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Des regards multiples
sur le mal et la souffrance

Anne-Nelly Perret-Clermont

Ce texte est tiré de l'ouvrage « L'Espace thérapeutique. Cadres et
contextes » paru chez Delachaux et Niestlé en 19925, Ses co-édi-
trices, Michéle Grossen et Anne-Nelly Perret-Clermont, en dé-
crivent oinsi les objectifs dans son avant-propos : « L'ouvrage que
nous présentons ici est né du travail de réflexion interdisciplinaire
qui a précédé, puis miri lors du colloque sur « La construction de
l'espace thérapeutique » organisé a Neuchétel, du 7 au 9 sep-
tembre 1990, par I'/Association Neuchdteloise des Psychologues et
Psychologues-Psychothérapeutes et les chercheurs du Séminaire
de Psychologie de I'Université de Neuchatel. Dans le double but
de cerner certains aspects spécifiques du champ psychothéra-
peutique et de permettre une prise de recul par rapport a ses pra-
tiques, ce colloque réunissait d'une part des praticiens issus de
divers domaines de la psychothérapie, d'autre part des cher
cheurs. A l'aide d'outils d'analyse empruntés & différentes
sciences humaines (psychanalyse, psychologie, psychologie so-

15 L'ouvrage est disponible en ligne et téléchargeable gratuitement a
l'adresse : doc.rero.ch/record/9374 ?In=fr
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ciale et ethnologie), il fut tenté d'articuler lo dynamique des réali-
tés psychiques avec celle des entités socio-culturelles et profes-
sionnelles dans lesquelles les premiéres prennent place. La prise
en compte de démarches thérapeutiques extérieures au champ
officiel de la psychothérapie occidentale offrit une seconde forme
de prise de recul.

Les questions soulevées, les études de cas présentées et les dé
bats qui s'ensuivirent, nous ont convaincues de l'intérét d'une
confrontation entre des pratiques fort diverses, car elle incite &
approfondir la description et la compréhension des enjeux indivi-
duels et collectifs qui sous-tendent les « espaces thérapeutiques ».
Quels sont ces enjeux ? Le présent ouvrage ne prétend pas en
faire un recensement, mais souhaiterait permettre de mieux
comprendre la diversité des dynamiques relationnelles qui s'éta-
blissent autour de la souffrance, en offrant les moyens de les pen-
ser et de les observer dans différents champs socio-culturels et
dans différents cadres d'intervention.

La démarche adoptée consiste a partir du concept d'espace et
d'autres notions qui lui sont proches : contexte, cadre, setting. Ces
concepts sont polysémiques et nous n'avons pas visé g en stan-
dardiser l'usage surtout quand ils renvoient ¢ des efforts de des-
cription de la part d'auteurs se situant dans des optiques diffé
rentes. Leur fonction est de permettre de décrire comment les
membres d'un groupe social mettent en scene et gérent leur rap-
port au mal déclaré, comment individus et collectivités s'y
prennent pour gérer les enjeux (physiques, psychologiques, rela-
tionnels, spirituels, sociaux) qu'ils reconnaissent.

Nous aurons donc a faire, dans cet ouvrage, avec des plans de
réalité fort différents, mais qui sont emboités les uns dans les
autres selon des articulations que font apparaitre les observa-
tions minutieuses des pratiques. Celles-ci portent sur des pra-
tiques thérapeutiques fort différentes : certaines jouissent d'une
reconnaissance scientifique et sont protégées légalement,
d'autres non. Que le lecteur soit donc averti qu'il prend le risque
d'une confrontation avec le doute : ne va-t-on pas justement créer
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des ruptures de sens en rapprochant ainsi, péle-méle, des pra-
tiques sans rapport entre elles, des contextes culturels divers, et
des conceptions du mal et de la guérison parfois opposées ? Mais,
apreés tout, malades et thérapeutes ne sont-ils pas constamment
aux prises avec le doute ? Notre objectif est bien ici de redonner a
celui-ci son statut d'instance critique et par la-méme son réle
créateur, espérant ouvrir ainsi des chemins permettant plus de
recul et plus de lucidité sur les enjeux des relations qui se tissent
en amont et en aval des souffrances exprimées ou des déviances
pergues »,

Aprés un chapitre introductif Regards multiples sur le mal et la
souffrance (Anne-Nelly Perret-Clermont) ['ouvrage est organisé en
quatre parties se référant a des champs de recherche et de pro-
tique différents : Le thérapeute et ses contextes socio-profession-
nels ; Cadres et contenus de la relation thérapeutique ; Demande
et contre-demande dans la consultation, et enfin : Les univers
symboliques de l'altérité qui examine des pratiques thérapeu-
tiques développées dans différents contextes socio-culturels :
désensorceleurs du Bocage de |'Ouest frangais ; ngangas au Ca-
meroun ; marabouts au Maroc. "(...). L'observation de ces pro-
tiques se base sur un certain nombre d'interrogations concernant
l'articulation, dans la construction d'un espace thérapeutique et
dans la mise en ceuvre d'un processus thérapeutique, entre les
contextes culturels, sociaux et institutionnels, d’une part, et le
contexte de l'interaction patient-thérapeute d’autre part. Elle fait
apparaitre des éléments « locaux » et des composantes plus uni-
verselles dans les rapports qu'entretiennent la relation entre ['in-
dividu et son groupe d'appartenance, la maniére d'exprimer la
souffrance et de l'interpréter, et le type de relation patient-théra-
peute qui s'établit.

En exposant les résultats de leurs recherches ou en acceptant de
rendre compte de leurs pratiques thérapeutiques ou de leur expé-
rience personnelle (soit qu'ils les laissent observer, soit qu'ils les
racontent), les personnes qui ont contribué aux observations qui
vont suivre, se sont toutes retrouvées profondément impliquées
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en donnant a voir a autrui des dynamiques qui touchent profon-
dément leur vie et leur identité. Reconnaissons que c'est, de leur
part, faire acte de courage car cela implique qu'elles exposent
une certaine fragilité au regard plus ou moins respectueux de
celui qui s'en approche par la lecture et la réflexion. Et, plus que
cela, le courage dont nous voulons souligner la vertu ici, est celui
de prendre le risque de soumettre ses pratiques, expériences et
croyances au doute et a l'analyse critique : courage de donner a
voir non seulement les succés des guérisons, mais aussi d'autres
enjeux, détournements, abus de pouvoir, violences.

La capacité a se laisser observer et interroger comme objet
d'étude, et par la-méme l'ouverture a la possibilité de développer
un savoir critique sur soi-méme, releve d'un haut sens éthique.
Elle est garante du sérieux de la démarche, et permet 'évolution
de celle-ci par la constitution d'un corpus de connaissances au
service de la thérapie et de la formation des thérapeutes, qui de-
vrait permettre de restituer aux autres acteurs leur propre res-
ponsabilité dans le regard porté sur la souffrance ».

Le fait méme de qualifier une intervention de « théra-
peutique » ou d'en attendre une guérison sous-entend
qu'il est question d'une « souffrance » ou d'un « mal »
sur lequel on désire gagner une maitrise. Que met-on
sous ces termes ? De quoi et pourquoi veut-on guérir ?
Qu'est-ce qu'une « thérapie » ? Tous ces termes sont
polysémiques et marqués par les traditions culturelles
de leurs usages.

Pourquoi d'ailleurs prendre en compte ces deux termes :
« mal » et « souffrance » ? Le second ne nous suffit-il
pas ? Nous utiliserons ici, dans notre propos, pratique-
ment indifféremment l'un et l'autre car il ne peut y
avoir « mal » sans souffrance. En effet, méme dans le
cas ou un « mal » serait attribué arbitrairement, de l'ex-
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térieur, A « une personne qui n'en serait pas porteuse, le
fait méme d'étre I'objet d'une telle attribution conduit a
des situations qui engendrent la souffrance intérieure :
perte de face, stigmatisation, exclusion d'une part, trai-
tement verbal, pharmaceutique, rituel, carcéral etc.,
d'autre part.

Comment désigner la personne qui s'adresse au théra-
peute (ou qui est conduite auprés de lui par d'autres) ou
qui est percue comme porteuse du mal mais absente de
la rencontre avec le thérapeute parce qu'elle n'acquiesce
pas au traitement ou parce qu'elle ne sait pas, ou n'ad-
met pas, qu'elle est considérée comme source du
trouble (porteuse de la maladie, sous l'emprise dun
démon, prisonniére de tensions psychologiques) ? Ma-
lade, blessé, souffrant, client... mais aussi « patient dé-
signé », bouc-émissaire démoniaque, ensorcelé voire
ensorceleur, sorcier ? Les appellations mémes reflétent
déja les cadres interprétatifs, symboliques et culturels
dans lesquels les personnes se situent. Au-dela des
mots et de leur variété sémantique, ne se révéle sans
doute pas uniquement la question de 1'altérité cultu-
relle, mais aussi celle, plus spécifiquement psycholo-
gique, de la difficulté de penser la souffrance. La voir et
donc la reconnaitre, y réfléchir et donc se la remémorer,
sont des actes en eux-mémes exigeants et douloureux.
La souffrance est une réalité trés difficile & penser parce
qu'elle renvoie violemment a la fragilité et la vulnérabi-
lité de 1'étre dans l'une ou l'autre de ses dimensions :
corporelle, émotive, relationnelle, spirituelle, sociale.
Voir, se représenter et donc penser la souffrance (ou le
mal), est-ce une tache nécessaire & qui entend agir en
thérapeute ? Ou au contraire ne pourrait étre guéris-
seur que celui qui sait « s'abriter » derriére certains rites
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ou certaines explications ? Ces derniers permettent-ils
dailleurs vraiment, a celui qui se dirait thérapeute,
d'éviter ce face-a-face direct avec la souffrance de l'autre
et l'impact émotionnel qu'elle peut avoir sur lui-méme ?
Et comment se situe-t-il face aux distorsions que le réle
de thérapeute est susceptible d'amener dans les rela-
tions interpersonnelles ? Quelle est alors la fonction de
ces pratiques rituelles et de ces explications ? Recon-
naitre et penser la souffrance : entreprise difficile qui
prend a parti I'observateur — un observateur qui est
toujours, lui aussi, marqué par les relations qu'il a vé-
cues au sein de sa propre expérience et les représenta-
tions que véhiculent sa culture et sa formation. Les re-
gards portés sur le « mal » (appelons provisoirement
ainsi l'objet de la thérapie), ses causes et sa nature se-
ront donc multiples.

Des regards multiples. De quel « mal »
s'agit-il ?

Guérison... thérapie : c'est qu'il y a mal, douleur, souf-
france, risque de non-étre ou de mort. Mais de quel mal
s'agit-il et de qui ? Le mal de l'un peut servir a cacher le
mal de l'autre (habité, par exemple, par une faiblesse non
assumée quil veut cacher, ou entrainé par un excés de
pouvoir...). Faut-il distinguer entre ces différents termes ?
Renvoient-ils tous a des réalités susceptibles d'étre « objet »
de thérapie ? Les mémes mots conviennent-ils pour se
référer ala douleur physique ou a celle psychique ?

S'agit-il toujours d'un mal attaché a 1'individu ou existe-
il une souffrance de l'entité sociale ? Ce mal peut-il
avoir pour source le monde symbolique auquel se référe
le sujet ou le groupe ? Ce serait le cas, par exemple,
lorsque l'univers symbolique qui est supposé aider 1'in-
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d.ividu (et le groupe) a donner sens 4 ses actions et rela-
tions, et a .élaborer ses émotions, n'y parvient plus.
Désadapts, il est alors comme un manteau rétréci qui se
met a étreindre le corps au lieu de le protéger. Quel est
le rapport entre la douleur du corps individuel et Ia dy-
namique de la réalité symbolique, socio-culturelle, qui
l'entoure ?

On voit aisément que les réponses qui seront apportées
a ces questions affecteront la conception de l'objet
méme de la thérapie et donc ses moyens. Ceci invite A
examiner les différentes conceptions du mal et de la
souffrance pour mettre en évidence a quel point elles
s'articulent étroitement avec les modes d'action dont
dispose la collectivité a leur égard ; et comment elles
sous-tendent les rapports qui s'établissent entre 1'indi-
vidu malade et les membres de son groupe d'apparte-
nance.

Mais au départ d'une démarche qui se dit « thérapeutique »,
il n'y a pas toujours mal ou souffrance. Parfois l'individu
est simplement considéré comme « génant » (matérielle-
ment, physiquement, psychiquement ou symbolique-
ment). Quel sera le degré de tolérance du groupe a son
égard ? Ce dernier va-t-il chercher a « normaliser », a
modifier cet individu ? Sera-t-il question de le mettre a
part ou de le réintégrer ? Ceci dépendra de l'interpréta-
tion de la « géne » : psychique par l'angoisse ou les com-
portements désordonnés manifestés ? Ou symbolique
en raison, par exemple, d'une revendication identitaire
ou d'une référence a des valeurs concurrentes, en parti-
culier dans le rapport au pouvoir et a 'ordre établi ? Ou
est-ce la visibilité d'une fragilité physique qui dérange, ou
qui éveille un imaginaire que l'on cherche a exorciser en
stigmatisant le porteur d'un tel signe ? Et cette « géne »
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est-elle ressentie et exprimée par la personne concernée
comme étant la sienne et en souhaite-t-elle la dispari-
tion ? Ou est-ce plutét son entourage qui se sent dé-
rangé, au creux de la vie quotidienne ou plus abstraite-
ment sur le plan symbolique, par ce qu'elle représente ?
Les enjeux liés aux demandes de guérison sont mul-
tiples et difficilement saisissables. Penser cette interdé-
pendance des individus dans leurs situations, leurs atti-
tudes, leurs émotions ; voir les violences que repré-
sentent certaines attributions que les personnes
opérent les unes sur les autres ; prendre conscience de
la vulnérabilité qu'occasionne cet état d'interdépen-
dance face a l'autre : voild des tiches qui sont non
seulement complexes mais aussi douloureuses, ne se-
rait-ce que parce qu'elles renvoient l'observateur a sa
propre expérience. De la rencontre avec cette souf-
france, bien sir, le chercheur, comme le thérapeute,
comme le patient et son entourage, sans s'en rendre
compte, risque de vouloir se protéger en clivant la réali-
té : en morcelant l'appréhension de celle-ci en réalités
multiples, sans relation les unes avec les autres ou op-
posées les unes aux autres, le chercheur s'offre alors la
fausse sécurité de l'illusion d'un abri, en tenant au loin,
par ces clivages, au moins pour un temps, les risques
d'un contact direct avec les tensions de sa propre souf-
france que réveille 1a rencontre de l'autre.

Voir le mal...

Le clivage le plus simple consiste & séparer d'emblée
I'individu et son mal pour centrer l'attention prioritai-
rement, voire exclusivement, sur le mal. On en cherche-
ra la localisation et les causes, et on tentera de dévelop-
per des moyens d'emprise a son égard. Les traditions
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invitent a percevoir le mal sous des formes multiples :
blessures, maladies, fiévres ou folies. Et trouver pour
origine les causes les plus diverses : mauvais ceil, dé-
mons, sorts, mais aussi gestes ou paroles blessantes,
intrusions d'éléments externes (microbes, virus, para-
sites, poisons), dysfonctionnements internes, ou pro-
cessus psychologiques (culpabilités, angoisses, etc.). Les
moyens d'action ? Ils dépendront bien siir des représen-
tations des causes de ces maux qui justifient ou non des
modes d'intervention : plantes, médicaments, inci-
sions, priéres, paroles, musiques, rites, danses, etc.

... ou regarder I’« individu malade » et son
thérapeute

Mais le regard peut se déplacer du mal sur l'individu ou
plus exactement sur l'individu malade (ou déclaré tel). Les
questions qui se posent changent alors un peu de nature
et deviennent : est-il malade dans son corps ou ailleurs,
par exemple dans ce qu'on pourrait appeler sa « vie psy-
chique » ? Et celle-ci comprend-elle différents registres :
affectif, intellectuel, spirituel, relationnel ? Comment,
au cas ou des registres sont distingués, s'articulent-ils
entre eux ? LA aussi, il est bien plus facile pour le cher-
cheur, comme pour le thérapeute et le patient, d'opérer
des clivages que de prendre en compte toute la person-
nalité dans son interdépendance avec les différentes
dimensions de sa vie. D'ailleurs, le thérapeute qui s'oc-
cupe de la personne souffrante peut-il considérer la
globalité de cette dynamique et penser ces interdépen-
dances sans étre écrasé par des sentiments d'impuis-
sance ?

Avec cette question, le regard préalablement centré sur
l'individu malade se déplace sur le thérapeute : quels
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moyens ce dernier a-t-il a disposition ? Sont-ils propres
a sa personne ou acquis par formation, transmission ou
initiation ? Quelles sont ses relations : a-t-il des
confréres, s'agit-il d'une profession ? Quels sont les rap-
ports entre le thérapeute et le groupe social au sein du-
quel il agit ? Comment se situe-t-il par rapport a d'autres
figures professionnelles et d'autres champs de pouvoir ?
L'observation de l'évolution de la profession d'ortho-
phoniste-logopédiste peut fournir un bon exemple d'un
tel changement de regard : depuis une centration ini-
tiale uniquement portée sur l'individu et son trouble
jusque vers une prise en compte conjointe de l'en-
semble du fonctionnement psychique de la personne et
des ressources du thérapeute. Initialement les ortho-
phonistes traitaient les troubles langagiers comme des
difficultés instrumentales d'utilisation, par le sujet, des
ressources de son propre corps. Celui-ci était alors
soumis a des exercices systématiques pour entrainer ses
capacités d'écoute, de production sonore et verbale,
d'articulation, etc. La pratique des soins dans ce do-
maine évolua ensuite vers une prise en compte plus
large des fonctions psychiques (mémoire, perception
sélective, capacités de représentation symbolique,
structuration des relations temporelles, etc.). Intervint
alors également une attention grandissante au réle du
langage dans la dynamique affective et relationnelle du
sujet et aux formes des conversations qui s'établissent
entre lui et I'entourage.

Parallélement, la formation des logopédistes changeait
de nature : initialement considérés comme des « répéti-
teurs scolaires spécialisés » ou des « auxiliaires paramé-
dicaux » faisant faire des exercices prescrits par les mé-
decins, ils deviennent peu a peu des professionnels a
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part entiére, au bénéfice d'une formation universitaire,
capables de prendre place dans des équipes pluridisci-
plinaires. La clientéle se transforme aussi : aux enfants
s'adjoignent des adultes (accidentés, opérés) et des per-
sonnes agées. Les symptomatologies se diversifient.

Le champ de l'orthophonie-logopédie n'est pas le seul
ou peut s'observer un tel déplacement du regard. C'est
le cas aussi de la pratique médicale. Méme chez les pro-
fessionnels les plus portés a définir leur fonction
comme celle de diagnostiquer des troubles somatiques
— auxquels il peut étre porté reméde a travers des
moyens techniques qui semblent trés « objectifs » : ana-
lyses, médicaments, interventions chirurgicales, etc.—
on voit également se déplacer le regard vers une prise
en compte de la nature des relations que le médecin
établit avec son patient. A titre d'exemple citons cette
question maintes fois entendue : pourquoi si souvent
les malades ne suivent-ils pas l'entiéreté des prescrip-
tions qui leur sont faites par le médecin, alors qu'elles
devraient faciliter leur guérison ? Ceci renvoie non
seulement a la compétence du médecin mais aussi a la
nature de la relation interpersonnelle qui sétablit entre
lui et le patient. La confiance et la conviction d'une
part, l'écoute et la qualité de la transmission de I'infor-
mation d'autre part, deviennent des composantes im-
portantes de la situation qui, a son tour, devient objet
d’une attention particuliére. L'avancement des tech-
niques d'accompagnement des malades, et en particu-
lier des malades chroniques, transforme le réle du mé-
decin et la nature des consultations.

En psychanalyse et en psychothérapie, cette prise en
compte non seulement du symptéme du client mais
aussi de la relation qui s'établit avec le thérapeute, tient
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une place primordiale. La découverte des mécanismes
du transfert est en bonne partie a l'origine du dévelop-
pement de ces disciplines. Et il est intéressant de noter
que ce n'est, historiquement, que dans un second temps
que le contre-transfert du thérapeute sur le patient est
devenu un objet important d'analyse et un instrument
de la thérapie.

Si le regard ne porte plus exclusivement sur le mal, ni
sur celui qui le porte, s'il ne se limite plus a considérer le
savoir technique ou personnel du thérapeute, mais se
déplace pour embrasser la relation méme qui organise
ces termes, alors entre dans le champ de vision un autre
plan : celui de la dimension temporelle et spatiale. En
effet, les relations se déroulent dans le temps et dans
des contextes précis, elles ont une dynamique et donc
une histoire. Elles sont marquées par les antécédents
du mal et du traitement, et continuent a évoluer dés la
demande de guérison.

Un champ relationnel

Ce regard porté sur la relation change le niveau d'ana-
lyse : au-dela du mal, de l'individu et du thérapeute ap-
parait alors, sous un autre éclairage, l'ensemble des re-
lations au sein desquelles se situe la demande de guéri-
son. Le patient est plus largement découvert comme
membre d'une famille voire d'un groupe social. Ces en-
tités ont aussi leur histoire (de migration par exemple,
de luttes, de deuils, etc.). Elles appartiennent a des
contextes socio-culturels qui leur fournissent une sym-
bolique pour rendre compte de la réalité : croyances,
mythes, idéologies, représentations sociales et valeurs
qui affectent, a leur tour, les termes et gestes mémes
dans lesquels sont vécues les tensions et exprimés les
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maux. Diverses traditions théoriques (par exemple en
psychanalyse, analyse systémique, ethnologie) se sont
maintenant développées qui aident a percevoir le pa-
tient dans son contexte, en particulier au sein de sys-
témes de comportements, de relations et de croyances.
Mais cette vision multidimensionnelle et contextuelle
n'est pas aisée. Force est de constater que si le mal et le
malade sont ainsi replacés, du moins théoriquement,
dans leur contexte socio-culturel plus large, tel n'est pas
encore souvent le cas pour le thérapeute qui a pourtant
lui aussi un univers institutionnel, professionnel, fami-
lial et culturel.

Cette prise en compte du contexte du thérapeute est-
elle plus aisée lorsqu'on l'observe dans une altérité so-
ciale, par exemple dans un autre contexte professionnel
ou culturel ? Ou est-il néanmoins possible au praticien,
psychothérapeute en particulier, de se donner a penser
ce marquage des identités et des relations, et de tra-
vailler avec elles ? Le présent ouvrage repose sur le pari
d'une réponse affirmative, non exclusive, a ces deux
questions.

Ethnologues et psychologues sociaux y auront pour
tache de donner a voir et 4 penser l'espace symbolique
et social dans lequel se meuvent maux, patients et gué-
risseurs. Ils feront apparaitre par leurs analyses des as-
pects de cet espace qui restent généralement implicites
tant ils sont familiers et tant ils se donnent pour cer-
tains aux yeux de leurs « habitants ». En effet, chacun
fonctionne dans sa propre culture et dans ses lieux de
vie sur des présupposés qui sont si ancrés dans la situa-
tion qu'ils restent, dans une large mesure, inconscients.
Les psychologues et les psychanalystes, quant a eux,
tenteront de faire apparaitre comment le « balisage » de
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l'espace thérapeutique, opéré consciemment par le thé-
rapeute, est lié au processus thérapeutique lui-méme.
Ces différentes approches, qui ne sont donc pas néces-
sairement ni concurrentes, ni complémentaires, de-
vraient révéler au lecteur la multi-dimensionnalité de la
problématique qu'ouvre une observation attentive des
processus dits « thérapeutiques ». Les éléments dont
ces derniers sont composés (nature des maux, dyna-
miques des relations, jeux des identifications, réles et
enjeux sociaux, etc.) peuvent étre appréhendés dans
différentes perspectives. Les questions suivantes se
posent alors : le client est-il vraiment malade ? Ou s'agit-
il d'un « patient désigné » ? Ou est-il l'un et l'autre ? Bouc
émissaire, déviant ou membre d'un groupe minoritaire
non reconnu comme tel ? Est-ce lui qui souffre ou est-il
porte-douleur ou victime volontaire ? Est-ce sa souf-
france qui attire I'attention, ou bien est-ce l'expression
de sa personnalité, de son initiative ou de son statut
(ou autre) qui est stigmatisée par une répression du
groupe a son égard ? Le malade se sent-il malade ? De la
réponse a ces questions dépendra ce que l'on considérera
étre (ou non) la portée du traitement, sa valeur « théra-
peutique ».

De l'analyse de la demande a celle de la vé-
ponse

La compréhension du mal et de sa nature affecte la ma-
niére d'y répondre. On peut décrire quelques grands
scénarios en fonction du mode de diagnostic (par essais
et erreurs, de fagon délibérative, par a priori, etc.) et de
l'auteur de celui-ci. Ainsi, par exemple, on peut voir des
guérisseurs afficher leurs compétences et les maux
quils peuvent traiter et c'est alors le client lui-méme
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qui pose le diagnostic par le fait méme qu'il s'adresse a
tel guérisseur signifiant par 12 qu'il se croit porteur du
mal pour lequel l'autre a reméde. Dans d'autres cas,
sans que cela n'exclue d'ailleurs que le scénario évoqué
ne soit aussi a 'ceuvre, le thérapeute (ou l'équipe théra-
peutique) revendique comme faisant partie intégrante
de son travail le fait de diagnostiquer lui-méme la na-
ture de la demande, allant parfois jusqu'a situer a priori
la source du probléme dans une zone de l'inconscient
ou d'un monde invisible qui agirait a I'insu du patient.

Siles regards sur le mal et la souffrance sont multiples,
les démarches des thérapeutes pour définir la nature de
la demande concernant leur client le sont aussi. On
peut observer des tentatives de localiser le mal, ou du
moins de l'attribuer a des causes précises. Si une vision
occidentale organiciste serait sans doute encline a pla-
cer la source de la souffrance dans l'individu, voire
méme plus spécifiquement dans son corps, d'autres
approches par contre situent d'emblée au-dela de cette
matérialité les origines des tensions qui aménent au
déséquilibre. L'élément corporel est pensé alors comme
un symptome a prendre dans une réalité plus large. Ou
est le mal alors ? Les réponses varient : dans la vie émo-
tive et affective ; ou dans des combats avec des per-
sonnes, présentes ou absentes, connues ou inconnues,
qui agissent dans le champ des relations, dans la mé-
moire, ou dans d'autres espaces invisibles. Certaines
perspectives revendiquent un relatif effacement des
frontiéres entre les vivants, voire entre les vivants et les
morts, ces derniers pouvant habiter (posséder, manipu-
ler, « dévorer », etc.) les autres. La souffrance manifes-
tée par le patient est alors percue comme le signe — ou
devient l'occasion — d’un appel a un rétablissement de
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la « santé » de l'ensemble de la personne (au-dela des
symptémes physiques ou psychiques) voire de l'en-
semble de la communauté dans laquelle s'insére — ou
ne s'insére justement plus — le souffrant. Selon les
perspectives, si l'individu est malade, ce pourrait étre
non pas tant — ou pas seulement — parce qu'un mi-
crobe l'aurait agressé, parce qu'il se serait blessé ou
parce quil aurait été soumis & des tensions trop vio-
lentes, mais parce que se manifesteraient ainsi en lui
des tensions qui le dépassent et qui trouvent leur
source dans d'autres lieux de son univers : il est peut
étre porteur du mal d'un autre ou cible de sa méchance-
té ; ou placé dans un statut qui ne lui confére pas les
moyens d'expression et de reconnaissance dont il a be-
soin ; ou attaqué par des esprits venus d'un monde in-
visible ; ou soumis & un mauvais ceil ou a un autre sort
encore jeté sur lui. Il peut étre en train d'exprimer le
souvenir traumatisant d'expériences personnelles ou de
celles des générations qui l'ont précédé (déportation,
esclavage, massacre, etc.). Mais, dans tous les cas, il est
pris dans une rupture du sens qui ne lui permet plus de
gérer ses émotions et ses relations : le thérapeute
cherche alors a reconstruire le sens tant sur le plan in-
dividuel que collectif. Pour l'observateur d'un tel sys-
téme de croyances, d'actions et d'expériences, 1'unité
d'observation peut alors devenir le systéme de relations
concernant ce mal et c'est dans cet espace que 1'obser-
vateur situe le guérisseur et ses interventions pour ré-
tablir du sens.

Siles appréhensions du mal et de la souffrance fondent,
chez certains thérapeutes, des pratiques faisant appel a
un inconscient ou a un invisible qui échapperait au pa-
tient, on peut se demander en retour, si celui qui agit



143

Regards multiples sur le ma et 1 souffrance

en vue de I.a gu’érison de l'autre ne serait pas lui-méme
aussi Amampul.e par des forces qui échappent 3 son
contrdle conscient. A quelles conditions un thérapeute
peut-il rester thérapeute et admettre de telles limites ? |
est intéressant d'observer les processus de « blindage » et
de protection auxquels le guérisseur fait recours et
d'examiner aussi la variété des éléments qui peuvent
étre utilisés par la communauté pour situer le théra-
peute dans un « ailleurs » (extériorité du champ social
acquise par une initiation ou des conditions de vie, neu-
tralité du statut, don particulier requ du monde des es-
prits, etc.) ou pour le faire percevoir comme un étre « &
part » dans le champ des forces qui s'exercent sur le pa-
tient. Mais malgré l'altérité qu'offre un statut, une ex-
périence de vie, un charisme ou une technique pour
gérer une relation thérapeutique, il demeure frappant
de constater, dans des contextes socio-culturels trés
différents, combien la plupart des thérapeutes rap-
portent des expériences de combat (contre les esprits
mauvais, contre le mal qu'ils « prennent sur eux », contre
la « résistance au changement » du patient) Ces « luttes »
nécessitent une vigilance attentive (par exemple lors
d'apparitions de « crises »), des démarches pour se re-
présenter l'impensable, et des efforts de lucidité sur ses
propres défenses et contre-transferts. Les expressions
sont fort différentes et les significations attribuées aux
processus en jeu parfois opposées, mais toutes reflétent
un effort conscient du soignant pour rétablir des équi-
libres et faire triompher un sens susceptible de ramener
le client a un état de bien-étre.

Pour ce faire, le thérapeute n'opére pas ex nihilo mais
dans un contexte socio-culturel qui étaye sa démarche
par les régles et les normes qu'il fournit, par la symbo-
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lique qu'il met & disposition avec ses répertoires langa-
giers, imagiers, gestuels, musicaux, mais aussi parfois
alimentaires, vestimentaires, et autres encore. Investi
de son statut, le thérapeute négocie sans cesse un es-
pace au sein de ce contexte socio-culturel pour y facon-
ner cette reconstruction du sens. Cet espace — nous y
reviendrons — comprend toujours une dimension de
matérialité : le lieu du traitement avec ses ouvertures et
ses clotures, ses objets (du divan au feu, en passant par
les animaux, les herbes, les images, les écrits, les jouets,
etc.). Cet espace a des frontiéres temporelles : heures et
fréquences des rendez-vous (diurnes ou nocturnes),
durées préétablies ou négociées, etc. Il est marqué par
des paroles et des symboles qui ont pour fonction d'y
représenter, et donc d'y faire entrer, des personnes et
des événements bien précis.

Sur cette scéne, on peut observer comment s'établit, se
modifie, évolue et se termine la rencontre entre théra-
peute et patient, et examiner les modalités de réalisa-
tion du sens dans cette rencontre.

Parler d'une réalité qu'il y a des raisons de
filtrer

Ruptures de sens, crises dans la gestion des émotions et
des relations, possessions, déréglements psychiques ou
somatiques... si telle est la souffrance, celui qui part re-
joindre l'autre risque de s’en trouver affecté. La lutte qui
s'engagera se fait-elle contre des résistances a 1'équilibre
ou au déséquilibre ? Ces résistances, peuvent-elles étre
explicitées, nommées, débusquées, révélées, rendues
conscientes sans étre exacerbées et sans compromettre
d'autres équilibres que protégent refoulements, secrets
ou tabous ?
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Les thérapeutes ont & disposition des systemes fort dif.
férents d'explication ou d'interprétation de ceg résis-
tances, et sont susceptibles de prendre différentes posi-
tions plus ou moins explicites et conscientes 3 leur
égard. D'autre part, le sujet (ou le groupe familial oy
communautaire) tend a refouler la conscience d'une
réalité quand celle-ci est trop douloureuse ou mena-
cante, et en conséquence celle-ci devient indicible et
donc impensable. Alors par quels processus patients et
thérapeutes peuvent-ils néanmoins définir 'objet du
traitement et en faire un objet de pensée commun pre-
nant sens a leurs yeux ?

Et qu'en est-il du chercheur — voire du lecteur de cet
ouvrage ? Affronter des doutes, devoir restructurer le
sens a partir d'observations qui mettent parfois en
crise les interprétations habituelles, conduire des ob-
servations systématiques et faire des analyses qui s'ef-
forcent de ne pas s'enfermer dans des clivages, ce sont
la des activités qui, en elles-mémes, comportent une
part de difficulté et d'aridité, voire de douleur et de
souffrance : la prise de conscience d'aspects nouveaux
de la réalité ne se fait pas sans perturber 'équilibre pré-
existant. Douleur de la connaissance puisque ce qui se
dévoile — a qui cherche 4 connaitre 1'univers psycholo-
gique des relations qui se tissent autour du mal et de la
souffrance — c'est justement la perception interne de
la force des violences.
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