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Réflexions des cliniciens sur les pratiques

Changer nos pratiques, moduler nos dispositifs

C’est en qualité de psychologue clinicienne formée à la démarche transculturelle et, de 

ce fait, sensibilisée aux manières de dire et de penser des patients d’ici et d’ailleurs, 

atteints de maladies graves consacrée à “l’annonce de la mauvaise nouvelle” que 

j’apporte mon témoignage. 

Mon objectif est de chercher à mieux comprendre ce qui se joue dans la relation 

patient-soignant notamment lorsque ceux-ci n’habitent pas les mêmes mondes et que 

la maladie grave qui, le plus souvent ne se donne pas à voir, agit dans l’invisibilité . 

De nombreuses disciplines (Médecine somatique, santé publique, psychiatrie 

transculturelle, anthropologie, psychanalyse, sociologie, histoire de la médecine), que 

je considère ici comme complémentaires se sont aussi intéressées à cette thématique 

de l’annonce. 

Les praticiens qui travaillent dans des services de cancérologie, s’accordent à peu prés 

tous pour considérer qu’il est toujours très difficile de dire à un patient qu’il est 

“vraiment” malade. Ce constat les amène souvent à redoubler d’efforts pour déployer 

des savoir-faire qui se déclinent le plus souvent en protocoles de soins ou en 

conduites à tenir. Mais ces savoir-faire, souvent proposés dans un contexte d’urgence 

et pratiqués sans aménagements particuliers aux patients, sont parfois mis à mal par 

ceux-ci. La maladie peut être l’occasion propice pour rappeler un certain nombre de 

différenciations culturelles. Elle permet de dire des choses essentielles et dans ce 

contexte des interprétations plurielles construites sur la base d’une transmission 

culturelle et d’une ré-appropriation de ces éléments. 

Un psychiatre travaillant dans un centre de lutte contre le cancer m’expliquait 

récemment pourquoi il était fréquemment appelé par le”bip” du praticien qui venait 

d’annoncer le diagnostic d’une maladie grave à son patient : le médecin redoutait en 

effet qu’une fois le patient sorti, il ne revienne plus jamais se faire soigner. 
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Derrière ces attitudes de retrait qui s’apparentent à du refus, voire à du déni, et qui 

sont insoutenables pour les soignants, n’est-ce pas fondamental de nous interroger 

aussi sur ce qui se joue dans la réalité d’un patient qui ne partage pas forcement la 

même culture que nous ? 

Comment se fait-il en effet que, désigné par les siens pour faire le voyage, arrivé en 

bonne santé avec le projet de travailler d’origine, cet homme soit aussi soudainement 

malade et comment se fait-il qu’en sa présence, les praticiens le lui dise, et à lui seul, 

alors que justement jusqu’à présent il ne voyait rien, ne sentait rien ? 

Pourquoi lui dit-on aussi peu de la nature du mal qui le ronge et pourquoi lui propose-

t-on de s’isoler pour se soigner ? 

 A quoi pensent s’attendre les médecins d’ici de leur patient qui vient de là-bas ? 

Comment pensent-ils qu’ils vivent la maladie grave, en migration, c’est à dire loin des 

leurs et de leur cadre habituel de références ? 

La médecine traditionnelle et la médecine savante dans le contexte d’une maladie 

grave, se contredisent-elles en tous points ou peuvent-elles être aussi pensées en 

termes complémentaires ? 

Que nous apprennent la démarche et la pratique transculturelle à ce sujet ? 

La clinique transculturelle : accéder à une certaine forme de savoir-être

La clinique transculturelle vient en effet souligner dans ses pratiques groupales qu’au 

delà de la fonction sociale et du métier que chacun exerce : il n’en est pas moins aussi 

engagé dans la relation soignant-soigné, en qualité d’homme ou de femme. Porteur 

d’une histoire groupale, qui se joue dans tout un jeu d’appartenances mais également 

porteur d’une histoire singulière en constant mouvement qui se ressource dans 

l’utilisation de systèmes culturels qui se déclinent pour chacun de nous selon des 

modalités différentes, notre positionnement face à la maladie, complexe, 

s’accommode mal de l’urgence et de la précipitation.

C’est ce processus tout autant singulier qu’universel qui va pourtant nous permettre 

de penser, de faire et de dire aussi dans notre propre langue le désordre d’une 

maladie qui est venue brutalement modifier le cours de notre vie.

Dans la démarche transculturelle, le savoir-être des soignants se fonde sur la notion 

d’engagement, de commune présence, d’accompagnement. et de recherche d’alliance. 

Cette optique nous encourage à considérer l’ajustement de nos dispositifs de soins 

aussi souhaitable que nécessaire. 

Le savoir-être, dans un contexte métaculturel 1, 

                                                
1 Le terme de psychologie métaculturelle est employé par G. Devereux en lieu et place de psychothérapie 
transculturelle. La psychothérapie transculturelle qui se fonde sur la connaissance que le thérapeute a de 
la Culture en Soi et des catégories culturelles universelles est différenciée par l’auteur de la 
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Le savoir-être dans un contexte métaculturel, c’est à dire dans le cas où le soignant 

ne connaît pas la culture de son patient, se fonde le plus souvent sur la connaissance 

de “ la Culture en Soi ” 2, conçue en tant que phénomène humain à portée universelle. 

Or, face à la maladie grave, ces points de repère que constitue la Culture en Soi,

continuent-ils d’être opérants ?

Pour comprendre ce qu’est la Culture en soi,  la distinction proposée par Georges 

Devereux entre l’homo sapiens (genus homo)  en tant qu’organisme biologique et 

l’homme en tant qu’être humain est intéressante. 

“L’ homo sapiens” est le terme actuel d’un processus évolutif qui tend vers un très 

haut degré de différenciation et d’individualisation. L’homo sapiens , a pour trait 

essentiel et pour caractéristique singulière une extrême plasticité et variabilité du 

comportement …qui constituent un potentiel biologique unifié et cohérent, que 

l’homme actualise par l’acquisition d’un psychisme spécifiquement humain et de la 

culture…caractéristiques spécifiques de l’homme ” .

L’expérience vécue de la maladie peut en effet induire deux réactions inverses : soit 

elle provoque chez le patient un comportement régressif qui tend à restreindre le rôle 

culturel des item culturel, engage un processus de dédifférenciation et favorise 

brutalement les processus de “déculturation” 3 (changement radical de milieu de vie, 

découverte des soins à l’hôpital), soit elle active au contraire un certain nombre de 

comportements culturels qui destinés à protéger le patient d’une sidération psychique 

et qui le contraignent à agir et dire “l’innommable du désordre de la maladie ». 

La pratique transculturelle qui s’intéresse de multiples façons aux représentations de 

la maladie, qui peuvent devenir dans le cadre d’une écoute plurielle et 

pluridisciplinaire des pensées, des images, des mythes, des légendes sait apprivoiser 

le désordre en redonnant la parole au patients et en redistribuant celle des 

thérapeutes dans un cadre groupal. 

La prise en compte de cette altérité à reconstruire, et à reconnaître dans le cadre des 

consultations transculturelles est devenue pour certains patients, une modalité de 

restauration narcissique indispensable notamment pour ceux que l’expérience 

migratoire a particulièrement rendus vulnérables par perte de leurs références 

habituelles. 

                                                                                                                                                                 
psychothérapie interculturelle où le psychothérapeute a recours à ce qu’il sait de la culture tribale de son 
patient.
2 La Culture en Soi dont parle G. Devereux sont les catégories structurantes que chaque Culture possède 
: une structure de parenté, un système de connaissances, un système religieux etc. phénomène humain 
à portée universelle. 
3 La “déculturation” d’un trait culture lest le processus par lequel on le dépouille du sens qu’il a dans la 
culture. L’exemple que donnait G. Devereux était le processus de déculturation subi par le violon lorsqu’il 
était utilisé comme bois de chauffage.
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Il va de soi que ces aménagements temporaires restent liés à des indications précises 

et qu’ils ne remplacent en aucun cas les protocoles de soins. Pensés 

complémentairement, ils garantissent au sujet une place singulière et différenciée à 

partir de leur expérience d’une maladie grave où ils courent le risque de devenir 

rapidement “objets de soins”. 

Le contexte de Marseille, ville portuaire et cosmopolite 

L’histoire des migrations à Marseille 4 nous a appris que ceux qui restaient dans cette 

ville généralement non choisie, étaient les migrants qui n’avaient pas eu la possibilité 

de continuer le voyage, les “laissés pour compte” en quelque sorte; il n’en reste pas 

moins que l’on peut aussi très raisonnablement choisir de venir pour se faire soigner 

“ailleurs”, que l’on soit de l’Europe de l’Est, de l’Asie, de l’Afrique… 

Alors, pourquoi l’on continue de dire que « les migrants, même installés de longue 

date à Marseille, ne sont justement pas ceux qui accèdent le plus facilement aux 

soins » ?

L’état de sidération psychique de certains patients à qui l’on vient tout juste 

d’annoncer l’entrée dans la maladie ne contribue-t-il pas à rendre tout à coup 

“invisibles” les efforts d’adaptation qu’ils ont constamment fait depuis leur arrivée (les 

hommes et les femmes coupés de leur appartenance n’ont de cesse de devoir lutter 

contre un processus d’acculturation trop massif et trop rapide, processus qui semble 

amplifié dans le contexte d’un soin que l’on vient chercher “ailleurs”). Dans ce 

contexte, lorsque la maladie et ses représentations sont maintenues par les patients 

dans des formes antérieures à la migration, cela peut également venir souligner et 

rappeler un traumatisme plus ancien et authentique (la séparation d’avec les siens, la 

perte de son cadre culturel et de ses références ), soigneusement refoulé qui trouve à 

l’occasion d’un grand désordre, une manière silencieuse de se déployer dans une 

incapacité transitoire à inter-réagir avec un environnement soudain devenu hostile (la 

maladie est non seulement venue bouleverser tous les projets mais elle éloigne 

doublement des siens, puisque tout malade devient suspect, et dangereux dans son 

groupe d’appartenance). 

Comment dans ces conditions faire évoluer nos dispositifs pour mieux accompagner 

l’annonce de la mauvaise nouvelle ?

                                                
4 On doit à l’historien E. Témine une recherche très importante sur l’histoire des migrations à Marseille. 
J.J.Jordy qui a été son élève a poursuivi ce travail et poursuivi ce travail dont plusieurs numéros de la 
revue « Autrement » rendent compte notamment ceux qui évoquent l’histoire de certaines communautés 
de Marseille comme les numéros sur les rapatriés d’Algérie, sur les Comoriens du quartier du Panier à 
Marseille…
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Comment une commune présence peut-elle favoriser des échanges constructifs entre” 

soignants et soignés ? 

La création d’un dispositif d’annonce et d’écoute ouvert à l’émergence des modèles 

explicatifs de la maladie et à des modalités de soins pluriels, complexes et sensibles à 

la diversité me paraît être incontournable pour encourager ultérieurement l’accès aux 

soins à des patients qui préfèrent ne nommer leur maladie conformément à des 

références culturelles où le fait de se déclarer malade lui-même tend à l’éloigner 

aussitôt de son groupe d’appartenance. L’isolement créé par la maladie confère, dans 

certaines cultures, à celui qui en est atteint, des pouvoirs particuliers qui risquent de 

mettre en danger ses proches. 

Les points de vue de l’anthropologie et de la psychanalyse

L’anthropologie et la psychanalyse nous ont invités à mieux comprendre les patients 

engagés dans la maladie en s’intéressant par exemple aux modalités de construction 

de leurs liens d’appartenances (rituels de protection, nomination, place des invisibles) 

et à l’aménagement de ces liens que chacun est amené à faire, à la manière dont il se 

les approprie.

 Cette connaissance est essentielle dans la mesure où elle nous introduit directement 

au coeur des préoccupations d’un patient à qui on vient d’annoncer une grave 

maladie. 

Vignette clinique 

Fatima 5 a 13 ans, elle est originaire du Cameroun (Douala), elle a contracté trois mois 

après sa venue en France une maladie grave qui vient d’être diagnostiquée. 

A l’issue de cette consultation d’annonce, elle parvient à nous dire qu’elle ne se sent 

pas autorisée à parler du “mal” qui “lui est tombé” dessus en son nom, alors qu’elle se 

dit prête à accepter que ce grave désordre invisible qui a fait irruption dans sa vie, 

soit interprété dans un cadre groupal plus conforme à ses convictions (un cadre apte à 

situer la maladie à l’extérieur de sa personne, ce qui peut la rassurer sur l’absence de 

toute responsabilité personnelle).

En effet dans certains systèmes culturels, contrairement à ce que l’on pense 

habituellement, la maladie grave n’apprend pas, elle crée des contraintes qui 

concernent le groupe plus que la personne et par conséquent il ne sert à rien de partir 

                                                
5 Le prénom de cette jeune fille a, bien entendu, été modifié. Cette adolescente a été rencontrée dans le 
cadre d’une consultation ambulatoire. Elle avait été initialement adressée par un médecin d’un service 
hospitalier.
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en guerre contre elle. Pour une maladie compliquée, ce sera une contrainte pour le 

groupe d’agir. Le malade encore une fois ne cherche pas les causes en son nom.

En migration, ces contraintes concernent plus particulièrement le groupe de référence 

de la personne atteinte et lorsque le groupe de référence est loin, cela prend du 

temps et cela crée des malentendus avec les soignants soucieux d’agir vite (il y a un 

conflit de temporalité).

Notre pratique d’accompagnement de certains migrants atteints de grave maladie 

nous a donné l’occasion de comprendre pourquoi admettre la maladie, l’évoquer 

même, pouvait avoir de graves conséquences pour certains patients.

Mais arrêtons quelques instants sur ce constat et donnons quelques exemples tirés de 

notre pratique clinique

Pourquoi certains patients vivent-ils en effet aussi dangereusement le fait qu’on leur 

dise ou qu’on leur demande de reconnaître eux-mêmes une maladie grave ? 

A cause du risque, en “le” disant, de s’exposer aux attaques sorcières (cela fait peser 

sur la victime des soupçons de sorcellerie).

Du fait de leur inquiétude de pouvoir perdre l’appui et la protection de leurs groupes.

Par crainte de devenir menaçant et isolé 6, ce qui est suspect en soi. 

Par peur d’être “mangé” 7, car déclarer son mal, accepter les traitements et les 

qualificatifs des docteurs c’est se laisser “ouvrir” 8 puis définitivement prendre par le 

sorcier qui a provoqué ce désordre. (Aussi un grand malade à qui une mauvaise 

nouvelle est annoncée ne peut la communiquer à ses proches tant qu’elle n’a pas été 

interprétée en termes de sorcellerie, ce qui lui donne accès aux solidarités religieuses, 

villageoises ou communautaires).

 Ces interprétations de la maladie grave livrées par certains de nos patients explicitent 

parfois l’intérêt d’un travail spécifique et complémentaire susceptible de ne pas 

opposer des systèmes de pensées et de logiques.

Or, s’il y a tension entre les deux systèmes, c’est parce que si la théorie sorcière 

contraint l’individu à négocier avec des groupes, la médecine elle, dans la mesure où 

elle fournit les diagnostics concernant la personne seule, la contraint à des stratégies 

                                                
6 Se penser seul, n’est en effet jamais conforme à ce qu’un groupe attend de vous, notamment en 
migration où la réussite est essentielle puisque c’est elle qui va permettre d’aider financièrement le reste 
de la famille.
7 Terme généralement utilisé pour désigner dans de nombreux pays d’Afrique et aussi en Haïti, l’attaque 
sorcière. Ce terme générique peut servir à qualifier toute mort non naturelle (accident, maladie soudaine 
ou chronique, meurtre, mort inexpliquée). 
8 Le fait d’être « ouvert », entamé, livré sans défense à des forces occultes est lié à l’étiologie 
traditionnelle de la frayeur qui résulte toujours de la rencontre d’un sujet avec un univers radicalement 
différent de son univers habituel, qui fait effraction. Cette effraction extrait le sujet (son noyau) et peut 
engendrer des pathologies graves comme la maladie. Apprendre une mauvaise nouvelle brutalement 
peut provoquer une grande frayeur, de même que rester auprès d’un mort….
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de défenses individuelles et que ces stratégies évoquent celles des « ndokis » 9, eux 

aussi non solidaires de la collectivité.

En ce qui nous concerne, nous ne pouvons pas oublier non plus que nous aussi nous 

appartenons en qualité de soignants à des groupes auxquels nous sommes affiliés. 

Ces groupes ont également leurs théories, leurs concepts, leurs logiques de soins et 

ces références nous invitent à connaître, pour parfois mieux soigner, et mieux 

comprendre les théories de nos patients et ce qui concerne les soins traditionnels, et 

certaines techniques transmises de génération en génération. 

Ainsi lorsqu’il nous arrive de nous sentir mis à l’épreuve par nos patients (conflits, 

agressions verbales et non verbales) et cela non en notre nom propre, mais plutôt au 

nom d’un système dont nous sommes supposes être l’un des rouages, il ne sert à rien 

de penser que nous rencontrons des patients particulièrement “difficiles” (cela aurait 

valeur de jugement) mais de nous demander ce qu’il se joue précisément dans ce 

temps de rencontre soignant-soigné. 

La volonté d’égalité et d’accès aux soins que nous souhaitons pour les patients que 

nous ne comprenons pas assez, doit pouvoir trouver dans la pratique du décentrage 

et dans l’analyse du contre-transfert culturel 10 , une issue (ce n’est pas la seule)

Conclusion 

Il y a heureusement à Marseille comme ailleurs des familles migrantes solidaires qui 

assurent celui qui est touché par une grave maladie de leur soutien et de leur propre 

savoir-faire tout en les accompagnant “efficacement” vers les dispositifs soignants 

existants. 

Néanmoins lorsqu’au détours de nos consultations ambulatoires nous voyons arriver 

des patients coupés de leur groupe, qui tentent d’oublier la maladie ou qui déclinent 

tous soins, nous sommes contraints de constater qu’il existe là des difficultés 

spécifiques et transitoires liées parfois à la manière de comprendre ou de refuser de 

dire en son nom le mal.

Ces écarts méritent toute notre attention et légitiment la création de dispositifs 

singuliers au sein desquels nous pourrions à la fois entendre ce dont la découverte de 

la maladie témoigne. à savoir tout un jeu d’appartenances 

                                                
9 Au Zaïre, il existe des êtres, d’apparence banalement humaine, mais nantis d’un organe de sorcellerie 
invisible que l’on appelle ndokis, ce sont des sorciers redoutables qui agissent masques et peuven être à 
l’origine d’une maladie grave.
10  Selon Marie-Rose Moro, le contre-transfert culturel, entendu au sens large que lui donnait G.Devereux, 
concerne les effets de la d ifférence sur nous même et nos réactions en retour.
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L’expérience clinique nous a montré plus d’une fois la pluralité de chemins à 

emprunter et à considérer comme des étapes transitoires et nécessaires permettant 

aux patients de ne plus s’éloigner définitivement de nos lieux soignants. 

Et si ces manières de faire et de dire, sous tendues par une éthique pragmatique 

s’éloignent momentanément d’un universalisme abstrait, c’est pour mieux se 

rapprocher ultérieurement d’un universalisme singulier respectueux des différences.

Aussi l’introduction de passeurs d’autres cultures et d’autres langues qui nomment 

“autrement”, devrait-elle nous inciter à travailler aussi avec la face cachée et invisible 

de la maladie grave sujette à de nombreuses interprétations et à des comportements 

non moins singuliers.. 

Marion Géry
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