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

Marie Rose Moro [1] 


Au bébé qui va naîtreJe 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...
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