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Abstract

: Culture plays a central role in how mental disorsl@re perceived, expressed, and treated. It ican
provide symbolic resources of meaning and resibemeile sometimes representing an obstacle tdx:alirri
recognition or access to care. This text advocdtesa psychology that is not confined to a univérfs,a
Western model, but rather open to the diversitytraflitions, spiritualities, and collective histose It
proposes a rethinking of the ecology of mental theghre by articulating cultural pluralism, commtmi§
anchoring, and recognition of subjectivities. Canpmrary psychology is invited to reconnect withiatied
listening, respectful of multiple journeys and esicin order to avoid therapeutic wandering andldbu|

: bridges between inner and cultural worlds. ~

Keywords:culture, pluralism, care, subjectivity, spiritualit
Résumé :

: La culture joue un réle central dans la maniére dt@s troubles mentaux sont pergus, exprimés et
i traités. Elle peut fournir des ressources symba@jde sens et de résilience, tout en représengafdip un

i obstacle a la reconnaissance clinique ou a 'acésoin. Ce texte plaide pour une psychologie @usait

i pas enfermée dans un modéle occidental universals muverte & la diversité des traditions, des
i spiritualités et des histoires collectives. |l pose de repenser I'écologie du soin psychique eicuant

i pluralisme culturel, ancrage communautaire et rewaissance des subjectivités. La psychologie
i contemporaine est invitée a renouer avec une éilutée, respectueuse des parcours et des voiiptest:

i afin d'éviter I'errance thérapeutique et de congteudes ponts entre les mondes intérieurs et Ielsdm

! culturels.

i Mots-clés culture , pluralisme ,soins ,subjectivité ,spirliiéa.
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Introduction :

La maniere dont une société définit, percoit elngren charge les troubles mentaux est
indissociable de son cadre culturel. La cultureé agieffet comme une matrice invisible qui fagonne
les représentations de la souffrance psychiquentariles réponses sociales et thérapeutiques, et
conditionne les trajectoires des individus concerr@ée n’est pas seulement dans les manuels
meédicaux que se construisent les criteres du noetndl pathologique, mais aussi dans les récits
collectifs, les croyances, les traditions, et lestigues symboliques d’'un groupe donné. Ainsi, ce
gue l'on considere comme une pathologie dans untegten peut étre percu comme une
manifestation spirituelle, une crise de croissaogeun appel a la transformation dans un autre
(Devereux, 1970).

L’expérience humaine du trouble mental n'est doamgis purement individuelle, ni
universelle ; elle est toujours encadrée par utésys culturel de sens. Celui-ci agit comme un
prisme symbolique a travers lequel les individusnorétent leurs symptémes, et comme un filtre
qui module l'expression émotionnelle autorisée aterdite. Par exemple, certaines cultures
autorisent des formes d’extériorisation de la ganife a travers les pleurs, les cris, ou les teanse
tandis que d’autres privilégient la retenue et kitise émotionnelle, ce qui modifie profondément
la présentation clinique du trouble (Kleinman, 1J@&hs cette perspective, la théorie des "idiomes
de détresse" développée par Kleinman offre un cemheeptuel fécond pour comprendre comment
les individus expriment leur souffrance a travers formes symboliques que leur culture met a
disposition. Ces idiomes peuvent étre corporelsitspls, comportementaux ou discursifs, et leur
compréhension nécessite une lecture contextualid®enéme, la notion de "modeéles explicatifs"
(explanatorymodels) permet de saisir comment patiefamilles et thérapeutes interpretent
differemment les causes, la signification et l@eéraent d’'un méme trouble.De méme, le diagnostic
médical occidental, fondé sur des critéres stansksdpeut ne pas correspondre aux attentes ou au
langage de la population locale, créant des maldot voire un rejet du soin (Nathan, 2007).En
méme temps, la culture peut se révéler une ressquissante de résilience. Elle offre des cadres
narratifs et symboliques qui permettent aux indigidie donner sens a leur vécu, de s’inscrire dans
une continuité intergénérationnelle, et de mohildes pratiques rituelles ou communautaires pour
traverser la souffrance. Des études ont montrdepugunes migrants ayant acces a leurs traditions
culturelles, aux récits de leurs ancétres, et apdasques collectives comme la musique ou la
danse, présentent une meilleure capacité d’adaptédice aux traumatismes psychiques (Moro,
2004 ; Hatem, 2021). Ces ressources culturellesensubstituent pas aux soins médicaux, mais
peuvent les compléter, les renforcer, ou les ercatins un processus de guérison plus global.

Cependant, la culture peut aussi devenir un olestad reconnaissance et au traitement des
troubles mentaux. Dans certaines sociétés, les festations psychiques sont stigmatisées,
associées a la folie, a la sorcellerie ou a ladareg qui empéche les familles de consulter ou les
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pousse vers des circuits paralleles peu régulésrt®ufield, 2008). La confusion entre croyances
religieuses, traditions et pathologie mentale gedérmer I'individu dans des diagnostics culturels
erronés, générant errance, isolement, ou sur-pgisakion (Wikan, 1990). Par ailleurs, les jeunes
en situation de double appartenance culturelle gr@use trouver écartelés entre les normes de leur
milieu d’origine et celles de la société d’accugénérant des tensions identitaires profondesejui s
traduisent parfois par des troubles anxieux, dégsesu dissociatifs (Chabrol, 2012).

C’est donc dans cette tension entre ce que lareuttonne et ce qu’elle interdit que se joue
la reconnaissance du trouble, I'acces au soina ehdniere dont la société prend en charge ses
membres les plus vulnérables psychiquement. Cétilexion s’inscrit dans un contexte de
mondialisation croissante, ou les modeles biomédicecidentaux se diffusent partout, parfois au
prix de la négation des traditions locales. lld&st lors nécessaire de penser une clinique quasoit
la fois ancrée dans la rigueur scientifique, maipable d’écoute interculturelle, de sensibilité
symbolique et d’humilité épistémologique. C’est atte articulation que cette étude entend
contribuer, en interrogeant le réle de la cultuaedla représentation et le traitement des troubles
mentaux, a la lumiére des savoirs traditionnelss geatiques thérapeutiques variées et des
mutations contemporaines.

l. La culture comme cadre interprétatif de la souffrarce psychique :

La souffrance psychique ne peut étre comprise endgmment du contexte culturel dans
lequel elle émerge. Chaque société élabore dessagimboliques qui déterminent non seulement
les formes que peut prendre cette souffrance, enasi la maniere dont elle est nommeée, percue,
vécue et traitée. La culture agit ainsi comme uilkegle lecture collective, fagonnant les seuis d
tolérance a certains comportements, les récitsoddisponibles pour exprimer le mal-étre, et les
réponses thérapeutiques jugées légitimes. Désttare approche clinique qui se veut pertinente
doit tenir compte de ces filtres culturels, au usginon de pathologiser des expériences qui, dans
leur référentiel d’origine, relevent de la normecdausacre.

1. Les conceptions culturelles du normal et du patilogique : une réflexion critique

La notion de trouble mental, souvent percue comneaatégorie clinique universelle, mérite
d’étre reconsidérée a la lumiere des cadres cldtai@ns lesquels elle prend forme. Loin d'étre
neutre, la définition de ce qui est « normal » opathologiqgue » s’'ancre dans des systéemes
symboligues, moraux et sociaux propres a chaquétéo€’est en cela que la culture joue un réle
fondamental dans l'interprétation de la souffrapsgchique : elle la nomme, lui donne sens, et
définit les frontieres de l'acceptable.Prenonsdiagle de la possession spirituelle, phénoméne
fréequent dans certaines sociétés africaines, q@&iou amazoniennes. Ce qui peut étre interprété
en Occident comme un épisode hallucinatoire ouaidli relevant de la psychose, est parfois vu
comme une expérience sacrée, une modalité relafienravec le monde invisible ou un
déséquilibre énergétique a réharmoniser par lelrit@e contraste illustre ce que G. Devereux
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(1972) désignait comme le « contre-transfert caltwr: la tendance a projeter nos propres cadres
normatifs sur des formes d’expression psychigumnétres.

Les normes culturelles régulent également le lamg&gnotionnel. Dans les sociétés
collectivistes, comme le Japon ou la Corée du 8Bexpression de la coléere ou de I'angoisse est
souvent contenue,

régulée par I'impératif d’harmonie sociale. A camio, dans les sociétés occidentales, la
verbalisation émotionnelle est valorisée, intégiées les dispositifs thérapeutiques comme une
preuve de conscience de soi. Ainsi, une personriéempourra étre percue comme « instable »
dans une culture, et comme « authentique » danswuine (Ryder et al., 2008). Le trouble mental
n’est donc pas uniquement un désordre neurobialegigais aussi un écart par

Rapport a des normes culturelles de comportemest, lahgage et de régulation
emotionnelle.Cette variabilité met en tension lgstesmes de santé mentale globaux, qui tendent a
exporter des catégories psychiatriques occidentalemmme la dépression, le trouble anxieux ou
la schizophrénie — dans des contextes culturelsroggnes. Comme le souligne Ethan Watters
(2010), la mondialisation de la psychiatrie contélparfois a imposer une grille d’interprétation
unique au détriment des compréhensions localesjuai@ de pathologiser des vécus
symboliguement investis ou de négliger des exmassiingulieres de détresse.

L’enjeu est donc de penser la pathologie psychigque comme une entité universelle, mais
comme une construction contextualisée, co-proghatdes représentations culturelles, les pratiques
sociales et les institutions médicales. Une telistyre implique une écoute renouvelée des
subjectivités, attentive aux référents culturelss eécits de soi, et aux formes locales de soile El
invite également les cliniciens a développer ddisomnansculturels, capables de faire dialogusr le
modeles biomédicaux et les univers symboliquegémtks (Kirmayer, 2001).interroger la relativité
culturelle du trouble mental, c’est poser la questiu regard que nous portons sur l'autre : regard
de compréhension ou de réduction ? C’est aussnsepda clinique non comme une application
meécanique de diagnostics standardisés, mais conm@egeancontre entre deux mondes de sens,
potentiellement divergents, mais mutuellement émsgants.

2. Langage, symboles et narration de la souffrance :

La culture ne fagconne pas seulement la maniereskentir la douleur mentale, elle structure
aussi les possibilités de la dire, de la mettreéeit et de la transmettre. Chaque culture dispese
ses propres dispositifs symboliques pour tradugrejui, autrement, resterait muet. Ces dispositifs
ne se limitent pas au langage verbal : ils incllesgestes, les postures, les métaphores cogmrell
les rites, les récits mythiques et méme les sikence sujet souffrant s’appuie sur ces cadres pour
rendre sa souffrance lisible a lui-méme comme aupea. Dire sa détresse dans un langage partagé,
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c’est déja en amorcer le traitement.Dans de normsbeegociétés, la plainte psychique n’est pas
exprimée par des termes abstraits comme "dépréssiotirouble anxieux", mais se traduit par des
maux somatiques — la poitrine oppressee, les jambesemblent, le cceur qui pleure — qui, loin
d’étre des évitements, constituent des formes m@lléament légitimes de signifier linvisible
(Kirmayer& Young, 1998). Cette "somatisation cuttilg” est souvent mal interprétée dans les
systemes de santé occidentaux comme un déficiedmhsation ou une résistance au soin, alors
gu’elle correspond a une logique symbolique cohérekn refusant d'entendre ces langages
symboligues, la clinique dominante court le risgi@gepathologiser ce qui reléve d’'un systéme de
sens alternatif.

Devereux (1970), I'un des fondateurs de I'ethnopmtde, a montré combien I'interprétation
de la souffrance mentale dépend de I'observatetanaiwgue du sujet, soulignant le caractere
projectif de toute lecture psychopathologique. Daasperspective, les "troubles mentaux" ne
peuvent étre compris indépendamment de la cultuirieg nomme, les décrit et les soigne. Ce que
'un percoit comme un délire, I'autre peut I'inteéper comme une communication avec les ancétres
ou un signe de déséquilibre spirituel. Nathan (200@ns la continuité de cette pensée, considere
gue le récit thérapeutique doit pouvoir inclure é&sments, non pour les valider ou les invalider,
mais pour en faire des leviers de transformationsdi dialogue clinique.Le langage de la
souffrance est donc traversé par des tensions emmnmativité biomédicale et intelligibilité
culturelle. Si le DSM-V tente de codifier 'expréms de la détresse en catégories universelles, il
ignore souvent les idiomes locaux de la souffraji@eod, 1994). Or, ces idiomes — comme le
"susto" en Amérique latine, le "mal de I'ame" aug¥ieeb, ou encore le "windigo" chez les peuples
autochtones d’Amérique du Nord — permettent auxvidds de donner forme a leur désarroi tout
en maintenant un lien a leur communauté. Ces rpaitagés fonctionnent comme des "contenants
psychiques" collectifs qui encadrent le chaos iatér

Le traumatisme, en particulier, trouve souventeautoire dans la narration. La mise en récit ne
guérit pas immeédiatement, mais elle permet de edusgr I'expérience, de transformer une série
d’événements bruts en une histoire intelligiblesfga méme transmissible. Dans les contextes de
migration ou de post-colonialité, ces récits den@m aussi des lieux de résistance identitaire. La
douleur y est historicisée, politisée, liée a demks de domination. On ne souffre pas seulement
de soi, mais aussi d’'un monde qui ne reconnaitets souffrance. Ainsi, la narration collective du
mal-étre peut devenir un acte de résilience, vdeaéparation sociale.Une clinique respectueuse
des cadres culturels ne devrait donc pas visenplaeer ces récits, mais a les accueillir comme des
ressources. Elle gagne a s’appuyer sur les métaphtas symboles et les récits que les sujets
apportent, non comme des symptdomes a corriger, owisne des points d’ancrage pour la
transformation psychique. Dans cette optique, ldgfence devient un langage a déchiffrer et non
une erreur a corriger. Cela suppose une posturigjeé décentrée, capable d’interroger ses propres
catégories, et d’accepter que le soin puisse passaun chant, une danse, un silence, un réve ou
une métaphore.
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3. La culture comme filtre dans l'interprétation des ymptomes :

La culture ne se contente pas d’influencer I'exgies de la souffrance psychique ; elle en
faconne également la perception, la légitimitéaetktonnaissance. Les symptémes mentaux ne sont
pas des entités universelles, mais des constrgciidarprétatives qui varient selon les contextes
culturels, sociaux et historiques.

Dans de nombreuses cultures non occidentales, peesion s'exprime souvent par des
symptémes somatiques plutdt que par des plaintesi@melles explicites. Par exemple, en Chine,
les patients dépressifs rapportent frequemmentdekeurs physiques sans mentionner de tristesse
ou de désespoir, ce qui peut entrainer une sousadistn ou une mauvaise interprétation de leur
état par les cliniciens formés aux standards ontiue .

Kirmayer souligne que la somatisation n'est pagner@aux cultures non occidentales, mais
constitue une forme d'expression de la détressehpkygique omniprésente, servant de langage
culturel pour exprimer des souffrances autremedicibles Le deuil, quant a lui, est également
sujet a des variations culturelles significativ@ans certaines sociétés, une expression intense du
chagrin est attendue et valorisée, tandis que dlansres, la retenue émotionnelle est la norme. Ces
différences influencent la maniére dont les indigidvivent leur deuil et peuvent affecter la
reconnaissance clinique de réactions de deuil pg&les ou complexes.

Le genre joue un réle crucial dans la maniere desitsymptdmes mentaux sont exprimes et
interprétés. Les femmes sont plus susceptiblesedevoir un diagnostic de dépression, méme
lorsque leurs scores objectifs sur des mesuresédeeskion sont similaires & ceux des hommes
.Elles sont également plus enclines a se voir presdes médicaments psychotropes. En revanche,
les hommes sont moins susceptibles de divulguepd#semes de santé mentale en raison de la
stigmatisation sociale et des normes de genre gjorigsent la stoicité et la maitrise de soi .Ces
différences de genre dans I'expression des symptpmesent conduire a des biais diagnostiques et
a des traitements inappropriés.Par exemple, lespadements agressifs ou les problémes de
consommation d'alcool chez les hommes peuvent reasme dépression sous-jacente, tandis que
les plaintes somatiques chez les femmes peuvenirgérprétées comme des troubles anxieux ou
dépressifs sans investigation approfondie.

4. La dimension spirituelle dans la thérapie :

La dimension spirituelle dans la thérapie représentchamp complexe ou le spirituel peut étre
envisagé a la fois comme une ressource de soutiong et comme une échappatoire aux
difficultés émotionnelles. D’'un c6té, pour de nombx patients, la spiritualité offre un cadre de
sens face aux aléas de I'existence, une maniénagcender les souffrances ou les traumatismes
vécus. Les pratiques spirituelles — telles queikxe, la méditation ou encore la participatiorea d
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rituels collectifs — sont souvent associées a umtiment de paix intérieure, de réconfort et
d’appartenance a une communauté. Ainsi, le spirgge percu comme une ressource qui aide a
donner un sens aux épreuves, favorise la résiliengermet d’intégrer des expériences difficiles
dans un récit de vie cohérent (Koenig, 2009). Desgsontexte, la spiritualité devient un levier
permettant d’accéder a des ressources psychiquesrddnexploitées, en mobilisant, par exemple,
le symbolisme religieux ou les traditions ancessgbour accompagner la guérison.Cependant, le
spirituel comporte également le risque de se toamsdr en échappatoire lorsque l'individu se
réfugie dans des pratiques ou des croyances patar évaffronter ses conflits intérieurs. Une
adhésion excessive a une forme de spiritualité glews mener a un refus de la souffrance ou a une
déconnexion des réalités émotionnelles de la peesdbe phénomeéene se manifeste parfois par le
recours a des explications mystiques simplistes, agcultent la nécessité d'un travail
psychothérapeutique sur la complexité du veécu.stl @nsi essentiel de distinguer entre une
utilisation constructive de la dimension spiriteektt une fuite potentiellement délétere qui ne
permet pas d’intégrer ou de transformer la douletérieure (Pargament, 1997).

Dans le dialogue entre psychothérapies et praticgliggeuses, la question qui se pose est de
savoir s'il faut intégrer ou exclure le spirituedrss le processus thérapeutique. D’'un point de vue
intégratif, de nombreux auteurs soutiennent quapproche holistique, qui prend en compte la
dimension spirituelle, peut enrichir la relatiorét@peutique en offrant au patient des reperes
supplémentaires et en valorisant ses croyances eatesiressources de soins (Pesut, 2011). Cette
vision ne cherche pas a imposer une croyance, aaiscueillir le vécu spirituel du patient, en
'incorporant dans le récit thérapeutigue. On peak®s a une co-construction du sens, ou le
thérapeute, en position d’écoute empathique, a@igmiient a explorer comment sa spiritualité peut
étre mobilisée de maniére constructive dans lem@ischarge de ses troubles.A l'inverse, certains
praticiens défendent lI'idée d’'une séparation dratre les approches psychothérapeutiques et les
pratiques religieuses, arguant que l'introductian gpirituel pourrait compromettre la neutralité
scientifique et détourner l'attention des meécansmeychiques sous-jacents. lls soulignent le
risque de dérives cultuelles ou d’'une dépendanwersrdes figures spirituelles, ce qui pourrait
interférer avec le processus d’autonomie et deoresgbilisation recherché en thérapie (Miller,
2003). Cette position critique met en lumiere laassité pour le thérapeute de bien identifier ses
propres repéres et limites afin de ne pas impaseadre interprétatif qui ne correspondrait pas a |
réalité subjective du patient.

Face a ces positions contrastées, la tendancengootaine tend vers une approche nuancée
qui integre la dimension spirituelle sans en faine fin en soi. Plusieurs chercheurs et cliniciens
recommandent ainsi une démarche interculturellatetdisciplinaire, dans laquelle le spirituel est
envisagé comme une part essentielle de I'expéribnogaine tout en restant ouvert a la pluralité
des interprétations. Cette approche se traduitapanise en place d’entretiens cliniques ouverts sur
les croyances, de collaborations éventuelles ageadnseillers spirituels ou des aumaoniers, et par
I'élaboration d’outils d’évaluation permettant desarer I'impact de la spiritualité sur le bien-étre
psychique (Koenig, 2009 ; Pargament, 1997).la dsienspirituelle dans la thérapie ne doit pas
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étre ni purement intégrée ni totalement excluee Hloit étre abordée avec prudence et
discernement, en tenant compte des besoins etttlsgea propres a chaque patient. Le défi
consiste a faire converger le langage de la pskénapie et celui du vécu spirituel pour permettre
une meilleure compréhension et une prise en chglajwle de la souffrance. Adopter une telle
posture permet non seulement d’enrichir le procefisérapeutique, mais également de reconnaitre
la richesse des ressources symboliques et nasajivelorsqu’elles sont mobilisées a bon escient,
peuvent transformer la douleur en une force ddéiegase.

. lllustration clinique
Amina

Le cas d’Amina, femme de 45 ans confrontée a ltedmutale de son fils ainé, illustre de
maniére poignante I'articulation complexe entreigmlité, culture et souffrance psychique dans un
contexte musulman. Des la premiére consultatiomgganse — « C’est la volonté d’Allah. Je dois
accepter. » — signale une stratégie de copingwsglifiondée sur la soumission religieuse. Toutefois
cette formulation, loin d’étre purement apaisaritgctionne ici comme une défense psychique
masquant une détresse profonde. Derriere I'appaeateptation se cache une culpabilité écrasante
et un besoin de deuil entravé par les normes ssciel religieuses de son environnement, qui
valorisent la patiencedbr) et percoivent I'expression de la douleur conumeigne de faiblesse de
foi. Le refus initial d’'un traitement médicamentet®moigne également de cette posture de déni
sacralisé, ou seule la dimension divine sembler@é® a panser les blessures de I'ame. L'enjeu
pour le thérapeute, dés lors, n'est pas d’'oppaseartfmédecine, mais de traduire la souffrance dans
un langage culturellement recevable, en s’appusanties figures coraniques telles que le prophéte
Ya'qoub, dont les larmes et la tristesse faceetée de son fils Youssouf sont décrites sans mmai
remettre en question sa piété. Ce déplacement permanina de réconcilier 'émotion avec la
croyance, en comprenant que pleurer ou souffrstrpas synonyme d’un manque de foi, mais une
modalité humaine du deuil. A mesure que ce cadaeceptation s'installe, la patiente entre dans
une dynamique de réparation : elle accepte uretngint léger, participe a un groupe de soutien et
amorce un processus de symbolisation de la pantdeSlan clinique, ce cas met en lumiére une
réalité fréquente dans les sociétés musulmanesspitdualité peut servir a la fois de refuge et
d’obstacle. Lorsqu’elle est mobilisée défensivemeli¢ peut inhiber I'élaboration psychique. Mais
lorsqu’elle est reconnue et intégrée dans un dieldfpérapeutique respectueux, elle devient un
vecteur de sens, un appui solide pour la résiliexicka transformation du trauma. Ce travail de
résonance entre foi et psychologie souligne I'ingooze d’'une approche interculturelle sensible,
qgui ne cherche pas a extraire le patient de sgmmeces, mais a 'accompagner dans et a travers
elles, vers une expression authentique de sonetéaoe reconstruction possible de soi. (Kadri et al
, 2007)
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LecasH:

Le cas de H., jeune homme de 26 ans originaire dilreu rural, met en lumiere la
complexité des troubles dissociatifs lorsqu’ils seanifestent dans un contexte culturel
profondément imprégné de représentations spirgsielBurvenu aprés une rupture amoureuse
interdite par sa famille, I'effondrement psychigde H. s’exprime par une symptomatologie
marquée : crises de dissociation, automutilatiomstisme, et un discours mystique centré sur la
possession par un jinn. Cette configuration réu@leonflit intrapsychique aigu, né du heurt entre
un désir personnel — celui d’aimer et de choisiet-des normes socio-religieuses contraignantes.
L’apparition du jinn dans le discours du patientgalors une fonction symbolique essentielle : il
agit comme tiers médiateur, une figure extérieunelaquelle peut étre projetée une souffrance
indicible, tout en maintenant une cohérence cultuet sociale. Le recours a I'exorcisme (roquia),
d’abord privilégié par le patient et sa famillemtigne d'une tentative d’élaboration dans un
registre sacré, mais se heurte a l'inefficacitéefacdes enjeux psychiques non symbolisés. La
posture du thérapeute, ancrée dans une écouteetigltion réductrice, permet de maintenir le lien
avec le patient sans disqualifier ses croyancespdroche intégrative adoptée — a la croisée de
I'écoute psychodynamique et du respect du discoeligieux — offre un espace de traduction
psychique ou le jinn cesse d’étre une entité imeagiour devenir le masque culturel d’'un Moi
fracturé. Progressivement, a mesure que le pastrautorisé a verbaliser la colere, la frustragibn
le sentiment d’enfermement familial, les manifaeta spectaculaires s’atténuent. Ce travail de dé-
symbolisation/re-symbolisation, appuyé par une @atéxh avec la famille et un traitement
anxiolytique léger, ouvre la voie a une dynamigeesdbjectivation. L'analyse de ce cas souligne
gue dans les sociétés musulmanes traditionneliesiéfierence au surnaturel ne releve pas
uniqguement du délire, mais constitue souvent uigdgae alternatif de la détresse, une maniere
culturellement valide d’exprimer des conflits intes. Le rdle du clinicien n’est donc pas de
contredire ce langage, mais d’en révéler les s@a@pasnts affectifs, en accompagnant le patient
dans une réappropriation progressive de son véde gbn autonomie psychiqugef Rejeb,2012)

1. Analyseet discussion:

La souffrance psychique ne s’exprime pas toujourdraers les catégories diagnostiques

conventionnelles issues de la nosographie occidentalle emprunte souvent des voies

symboliques et spirituelles, nourries par l'imagieaollectif, les normes sociales et les croyances
religieuses. L'expérience intime du mal-étre eétjfrrmment traduite dans un langage théologique
ou surnaturel, plus acceptable socialement et émuwilement que l'aveu d'une détresse

psychologique individuelle. C’est ce que révelaesg tas d’Amina et de H., qui illustrent deux

modalités distinctes mais convergentes de I'expyesdu trauma psychique dans un contexte
islamique.

Dans le cas dAmina, mere endeuillée, la souffradépressive est encapsulée dans un
discours de soumission a la volonté divine. Sonresgion émotionnelle est bridée par une
représentation intériorisée de la foi comme renowecg a la plainte. Ce refoulement du chagrin
personnel au nom d’un idéal religieux de patierntageerésignation agit comme une défense contre
I'effondrement subjectif. La religiosité devienhsii un double dispositif : d’'un c6te, elle soutient
symboliguement I'individu face a la perte en lufrafit un sens supérieur, de l'autre, elle interdit
'accés a une élaboration psychique authentigelesempéche I'expression de la douleur humaine.
La posture thérapeutique adéquate ne consiste mima s'opposer a cette spiritualité, mais a en
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reconnaitre la valeur symbolique tout en I'ouvrard’autres registres d’expression émotionnelle.
La réconciliation entre foi et souffrance devietdrs possible lorsqu’une articulation subtile est
faite entre récit religieux et écoute psychique.

Le cas de H., quant a lui, met en évidence uneigunation plus complexe, ou I'effraction
du réel — une rupture amoureuse interdite — déblenm effondrement identitaire traduit en
termes de possession démoniaque. Le recours anx figures bien ancrées dans l'imaginaire
musulman, offre au sujet une échappatoire : eiba#tnt sa douleur a une entité extérieure, il évite
de se confronter directement au conflit entre désividuel et contraintes familiales. La possessio
devient ici une stratégie culturelle de dissocigtion mode de défense permettant d’exister dans un
systeme normatif rigide sans transgression direcexpression du mal-étre a travers un langage
mystique ou surnaturel permet ainsi de contourriatetdit, tout en gardant une forme de
reconnaissance sociale. La famille, en refusanbaith la psychiatrie au profit d'un traitement
spirituel, illustre la perméabilité entre registedigieux et lecture de la santé mentale dans ces
contextes.

Dans les deux cas, le thérapeute joue un rble dkate@r entre deux mondes : celui de la
spiritualité religieuse et celui de I'écoute psypla. L'efficacité thérapeutique repose non sur le
rejet des croyances du patient, mais sur leur rati&n dans une approche symbolisante, qui
redonne au sujet un espace de parole et d’élabordtorsque la religion est abordée non comme
un obstacle, mais comme un langage possible dmifance, elle devient un allié thérapeutique. Il
ne s'agit pas de médicaliser le religieux ni dea&er la souffrance, mais de faire émerger un lie
tiers, ou le discours sur Allah ou les jinn peue&ntendu comme métaphore de tensions internes,
refoulées ou interdites. Le clinicien culturellern@rformé reconnait ainsi que la symptomatologie
spirituelle est souvent une mise en scene d’unlic@sfychique plus profond, et que I'acces a une
subjectivation passe par une double écoute : ckdfe croyances et celle des affects.Ainsi la
clinique transculturelle révele que les formes algffsance psychique sont toujours situées, filtrées
par des systemes de sens collectifs. Dans lesxtestmusulmans traditionnels, ou la foi structure
I'identité, la souffrance se dit souvent en Dieajsme se réduit pas a Lui. Le travail thérapeetiqu
consiste alors a rouvrir, dans ce langage religitaxoie d’une humanisation du symptéme, afin
gue le sujet retrouve sa place, non pas seulensemine croyant soumis, mais comme étre parlant
et souffrant, porteur d’une histoire singuliereépldyer.

lll. Les enjeux contemporains de la reconnaissanarulturelle en santé mentale

Dans un monde en mutation rapide, ou les jeunasdsent a l'intersection de multiples
systemes de valeurs, les enjeux culturels dansclannaissance et la prise en charge des troubles
mentaux prennent une ampleur inédite. Le stignatiakdu "fou”, qui fut longtemps associé a des

Figures d'exclusion ou de mystification, demeureaee dans de nombreuses cultures,
notamment dans les sociétés ou la maladie mentdlepercue comme une malédiction, un
chatiment ancestral, voire une possession. Ce @ywbolique alourdit le vécu des individus en
souffrance et entrave souvent I'acces aux soirssfdreilles, par souci de préserver 'honneur ou par
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crainte de I'étiquette psychiatrique, résistentgisa l'identification formelle des troubles, pretint

les silences ou les explications spirituelles. €e@tvisibilisation, bien que protectrice sur lerpla
social, aggrave souvent la détresse psychiquetardaat la prise en charge. Chez les jeunes issus
de I'immigration ou évoluant dans des environnem@hiriculturels, cette problématique se double
d’'une tension identitaire. lls se retrouvent fréagueent pris dans une double contrainte : étre
fideles a leur culture d’origine tout en répondantx normes de la société d’accueil. Cette
ambivalence identitaire peut engendrer des forneesudadaptation, de clivage, ou encore de rejet
de l'une ou lautre culture. Le soin devient alans champ conflictuel, traversé par des
représentations ambivalentes ou la légitimité depdeole thérapeutique est parfois remise en
question. Ainsi, l'identité culturelle n’est pasmgilement un contexte ; elle constitue une matrice
symbolique dans laquelle le sens de la souffrasgehque prend forme, se dit ou se tait.

Dans cette optique, les pratiques de soin issugmrdigme biomédical occidental doivent
étre interrogées a la lumiere d’'une exigence deafilé@. La critique décoloniale de la psychiatrie
contemporaine, notamment formulée par des auteursne Frantz Fanon (1961) ou Anne-Marie
Moulin (2011), invite & décentrer notre regard egifopose de reconnaitre la diversité des modes
de penser, de dire, et de traiter la souffrancectpgue. Cette décolonisation passe par une
revalorisation des savoirs locaux, des pratiqueséas dans les mémoires collectives, des rituels
communautaires et de la parole des ainés. L'écbhpkygie, quant a elle, élargit cette perspective
en intégrant les dimensions de I'environnementladierre, et du lien intergénérationnel dans les
processus de guérison. Elle replace le sujet effrance dans une trame écologique et symbolique
plus large, la ou la modernité tend a fragmentejfgartenances.Enfin, les nouvelles technologies
de communication, tout en offrant des espaces désspon libérateurs pour certains, participent a
une standardisation croissante des représentatimrgales. Les réseaux sociaux, notamment
TikTok ou Instagram, ont contribué a une vulgarsatimassive des diagnostics psychiatriques,
parfois au détriment de leur rigueur clinigue. Orvgit émerger des formes de "diagnostics
participatifs”, dans lesquels les symptdomes dewirtmes identifiants communautaires ou des
objets de mode. Cette tendance comporte des risdpagmlisation des troubles, sur-identification a
certaines étiquettes, confusion entre mal-étretentiel et pathologie médicale. Elle montre aussi
'urgence d’'un dialogue renouvelé entre les profeswls de santé, les éducateurs, et les jeunes
eux-mémes, afin de co-construire des pratiques aile isclusives, culturellement situées, et
adaptées aux mutations de nos sociétes.

Conclusion

La culture, loin d’étre un simple arriére-plan décu psychique, en constitue une matrice
fondamentale. Elle faconne la maniére dont la sanfie mentale est percue, exprimée, interprétée
et soignée. Si elle peut étre ressource de sengsdience et de soin — en mobilisant des récits
partagés, des appartenances symboliques, ou dé@gupsacommunautaires — elle peut également
devenir facteur d'exclusion ou de malentendu tredriaque, lorsque les systéemes de soins ignorent
ou mal interprétent les significations culturellesrtées par les patients. Les formes d’errance
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diagnostique, de méfiance envers la psychiatrie,encore de stigmatisation sociale trouvent
souvent leurs racines dans ces fractures invisiblese modeéles culturels et représentations
biomédicales.Des lors, il devient impératif qugsychologie contemporaine s’ouvre pleinement a
I'anthropologie, a la sociologie des cultures, et riaditions locales de soin. Une telle ouvernee
signifie pas un renoncement au savoir clinique smake réinvention de ce savoir, dans un dialogue
humble avec la pluralité des formes de penser faésmentale. Cela suppose de repenser la
formation des cliniciens, les modalités d’écouteméme la structure des institutions de soin, afin
gu’elles puissent réellement accueillir la dive¥sies vécus et des langages de la souffrance.

La reconnaissance des spiritualités vécues, la emdien des trajectoires individuelles avec
les histoires collectives (traumatismes historigumigirations, ruptures sociales), ainsi que laepris
en compte des dimensions écologiques du soin, aigpant aujourd’hui comme des voies
essentielles pour construire une écologie du psyuohi Cette approche écologique, au sens large,
appelle a une vision du soin comme espace de celianau corps, a I'histoire, au territoire, aux
autres — ou la différence n’est plus percue commehstacle mais comme une ressource pour
enrichir les pratiques thérapeutiques. Il s'agitsemme, de passer d'une clinique de l'universalité
abstraite a une clinique de la singularité situse chaque sujet est entendu dans sa complexité
humaine et culturelle.
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