5 Hallucinations et cultures
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« Le diagnostic psychiatrique
est l'interprétation d’une interprétation. »
Arthur Kleinman, 1996

Des 1965, Henri Collomb et ses colleégues, instruits par leur expérience a
Dakar, soulignaient que «les concepts de délire, d’idée délirante, d'hallucina-
tions psycho-sensorielles semblaient souvent impropres a mettre en forme
et a qualifier certaines conduites culturellement signifiantes » [1l. En 1983,
Mukherjee et al. [2 ont montré que les patients bipolaires afro-américains
et hispano-américains encouraient un risque significativement plus élevé
que les patients caucasiens de se voir attribuer un diagnostic de schizo-
phrénie aux Etats-Unis. Un des facteurs prédictifs d’erreur était la survenue
de phénomenes hallucinatoires au cours de l'acces pathologique. Ces
deux découvertes eurent peu de retentissements en France et furent méme
presque oubliées. Elles soulevent pourtant une question cruciale : lorsque
nous pratiquons la psychiatrie en situation transculturelle, faisons-nous
bien ce que nous croyons faire (évaluer, diagnostiquer le fonctionnement
psychique des patients) ou bien passons-nous a coté des enjeux diagnos-
tiques, conditionnés que nous sommes par nos propres appartenances
professionnelles et culturelles ?

Avant de tenter de répondre a ces questions, il nous faudra aborder plu-
sieurs points : nous (les soignants) comme les patients sommes dotés d'une
culture qui est en grande partie du domaine de I'implicite. La rencontre est
ainsi toujours transculturelle, mais il est indispensable d’évoquer ce qu’est
la culture au sens anthropologique du terme avant d’aller plus loin. Nous
nous attachons ensuite a montrer comment la fréquence des hallucinations
en population générale varie selon les cultures, en insistant sur le fait que
leur signification pathologique n’est ni automatique ni universelle.

Nous sommes dotés d'un psychisme
et d'une culture
Pour Devereux I*l et ses continuateurs, I’ethnopsychiatrie repose sur deux

principes. Le premier est celui de l'universalité psychique: ce qui définit
I'étre humain c’est son fonctionnement psychique. Il est le méme pour
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tous. De ce postulat découle la nécessité de donner le méme statut (éthique
mais aussi scientifique) a tous les étres humains, a leurs productions cultu-
relles et psychiques, a leurs manieres de vivre et de penser méme si elles
sont différentes et parfois déconcertantes [l 11 s’agit donc d’une universa-
lité de fonctionnement, de processus, d'une universalité structurelle et de
fait. Mais, si tout homme tend vers 'universel, il y tend par le particulier
de sa culture d’appartenance : « Le passage par le culturel a pour but d’accé-
der a I'universel en chacun de nous, a 'universel incarné dans le particulier
et non pas a 'universel ou ce qui est décrété comme tel par celui qui est
désigné comme le donneur de sens. 4 »

La culture est la somme des connaissances, des représentations et des
comportements qui caractérisent une société humaine. Elle permet aux
membres de cette société d’appréhender le monde et d’attribuer un sens
aux événements d'une maniére homogene, en leur fournissant une grille de
lecture transmise de facon implicite a travers des représentations culturelles
communes. Ces représentations culturelles varient d’une culture a l'autre,
elles définissent la facon dont les membres de chaque culture considerent
les notions de normalité/anormalité, santé/maladie, ordre/désordre, réel/
non-réel, masculin/féminin, etc. Les cultures ne doivent cependant pas
étre concues comme des choses figées, mais comme des processus dyna-
miques qui empruntent au contexte, aux mouvements de populations,
aux échanges. D'une part chaque sujet emprunte a différents mondes (par
exemple, la culture du village et celle plus syncrétique de la ville, la culture
médicale, celle du pays d’accueil dans la migration...) et, d’autre part, cha-
cun s'approprie ces représentations d’une maniere qui lui est propre, qui
dépend de son histoire, du contexte social, politique, de sa famille donc de
sa subjectivité. On appelle affiliation ce processus actif et dynamique d’ins-
cription dans un monde culturel, souvent au pluriel.

La fréquence des hallucinations
varie selon le contexte culturel

Selon une large méta-analyse récente, la fréquence des hallucinations en
population générale varie de 0,6 & 84 % [°I. Bien siir les méthodologies des
études ne sont pas comparables et il semble que cela révele finalement des
disparités dans la maniere dont les chercheurs se représentent ce qu’est une
hallucination et les questions qui devraient étre posées pour rechercher son
existence. Les auteurs signalent également la disparité des résultats selon
I'aire culturelle et selon les contextes d’audition, les situations de deuils
et de traumatismes augmentant leur fréquence. Les travaux de 1'équipe de
Nuevo [ vont également dans ce sens. Plus précisément, une étude réa-
lisée au Royaume-Uni en population générale aupres de sujets caucasiens
et de sujets issus de minorités ethniques a montré que des expériences
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hallucinatoires étaient rapportées par 4 % des sujets caucasiens, 9,8 % des
sujets originaires des Caraibes et 2,3 % des sujets asiatiques I’). Cependant,
apres passation d'un entretien standardisé (Present State Examination), seuls
25 % des patients ayant expérimenté des hallucinations présentaient un
authentique trouble psychotique, avec une grande variabilité intereth-
nique puisque 50 % des patients caucasiens présentaient un trouble psy-
chotique, contre seulement 20 % chez les patients originaires des Caraibes
ou d’Asie. Selon les auteurs de cette étude, les hallucinations, loin d’étre
la marque d'un processus pathologique, pourraient se distribuer selon un
continuum entre I'expérience normale et la pathologie. Si la psychiatrie
et la psychologie estiment généralement que I'hallucination présente une
différence de nature avec des expériences comme les visions, les réves, les
états dissociatifs, il n’en va pas de méme dans beaucoup d’autres contextes,
ou l'ensemble de ces phénomeénes peut étre rattaché a une méme cause,
par exemple un état de possession. Il est également fréquent que des sujets
évoquent des phénomeénes de vision, de réve, comme des éléments de la
réalité et non pas « comme si » cela s’était passé, ce qui peut étre relié a des
maniéres différentes de concevoir la réalité [8 et entrainer des diagnostics
de schizophrénie en exces.

Cette variabilité du phénomeéne hallucinatoire quant a sa fréquence, a
son contexte d’apparition et aux sens qui lui sont conférés existe également
chez les enfants et adolescents, mais elle a été moins explorée jusqu’ici dans
cette tranche d’age I,

Le savoir psychiatrique est enraciné
dans la culture occidentale

Le savoir psychiatrique n’est pas a-culturel. Il est au contraire profondément
enraciné dans la culture occidentale et médicale. La psychiatrie clinique
s’est développée dans les hopitaux européens des XIX® et XX® siecles. Tres
vite, il est apparu que les patients qui avaient recu un méme diagnos-
tic présentaient un certain nombre de disparités cliniques. Il était alors
d’'usage de distinguer les déterminants pathogéniques d'un trouble mental
(traduisant les dysfonctionnements biologiques nécessaires et suffisants
pour les causer), des variations personnelles et culturelles dites pathoplas-
tiques. La dichotomie pathogénique/pathoplastique renvoyait a la classique
dichotomie forme/contenu et semblait permettre finalement de distinguer
facilement le biologique du culturel. La psychiatrie ne disposant pas de
signes biologiques ou morphologiques évidents, la distinction devait se
faire sur les symptomes présentés. C’est ainsi que les hallucinations étaient
pratiquement toujours considérées comme primaires, pathogéniques, et tra-
duisant directement un trouble biologique sous-jacent [1%l. Pour Kraepelin,
Bleuler ou Birnbaum, le diagnostic reposait finalement sur I'observation
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des éléments pathogéniques (de la forme), les enveloppes pathoplastiques
donnant « le contenu, la couleur et le contour d’'une maladie individualisée
dont le caractere et la forme de base ont été biologiquement déterminés! ».
On voit que c’est dans ce prolongement que s'inscrivent encore nombre
d’études comparatives qui partent a la recherche d'un hypothétique noyau
symptomatique invariant, universel, qui serait observable apres que 'on a
« €carté » les éléments culturels et individuels et qui nous renseignerait direc-
tement sur le dysfonctionnement biologique sous-jacent. En somme, dans
cette conception psychiatrique classique, et pour reprendre 1'aphorisme pro-
posé par 'anthropologue Geertz?, « la culture est le glacage, la biologie est
le gateau... la différence est superficielle et la ressemblance profonde » [12],

Ainsi, devant un patient qui entend un esprit lui demander de « faire
un sacrifice et de faire couler le sang » nous aurons tendance a retenir les
signes considérés comme pathogéniques — le patient présente une halluci-
nation acoustico-verbale ou intrapsychique avec syndrome d’influence —
et a négliger les signes considérés comme pathoplastiques — ce patient
présente un type de possession qui peut étre fréquent au sein de son groupe
d’appartenance et qui nécessite de pratiquer un rituel apres lequel il est sus-
ceptible de voir ses symptdmes s’améliorer voire disparaitre. Or la psychia-
trie transculturelle nous a montré que certaines manifestations ont un sens
sur le plan anthropologique, mais n’en ont pas sur le plan psychopatholo-
gique. Autrement dit, un état reconnu comme une possession par un esprit
invisible associé a un dialogue avec cet esprit peut témoigner de toute une
variété de troubles psychiatriques (psychotiques, affectifs, anxieux, post-
traumatiques, etc.) et peut également survenir en 1'absence de pathologie
mentale. Dans ce cas, nous risquons d’étre aveuglés par ce que nous pensons
relever du pathogénique et du biologique, et de négliger le niveau anthro-
pologique et singulier qui nous permettrait peut-étre de poser un tout autre
diagnostic. La différence culturelle devient alors un facteur qui obscurcit le
diagnostic si ce niveau anthropologique n’est pas pris en compte.

Les psychiatres ne sont pas des étres universels dépourvus de culture. Nous
avons tous une culture, ce qui rend la rencontre avec les patients venus
d’ailleurs véritablement transculturelle. Cependant, nous avons tendance a
voir la culture chez l'autre (exotique, fascinante, étrange...) et a la négliger
chez nous, ce qui peut étre a l'origine de « taches aveugles » dans notre
pratique. Ce que Devereux a désigné comme le contre-transfert culturel [13],
c'est-a-dire 'ensemble des mouvements conscients et inconscients que pro-
voque chez nous la distance culturelle avec le patient, est a 1'ceuvre et doit
étre pensé et intégré au processus d’évaluation comme au niveau de soins.

Pouvons-nous, comme nous y invitait déja Collomb en 1965 4], essayer
de penser les limites du concept d’hallucination en situation transculturelle ?

1. Birnbaum [ cité par Littlewood 19l
2. Cité par Littlewood 0],
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Qu’est-ce qu'une hallucination
en situation transculturelle ?

Nous présumons habituellement que les patients habitent la méme réalité
que nous. Rien n’est moins str cependant, notamment en situation trans-
culturelle. Il existe une variété infinie d’ontologies, de maniere de se repré-
senter '’humain et l'univers, et des expériences banales ailleurs peuvent
facilement étre considérées comme pathologiques ici.

A partir de quel moment peut-on parler de délire et non de croyance ? Les
psychiatres considérent généralement, a la suite d'Henri Ey, que le délire est
« la croyance irréductible et inébranlable a une conception fausse de la réa-
lité ». En situation transculturelle, on est rapidement confronté aux limites
d'une telle définition : la réalité est une notion finalement tres subjective...
Preuve en est la maniere dont les psychiatres coloniaux ont initialement
considéré tout énoncé faisant référence au surnaturel comme délirant.
Ainsi, la croyance dans des étres surnaturels (anges, jnouns, rabs...) ou dans
des procédés techniques a 1'origine de troubles et de malheurs (sorcellerie,
maraboutage, envolitement) peut difficilement étre taxée de délire a priori.
Nathan 5] a avancé que le délire était « une croyance plus vraie, plus réelle,
plus subjective, que la croyance commune ».

En ce qui concerne les hallucinations, la culture exerce également une
grande influence, que ce soit sur leur forme (visuelle, auditive, etc.), sur
leur contenu (esprits, démons, etc.) ou sur la distinction entre phénomenes
normaux et pathologiques ['°l. Dans beaucoup de contextes, les visions,
les réves, les états dissociatifs parfois provoqués peuvent étre considérés
comme des dons, des compétences et pas des expériences anormales. Il est
également fréquent que des sujets évoquent des phénomenes de vision, de
réve, comme des €éléments de la réalité et non pas « comme si » cela s'était
passe, ce qui peut étre relié¢ a des manieres différentes de concevoir la réalité
8] et entrainer un exces de diagnostic de psychose. Un extrait d'un dialogue
avec un patient Peuhl de Guinée, agé de 28 ans, réfugié en France apres
avoir été victime de violences extrémes en donne un apercu.

Vignette clinique

— Patient : « C'est une créature qui me monte dessus la nuit et qui fait I'amour
avec moi. Elle le fait jusqu’a la fin de I'acte. Elle est belle mais elle a des sabots
de chevre et des yeux bizarres. Elle me fait trés peur et je suis sur le dos et je ne
peux pas bouger. Aprés je me sens mal. »

— Thérapeute: «C’est un réve ?»

— Patient : « Non, elle est la, dans la piéce, je la vois comme je vous vois.»

— Thérapeute : « Mais vous dormez quand elle vient, quand elle est la? C'est
durant le sommeil ?»

— Patient : [Hésitations] « Euh... non, c’est durant la nuit.»
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La nuit en Afrique de 1’Ouest renvoie souvent a l'autre monde, celui
dans lequel se déroulent les actes de sorcellerie, les attaques, celui ou I'on
peut rencontrer les créatures de la nuit, surnaturelles, inapparentes le
jour 171, Au terme de cet échange, il est bien difficile de conclure sur un
réve, une vision, une hallucination et d’en comprendre le sens. En effet,
en situation transculturelle, la compréhension des troubles nécessite un
nécessaire décodage 81,

Codage culturel des troubles

Ce codage culturel des troubles est inscrit dans notre langue et les catégories
de représentations a notre disposition qui nous permettent de lire le monde
d'une certaine maniere, dans notre corps et notre facon de percevoir et de
sentir, dans notre rapport au monde, a travers nos systemes d’interprétation
et de construction de sens. La maladie n’échappe pas a ce codage culturel.
Nous avons proposé de I’analyser selon trois niveaux ['8] : le niveau ontolo-
gique (de l'étre), celui des théories étiologiques (renvoyant au sens) et celui
des logiques thérapeutiques qui en découlent (le faire).

Les représentations culturelles sont les interfaces entre le dedans et
le dehors ; elles sont le résultat de 1’appropriation par les individus de
systemes de pensée d’origine culturelle. Elles permettent I’expérience sub-
jective. Le sujet incorpore ces représentations et il les retravaille a partir
de ses propres mouvements, ses conflits internes et ses traits de personna-
lité. Qu’en est-il alors de la culture du point de vue du sujet lui-méme ?
La culture permet un codage de I’ensemble de l'expérience vécue par un
individu ; elle permet d’anticiper le sens de ce qui peut survenir et donc
de maitriser la violence de I'imprévu et, par conséquent, du non-sens. La
culture cherche a mettre a la disposition du sujet une grille de lecture du
monde. Ce codage est un processus constitué d'ingrédients complexes,
d’'inférences ontologiques (la nature des étres et des choses) mais aussi
d’inférences de causalité permettant de donner un sens a un événement
répertorié (« Pourquoi ? Pourquoi moi ? Pourquoi moi a ce moment-
la?...») 19, 'élaboration de théories étiologiques par les patients va faire
appel aux représentations culturelles ainsi qu’a certains autres facteurs,
comme des éléments du discours médical, ce que nous appelons le second
niveau, celui du « sens » 18], La nosologie dans les sociétés traditionnelles
n’est pas tant fondée sur la sémiologie que sur le sens : 1'élucidation de
ce sens constitue le premier temps de la prise en charge du trouble. Le
sens des symptomes peut étre fourni par un guérisseur dépositaire d'un
savoir, au moyen de procédés divinatoires, ou bien par inférence a partir
de certaines caractéristiques du trouble qui permettent de le reconnaitre.
Les théories étiologiques font appel a différentes catégories de causes
comme : l'intervention d'un étre culturel, par exemple d'un djinn ; un
procédé technique : sorcellerie, maraboutage ; les manifestations d'un
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ancétre offensé ; les conséquences de transgression d’un tabou, d'un
interdit ; le retour d'un mort, et la frayeur. L'élucidation du sens de la
maladie, c’est-a-dire 'énonciation de son étiologie, implique l'utilisation
de moyens thérapeutiques particuliers. C’est le troisiéme niveau, celui des
logiques thérapeutiques ['8], du « faire ». Le processus de recherche de
soins répond a une double exigence : quéte de la guérison et construction
d'un sens a la maladie.

« Category fallacy » et « misdiagnosis »

Kleinman 20 211 a proposé le terme de category fallacy (erreur catégorielle)
pour désigner « la réification d'une catégorie nosologique développée pour
un groupe culturel particulier et son application aux membres d'une autre
culture dans laquelle cette catégorie manque de cohérence, sans que sa
validité n’ait été établie dans ce nouveau contexte » [211. Ainsi, I'application
a un groupe culturel de criteres diagnostiques définis au sein d'un autre
expose a un risque élevé de misdiagnosis (erreur diagnostique), notamment
a travers un exces de diagnostic de psychose et une sous-estimation du psy-
chotraumatisme et de la dépression [22],

Cette question a depuis été largement débattue dans les pays anglo-saxons
[23-271 parfois en des termes forts comme celui de « racisme institutionnel »
28] ou de « contrdle social » de la part de l'institution sanitaire 12°I. Néan-
moins, ce débat n’a pas émergé en France a 1'exception notable des travaux
de Selod [3% 311 et Radjack et al. [*2I. Pourtant, notre pratique clinique dans
les consultations transculturelles® de Bobigny et de Cochin a Paris et dans
la banlieue parisienne nous confronte quotidiennement avec de telles situa-
tions d’erreur diagnostique, que ce soit avec des patients migrants ou bien
avec des patients originaires de départements ou de territoires d’outre-mer.

Ces concepts de category fallacy et de misdiagnosis ont été a 1'origine de
séveres critiques des grandes études épidémiologiques internationales
de I'OMS sur la dépression et la schizophrénie : si les instruments diagnos-
tiques utilisés (qui étaient simplement traduits mais non validés de maniere
transculturelle) permettaient bien de retrouver des « cas » dans les diffé-
rents contextes étudiés, ils ne permettaient pas d’affirmer que ces « cas »
correspondaient bien a la maladie visée, ni ne garantissaient que la maladie
ne pouvait prendre d’autres formes, non repérées par les instruments diag-
nostiques 331,

Le destin étonnant de la bouffée délirante aigué

De méme, les états délirants aigus posent de difficiles probléemes diagnos-
tiques en situation transculturelle. Une fois éliminés les psychoses affectives

3. www.clinique-transculturelle.org
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et les états aigus marquant I'entrée dans une psychose chronique, il reste
un nombre non négligeable d’états psychotiques aigus et transitoires. Une
étude multicentrique de I’'OMS (Cross-cultural study of Acute Psychosis, CAPS) a
permis d’évaluer leurs caractéristiques [*4l. De nombreux autres travaux sur le
sujet ont été publiés depuis et Kulhara et Chakrabarti les ont passés en revue
1351, Leur fréquence apparait élevée dans les pays non occidentaux, avec une
prédominance féminine et rurale, la durée moyenne d’évolution est de deux
a six mois en l'absence de traitement, avec un bon pronostic a court et long
terme. Cette catégorie a été intégrée dans la CIM-10 3% 37 sous le terme de
« troubles psychotiques aigus et transitoires ». Le manuel précise différents
points : les facteurs de stress seraient fréquents ; les troubles s’installent en
moins de deux semaines ; ils guérissent totalement en moins de trois mois ;
le pronostic n’est toutefois pas possible d’emblée sur les éléments cliniques.

Ce concept de psychose aigué transitoire rappelle bien stir la description
classique pour la psychiatrie francaise de la bouffée délirante aigué (BDA)
de Magnan. Il est d’ailleurs frappant de constater que ce terme figure en
francais dans le texte du DSM-IV 28], non pas dans le corps du manuel, mais
dans I'annexe consacrée aux « syndromes liés a la culture », comme syn-
drome « typique » de Haiti et d’Afrique de I'Ouest* | Tres tot, Devereux avait
pourtant souligné l'intérét de ce concept, comme Ralph Linton le rappelle
en 1956 : « Je me souviens que Devereux me répétait a quel point il était
nécessaire de réactualiser le terme plus ou moins obsolete “d’état délirant
transitoire” pour une description correcte des troubles mentaux dans les
sociétés primitives. [14] »

Dans de nombreux pays, les psychiatres ont une grande habitude des
tableaux délirants aigus de significations et d’évolutions variables. On peut
citer les travaux considérables de Collomb sur la bouffée délirante aigué au
Sénégal % 391 ceux menés par Ifrah au Maroc et chez les migrants maro-
cains en France [0, ceux de Durand et Traore 4!l en Cote d’'Ivoire. De nom-
breux cas ont été publiés [ 421, Collomb a caractérisé la clinique de ces
bouffées délirantes aigués a partir de 125 cas vus a ’hopital de Fann a Dakar
(141 (encadré 5.1).

Collomb, reprenant les travaux de Follin, soulignait que de tels acces
concernaient « la couche superficielle de la personnalité, la facade pour
autrui ; elles n’ébranlent pas la couche profonde, celle de la personne » [14],
Collomb insistait sur la dimension « positive » de la bouffée délirante aigug,
qui constituait une défense face a ’angoisse, en méme temps qu’une ten-

4. «Syndrome observé en Afrique de 'Ouest et a Haiti. Ce terme francais renvoie
a une soudaine explosion d’agitation et de comportements agressifs, une confu-
sion marquée, une excitation psychomotrice. Il peut parfois s’accompagner
d’hallucinations auditives, visuelles, d’idéation paranoide. Ces épisodes ressem-
blent a des épisodes de trouble psychotique bref. [38] »
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Encadré 5.1

Caractéristiques de la bouffée délirante aigué
en Afrique de I’Ouest selon Collomb

= Le début est brutal, souvent précédé d'un événement insolite ou
traumatisant, d’'un réve, d’une vision de caractére inhabituel ou de
signification inquiétante.

= La personnalité antérieure est sans particularité.

= L'expérience délirante posseéde une certaine familiarité pour l'individu
comme pour le groupe.

= La tonalité affective est variable mais généralement peu affectée
(dépression dans douze cas et manie dans cing).

= La vigilance est altérée.

= Le contenu est trés souvent persécutif (90 fois), souvent associé a d’autres
thémes : grandeur, influence, possession, filiation, mort, culpabilité.

= Les hallucinations visuelles et verbales sont trés fréquentes et souvent
tres difficiles a distinguer de réves, de visions, de « vives représentations »,
les hallucinations cénesthésiques sont fréquentes.

= Hallucinations et délires sont mis en forme par des représentations
traditionnelles : maraboutage, sorcellerie, possession.

= La réaction de l'entourage est importante pour 1'évolution.

= La guérison est la régle (90 % des cas) et elle est rapidement obtenue
(environ deux mois).

tative de remaniement identitaire et qu'un appel au groupe. « Elle [la BDA]
reste dialogue, dialogue voulu par le malade, recu par le groupe. Le verbe
anime la force pathologique comme une surabondance de signifiant. Nous
sommes loin du schizophréne, fermé sur lui-méme, refusant les autres, ren-
voyé a sa propre grimace dans une existence que le verbe a désertée ou n'a
pu animer. [14] »

En situation de migration

Cependant, ce que Collomb soulignait déja dans cet article, c’est la gravité
de la BDA chez le sujet migrant, privé des systémes de sens, de compréhen-
sion et de soins offerts par ’environnement d’origine. Ifrah (9] a souligné la
complexité et la multiplicité de sens possibles au cours de ce type de crise et
a insisté sur la rareté relative de 1'évolution paranoide. La BDA vient signer
un désordre pour la famille qui va d’emblée commencer a lui chercher une
origine et un sens en s’appuyant, entre autres choses, sur des éléments
culturels. La BDA n’appelle pas nécessairement la mise en route de soins
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médicaux ; les premieres attitudes de recherche d’aide se font a l'intérieur
de la famille élargie, aupres de divers détenteurs de savoirs ; c’est souvent
dans un second temps ou lorsque les différentes mesures ont été inefficaces
que des soins psychiatriques sont demandés. Dans la migration, les pos-
sibilités de sens offertes habituellement par I'entourage disparaissent en
partie et les urgences hospitalieres deviennent fréquemment le premier —
et le seul — lieu de soin.

Les hallucinations dans le contexte
de schizophrénie et de psychose grave

Un nombre croissant d’études montre aujourd’hui que les hallucinations
survenant dans le cadre de troubles psychotiques graves, notamment de
schizophrénies, sont également mises en forme par les attentes et les sys-
temes de sens locaux, et par la maniére locale de considérer le soi, 1’esprit
et la réalité (43,

La culture affecte ainsi le contenu des hallucinations (par exemple, les
thémes concernant Jésus-Christ, la Vierge Marie, la persécution par
les ancétres, Satan, les Djinns, etc.) ne sont pas universels. Cela est vrai
plus largement pour le contexte socioculturel et historique, certains travaux
ayant mis en évidence une évolution au cours du temps du contenu des hal-
lucinations sur un méme site. Mitchell et Vierkant [*4 ont ainsi montré que
le contenu des hallucinations avait varié dans un méme hopital américain,
entre les années trente, années de crise économique au cours desquelles le
contenu des hallucinations reflétait un désir pour des biens matériels, et les
années quatre-vingt, au cours desquelles les contenus liés a la technologie
prédominaient.

La culture n’affecte pas seulement le contenu des hallucinations, elle
affecte aussi leur forme. Largi et al. [}l ont synthétisé cette littérature.
Donnons deux exemples : Suhail et Cochrane [*9] ont comparé des patients
britanniques et des sujets pakistanais vivant au Pakistan. Les Britanniques
entendaient davantage de voix commentant leurs pensées et leurs actes ou
leur enjoignant de se tuer ou de tuer d’autres personnes, tandis qu’au
Pakistan les patients entendaient davantage de voix critiques, menacantes
ou insultantes. Dans une autre étude [“°), le fait d’entendre plusieurs voix
converser sur le patient a la troisiéme personne était un phénomene
beaucoup plus fréquent au Royaume-Uni qu’au Nigeria. Enfin, dans une
étude récente, Luhrmann et al. 471 ont exploré de maniére qualitative et
phénoménologique l'expérience d’entendre des voix dans trois sites : a
Accra (Ghana), San Mateo (Californie) et Chennai (Inde du Sud), mettant
en évidence de profondes différences dans la maniere dont 1'expérience
était vécue et comprise par les patients.
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Enfin, la culture influence également la fréquence des manifestations
hallucinatoires au cours de la schizophrénie. Bauer et al. 8] ont comparé
la symptomatologie de patients schizophrénes dans sept pays, en utilisant
les mémes procédures diagnostiques et les mémes critéres d’inclusion et
d’exclusion, ils ont montré que la fréquence des hallucinations auditives
variait de 67 % (Autriche) a 91 % (Ghana), et celle des hallucinations
visuelles de 4 % (Pakistan) a 54 % (Ghana).

Un autre point important est que la réaction de la famille et de ’entourage
aux manifestations psychotiques et aux hallucinations est médiée par
le contexte culturel. Jenkins [4° a souligné par exemple que les familles
mexicaines aux Etats-Unis montraient davantage de tolérance et de sym-
pathie vis-a-vis de leurs proches faisant 'expérience d’hallucinations que
les familles américaines d’origine européenne. Dans d’autres contextes
culturels, ce seront au contraire d’autres symptdomes qui feront I'objet de
compréhension : le retrait relationnel, en Asie du Sud, peut étre compris
comme une forme de détachement religieusement valorisé 5. Dans les
années soixante, Schooler et Caudill °! avaient déja montré qu’au Japon,
c’était 1'agressivité des patients qui conduisait a la premiere demande de
consultation pour schizophrénie, tandis qu’au Royaume-Uni, c’était les
hallucinations.

Tous ces éléments ont des conséquences importantes lorsqu'il s’agit d’éla-
borer des procédures diagnostiques et thérapeutiques, et de faire alliance
avec le patient et sa famille pour les soins. Des recherches phénoméno-
logiques et transculturelles impliquant psychiatres et anthropologues sont
plus que jamais nécessaires pour comprendre comment les contextes cultu-
rels et sociaux mettent en forme les pathologies psychotiques et plus spéci-
fiquement les hallucinations.

Comment améliorer la compréhension,
le diagnostic et I'alliance thérapeutique
en situation transculturelle ?

Il est possible de se former a la psychiatrie transculturelle. En France, c’est
principalement l'ethnopsychiatrie qui s’est développée depuis les années
quatre-vingt dans le prolongement des travaux de Devereux et de la méthode
complémentariste [. Dans les pays anglo-saxons en revanche, le courant de
la nouvelle psychiatrie transculturelle s’est imposé [°%1 en lien étroit avec
les travaux menés dans le champ de I"anthropologie médicale 3. Quoi
qu'il en soit, pour tout clinicien désireux de développer ses compétences
dans ce champ, il ne s’agit pas de devenir un « spécialiste des cultures » et
d’accumuler des connaissances anecdotiques sur les différences, mais de
s'interroger sur le statut que 'on donne a la culture dans la clinique, en
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sortant de I'opposition forme/contenu que nous avons évoquée et qui est
maintenant obsolete.

Le complémentarisme et I'ethnopsychiatrie

L'ethnopsychiatrie a été construite a partir d'un principe méthodologique
et non d'un principe théorique, c’est 1a une de ses originalités : « Le complé-
mentarisme n’est pas une “théorie”, mais une généralisation méthodolo-
gique. Le complémentarisme n’exclut aucune méthode, aucune théorie
valables — il les coordonne. 152! » 1l est vain d’intégrer de force dans le
champ de la psychopathologie ou dans celui de 'anthropologie exclusive-
ment certains phénomenes humains. La spécificité de ces données réside
justement dans le fait qu’elles nécessitent un double discours qui ne peut
étre tenu simultanément : « Une pluridisciplinarité non fusionnante, et
“non simultanée” : celle du double discours obligatoire. [52 » Pour construire
cette méthodologie, Devereux a emprunté son modele a la physique des
quanta. Bohr, en effet, a généralisé le principe d’indéterminisme énoncé
par Heisenberg en proposant la notion de complémentarité : « Ce principe
affirme qu'il est impossible de déterminer (mesurer) simultanément et avec
la méme précision la position et le moment de 1'électron. En effet, plus
nous mesurons avec précision la position de I’électron (a un instant donné),
plus notre détermination de son moment devient imprécise — et inverse-
ment bien entendu. 2 » Les deux discours obligatoires et non simultanés,
celui de la psychopathologie et celui de l'anthropologie, sont alors dits
complémentaires. Ce double discours conditionne I'obtention de données :
« Ainsi, lorsque I'explication sociologique® d’un fait est poussée au-dela de
certaines limites de “rentabilité”, ce qui survient n’est pas une “réduction”
du psychologique au sociologique, mais une “disparition” de 1'objet méme
du discours sociologique. 1521 » Et il en va de méme pour I'explication psy-
chologique. Mais la question qui est posée ici est : comment prendre suc-
cessivement deux places différentes par rapport a 1'objet sans le réduire a
I'une ou a l'autre et sans les confondre ? Un apprentissage du décentrage,
au sens piagétien du terme, est ici nécessaire mais ardu. Il faut débusquer
ces paresseuses habitudes en sciences humaines qui tendent a ramener
les données a soi ou a ce que l'on connait déja et a se méfier de l'altérité
de l'objet d’étude >3] Mais il est plus encore : si certains faits relevent de
deux discours complémentaires, ceci ne tient pas au fait lui-méme mais a
la démarche scientifique qui prétend l'expliquer : « Un “fait brut” n’appar-

5. Devereux emploie souvent le mot sociologie dans son acception anglo-saxonne,
c’est-a-dire englobant 'anthropologie. S'il a parfois utilisé des données de la
sociologie au sens strict, c’est surtout a 'anthropologie qu'il se réfere. Au regard
de son ceuvre, les deux référents sont donc bien I'anthropologie et la psychana-
lyse contrairement a ce que laissent penser certaines traductions.
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tient d’emblée ni au domaine de la sociologie ni a celui de la psychologie.
Ce n’est que par son explication (dans le cadre de I'une ou de l'autre de ces
deux sciences) que le fait brut se transforme en donnée, soit psychologique,
soit sociologique. (...) Le principe de complémentarité semble donc jouer
au niveau de la transformation du fait brut en donnée relevant de 1'une ou
l'autre de ces sciences. 152 »

Le principe du complémentarisme est simple et évident comme toutes les
grandes méthodes. La véritable difficulté reste cependant la mise en place
du complémentarisme en clinique par des thérapeutes qui doivent pouvoir
se décentrer et travailler constamment sur deux niveaux sans les confondre,
le niveau culturel et le niveau individuel, et sur les interactions nécessaires
et parfois conflictuelles entre ces deux niveaux.

L'examen de I'ensemble de I'ccuvre de Devereux montre que de sa théorie
et de sa méthode ne découle aucun dispositif spécifique pour les patients,
mais on en déduit en revanche une maniére originale et forte de considérer
ce matériel culturel comme un véritable levier thérapeutique potentiel et
transitoire particulierement efficace si on le traite de manieére complémen-
tariste.

Les travaux cliniques de Nathan ['5] ont permis de mettre au point un dis-
positif technique qu'il qualifie de spécifique, un dispositif essentiellement
groupal, ot le patient migrant a la possibilité de parler sa langue maternelle
et ou un cadre culturel est construit dans un premier temps. Dans cette
consultation groupale sont maniées les logiques culturelles portées par
le patient, logiques inférées par le groupe métissé [/, ses objets culturels
parfois et avec beaucoup plus de parcimonie '], Tl est également possible
d’utiliser certains de ces parameétres dans le cadre de consultations indi-
viduelles 54 et de construire un dispositif & géométrie variable pour les
enfants de la seconde génération [55],

Le guide de formulation culturelle du DSM

Le guide de formulation culturelle est une innovation importante du
DSM-1V, figurant en annexe de l'ouvrage [*% ¢l Son utilisation permet
d’ajouter a la démarche diagnostique une démarche complémentaire d’éva-
luation de l'expérience du trouble telle qu’elle est vécue par le patient avec
ses propres références. Cinq dimensions sont a évaluer 57! (encadré 5.2).

Différentes illustrations de 1'utilisation de cet outil et de sa pertinence
pour la clinique ont été publiées [57-5]. Ce guide offre des perspectives pro-
metteuses sur le plan clinique, de 'enseignement et de la recherche. Une
version plus détaillée de ce guide a été publiée en annexe du DSM-5 [0V, et
un guide d’entretien (Cultural Formulation Interview) lui a été ajouté.

Dans notre expérience, 'utilisation du guide de formulation culturelle
permet au clinicien — méme s'il n’est pas un spécialiste de la psychiatrie
transculturelle — de co-construire avec le patient et sa famille un sens a ce
qui est en train de se produire. Il s’agit d'un moment clinique important
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Encadré 5.2

Guide de formulation culturelle (DSM-IV)

Identité culturelle de l'individu

= Groupe(s) culturel(s) auquel (auxquels) le patient s’'identifie ou alors au
contraire qu’il ne reconnait pas comme affiliation. Position par rapport
au sentiment religieux. Mémes informations sur les deux parents.

= Langues : langue maternelle, parlée dans la petite enfance et la période
des apprentissages. Acquisition de nouvelles langues. Langue(s) parlée(s) au
travail, a la maison par le patient et sa famille, langue utilisée pour les soins,
langues dans lesquelles le patient lit et écrit.

= Relation avec la culture d’origine : maintien de liens affectifs avec des per-
sonnes restées au pays, implication dans des associations communautaires,
religieuses, de loisir, politique regroupant des migrants de méme origine.
Place des pairs de méme origine dans la socialisation, contacts avec la famille
étendue. Positionnement du patient vis-a-vis de sa culture d’origine.

= Relation avec la culture du pays hote : engagement dans des activités
de loisir, communautaires, religieuses, relations amicales, socialisation.
Perception de la culture du pays hote. Expérience du racisme.

Modeéle étiologique des troubles

= Dénomination du probleme (par exemple, les nerfs, la malchance, des
plaintes somatiques, etc.) et principales manifestations.

= Sens de ces troubles et sévérité percue en référence a la culture d’origine
et a la culture du pays d’accueil.

= Modeles explicatifs de la maladie, ce qui inclut : cause, évolution, méca-
nisme, évolution attendue, traitement souhaitable.

= Jtinéraire thérapeutique : dans le systéeme de soin, avec des guérisseurs
traditionnels, médecines alternatives, etc. Raisons de ces choix, sens de la
demande actuelle.

Facteurs culturels liés a I’environnement psychosocial et au niveau

de fonctionnement

= Facteurs de stress : situation politique dans le pays d’origine et le pays
d’accueil, stresseur principal selon I'individu, sa famille.

= Facteurs de protection, de support.

= Niveau de fonctionnement et de handicap a la maison, au travail, dans la
famille nucléaire et étendue, avec les pairs de méme origine, avec les membres
de la société d’accueil.

Eléments culturels de la relation entre le sujet et le clinicien

= Identité culturelle du clinicien, langue parlée par le clinicien, connais-
sances spécifiques au sujet de la culture du patient.

= Histoire des relations entre les groupes culturels du patient et du clinicien
(par exemple, colonisation, conflit, guerre, racisme, etc.).

= Existence de conflits de valeur entre le clinicien et le patient.

= Possibilité d’'évaluer ces aspects.
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Conclusions de I'évaluation culturelle susceptibles d’éclairer
I’évaluation diagnostique et les soins

= Reprendre chaque catégorie et en dégager les implications pour ce cas.

= Quel rdle les facteurs socioculturels jouent-ils dans la problématique de
ce patient et dans l’existence de possibles solutions ?

= Quel rdle 'histoire migratoire joue-t-elle dans la problématique de ce
patient et dans l'existence de possibles solutions ?

= La formulation culturelle conduit-elle a modifier I’évaluation du diagnos-
tic, de la sévérité, du niveau de fonctionnement, du niveau des facteurs de
stress et de support social, du pronostic, du traitement a mettre en place,
de l'alliance thérapeutique, etc. ?

pour le nouage de l'alliance thérapeutique. Les conséquences sont égale-
ment importantes sur le plan diagnostique : lorsque le patient peut expri-
mer la richesse et la complexité de son expérience vécue, lorsque le théra-
peute est prét a 'entendre et que les deux partenaires se situent dans une
démarche de co-construction de sens, cela permet I'émergence d'un maté-
riel individuel d'une grande richesse, qui modifie radicalement la premiere
impression diagnostique et bouleverse la prise en charge. Nous pouvons
illustrer cela avec la situation clinique d’Aminata.

Vignette clinique

Aminata

Aminata, une femme de soixante ans d’origine sénégalaise, wolof, est hos-
pitalisée dans un service de médecine pour un bilan de polyarthralgies. Le psy-
chiatre est appelé en urgence alors que depuis la veille son comportement a
changé et qu'il contraste avec la grande réserve qu'elle affectait jusque-la.
Aminata s'est dévétue et elle arpente le couloir en hurlant dans sa langue mater-
nelle, en menacant verbalement et de son poing tendu les autres patients et le
personnel. Elle est allée chercher du lait dans la cuisine qu’elle s’est renversé sur la
téte et le corps. Tout contact parait impossible, Aminata est en contact avec des
créatures invisibles qui semblent lui parler, auxquelles elle répond, éclatant parfois
de rire ou manifestant de la colere. Le personnel du service et les autres patients
sont terrorisés. Les médecins du service pensent que son état nécessite une hos-
pitalisation en psychiatrie sous contrainte du fait de sa « dangerosité » supposée.
L'entretien et un traitement anxiolytique lui permettent de retrouver son calme.
C'est alors la tristesse qui domine, mais le contact est rétabli. Toujours réticente,
elle ne peut livrer que quelques éléments : c'est déja arrivé a sa mére et a
des cousines, rien ne va en ce moment, sa fille ainée est gravement malade
mais c'est un secret. Aminata sent qu’elle devrait rentrer au pays suivre une
cérémonie traditionnelle de guérison, le nddp, qui permettrait de vivre en paix
avec ses rabs, esprits tutélaires qui la « prennent », elle aussi, comme sa mére.
Mais pour cela, il faudrait qu’elle puisse a nouveau faire confiance a cette mére
rejetante, maltraitante, qui n’avait pu sauver le fils d’Aminata décédé chez >
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elle en vacances alors qu'il avait quatorze ans et qu’Aminata était restée en
France pour travailler... Ces crises se reproduisirent a plusieurs reprises dans le
service et une partie non négligeable de notre travail psychothérapeutique fut
d’aider I'équipe dans ses capacités contenantes. Le suivi de cette patiente mit
en évidence une symptomatologie dépressive avec une forte charge anxieuse,
dans un contexte de questionnements existentiels douloureux.

L'état initial de la patiente, une fois un trouble somatique ou iatrogéne
éliminé, évoquait le diagnostic de « trouble psychotique bref » du DSM, dont
les critéres diagnostiques étaient remplis. Aminata présentait des hallucina-
tions psychosensorielles acoustico-verbales, un dialogue hallucinatoire, des
rires immotivés. Cet état évoluait depuis vingt-quatre heures, dans une alter-
nance de moments d’excitation et de moments d'abattement accompagnés de
réticence pathologique, de mutisme et de refus du contact.

C'est I'entretien mené selon le guide de formulation culturelle autour du matériel
amené par la patiente et de sa propre compréhension de ce qui se passe qui
permet de dépasser ce niveau. Nous n‘en donnerons que quelques éléments.
Aminata est wolof, ethnie majoritaire au Sénégal, musulmane non pratiquante.
Elle a une idée précise sur ce qui lui arrive : encore faut-il la lui demander et
se montrer prét a |'entendre sans juger ni lui attribuer une signification psycho-
pathologique en soi. Aminata nous parle d’'un phénoméne de possession par
les rabs (671, C'est quelque chose qu'elle a déja expérimenté ainsi que plusieurs
femmes de sa famille, dont sa mere. Elle sait également ce qu'il conviendrait de
faire pour aller mieux, un ndép, comme elle I'a déja fait par le passé, mais il lui
faudrait accepter de s'appuyer sur sa mére, ce qui lui semble insurmontable pour
I'instant... La résurgence de cette symptomatologie chez la patiente témoigne de
sa fragilisation actuelle, et survient alors qu‘une nouvelle fois, la question
de lafiliation est interrogée a travers la maladie qui touche sa fille. Aminata appelle
a l'aide : elle est bien placée pour savoir que ces transes suscitent I'intérét des
médecins occidentaux, puisqu’elle nous dit que sa mére, vraie possédée, savait
également faire des crises « sur commande » pour les besoins pédagogiques des
médecins coloniaux de Dakar... Les troubles présentés par Aminata représentent
un trouble qui naurait sans doute pas, a Dakar, conduit a recourir a un psychiatre
en premiére intention. La famille, puis la famille étendue, puis le secteur informel
auraient probablement été sollicités avant I'hdpital. Mais ces recours ne sont pas
toujours disponibles dans la migration, et ce qui est avant tout quéte de sens, ten-
tative de réaménagement identitaire, se voit offrir une réponse d'emblée médi-
cale. Pouvoir parler de ces étres invisibles qui I'assaillent permet a la patiente de
se rasséréner et de déployer peu a peu des affects dépressifs insurmontables, des
deuils blogqués et des conflits névrotiques non résolus ; une alliance thérapeutique
de bonne qualité peut étre établie. La prise en charge immédiate et |'évolution
ont confirmé le diagnostic d'épisode dépressif majeur d'intensité moyenne, sans
élément psychotique. Le traitement associant des consultations thérapeutiques a
un traitement par antidépresseur sérotoninergique a duré environ un an.

Les phénomenes de transe ou de possession peuvent facilement étre confon-
dus avec un état délirant [°2 93], Ces manifestations, comme plus généralement
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I’ensemble des syndromes liés a la culture ['%1, peuvent pourtant correspon-
dre a différentes situations qui vont de situations non pathologiques a des
troubles psychiatriques graves. En effet, des situations de détresse par exem-
ple réactionnelles a un événement de vie, des troubles affectifs, névrotiques
peuvent s’extérioriser d'une maniere culturellement codée, par exemple un
tableau de possession. Ce n’est donc pas a partir des signes témoignant de
la possession que 1'on pourra poser un diagnostic psychiatrique [©4. Pour
autant, un authentique délire peut également emprunter a ce modele. I
n’est donc pas possible de dresser des équivalences strictes entre des tableaux
de syndromes liés a la culture et des diagnostics psychiatriques. Il est intéres-
sant en clinique de toujours considérer le potentiel dynamique et structu-
rant de telles crises et de ne pas assigner a ces patients un diagnostic de
schizophrénie dés le premier épisode. L'utilisation du guide de formulation
culturelle des troubles peut sans aucun doute nous y aider 132,

11 nous semble toutefois utile de souligner certaines limites de cette approche
par le guide de formulation culturelle. Tout d’abord, le concept de « culture »
est utilisé ici sans avoir été préalablement défini, la proposition de définition du
groupe de travail sur les aspects culturels n’ayant pas été retenue par les auteurs
du manuel. Les concepts de « culture d’origine » et de « culture d’accueil »
méritent aussi d’étre précisés tant les processus en jeu sont complexes 05,
La question de l'acte migratoire, de ses déterminants conscients ou non, de
son vécu n’est pas évoquée. Enfin, il convient d’'étre prudent sur la notion
de « théorie étiologique » des patients. Ces théories sont des constructions des
patients élaborées a un moment donné, dans la relation avec un clinicien,
en empruntant a des éléments divers. Il serait tout a fait dommageable de les
figer, de les essentialiser, voire de leur donner corps en les énongant soi-méme
comme des vérités ou un équivalent de diagnostic. Il s’agit d’objets complexes,
mouvants ; on voit souvent des « théories étiologiques écran » : un patient peut
par exemple évoquer « le destin » et ne pas parler de sa crainte d'une attaque en
sorcellerie dont la seule évocation serait terrifiante.

Ces mises en garde faites, le guide de formulation culturelle nous sem-
ble un bon moyen pour le clinicien non spécialiste transculturel de saisir
I'importance de la prise en compte des aspects culturels de 1'acte diagnos-
tique et ses implications pour le traitement. Rappelons que ces aspects ne
peuvent se déployer que si le clinicien est prét a les entendre, et que ne
pas vouloir les entendre c’est a la fois prendre le risque d'une erreur diag-
nostique et contraindre le patient au clivage et a la solitude élaborative.

Conclusion

Pour reprendre le mot de Kleinman [°°], nous devons garder a I'esprit que le
diagnostic psychiatrique est « I'interprétation d'une interprétation » : nulle
variable mesurable naturelle n’est connue a ce jour dans le champ de la
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psychiatrie. Le patient interpréte son expérience et nous la communique,
nous interprétons a notre tour un ensemble de données, et chacun de ces
processus est enraciné dans des matrices culturelles. En situation transcul-
turelle, les hallucinations n’échappent pas a cette régle et 'approche trans-
culturelle de ces phénomenes est utile pour plusieurs raisons : limiter le
risque d’erreur diagnostique et de perte de chance pour le patient, pouvoir
obtenir des informations cliniques plus pertinentes, améliorer 1'alliance
thérapeutique et ’engagement dans les soins, et, enfin, participer a la
recherche, qu’elle soit clinique ou épidémiologique.

Points clés

¢ Lafréquence des hallucinations en population générale varie selon le contexte
culturel. Dans certaines régions du monde, la fréquence des hallucinations en
dehors de toute psychose est beaucoup plus élevée que dans les pays occiden-
taux, ce qui pose la question des limites du concept d'hallucination en situation
transculturelle.

e Le savoir psychiatrique est enraciné dans la culture occidentale, il témoigne
d’une vision du monde et de la réalité qui n’est pas dénuée d’ethnocentrisme.
Or, en situation transculturelle, on peut étre confronté a des patients qui ont
des manieres différentes de concevoir la réalité et le monde surnaturel, sans
qu'il s"agisse de délire.

e Lorsqu'un patient souffre, il fait appel a des représentations culturellement
codées. En situation transculturelle, et particulierement en situation migra-
toire, ce codage culturel peut conduire a un excés de diagnostic de psychose au
détriment d'autres diagnostics, comme les troubles de I'humeur, surtout lorsque
des phénomenes hallucinatoires sont identifiés.

e Les hallucinations survenant dans le contexte de troubles psychotiques
varient aussi selon les aires culturelles, que ce soit dans leur contenu ou dans la
maniére dont |'expérience est vécue par les patients.

¢ L'approche transculturelle de ces phénomenes est utile pour plusieurs
raisons : limiter le risque d'erreur diagnostique et de perte de chance pour le
patient, pouvoir obtenir des informations cliniques plus pertinentes, améliorer
I'alliance thérapeutique et I'engagement dans les soins.
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