnel local différent du secteur professionnel biomédical. Le secteur traditionnel est formé, lui, de spécialistes non professionnels. Certaines de ses composantes sont proches du secteur populaire, d’autres du secteur professionnel. Il peut s’élargir vers la religion et le sacré.

Pour Kleinman, c’est le système pris dans sa totalité qui soigne. Ses fonctions sont les suivantes : (1) la construction de la maladie comme une expérience psychosociale, (2) l’établissement de critères généraux pour guider le processus de recherche de soins et pour évaluer les traitements parmi toutes les possibilités existantes, (3) la prise en charge des épisodes de maladie par un réseau de communications, (4) la nomination et l’explication de la maladie et les activités de soins à proprement parler, (5) la prise en charge des issues thérapeutiques qui incluent la guérison, les échecs des traitements, les rechutes, la chronicisation, l’invalidité et la mort.

Kleinman utilise la dichotomie entre la maladie-disease et la maladie-illness de Eisenberg (1977) proche de la séparation « maladie du médecin » et « maladie du malade » (Canguilhem, 1966). La maladie-disease se réfère à un dysfonctionnement d’un processus biologique et/ou psychologique, la maladie-illness se réfère à l’expérience psychosociale de la maladie et à sa signification. Tous les symptômes d’une maladie sont modulés à travers l’expérience de l’illness. La séparation disease-illness est ainsi différente de la séparation maladies organiques et troubles psychiatriques. Ces deux dimensions disease-illness ne sont cependant pas complètement séparées l’une de l’autre. Elles entretiennent évidemment de très nombreuses interrelations.




Les modèles explicatifs

Kleinman définit l’existence, dans chaque secteur, de modèles explicatifs de la maladie pour l’individu malade, pour sa famille et pour le praticien qu’il soit professionnel ou non. Seule une partie d’un modèle explicatif est conscient, le reste restant inconscient. Les modèles explicatifs cherchent à expliquer la maladie selon cinq axes : l’étiologie, le moment et le mode d’apparition des symptômes, la physiopathologie, l’évolution du trouble (avec le degré de sévérité, le type d’évolution aiguë, chronique…) et le traitement. Ces axes constituent les réponses aux questions fondamentales face à la maladie : Pourquoi moi ? Pourquoi maintenant ? Quelle est cette maladie ? Quelle va être sa durée ? Est-ce grave ? Ils doivent être distingués des croyances générales autour des maladies et des techniques de soins. Ces croyances appartiennent à l’idéologie des différents secteurs des systèmes de soins et existent indépendamment de la maladie d’un sujet. Les modèles explicatifs, eux, sont rassemblés en réponse à un épisode particulier de maladie chez un sujet donné dans un secteur donné. Ils regroupent l’ensemble des réseaux sémantiques (semantic networks) (Good, 1977) qui relient le vécu des troubles et les représentations des patients, des soignants et de toute autre partie concernée par la maladie.

La relation thérapeute-malade peut être conceptualisée comme une négociation entre le modèle explicatif du patient et celui du médecin, à condition, bien sûr, qu’il y ait énonciation des deux et discussion, chaque modèle étant analysé dans les termes de l’autre. Chaque modèle peut être ainsi modifié par l’interaction et peut, à son tour, modifier les modèles d’autres acteurs. Le modèle explicatif du médecin peut d’ailleurs être divisé en deux, un théorique qui témoigne de son savoir et un autre clinique qu’il va restituer dans la relation. À l’issue de la négociation, quatre devenirs sont possibles pour le modèle explicatif du patient : le patient s’approprie le modèle du médecin, tout en conservant le sien ; il accorde davantage d’importance au sien par rapport à celui du médecin ; il n’en conserve qu’un des deux ou, enfin, il en acquiert un entièrement nouveau à partir d’une autre source d’information. Il peut aussi y avoir des divergences entre le modèle du patient et celui de sa famille.

Cette approche en termes de modèle explicatif a permis de renouveler la réflexion sur l’observance, une issue thérapeutique satisfaisante pouvant être obtenue même si les modèles du patient et du médecin ne sont pas isomorphes, à condition qu’ils aient pu être énoncés et explicités de part et d’autre. Elle a aussi ouvert un champ de recherche autour des interactions entre patients et médecins dans les différents secteurs des systèmes de soins.

Toutefois, rapidement après la publication du livre de Kleinman, des critiques ont été émises à cause de certains aspects jugés trop cognitivistes et à cause de l’insuffisante prise en compte du contexte social et des enjeux de pouvoir dans les relations entre malades et professionnels (Weiss & Somma, 2007). Pour Young (1981 et 1982), la notion de modèle explicatif construit de toutes pièces un « homme rationnel » bien loin de la réalité. Selon lui, cet homme rationnel est caractérisé par l’absence de différence entre son discours manifeste et ses intentions latentes, par un savoir qui s’appuie sur l’expérience et qui écarte d’éventuelles contradictions et, enfin, par un raisonnement de type essentiellement déductif et inductif. Quand il tombe malade, cet homme rationnel n’est capable de se représenter les événements de sa maladie qu’en termes de causalité. Ainsi, il peut tenter de prédire et de contrôler ce qui lui arrive en ayant une conduite pragmatique et logique par rapport aux soins qui lui sont proposés. La critique de Young s’appuie principalement sur un argument. En effet, selon lui, certains comportements ne peuvent être considérés ni comme rationnels, ni comme irrationnels dans la mesure où ils ne relèvent pas d’une logique de causalité. Kleinman (1981) a répondu à la critique de Young. Pour lui, la notion de modèle explicatif ne crée pas un homme rationnel stéréotypé pour le clinicien et le chercheur puisqu’elle tient compte des dimensions intrapsychiques et interpersonnelles du sujet. Plus tard, Kleinman (1988, 1995) nuancera sa position en critiquant lui-même les aspects trop formels de sa théorie. Il insistera notamment sur le fait que les modèles explicatifs ne sont pas des représentations fixées une fois pour toutes et qu’ils peuvent changer et même se contredire au cours du temps et en fonction des situations.

Dans le sens de sa critique, Young a proposé une nouvelle approche. Selon lui, les récits de maladie révèlent au moins trois formes distinctes de structures de connaissance (knowledge structure) : un modèle explicatif, un « prototype » et « un complexe en chaîne » (chain complex) (Tableau 1) (Kirmayer et al., 1994 ; Groleau et al., 2006). Les modèles explicatifs se réfèrent aux symptômes et aux représentations de la maladie organisés en terme de relations de cause à effet et en rapport avec l’étiologie, la physiopathologie, l’évolution et le traitement. Même s’ils peuvent être différents, ils sont structurés de la même façon que le savoir biomédical du médecin. Les prototypes sont des événements passés qui servent d’exemples à un type particulier d’expérience de la maladie. Le sujet raisonne de façon analogique en rassemblant des images et des métaphores issues de sa propre expérience passée de la maladie ou de celle de quelqu’un d’autre auquel il s’identifie au moins partiellement. Ces images lui servent de modèles pour anticiper les événements à venir et l’évolution. Les prototypes ne sont pas organisés en termes explicites de causalité. Ils sont beaucoup moins stables que les modèles explicatifs. Il sont aussi plus rarement partagés par d’autres et dépendent davantage de l’histoire individuelle du sujet. Comme ils ne sont pas régis par des relations de causalité, ils peuvent moins facilement intégrer le diagnostic et le traitement de la maladie. Enfin, les complexes en chaînes impliquent une série d’événements qui ont mené, selon le sujet, au trouble actuel. Ces événements ne sont pas organisés en fonction de liens de causalité mais en fonction de rapports de contiguïté temporelle. Contrairement aux prototypes, ils ne permettent pas au sujet d’anticiper l’évolution.

Certains événements sont donc juste reliés entre eux sans aucun lien causal, ce sont ceux en rapport avec le prototype et le complexe en chaîne, d’autres sont en relation avec un lien de causalité important organisant alors le modèle explicatif. Selon Young, ces différentes formes coexistent en général et peuvent être utilisées de façon différente selon les individus, selon les cultures et selon le type d’interaction sociale en jeu.



Tableau 1
                         – 
                    Types de structures de connaissance (knowledge structures) sous-tendant les récits de la maladie[image: ]Modèles Prototypes Complexes explicatifs en chaînes Structure Logique Analogique Métonymique Système de Propositions Images et Contiguïté production logiques métaphores Repré- Séquences Exemples Événements sentation causales Exemple de « Qu’est-ce « Avez-vous « Que vous question- qui est à déjà eu ou est-il arrivé type à poser l’origine de ressenti avant de pour y avoir vos quelque développer la accès symptômes ? » chose comme maladie ? » cela ? »





(d’après Kirmayer et al., 1994).








L’anthropologie interprétative et les autres courants de l’anthropologie médicale

Good, dans son livre Medicine, Rationality and Experience, publié en 1994, a distingué quatre approches de l’anthropologie médicale. Il place les travaux de Kleinman dans le courant de l’anthropologie interprétative, c’est-à-dire « centrée sur le sens » qui considère les représentations de la maladie comme des réalités culturellement constituées. Les trois autres courants sont issus pour le premier de la tradition empiriste pour laquelle les représentations de la maladie sont des croyances populaires, pour le second de l’anthropologie cognitive et pour le dernier de l’anthropologie « critique » pour laquelle les représentations sont témoins des relations de pouvoir en jeu (Sargent & Johnson, 1996 ; Good, 1998 ; Saillant & Genest, 2006 ; Taïeb & Heidenreich, 2009).

Dans la tradition empiriste, l’idéal est une représentation de la maladie exempte de culture. La maladie est considérée comme une réalité objective et « naturelle ». Les biosciences fournissent des représentations neutres et réalistes et la culture, comprise comme un mode d’adaptation, abonde en métaphores dangereuses et fondamentalement fausses. Le but est la modification des comportements « irrationnels » du patient. Une prééminence est accordée à l’individu qui est apte à évaluer ses symptômes, à examiner les solutions dont il dispose et à effectuer un choix délibéré parmi elles. La vision de l’homme est utilitariste, c’est le modèle du malade rationnel, autonome, qui va optimiser ses chances. Pour Good, cette approche peut être importante en santé publique « mais pour l’anthropologue, remplacer la culture populaire erronée par “l’information libre d’a priori de la science” paraît un objectif profondément inadéquat » (Good, 1998, p. 112). Certains travaux en psychologie de la santé sont issus de ce courant comme ceux autour du Health Belief Model.

Dans l’anthropologie interprétative, le rapport de la culture à la maladie est placé au centre de l’analyse. Ce courant a ainsi étudié les rapports entre nature et culture en évitant à la fois de réifier et de dénier l’importance de la biologie. Pour lui, « la maladie est constituée par l’acte interprétatif et ne peut être saisie que par lui » (ibid., p. 127). Ces travaux ne s’intéressent pas exclusivement aux représentations mais aussi aux interactions entre les interprétations et les processus sociaux, psychologiques et physiologiques qui peuvent produire des formes et des trajectoires distinctes de la maladie. L’analyse des réseaux sémantiques développée par Good (1977) dans son étude en Iran rentre dans ce cadre. D’autres travaux se sont concentrés avec une perspective herméneutique sur l’expérience de la maladie et sur les difficultés à en rendre compte à travers le développement de l’intérêt pour la narrativité (Kleinman, 1988 ; Mattingly & Garro, 2000).

La dernière école décrite par Good est celle de l’anthropologie critique qui s’est développée à partir de la fin des années 1980 à la fois dans l’échange et en réaction avec le courant interprétatif. Cette école, avec notamment Lock, Scheper-Hughes et Young, a intégré à sa réflexion l’histoire du colonialisme et l’économie politique pour étudier les rapports entre les forces politiques et économiques au sens large et les maladies (Benoist, 2002 ; Saillant & Genest, 2006). Les représentations de la maladie, pour cette école qui s’appuie beaucoup sur les travaux de Foucault sur le biopouvoir, ne sont pas seulement des réseaux de signification mais sont aussi responsables de mystification puisqu’elles camouflent les relations sociales et surtout les rapports de pouvoir. Elles peuvent être au service d’un pouvoir quel qu’il soit, y compris médical. Dans la même perspective, la maladie peut aussi être comprise comme un acte de résistance. Certains travaux ont ainsi analysé les relations et les différences entre les genres à travers les pratiques concernant le corps (body politic) ou décrit les « violences structurelles » dans certains contextes (Farmer, 1992) tandis que d’autres se sont intéressés à la souffrance sociale (Saillant & Genest, 2006). Dans le champ des addictions, des auteurs ont adopté cette approche critique comme, par exemple, Bourgois (2000), Bergschmidt (2004) ou Ning (2005).




L’anthropologie de la maladie

De nombreux travaux en France se sont aussi intéressés au sens de la maladie et aux interprétations qu’elle exige, en étant proches en cela de l’anthropologie interprétative, malgré des différences importantes, notamment sur l’objet même d’étude qui est, pour certains de ces auteurs, la maladie et non la médecine (Augé, 1986).

Dans l’introduction du livre Le sens du mal. Anthropologie, histoire et sociologie de la maladie, Augé et Herzlich (1984, p. 9) posent les données du problème : « Tout d’abord, et pour toute société, la maladie fait problème, exige l’interprétation : il faut qu’elle ait un sens pour que les hommes puissent espérer la maîtriser. » Mais ils insistent rapidement sur sa complexité : « Nous aurions donc ici affaire à un objet en quelque sorte dédoublé : l’interprétation locale de la maladie est une chose ; l’interprétation de cette interprétation serait elle-même susceptible de varier selon qu’elle serait le fait de méthodes différentes (anthropologiques, sociologiques, historiques) ou s’appliqueraient à des sociétés différentes » (ibid., p. 9).

Pour Augé, la maladie constitue une « forme élémentaire de l’événement », comme la naissance et la mort, en ce sens qu’il s’agit d’un événement biologique individuel qui s’inscrit sur le corps d’un individu mais dont l’interprétation, imposée par le modèle culturel, est immédiatement sociale. Ce sont des formes simultanément individuelles et sociales. La tâche de l’anthropologie de la maladie est de reconnaître la part sociale de toute maladie. Augé s’oppose au choix de la médecine comme objet d’étude de l’anthropologie. Il critique la distinction classique faite par certains anthropologues (Ackerknecht, Foster) entre une médecine magico-religieuse qui serait à visée étiologique et une médecine empirico-rationnelle qui serait, elle, à visée symptomatique. Pour lui, cette coupure naît de l’observation scientifique occidentale mais elle n’est pas le fait des autres cultures, « celles-ci ne distinguent pas un domaine qui serait accessible au savoir et un domaine qui ne serait accessible qu’à la foi » (Augé, 1986, p. 84). Le risque de cette séparation entre une pensée magique, archaïque, et une pensée rationnelle, moderne et occidentale, est de ne considérer que les dimensions étiologiques de la maladie comme étant sociales. La maladie n’est pas seulement sociale par la cause qu’on lui recherche ou qu’on lui suppose. L’hypothèse d’Augé est qu’« une même logique intellectuelle commande la mise en ordre biologique et la mise en ordre social, qu’il y a en quelque sorte, dans une société donnée, une seule grille d’interprétation du monde s’appliquant aussi bien au corps individuel qu’aux institutions sociales » (Augé, 1984, p. 36). Le caractère social de la maladie se définit par rapport à trois logiques définissant l’« idéo-logique » : une logique des différences qui ordonne les symboles, qui servent à penser le social, les uns par rapport aux autres ; une logique des références qui établit les relations entre cette logique des symboles et l’ordre social ; et une logique de l’événement ou chrono-logique « qui soumet les rapports de sens constitués par les deux premières à l’évidence d’un rapport de forces dévoilé par l’histoire » (ibid., p. 57) et qui correspond à la nécessité de prendre en considération simultanément l’évolution propre du symptôme et les réactions des groupes et des individus que cette évolution met en cause. Le modèle diagnostique et thérapeutique est « cohérent », soit de façon « fermée », soit, le plus souvent, de façon « virtuelle », c’est-à-dire qu’il ouvre, de façon indéfinie, la possibilité exclusive, alternative ou cumulative des deux approches, l’une cherchant la détermination de la cause, l’autre l’analyse du symptôme. L’adéquation n’est pas nécessairement totale, entre le diagnostic et le traitement, et aussi entre l’analyse du symptôme et l’établissement de la cause : « On peut concevoir que le cheminement interprétatif et le cheminement thérapeutique soient plus ou moins convergents ou divergents selon les cultures ou, à l’intérieur d’une même culture, selon les maladies » (ibid., p. 81). Contrairement à Kleinman, pour lui, si la maladie fait toujours l’objet d’une interprétation sociale, cela n’entraîne pas systématiquement l’existence dans toutes les sociétés d’équivalent de ce qui fait un système médical dans les sociétés industrielles (Augé, 1986).

Dans une perspective proche, la question de la causalité et du sens de la maladie a été l’objet de nombreux travaux. Dans son étude chez les Senufo de Côte d’Ivoire, Sindzingre (1984) a défini deux types de causalité, une a priori et une autre a posteriori. La désignation des troubles et de leur cause relève de la causalité a priori qui définit plus un ordre des possibles qu’un ordre nécessaire. Les symptômes entretiennent des rapports fluctuants avec leurs causes, le passage d’une cause à l’autre est toujours possible lorsque les circonstances l’exigent. Le registre de l’interprétation (et du diagnostic) et celui de la thérapeutique peuvent être séparés, l’application de la causalité n’étant pas évaluée sur des critères d’efficacité thérapeutique. Dans la même perspective, l’idée de cause est constitutive de la notion même de maladie pour Zempléni (1985). Le diagnostic de maladie comporte au plus quatre opérations et questions correspondantes qui montrent la pluralité des causes :


	« La reconnaissance du symptôme ou de l’état de maladie et de son éventuelle nomination : de quel symptôme ou quelle maladie s’agit-il ?


	La perception ou la représentation de sa cause instrumentale : comment est-elle survenue ?


	L’identification éventuelle de l’agent qui en est responsable : qui ou quoi l’a produite ?


	La reconstitution de son origine : pourquoi est-elle survenue en ce moment, sous cette forme et chez cet individu ? » (Zempléni, 1985, p. 21).




« La cause est donc le moyen ou le mécanisme empirique ou non de l’engendrement de la maladie. L’agent est ce qui détient la force efficace qui la produit. L’origine est l’événement ou la conjoncture historique dont l’éventuelle reconstitution rend intelligible l’irruption de la maladie dans la vie des individus » (ibid., p. 21). Il n’est, bien sûr, nullement indispensable de connaître tous ces éléments pour proposer un traitement. Zempléni reprend la notion des deux types de causalité, a priori et a posteriori. La première est formée par un ensemble d’énoncés a priori sur les connexions nécessaires ou possibles entre les divers symptômes et leurs causes, leurs agents et leurs origines. La seconde est constituée d’un ensemble d’élaborations souvent complexes appelées « conjonctures étiologiques » que l’apparition, l’évolution ou la répétition de la maladie suscite et modifie à des moments donnés et dans des contextes sociaux donnés. Ces deux registres de causalité coexistent dans toute médecine, ne se recouvrent pas et ne sont pas nécessairement congruents.

Les travaux de sociologie de la maladie de Herzlich et de Pierret insistent aussi sur la dimension sociale de la maladie qui est un support du sens du rapport des individus à la société. La maladie entraîne, en effet, toujours « la formulation de questions ayant trait à ses causes […] et encore plus à son sens : “pourquoi moi", “pourquoi lui", “pourquoi ici", “pourquoi maintenant” » (Herzlich, 1984, p. 201). Ces questions [1]  exigent une interprétation qui dépasse le corps individuel et le diagnostic médical : « La réponse qui y est faite excède la recherche de causes et devient quête de sens » (Herzlich & Pierret, 1991, p. 134). Il ne s’agit pas d’une survivance et ce besoin de sens ne s’exerce pas seulement dans les failles de la médecine. À travers les conceptions de la maladie, il est question de la société et du rapport de l’individu à la société. C’est pour cela que les représentations profanes de la maladie ne sont pas réductibles aux conceptions médicales du pathologique : « Elles n’en sont pas un appauvrissement ou une distorsion. Elles se situent sur un autre plan et répondent à d’autres questions. Elles n’en sont pas pour autant isolées et peuvent intégrer de nombreux éléments du savoir médical. En retour, la médecine est d’ailleurs moins indépendante qu’il n’y paraît du discours collectif » (Herzlich, 1984, p. 207). La pensée profane de la causalité de la maladie n’est donc jamais indépendante du développement des modèles médicaux mais elle n’y est pas pour autant simplement subordonnée. La médecine, elle aussi, se nourrit des observations issues de la pensée profane et la question du sens n’y est pas non plus évacuée.

Laplantine (1986) a cherché à identifier les modèles de la maladie et de la guérison qui existent en France à partir d’entretiens avec des patients et des médecins mais aussi à partir d’ouvrages médicaux à destination du grand public, de films et d’œuvres littéraires. Il a décrit deux groupes de modèles, l’un sur les formes élémentaires de la maladie, l’autre sur celles de la guérison. Il a ensuite identifié deux constellations étiologico-thérapeutiques. La première reprend la conjonction étiologique réunissant les modèles ontologique, exogène et maléfique où la maladie résulte de la pénétration d’un élément étranger et hostile venant de l’extérieur dans le corps ou l’esprit du malade. Comme l’étiologie est appréhendée en termes d’effraction, la guérison consiste alors logiquement en une opposition venant de l’extérieur combattre la maladie. La maladie est une aberration dépourvue de sens dont il faut empêcher rapidement l’évolution. Des processus de distinction (normal/pathologique, malade/sain, soignant/soigné) et de désignation des responsables sont souvent à l’œuvre. Il faut faire la guerre à la maladie et il n’est pas possible de faire confiance à la nature. La seconde constellation, plus marginale, est obtenue par la conjonction formée par les modèles fonctionnel, endogène et bénéfique. La maladie n’est plus perçue comme une réalité étrangère au patient. Elle n’est pas le contraire de la santé, car il n’existe pas de maladie en soi, pas plus que de santé en soi. Le traitement est alors régulateur, accordant la priorité aux potentialités propres du malade. De ces deux constellations, la première est la plus universellement partagée et surtout la plus simple à adopter. Pour Laplantine, sur le plan thérapeutique, « nous sommes beaucoup plus facilement enclins (et cela dans toutes les sociétés) à admettre la jugulation par “l’autre” que la réactivation du “même” » (ibid., p. 244). En effet, dans la pensée médicale contemporaine, l’imputation est orientée dans deux directions principales, une causalité naturelle, comme dans la microbiologie de Pasteur, et une causalité culturelle ou sociale, le « mode de vie » devenant le principal responsable. « L’idée maîtresse d’une ontologisation, d’une substantialisation et d’une externalisation du mal-maladie » (ibid., p. 265) est ainsi renforcée. La dimension anatomo-clinique de la médecine confère aussi une priorité plus grande à l’espace, à la localisation de la lésion au détriment du temps. Laplantine ne critique pas l’objectif de compréhension authentiquement biologique de la médecine, qui lui apparaît tout à fait légitime, mais critique à la fois le risque de dérive idéologique d’une pratique qui réduit le vivant à « des relations mécanistes de cause à effet pour des raisons qui n’ont rigoureusement rien à voir avec la science » et le risque de « biologisation du psychologique, du social et du politique » (ibid., p. 322).






La psychiatrie transculturelle


Le système culturel et les représentations de la maladie

Il existe de nombreuses définitions de la culture. « Toute culture définit des catégories qui permettent de lire le monde et de donner un sens aux événements […]. Se représenter, c’est “tailler dans le réel”, c’est choisir des catégories communes pour percevoir le monde de manière ordonnée. Ces mondes partagés fondent la pertinence des représentations pour un groupe donné. Ainsi, un système culturel est constitué d’une langue, d’un système de parenté, d’un corpus de techniques et de manières de faire […]. Tous ces éléments épars sont structurés de manière cohérente par des représentations. Ces représentations culturelles sont les interfaces entre le dedans et le dehors, elles sont le résultat de l’appropriation par les individus de systèmes de pensée d’origine culturelle. Elles permettent l’expérience subjective. Le sujet incorpore ces représentations, et il les retravaille à partir de ses propres mouvements, ses conflits internes et ses traits de personnalité » (Baubet & Moro, 2003, p. 182). Nathan (1986) a proposé un modèle différenciant culture externe et culture vécue. En s’appuyant sur la notion de Moi-peau d’Anzieu (1985), il s’est intéressé à la culture comme contenant psychique. Tout sujet se constitue à partir du cadre culturel externe un cadre culturel interne psychique. « Ce cadre culturel interne, pour rester fonctionnel, c’est-à-dire pour conserver toute la souplesse d’un processus, doit continuer à s’appuyer sur un cadre culturel externe dans un rapport d’homothétie avec la structure intériorisée. C’est par cette fonction d’étayage systématique que la culture participe à la construction du fonctionnement intrapsychique de l’individu » (Moro, 1994, p. 78). C’est pour cela que la culture est un code intérieur. « La culture permet un codage de l’ensemble de l’expérience vécue par un individu, elle permet d’anticiper le sens de ce qui peut survenir et donc de maîtriser la violence de l’imprévu, et par conséquent du non-sens. La culture met à la disposition du sujet, en toutes circonstances, une grille de lecture du monde. Ce codage est un processus constitué d’inférences complexes, inférences ontologiques mais aussi inférences de causalité permettant de donner un sens à un événement répertorié » (ibid., p. 78). La migration entraîne une perte du cadre culturel interne, permettant le décodage de la réalité externe, perte qui peut être traumatique. « La perte de l’enveloppe culturelle va donc provoquer des modifications de l’enveloppe psychique directes du fait de l’homologie entre ces deux structures » (ibid., p. 82). Le traumatisme migratoire n’est toutefois heureusement ni systématique, ni inéluctable (Moro, 1998).

À partir de l’anthropologie de la maladie, Moro (1994) définit ce que sont les théories étiologiques. Ce sont des énoncés culturels sur les causes de la maladie, mais aussi sur son sens qui sont mis à la disposition du sujet par son groupe d’affiliation et qui sont transmis sous de multiples formes : par l’expérience, par le récit, par des énoncés non langagiers comme les rituels, par les techniques du corps… Ces énoncés sont des mécanismes de production de sens. Pour expliquer un désordre (une maladie, mais aussi un malheur, une perte…), l’individu cherchera à mettre en évidence une cause directe ou indirecte (Pedinielli, 1996). L’individu peut s’approprier ces énoncés même partiellement à un moment donné de sa vie en fonction de son économie psychique. Moro reprend Sindzingre (1984) pour qui l’énoncé d’une théorie étiologique n’implique pas obligatoirement une représentation claire des entités qui y sont contenues et en particulier des références utilisées. « Les théories étiologiques sont des “formes vides” suffisamment générales et implicites pour être pertinentes à tous les individus d’un même groupe culturel » (Moro, 1994, p. 83).




La méthode

À partir de ces bases théoriques et de ses travaux en clinique, Moro a proposé une méthode [2]  de prise en compte de la dimension culturelle dans les psychothérapies parents-enfants en situation migratoire dans une perspective complémentariste [3] . Elle a montré que l’enfant avait un « berceau culturel », l’interaction parents-enfants n’existant pas en dehors d’un système interactif généralisé, le système culturel d’appartenance des parents. Trois paramètres spécifiques et fonctionnels qui génèrent du discours autour de l’enfant et qui sont susceptibles de modifier les représentations que les parents ont de l’enfant, sont à explorer pour co-construire un cadre thérapeutique pertinent : ce sont les représentations ontologiques, les théories étiologiques et les actes thérapeutiques, « l’être, le sens et le faire », chacun de ces niveaux contenant ses propres logiques et ses propres procédures (Moro, 1994, p. 201).


	Les représentations ontologiques désignent les représentations que les parents ont de l’enfant, de sa nature, de son identité, de son origine et de son développement.


	Les logiques des théories étiologiques sont de donner un sens culturellement acceptable au désordre concernant l’enfant et ses parents, certaines procédures devant être mises en œuvre pour les rechercher.


	Les actes thérapeutiques dépendent des deux premiers niveaux.




Ces trois niveaux sont à considérer comme des éléments formels constitués de logiques et de procédures à la disposition de tous les membres d’un groupe culturel. Leur fonction première est d’établir un processus d’interaction. « Les énoncer est un acte qui initie une série interactive et par là même des modifications psychiques » (ibid., p. 203). Ces énoncés sont à l’origine de la construction du sens. Ce sont des éléments formels qui « contraignent les parents à penser un sens culturel qui ordonne leurs perceptions, leurs sensations, leurs pensées et qui permet une représentation du dysfonctionnement interactif » (ibid., p. 206). Ce qui est important c’est que ces contraintes interactives sont transitives et fonctionnent aussi pour le thérapeute qui établit lui aussi une interaction avec cet univers de sens. « Le plus souvent les énoncés culturels ne sont pas directement formulés par le thérapeute, mais ils découlent d’un véritable mécanisme de co-construction effectué par le patient et le thérapeute. Ainsi se construit un sens culturel qui permet, ultérieurement, l’énoncé d’un sens individuel. Cette étape est nécessaire mais transitoire. L’étape ultime reste la construction d’un sens individuel » (ibid., p. 206). L’objectif spécifique de toute thérapie parents-enfant en situation transculturelle est donc d’intervenir, non pas directement au niveau de la dyade ou de la triade, mais au niveau de l’interaction des parents avec leur système culturel d’appartenance. « L’évaluation des interactions précoces est l’étape préliminaire du processus de soins. Elle se fait à deux niveaux : par l’observation directe décentrée et contextualisée ; par la résolution de questions cliniques : existe-t-il un système cohérent qui ordonne les différents univers des parents, est-il efficace, est-il productif ? La dernière étape est thérapeutique, elle consiste à rendre explicite le système organisateur, à le faire fonctionner pour aboutir à un sens individuel » (ibid., p. 205). Il est donc nécessaire de « co-construire » avec le patient et sa famille une partie de leur univers culturel. « Sans ce “savoir commun partagé” par les deux partenaires, l’interaction thérapeutique ne peut concerner qu’une partie superficielle du discours du patient et donc la partie la plus apparente de l’être » (ibid., p. 212). Pour que cette co-construction entre patient et thérapeute puisse être possible, Moro a proposé certains aménagements du cadre thérapeutique, que cela soit dans un dispositif spécifique ou non.






L’épidémiologie culturelle


Les bases de l’épidémiologie culturelle

À partir des années 1970, comme nous l’avons vu avec les travaux de Kleinman, un intérêt de plus en plus grand s’est manifesté en anthropologie médicale pour étudier la maladie du patient avec une autre méthode que celle de la biomédecine. Trois concepts assez proches ont eu ainsi une grande influence : la dialectique émique-étique, la différence entre illness et disease et la notion de modèle explicatif (Weiss, 2001 ; Taïeb et al., 2005a).

La distinction entre les termes émique (emic) et étique (etic) a été proposée initialement dans les années 1950 (Headland et al., 1990, cité par Weiss, 2001). Ces termes correspondent à l’extension à la sociologie de termes utilisés initialement en linguistique (phonémique et phonétique). Le terme émique rend compte des représentations des communautés locales, le terme étique désigne la perspective professionnelle, extérieure au contexte local. Des formulations comparables ont été adoptées ensuite par l’anthropologie et la sociologie de la médecine pour distinguer les perspectives des patients de celles des professionnels de santé, reprenant la distinction plus ancienne de la maladie du patient (illness) et de la maladie du médecin (disease) (Eisenberg, 1977 ; Kleinman, 1980 ; Pierret, 2003). Cette opposition a permis d’étudier les relations entre les modèles biomédicaux de la maladie et l’expérience du patient. Une séparation claire entre les représentations profanes de la maladie et les représentations des professionnels reste, toutefois, illusoire, les unes influençant les autres et réciproquement (Weiss, 1997 ; Littlewood, 2003).

Parallèlement à cet intérêt pour rendre compte de l’expérience de la maladie selon la perspective des patients, la validité transculturelle des catégories et des critères diagnostiques utilisés pour les troubles psychiatriques en Occident a été de plus en plus remise en question. Beaucoup d’auteurs ont souligné l’importance de prendre en compte la dimension culturelle dans toute rencontre en clinique mais aussi dans la nosographie et l’épidémiologie psychiatrique (Littlewood, 1990 ; Mezzich et al., 1996 ; Kirmayer & Minas, 2000 ; Baubet & Moro, 2003 ; Van Ommeren, 2003). Kleinman (1996) a proposé le concept de category fallacy pour désigner l’application à un groupe culturel de critères diagnostiques définis au sein d’un autre et dont la validité transculturelle n’a pas été établie. Un risque élevé d’erreur diagnostique (mis-diagnosis) peut alors en résulter.

Dans le Manuel diagnostique et statistique de l’Association américaine de psychiatrie, la référence aux aspects culturels est récente. Elle a été introduite à quatre endroits de la 4e édition (DSM-IV, APA, 1994) (Mezzich et al., 1999 ; Baubet et al., 2005 ; Escobar & Vega, 2006).

— Dans l’introduction, le clinicien est invité à prendre en compte les aspects culturels dans son évaluation diagnostique, à être prudent lors de l’utilisation du manuel dans un contexte multiculturel et est informé des biais éventuels dus à l’ethnocentrisme.

— Des considérations brèves existent dans la plupart des catégories diagnostiques sur les variations transculturelles. Par exemple, dans la catégorie des troubles en rapport avec l’utilisation de substances, il est dit qu’il existe des variations culturelles importantes dans les attitudes par rapport aux substances, dans les types d’usages, dans l’accessibilité des substances et dans la prévalence des troubles. C’est peu compte tenu de l’importance des données épidémiologiques disponibles. Par exemple, l’étude mise en place conjointement par l’OMS et les National Institutes of Health américains (WHO/NIH Joint Project) menée dans plusieurs pays a montré que le diagnostic de dépendance selon les classifications occidentales avait une mauvaise validité transculturelle en raison de la grande variabilité de l’expression même des symptômes (Room et al., 1996 ; Schmidt et al., 1999 ; Room, 2006 ; Taïeb et al., 2008a). En effet, la première partie de cette étude appelée CAR (Cross-cultural Applicability Research) a montré que, même si des termes équivalents aux termes anglais employés dans les critères diagnostiques avaient été trouvés dans chaque groupe étudié, plusieurs termes existaient souvent pour un seul terme anglais, entraînant ainsi un risque d’indifférenciation des critères entre eux. L’item « l’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la substance » a posé des difficultés importantes dans plusieurs sites. Plusieurs critères, comme le temps passé à chercher et à utiliser la substance et la tolérance, se sont avérés être difficiles à utiliser dans les pays non occidentaux. À propos de l’alcool, Schmidt et al. (1999) ont individualisé quatre niveaux de répercussions possibles d’une culture donnée sur les récits des symptômes de dépendance entraînant secondairement une grande variabilité dans les diagnostics des troubles : (1) sur les seuils de sévérité, c’est-à-dire les différents points à partir desquels des symptômes sont considérés comme étant sérieux, (2) sur la problématisation, c’est-à-dire à partir de quand une consommation est considérée comme étant problématique, et sur la catégorisation diagnostique des troubles, (3) dans les types d’attributions causales des symptômes qui peuvent être considérés comme secondaires à l’alcool ou à d’autres facteurs complètement différents, (4) dans l’existence éventuelle de manifestations spécifiques liées à la culture. En reprenant les résultats de l’étude CAR, ils ont montré que même la description faite par les informateurs locaux des critères diagnostiques de dépendance physique variait selon les sites autant que les critères de dépendance psychique.

— Un guide pour la formulation culturelle figure en appendice du DSM-IV. Son utilisation permet d’ajouter à la démarche diagnostique une démarche complémentaire d’évaluation de l’expérience du trouble (Ruiz, 1998 ; Yilmaz & Weiss, 2000 ; Baubet et al., 2005). Malgré sa place à la fin de l’ouvrage, il redonne une place à la subjectivité du patient et à celle du clinicien dans la procédure diagnostique.

— Enfin, un glossaire des syndromes liés à la culture (culture-bound syndromes) figure aussi à la fin du manuel (Guarnaccia & Rogler, 1999).

Ces avancées sont apparues insuffisantes à beaucoup d’auteurs (Mezzich et al., 1996 et 1999 ; Littlewood, 2001). Selon eux, le refus d’inclure certaines recommandations n’était pas lié à l’absence de données épidémiologiques mais à la volonté de ne pas intégrer des commentaires susceptibles d’entrer en conflit avec les positions théoriques implicites du DSM qui est, lui-même, une construction culturelle. Kleinman (1996) a ainsi analysé un certain nombre de ces implicites (Baubet et al., 2005) :


	Les troubles mentaux seraient un phénomène naturel, une chose en soi, dont la présence ou l’absence pourraient être affirmées à travers l’observation, ce qui revient à surestimer la question de la fidélité du diagnostic, en négligeant la question de sa validité transculturelle.


	L’évolution et l’histoire naturelle des troubles seraient contenues dans la définition de la catégorie diagnostique. Or il est avéré que les modalités évolutives des troubles sont influencées par le contexte culturel et social.


	La dichotomie corps-esprit qui sous-tend certaines catégories (comme celle des troubles somatoformes), la distinction forme/contenu implicite dans la description des grandes catégories diagnostiques, la conception de la personnalité comme une entité stable ne sont pas universellement partagées.




C’est dans ce contexte que l’épidémiologie culturelle va se développer. Selon Weiss (1997), la notion de Kleinman de modèle explicatif, pertinente et féconde en pratique clinique, n’est pas applicable facilement pour la recherche et ne permet pas de faire des études comparatives avec une approche épidémiologique. L’objectif de Kleinman n’était pas de favoriser le développement d’instruments de mesure même s’il a proposé un bref guide d’exploration clinique avec huit questions (Kleinman, 1980, p. 106). C’est pour cela que Weiss a proposé un cadre d’entretien semi-structuré pour explorer les modèles explicatifs : l’EMIC. C’est à l’issue de ses études au National Institute of Mental Health and Neuro-Sciences à Bangalore, en Inde, que l’EMIC s’est développé (Weiss et al., 1986 et 1988 ; Weiss & Somma, 2007).

Dans ce mouvement, Weiss a proposé d’intégrer les travaux et les méthodes anthropologiques dans la recherche épidémiologique en santé publique, en médecine et en psychiatrie : c’est ce qu’il a appelé l’épidémiologie culturelle. Il ne méconnaît pas pour autant les différences d’orientations et de méthodes de ces deux disciplines qui rendent leur association intéressante mais potentiellement antagoniste. Le danger pour les anthropologues serait d’adopter sans regard critique le rationalisme et le fonctionnalisme de l’épidémiologie et de l’économie de la santé avec un risque de fétichisation des méthodes quantitatives (Bibeau, 1997b ; Saillant & Genest, 2006). Dans ce sens, Bibeau a dénoncé le caractère positiviste et normatif et la nature faussement a-théorique des méthodes classiques utilisées en santé publique et les risques d’« abus de rationalité ». Il a aussi montré que certains courants en santé publique ont pu cependant bénéficier des apports de l’anthropologie pour complexifier leurs approches. En recherche, l’association de l’EMIC qui s’intéresse principalement aux conceptions locales de la maladie et d’outils de mesure structurés et standardisés utilisés habituellement en épidémiologie psychiatrique qui reflètent davantage le point de vue des professionnels a montré que les méthodes anthropologiques et épidémiologiques peuvent être complémentaires. Cette double approche permet, d’une part, de mettre en relation les formulations locales de la maladie avec les évaluations du trouble faites par les professionnels, et, d’autre part, de voir si les variables mesurées par l’EMIC sont ou non corrélées à une catégorie diagnostique, à une dimension psychologique ou à d’autres mesures comme par exemple le niveau de satisfaction par rapport aux soins proposés ou la compliance au traitement (Weiss et al., 1992 ; Weiss, 1997 et 2001).




L’Explanatory Model Interview Catalogue

L’EMIC n’est pas un instrument unique utilisable dans toutes les situations mais est un cadre qui doit être adapté au contexte local, en particulier à la langue utilisée par les sujets, au trouble ou à la maladie étudiée et aux objectifs de la recherche (Weiss, 1997 et 2001). Un travail ethnographique préalable est souvent nécessaire avant son adaptation comme dans l’étude de Jadhav et al. (2001) sur la dépression à Londres. La validité et la fidélité inter-observateur doivent aussi être évaluées et mesurées dans chaque situation. Sa structure s’intéresse à trois dimensions de la maladie ; l’expérience, le sens et les conduites qui s’y rapportent. Les formulations de ces dimensions ont été opérationnalisées en trois sections : les modes d’expression de la souffrance (patterns of distress), les causes perçues (perceived causes) c’est-à-dire les théories étiologiques et les recours aux soins (help-seeking behaviors) c’est-à-dire l’itinéraire thérapeutique (Weiss, 2001).

Les modes d’expression de la souffrance font référence à l’ensemble des problèmes liés à la maladie : sa dénomination, ses modalités d’expression, les symptômes rapportés, son potentiel évolutif et ses conséquences psychologiques, sociales et économiques. L’évaluation de la stigmatisation perçue en fait aussi partie. Dans la section sur les causes perçues, les sujets sont invités à dire pourquoi et comment ils ont été affectés par la maladie. Ces causes dépendent bien sûr de la maladie étudiée et peuvent aller des causes alimentaires aux facteurs psychologiques et aux facteurs psychosociaux en passant par les causes infectieuses, constitutionnelles, humorales, héréditaires, magico-religieuses… Dans la section sur les itinéraires thérapeutiques, l’ensemble des recours aux différents secteurs du système de soins est exploré. D’autres sections peuvent être ajoutées pour permettre une prise de distance des sujets par rapport à leurs propres troubles et pour explorer leurs idées sur les maladies et la santé en général. Des questions pour connaître les représentations sur les relations entre le corps et l’esprit peuvent aussi être utiles. Dans certaines cultures, l’absence de figuration d’une séparation entre corps et esprit peut modifier le type d’expression de la souffrance ou les théories étiologiques d’un trouble donné.

Chacune de ces sections possède la même structure (Weiss, 1997).

— Le chercheur, au début, invite le sujet à s’exprimer librement sur son expérience et lui signale que l’objectif de l’entretien est le recueil de ses idées et de son expérience même si elles sont éloignées du modèle biomédical.

— Les questions sont d’abord ouvertes pour recueillir le discours spontané du sujet, avec le moins possible d’induction et de suggestion de la part du chercheur, tout en relançant le discours.

— L’entretien devient ensuite plus structuré : les questions sont plus ciblées, plus précises, visant à expliciter certains points en fonction des objectifs de la recherche.

— À la fin, le sujet est invité à reprendre ce qu’il a dit précédemment, à mettre en relation ses différentes réponses, à les hiérarchiser et à les commenter. Par exemple, le patient est invité à dire quel type de soins l’a le plus aidé, quelle cause est la plus importante… Cette hiérarchisation et la séparation discours spontané et réponses aux questions ciblées donnent lieu à une pondération et à l’établissement de scores de certains items ou catégories permettant de chercher des corrélations entre les différentes sections de l’EMIC ou avec d’autres variables. Certaines questions peuvent aussi rétrospectivement évaluer les changements survenus au cours du temps. Par exemple, il peut être proposé au sujet d’identifier le premier recours aux soins, la première cause à laquelle il a pensé quand le diagnostic a été porté…

— Il est prévu de recueillir précisément le discours du sujet, idéalement par un enregistrement audio de l’entretien et de le retranscrire.

Les objectifs des études d’épidémiologie culturelle peuvent être descriptifs, comparatifs ou analytiques (Weiss, 2001). Décrire l’expérience et les représentations d’un trouble dans une population donnée est indispensable pour bien comprendre l’objet de la recherche. Il est aussi possible de comparer le même trouble dans plusieurs populations, sur différents terrains ou à différents moments. Les objectifs analytiques cherchent à mesurer l’impact des représentations de la maladie sur l’évolution clinique des troubles ou sur des variables utilisées en santé publique. Comme l’entretien est enregistré et retranscrit, il est possible de post-coder les données et de modifier certains items ou catégories en fonction des résultats. L’intérêt majeur de l’EMIC est de rendre possible une analyse quantitative et qualitative des données. L’analyse qualitative est indispensable pour se rendre compte de la validité des items et des catégories construits dans chacune des sections et pour enrichir les résultats. Elle complète l’analyse quantitative, mais elle peut aussi être le principal objectif de la recherche. C’est pourquoi les discours doivent être recueillis avec attention. La durée de passation d’un EMIC est obligatoirement longue, au moins deux heures. C’est à ce prix que l’EMIC n’est pas qu’une simple liste de symptômes et de causes établie à partir des seules connaissances des professionnels (Jadhav et al., 2001).




La notion de stigmatisation perçue

L’évaluation de la stigmatisation perçue (stigma) fait partie de l’EMIC. La stigmatisation peut entraîner une souffrance importante par la honte et l’éventuelle culpabilité qui lui sont associées. Elle peut modifier les modalités d’expression de la souffrance et les théories étiologiques, interagir avec l’itinéraire thérapeutique en retardant les recours aux soins et centrer l’identité du sujet sur sa maladie (Weiss, 2001). Depuis le début des années 1990, de nombreux travaux se sont intéressés à la stigmatisation des maladies chroniques et des troubles mentaux (Corrigan & Penn, 1999 ; Link et al., 2004). Pour les addictions et le sida, cette dimension paraît encore plus importante à prendre en compte (Acker, 1993 ; Barreteau, 2004). Les attitudes à adopter en termes de politique de santé publique ne sont pas simples à définir (Byrne, 2001 ; Weiss & Ramakrishna, 2006). Même s’ils n’empruntent pas toujours les mêmes définitions et les mêmes méthodes (Link & Phelan, 2001 ; Link et al., 2004), la plupart des auteurs se réfèrent à la notion de stigmate développée par Goffman dans son livre Stigmate, les usages sociaux des handicaps paru en 1963 et traduit en français en 1975.

Pour Goffman, tout membre d’une société est doté d’une identité sociale. Cette identité sociale possède deux dimensions : l’une, « virtuelle », est celle qu’autrui impute à un inconnu sur la base de son apparence ; l’autre, « réelle », est constituée des éléments de statut et de caractère qui sont les « vraies propriétés » de l’individu. Il peut exister des « désaccords » entre ces deux dimensions. Le stigmate représente l’un de ces désaccords. Goffman préfère parler de stigmate en termes de relations et non en termes d’attributs, puisqu’une même propriété peut être un stigmate dans une interaction sociale donnée et pas dans une autre. « Dans tous les cas de stigmate […], on retrouve les mêmes traits sociologiques : un individu qui aurait pu aisément se faire admettre dans le cercle des rapports sociaux ordinaires possède une caractéristique telle qu’elle peut s’imposer à l’attention de ceux d’entre nous qui le rencontrent, et nous détourner de lui, détruisant ainsi les droits qu’il a vis-à-vis de nous du fait de ses autres attributs » [4] . Quand un stigmate est repéré chez un individu, toute une série d’imperfections peut être suspectée chez lui et « nous pratiquons toutes sortes de discriminations, par lesquelles nous réduisons efficacement, même si c’est souvent inconsciemment, les chances de cette personne » (ibid., p. 15). La honte, voire la haine de soi peuvent surgir chez le sujet stigmatisé, qui a, en général, conscience du discrédit que lui impose son stigmate.

Un individu doté d’un stigmate a le plus souvent des « semblables » qui peuvent se regrouper en une « catégorie stigmatique », en associations voire en groupes de pressions. Même sans effort actif de regroupement, la question de l’appartenance au groupe des semblables se pose toujours. Le sujet stigmatisé ressent souvent de l’ambivalence vis-à-vis d’eux. « Avec cette ambivalence qui imprègne l’attachement de l’individu pour sa catégorie, on conçoit que ce n’est pas toujours sans vacillation qu’il la soutient, s’y identifie et y participe. Il y a ainsi tout un “cycle de l’affiliation”, suivant lequel l’individu en vient à accepter les occasions qui s’offrent à lui de participer au groupe, ou bien à les rejeter alors qu’il les acceptait auparavant » (ibid., p. 52). Les rapports de l’individu stigmatisé avec son groupe sont importants à prendre en compte dans son histoire naturelle et son « itinéraire moral ». Il lui est souvent tout aussi impossible « d’épouser son groupe que de s’en séparer » (ibid., p. 129). Certains sujets peuvent devenir des représentants du groupe, surtout quand ils atteignent des positions sociales élevées. Être identifié comme représentant peut se faire quelle que soit la dépendance du sujet au groupe. D’autres peuvent devenir militants, mais souvent au prix d’un envahissement de leur vie par la cause à défendre. Il existe aussi des sujets « initiés ». Ce sont des sujets « normaux » qui ont acquis un savoir particulier au contact des stigmatisés, comme les soignants ou les médecins.

Goffman différencie deux sortes de stigmates, ceux qui ne peuvent être ni dissimulés ni corrigés (une difformité physique, une déficience sensorielle…) et ceux qui peuvent être cachés, comme une maladie mentale, des antécédents avec la justice, l’homosexualité, l’alcoolisme, la toxicomanie… La possession d’un stigmate visible fait de l’individu un être « discrédité », celle d’un stigmate secret rend l’individu « discréditable ». Goffman justifie le regroupement hétérogène de tous ces stigmates parce que l’ensemble de ces individus fait l’expérience de situations similaires, celles des « contacts mixtes » entre stigmatisés et personnes supposées « normales ».

Pour l’individu discréditable, le problème est de mettre en place des « stratégies de contrôle de l’information sociale » pour maintenir caché, au moins dans certaines interactions, son stigmate. L’information sociale est, en effet, transmise par des « signes » permanents ou transitoires qui ont des sens différents en fonction des interactions. Certains sont, par exemple, des « désidentificateurs » et vont à l’encontre de ce qui était attendu. La « visibilité » d’un stigmate dépend aussi de l’interaction en jeu, comme son « importunité ». Par exemple, un stigmate peut être « décodé » par un médecin qui va identifier des signes invisibles par d’autres. Un stigmate peut aussi être « contagieux » en s’étendant autour de lui. « Dans certaines circonstances, l’identité sociale de ceux avec qui se trouve un individu peut servir de source d’information sur son identité sociale à lui, partant de l’hypothèse qu’il est ce que les autres sont » (ibid., p. 64). Ce contrôle de l’information détermine non seulement l’identité sociale de l’individu discréditable mais aussi son « identité personnelle » : « L’ensemble du stigmate et de l’effort accompli pour le dissimuler ou y porter remède se “fixe” en tant que partie de l’identité personnelle » (ibid., p. 83). Plusieurs stratégies sont possibles. Le sujet peut apprendre à camoufler son stigmate, c’est la phase du « faux-semblant ». Mais, évidemment, c’est toujours fragile. Le sujet peut être dévoilé par des membres de son groupe ou par des initiés. Ces stratégies dépendent du type d’interaction sociale en cours et du lieu dans lequel elle se déroule. Goffman différencie trois types de lieux : les lieux « interdits » d’où l’individu discréditable est exclu ; les lieux « ouverts » où il risque d’être reconnu ; et les lieux « réservés » où le simple fait d’y être entrave toute tentative de camouflage. L’individu discréditable peut aussi tenter d’effacer toute trace du stigmate. Il peut avoir une « couverture » ou faire passer les signes d’un stigmate donné pour ceux d’un autre dont le caractère est moins grave. Il délimite, très souvent, le monde en deux groupes : « l’un, nombreux, auquel il ne révèle rien, et l’autre, restreint, auquel il dit tout et dont il espère le soutien » (ibid., p. 116). Il a, en effet, « le recours de monter une grande scène de confession chargée d’autant d’émoi qu’en exige la déloyauté de son premier silence, puis doublement à la merci de l’autre par sa différence et sa malhonnêteté, de s’en remettre à sa pitié » (ibid., p. 116). Parmi les facteurs qui favorisent le succès de ces scènes, « il y a la tendance du dissimulateur à sonder l’autre d’avance, afin de s’assurer que la révélation qu’il projette de lui faire n’entraînera pas une rupture totale des relations » (ibid., p. 116). Après avoir longtemps fait semblant, l’individu discréditable peut ainsi apprendre la divulgation volontaire, voire adopter une position militante de défense des droits de son groupe. Mais il peut aussi rester à distance et assurer, par sa solitude, le maintien du secret.

Dans les dernières parties de son ouvrage, Goffman en vient à la notion de déviance. Pour lui, le stigmate est un certain type de relation entre un attribut et un stéréotype. De son point de vue, une caractéristique personnelle ne prend valeur de stigmate que dans la mesure où elle ne figure pas sur la liste convenue des attributs généralement attachés à une identité sociale prédéfinie. En théorie, comme en pratique, tout attribut peut devenir un stigmate. C’est pour cela que ce changement est une éventualité dont n’importe qui peut être menacé au cours d’une interaction sociale. « Le maniement du stigmate constitue un trait général de la société […]. Il est par conséquent permis de soupçonner que le rôle du normal et celui du stigmatisé appartiennent au même complexe : deux coupons de la même étoffe » (ibid., p. 153). Posséder un stigmate n’est donc pas une condition suffisante pour produire un déviant, c’est le type de rapport social dans lequel le stigmatisé est pris qui peut conduire à ce qu’il soit considéré comme tel. Le normal et le stigmatisé sont capables d’inverser leurs rôles et ils en ont souvent l’expérience. Il existe des façons « très normales » de dissimuler des choses qui ne le sont pas. « La notion de stigmate implique moins l’existence d’un ensemble d’individus concrets séparables en deux colonnes, les stigmatisés et les normaux, que l’action d’un processus social omniprésent qui amène chacun à tenir les deux rôles, au moins sous certains rapports et dans certaines phases de sa vie. Le normal et le stigmatisé ne sont pas des personnes mais des points de vue. Ces points de vue sont socialement produits lors des contacts mixtes […]. Certes, un individu peut se voir typé par des attributs permanents. Il est alors contraint de jouer le rôle du stigmatisé dans la plupart des situations sociales où il se trouve, et il est naturel de parler de lui, ainsi que je l’ai fait, comme d’une personne stigmatisée que son sort oppose aux normaux. Mais ces attributs stigmatisants qu’il possède ne déterminent en rien la nature des deux rôles ; ils ne font que définir la fréquence avec laquelle il doit jouer l’un ou l’autre » (ibid., p. 161). C’est pour cela, qu’« il n’y a rien d’étonnant à ce que, bien souvent, l’individu stigmatisé sous un aspect fasse montre de tous les préjugés des normaux à l’encontre de ceux qui le sont autrement » (ibid., p. 161). Goffman invite ainsi à renoncer à appliquer mécaniquement la notion de déviance à des groupes sociaux qui seraient prédisposés à subir les affres de l’exclusion et de la marginalité (Ogien, 1995).




Les recherches en psychiatrie sur les modèles explicatifs

Les modèles explicatifs peuvent être étudiés sans instrument spécifique comme Kleinman l’a proposé avec une approche essentiellement qualitative, qu’elle soit psychopathologique, ethnographique ou sociologique comme, par exemple, dans l’étude de William et Healy (2001) sur la dépression. D’autres auteurs ont développé des instruments (Bhui & Bhugra, 2002). Certains objectifs sont communs avec l’EMIC mais les bases théoriques peuvent être différentes (Weiss & Somma, 2007). Le Short Explanatory Model Interview est l’un de ces instruments mais sa durée de passation est plus courte, ce qui réduit la richesse du matériel recueilli (Lloyd et al., 1998 ; McCabe & Priebe, 2004). L’équipe de Young et Kirmayer au Canada a, elle, mis au point une méthode d’entretien, le McGill Illness Narratives Interview pour explorer les trois formes de structure de connaissance des récits de maladie (Tableau 1) (Groleau et al., 2006).

Plusieurs recherches en psychiatrie ont utilisé l’EMIC. Les principales portent sur la dépression (Weiss et al., 1995 ; Raguram et al., 1996 et 2001 ; Jadhav et al., 2001 ; Weiss et al., 2001), la schizophrénie (Raguram et al., 2004), les ataques de nervios (Guarnaccia et al., 1996), la fatigue chronique et la neurasthénie (Lee et al., 2000 ; Lin et al., 2001 ; Lee et al., 2001), les troubles psychosomatiques (Henningsen et al., 2005) et le suicide (Parkar et al., 2008). Se sont aussi développées des études de terrain en population générale (Chowdbury et al., 2001 ; Obrist et al., 2003). Quelques travaux ne se sont pas intéressés aux modèles explicatifs des patients eux-mêmes mais à ceux de leur famille (Raguram et al., 2004 ; Joly et al., 2005).

La première étude utilisant un EMIC a inclus, en Inde, des patients présentant une lèpre récemment diagnostiquée (Weiss et al., 1992). La lèpre, compte tenu de sa gravité médicale et de son retentissement psychologique et social, paraissait, pour les auteurs, être un objet tout à fait intéressant à explorer avec un EMIC. L’étude a permis de montrer l’intensité de la stigmatisation de cette affection. À propos de l’observance, ce n’étaient pas les patients qui avaient exprimé des théories étiologiques congruentes avec celles des médecins qui avaient la meilleure adhésion aux soins mais ceux qui avaient attribué à la lèpre des causes humorales en rapport avec la médecine traditionnelle indienne. Des représentations non congruentes aux théories biomédicales peuvent donc ne pas entraver l’efficacité des prises en charges thérapeutiques.

La seconde recherche importante, toujours en Inde, a utilisé cette première version de l’EMIC pour l’adapter à des patients présentant un diagnostic de dépression (Weiss et al., 1995 ; Raguram et al., 1996 et 2001). Le premier objectif était de voir quel type d’expression de la souffrance mettaient en avant ces patients, le second était de savoir si les diagnostics de troubles anxieux et dépressifs du DSM-III-R étaient valides dans cette population (Weiss et al., 1995). Les résultats ont montré que les patients exprimaient spontanément davantage de symptômes somatiques, mais rapportaient aussi beaucoup de symptômes psychologiques quand cela leur était spécifiquement proposé. Plus de la moitié des patients avait soit plus d’un diagnostic, soit un diagnostic de trouble non spécifié au Structured Clinical Interview for DSM, montrant ainsi les difficultés pour distinguer les troubles dépressifs, anxieux et somatoformes et donc l’inadéquation de ces catégories diagnostiques dans cette population. Les auteurs ont aussi montré que le type d’expression de la souffrance (symptômes somatiques ou psychologiques) était associé à l’intensité de la stigmatisation perçue. Plus le stigma était élevé, plus le type d’expression de la souffrance était psychologique et plus l’intensité de la dépression était sévère (Raguram et al., 1996). Les analyses narratives des entretiens ont permis de renforcer et de mieux comprendre ce résultat en montrant que le sens social des symptômes somatiques était moins invalidant que celui des symptômes psychologiques, considérés comme étant plus dangereux car plus marginalisants. Cette recherche a montré que la perception et l’expression de la souffrance d’un trouble peuvent être influencées par de nombreux facteurs sociaux et culturels, dont le niveau de stigmatisation perçue.

Toujours dans la dépression, mais cette fois en Grande-Bretagne, un EMIC a été développé en anglais à partir de la version indienne, renversant de façon radicale le sens habituel de l’adaptation transculturelle des instruments (Jadhav et al., 2001 ; Weiss et al., 2001). À l’inverse des patients indiens, les patients anglais exprimaient spontanément davantage de symptômes psychologiques, mais aussi beaucoup de symptômes somatiques quand ils leur étaient proposés. Ils rapportaient de très nombreuses causes, parfois contradictoires, mais parfois aussi en relation les unes avec les autres. Certaines étaient très éloignées du modèle biopsychosocial occidental de la dépression. À travers l’analyse qualitative précise de l’EMIC d’un patient, les auteurs ont montré que le réseau de sens autour du trouble était lié au contexte et qu’il était dynamique, mettant ainsi en garde contre une utilisation figée et cognitiviste de l’EMIC comme une checklist de catégories et de symptômes. Par ailleurs, la stigmatisation perçue de la dépression en Grande-Bretagne ne se manifestait pas de la même façon qu’en Inde (Weiss et al., 2001).

Dans un autre contexte, à Porto-Rico, Guarnaccia et al., (1996) ont évalué des sujets ayant présenté ou ayant été témoin d’une ataque de nervios. C’est un terme utilisé dans les Caraïbes qui désigne un tableau clinique de détresse émotionnelle regroupant le plus souvent comme symptômes des cris incontrôlables, des crises de pleurs, des tremblements, une sensation de chaleur dans le corps et une agressivité verbale ou physique. Peuvent s’y associer un état dissociatif et des gestes suicidaires. Ces ataques surviennent souvent après un événement dramatique arrivé à la famille. Les sujets gardent une amnésie de l’épisode et reviennent rapidement à leur fonctionnement habituel. Ce tableau fait partie des syndromes liés à la culture du DSM-IV-TR (APA 2000). Guarnaccia et al. ont montré que les expériences corporelles et sociales étaient condensées dans les récits. L’ataque de nervios pouvait aussi être vue comme une expression de résistance face à des enjeux de pouvoir dans la famille ou dans la société.

Avec des préoccupations similaires, parmi des patients chinois en Chine (Lee et al., 2000 ; Lin et al., 2001) ou migrants aux États-Unis (Lin et al., 2001) et au Canada (Lee et al., 2001), une vaste recherche a été initiée pour étudier les modèles explicatifs des patients avec une fatigue chronique et pour discuter des enjeux nosographiques de la neurasthénie, qui existe dans la CIM-10 mais pas dans le DSM-IV, et plus spécifiquement de shenjing shuairuo (weakness of nerves), tableau caractérisé par une fatigue importante, des céphalées, des douleurs, des troubles de la mémoire et du sommeil et une irritabilité. Ce diagnostic existe dans la classification chinoise des troubles mentaux mais figure seulement dans le glossaire des syndromes liés à la culture du DSM-IV-TR. Par ailleurs, il s’agissait aussi de préciser la place nosographique du syndrome de fatigue chronique selon les critères des Centers for Disease Control (CDC). Les résultats ont montré que les entités nosographiques de shenjing shuairuo ou de neurasthénie étaient beaucoup plus valides que les diagnostics de trouble somatoforme du DSM-IV et de fatigue chronique des CDC. Par ailleurs, même si beaucoup de patients exprimaient leur souffrance par des symptômes somatiques, la plupart attribuaient à leurs troubles des causes psychosociales et non médicales, montrant ainsi qu’il ne faut pas penser qu’existe obligatoirement une isomorphie entre modalités d’expression de la souffrance et type de causes perçues. Dans l’étude au Canada, Lee et al. (2001) ont insisté sur l’importance de l’impact de la migration, des difficultés économiques, du chômage et des séparations familiales dans l’expression de la souffrance et dans les causes perçues. L’impact de la migration, surtout si elle a été précédée d’événements traumatiques, a aussi été retrouvé dans l’expérience de la maladie en Suisse chez des patients migrants, consultant en médecine générale (Gilgen et al., 2005).

Pour finir, la seule étude réalisée en France avec un EMIC est celle de Joly et al., (2005) en Guadeloupe sur 27 familles d’enfants présentant des troubles neurologiques et/ou psychiatriques sévères. Les auteurs ont montré qu’au sein d’une même famille, l’expression de théories étiologiques de type culturel pouvait coexister avec des théories de type médical ou psychiatrique. Les théories culturelles ne faisaient pas obstacle à la compréhension du discours biomédical et/ou psychiatrique tenu par l’institution. La durée d’évolution des difficultés de l’enfant était associée à l’augmentation des recours aux soins traditionnels et institutionnels. Les fonctions de ces différents soins paraissaient complémentaires et non concurrentielles.






Les recherches sur les représentations des addictions chez les professionnels

Face à la multiplicité des modèles, de nombreuses études ont évalué les représentations, les attitudes et les pratiques des professionnels et des intervenants, qu’ils soient spécialisés ou non, concernant les addictions et leurs traitements. Étudier les positions théoriques voire idéologiques des intervenants et des professionnels est essentiel pour comprendre les propositions thérapeutiques qui sont faites aux patients et pour savoir comment se forment en retour les représentations des patients eux-mêmes. Valleur (1994) a, par exemple, bien montré les implications du concept de maladie appliqué à la toxicomanie. Un autre des intérêts de la prise en compte de ces représentations est qu’elles peuvent avoir un impact important sur l’efficacité des traitements proposés et sur l’évolution des troubles (Najavits et al., 2000 ; Hubbard, 2005). Dans une perspective de santé publique, l’idée est aussi d’améliorer la formation des différents professionnels, surtout de ceux qui ne sont pas spécialisés, pour permettre un meilleur dépistage des troubles et améliorer l’accès aux soins (Lawson et al., 2004). D’autres études se sont intéressées aux représentations que les patients ont de leurs propres troubles. Ces études ne sont pas reprises ici de même que celles qui se sont intéressées spécifiquement aux représentations des traitements de substitution de la dépendance aux opiacés (Taïeb, 2006 ; Gaudillière, 2007).

Les résultats de ces études sur les professionnels, dont quelques-unes sont exposées ici, sont évidemment à interpréter en fonction du contexte historique et socio-culturel du pays et du type d’institution où elles sont réalisées. La plupart sont américaines et ne sont pas transposables telles quelles dans d’autres contextes. Les études centrées exclusivement sur l’alcool ne sont pas présentées ici. Les études en population générale, comme l’enquête sur les représentations, opinions et perceptions sur les produits psychotropes (enquête EROPP) réalisée en France en 1999 et en 2002, ne sont pas non plus évoquées ici, même si nous reconnaissons évidemment l’importance des représentations sociales dans la construction des addictions (Furnham & Thomson, 1996 ; Beck et al., 2003). Ces représentations, comme toutes les représentation sociales, s’élaborent à partir d’une pensée de sens commun qui est faite d’images plus ou moins figées, d’opinions, de stéréotypes présents dans la pensée sociale d’une société à un moment donné. Chaque patient, comme chaque professionnel, est aussi porteur de cette pensée commune flottante qui va se modifier en fonction de son histoire personnelle et des rencontres qu’il va faire.


Les études sur les représentations des modèles

Deux instruments ont été construits pour évaluer les représentations des modèles, la Short Understanding of Substance Abuse Scale (SUSS) (Humphreys et al., 1996a) et l’Addiction Belief Scale (ABS) (Schaler, 1995). Trois dimensions de la SUSS ont été individualisées dans un groupe de plus de 300 intervenants dans le champ des addictions (Humphreys et al., 1996a et b). La première correspond au modèle de maladie type AA, selon lequel les addictions sont des troubles progressifs incurables dont la seule issue souhaitable est l’abstinence. La seconde insiste sur l’importance des facteurs psychosociaux dans la genèse des addictions et la dernière, plus éclectique, reflète l’idée que les individus avec des conduites addictives représentent une population hétérogène pour laquelle des traitements variés sont nécessaires. La SUSS a été aussi validée auprès de 160 professionnels en Suisse (Moggi et al., 2005). Deux facteurs ont été retrouvés : le modèle de maladie et le modèle psychosocial. Les médecins, les psychiatres et les psychologues adhéraient plus au modèle psychosocial qu’à celui de maladie à la différence des autres soignants. Un faible nombre d’années d’expérience dans le champ des addictions était aussi associé à une adhésion plus importante au modèle psychosocial. Pour expliquer ce résultat, les auteurs ont émis l’hypothèse que la confrontation à la chronicité et aux nombreuses rechutes pourrait renforcer les croyances dans le modèle de maladie. Une différence de formation entre les professionnels pourrait aussi exister selon leur âge, compte tenu de l’évolution des enseignements. Par ailleurs, l’adhésion au modèle de maladie était associée aux choix des approches cognitivo-comportementales et des programmes en 12 étapes.

L’ABS explore, elle, en 18 propositions les croyances autour du modèle de maladie (Schaler, 1995). Dans cette étude, le modèle de maladie était opposé au modèle du libre arbitre. Le premier se réfère à l’idée que les addictions sont des maladies irréversibles, incurables dont les causes sont essentiellement biologiques. Il s’agit de conduites involontaires caractérisées par une perte de contrôle. L’abstinence est le seul traitement possible. À l’opposé, le second se réfère à l’idée que les addictions sont des conduites volontaires sous la responsabilité des sujets qui peuvent s’en sortir éventuellement seuls.




Les études sur les représentations des traitements

Il existe de nombreuses études sur ce sujet. Certaines se sont intéressées à plusieurs catégories de professionnels travaillant dans le champ des addictions, comme par exemple celles de Nurco et al. (1987 et 1988) et de Forman et al. (2001). Il peut aussi s’agir d’un groupe précis constitué par des spécialistes experts (psychiatres et psychologues) (Morgenstern & McCrady, 1992), des psychiatres (Miller & Frances, 1986), des responsables administratifs de programmes de soins (Swindle et al., 1995 ; Willenbring et al., 2004), des intervenants de première ligne (Ogborne et al., 1998a et b), des conseillers (counselors) et d’autres intervenants parfois anciens usagers eux-mêmes (Stoffelmayr et al., 1999 ; Kasarabada et al., 2001 ; Taxman & Bouffard, 2003). D’autres auteurs ont évalué des professionnels non spécialisés : des infirmières (revues de Howard & Chung, 2000a et b), des étudiants en médecine (Chappell et al., 1977), des internes en médecine (Roche et al., 1995 ; Karam-Hage et al., 2001), des médecins généralistes (Glanz, 1986 ; Abed & Neira-Munoz, 1990 ; Vader & Aufseesser, 1993 ; Johnson et al., 2005)… À propos de la psychiatrie, certaines études, en comparant des professionnels des addictions à des professionnels en santé mentale, ont montré que des positions divergentes pouvaient exister, rendant d’autant plus complexe la prise en charge des patients dépendants avec une comorbidité psychiatrique (Grella, 2003). Des études plus ciblées ont aussi été réalisées sur un certain type de prise en charge comme par exemple les programmes en 12 étapes.


Les études sur les professionnels spécialisés

Morgenstern et McCrady (1992) ont construit un questionnaire comprenant des objectifs thérapeutiques regroupés en quatre orientations : le modèle de maladie, l’approche comportementale, une approche appelée « psychothérapie générale » et l’approche pharmacologique. Plus d’une centaine de psychiatres et psychologues se sont positionnés par rapport à ces propositions. Deux groupes distincts ont été identifiés, l’un adhérant au modèle de maladie et aux objectifs thérapeutiques qui lui sont associés et l’autre aux approches comportementalistes, même si certains avaient une approche plus globale. Swindle et al. (1995) ont, eux, construit une échelle mesurant huit dimensions des traitements des addictions, la Drug and Alcohol Treatment Inventory : les programmes en 12 étapes, les communautés thérapeutiques, les thérapies cognitivo-comportementales, psychodynamiques et systémiques, les prises en charge socio-éducatives, psychiatriques et médicales. Ils l’ont validé dans un groupe de plus de 300 responsables de programmes de soins pour les addictions. Les résultats étaient évidemment différents en fonction des soins proposés par les institutions. Une étude au Canada a été menée chez plus de 600 soignants appartenant à plusieurs catégories professionnelles (Ogborne et al., 1998a). Un questionnaire de 53 items leur a été proposé et, à chaque item, ils avaient à dire s’ils trouvaient la proposition thérapeutique essentielle ou au contraire négative voire dangereuse. Les traitements cognitivo-comportementaux ont été jugés efficaces, comme les prises en charge psychiatriques en cas de troubles comorbides. Les autres propositions ont eu des résultats intermédiaires, comme les programmes en 12 étapes et les psychothérapies psychodynamiques. L’utilisation de traitements médicamenteux pour les addictions a été jugée dangereuse. Par contre, l’utilisation de traitements psychotropes pour les troubles psychiatriques associés avait une image moins négative. La plupart des intervenants avaient une approche éclectique favorable aux approches cognitivo-comportementales, aux prises en charge se référant au modèle de maladie et aux approches psychothérapiques au sens large. Ceux qui adhéraient au modèle de maladie avaient une vision très négative des traitements médicamenteux pour les addictions. Les positions des intervenants par rapport à ces différentes approches dépendaient de leur âge, de leur niveau d’études et de l’institution dans laquelle ils travaillaient. Une autre partie de l’étude a montré qu’une majorité d’intervenants était satisfaits de leur travail et qu’ils n’envisageaient pas d’en changer même si, parmi les plus jeunes, ceux qui avaient le plus faible niveau d’éducation rapportaient ressentir davantage de stress (Ogborne et al., 1998b). Dans la même perspective, Taxman et Bouffard (2003) ont recensé de nombreuses études sur les attitudes et les positions des conseillers à propos des traitements. Leurs orientations théoriques sont influencées le plus souvent par le niveau d’éducation, l’éventuel statut d’ancien usager et l’appartenance institutionnelle. Beaucoup d’études ont ainsi établi la relation existant entre l’affiliation à un type d’institution et l’adhésion à un modèle théorique (Stoffelmayr et al., 1999). Par exemple, ont été évaluées les représentations de plus de 300 professionnels et intervenants appartenant à toutes les catégories professionnelles et à tout type d’institutions spécialisées pour les addictions (Forman et al., 2001). Une nette majorité soutenait les programmes en 12 étapes et la dimension spirituelle dans les prises en charge. Par contre, moins de la moitié souhaitaient utiliser davantage la méthadone. Les résultats, très hétérogènes, dépendaient à nouveau du niveau d’études et du type d’institution. Les auteurs ont à nouveau insisté sur l’importance d’évaluer le retentissement des représentations des soignants sur la mise en place des dispositifs de soins et sur l’évolution des patients.
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