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Chapitre I

Prolégomenes a une anthropologie de la santé
mentale en terres d’islam

Abdelwahed Mekki-Berrada, Ph.D., Professeur, chercheur
Anthropologie de la santé mentale, Université Laval, Canada

Narrated Abu Huraira: The Prophet said: ,,There is no disease that
Allah has created, except that He also has created its treatment.*
Sahih Al Bukhari, Volume 7, Book 71, Number 582

I

Le titre de cet ouvrage collectif : « L’Islam en anthropologie de la santé men-
tale : Théorie, ethnographie et clinique d‘un regard alternatif » érite un peu d’at-
tention, avant méme que j‘aborde le contenu auquel il renvoie. Il est en effet né
de mon parcours de recherche et d’enseignement au Canada, en Inde et au Ma-
roc. Ainsi, parmi les themes que jenseigne au département d’anthropologie de
I’Université Laval, au Canada, il y a « Anthropologie du Maroc » (cours singu-
lier car, s’il existe des cours en anthropologie du Moyen-Orient ou encore du
Maghreb, aucun cours d’anthropologie n’était encore consacré au Maroc seul —
pas méme au Royaume du Maroc ... a son million d’années de transformations,
son islam, ses traditions ancestrales, sa postmodernité). Il y a aussi « Anthropo-
logie de ’exil et des réfugiés » qui se penche sur les liens entre Etudes critiques
de la sécurité (ex. Bigo 2007 ; 2005 ; CASE 2006 ; Huysmans 2006 ; Agam-
ben 2003 ; 2002 ; 1997 ; Buzan et al. 1998) et Anthropologie médicale interpré-
tative-critique (ex. Kleinman 2006 ; 1988 ; Singer & Baer 1995 ; Good 1994 ;
Scheper-Hugues 1992 ; Lock & Scheper-Hugues 1992 ; Morsy 1990) ; « Eth-
nomédecine & ethnopsychiatrie » (méme si I'ethnomédecine en tant que disci-
pline me semble aujourd’hui désuete) et enfin « Islam & anthropologie de la
santé mentale », un séminaire qui porte sur un theme si peu exploité dans ’en-
seignement de notre discipline. En termes d’activités de recherche, mes inté-
réts s’enracinent dans les liens entre culture et santé au Maroc (Mekki-Berrada
2011), entre culture, pauvreté structurelle, santé sexuelle et santé mentale en
Inde (Mekki-Berrada et al. 2004 ; Schensul et al. 2009 ; 2006a ; 2006b), ainsi
qu’entre culture, stratégies de résolution de problémes et santé mentale des per-



14 Abdelwahed Mekki-Berrada

sonnes réfugiées au Canada apres qu’elles aient fait face a la violence organisée
qui sévissait dans les années 1990 au Zaire et en Algérie (Rousseau & Mekki-
Berrada 2008 ; Mekki-Berrada 1999 ; Moreau et al. 1999 ; Mekki-Berrada &
Rousseau 1998). Aussi divers soient-ils, mes intéréts d’enseignement et de re-
cherche concernent des pays sur trois continents et sont, dés foujours, traversés
par un méme fil directeur : la dyade Islam/Anthropologie de la santé mentale a
laquelle le présent ouvrage est de ce fait consacré.

II

Islam et anthropologie de la santé mentale

Les liens entre islam et santé mentale ne datent pas d’aujourd’hui. Selon les
ahadith - lesquels constituent avec le coran les textes canoniques de ’islam -
quand le prophete Muhammad recevait une révélation d’Allah, il manifestait
des symptomes tels que douleurs musculaires, évanouissements et convulsions,
anxiété, étouffements et suffocations (Ibn Khaldun I: 223). Afin de discrédi-
ter la nature divine de la révélation que défendait Muhammad, ses adversaires
l’accusaient alors d’étre possédé par des esprits maléfiques (Coran XXIII : 25 ;
XXXVII : 158), ce que le Coran condamne énergiquement (XXVI : 210-211 ;
XXXVII: 36 ; XLIV : 14 ; LIT : 29 ; LXIX : 42 ; LXXI : 22). Etre possédé se
dit en arabe majnun (litt.: « enjinné »), c’est-a-dire possédé ou « habité » par des
Jjunun (sing. jinn), étres mythiques discursivement et culturellement construits en
puissances maléfiques et pathogénes pour certains d’entre eux, mais aussi bien-
faitrices et salutaires pour d’autres. Alors que les malaises éprouvés par le pro-
phete lors des révélations conduisaient les sceptiques a envisager une influence
jinnique maléfique sur Muhammad et le Coran, Ibn Khaldun (II : 330 & pas-
sim) considere de son cdté que ces inconforts relevaient de la nature divine des
révélations elles-mémes, puisque ces dernieres exigeaient momentanément du
Messager qu’il passa d’un état « d’humanitude » (al-bashariya) a celui « d’angé-
litude » (al-malakiya). Toujours est-il que de son vivant, Muhammad était consi-
déré comme possédé lors des révélations ; il était aussi considéré comme atteint
de troubles mentaux : « Ce fut a cause de I’état dans lequel se trouvaient les
prophetes, quand ils recevaient des révélations divines, que les polythéistes les
taxaient de folie » (Ibn Khaldun I : 224). Le terme majnun acquiert ici un double
sens, a savoir « possédé » et « fou », ou dément. Du reste, la médecine humo-
rale, propulsée dans le monde musulman par, notamment, Al-Razi (X° siecle) et
Ibn Sina (XI¢ siecle), prévalente du temps de Muhammad et encore dominante
au XIVe siecle quand Ibn Khladun rédigea son Prolégomeénes, considere la fo-
lie comme résultant d’un exces de « bile noire » dans I'organisme. L’exces de ce
fluide corporel théorique, provoque alors un désordre mental dont les symp-
tomes sont, entre autres, I’agitation, ’anxiété et la tristesse (mélancolie : du grec
melaina chole - bile noire) : symptomes similaires a ceux dont se plaignait Mu-
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hammad quand Allah se révélait a lui. Les débats liant islam et santé mentale
remontent ainsi a I’émergence méme du dernier monothéisme et traversent les
ages, sans épargner les XX° et XXI° siecles ; mais les écrits anthropologiques re-
latifs a ces débats sont d’une extréme rareté.

Alors que les historiens de la médecine accordent une attention soutenue a la
médecine en terres d’islam, rares sont ceux qui se penchent sur les liens entre is-
lam et santé mentale, a I’heureuse exception de Michael Dols (1992) qui nous a
légué I'aussi remarquable que méconnu « Majnun : the Madman in Medieval Is-
lamic Society », publié a titre posthume. Ce n’est, en fait, qu’a partir des années
1970 que I'anthropologie commence a s’intéresser directement a la santé mentale
dans les sociétés musulmanes, a travers notamment 1’anthropologie médicale-
interprétative américaine (ex. Good 1977 ; Crapanzano 1973). Fort nombreux
sont pourtant les travaux anthropologiques qui, depuis les premiers pas de notre
discipline (ex. Evans-Pritchard 1949 ; Westermarck 1933 ; 1926 ; Doutté 1908),
portent sur des sociétés ou la religion dominante, sinon d’Etat, est I'islam. Ont
travaillé dans la plupart des « sociétés musulmanes », des anthropologues euro-
péens, nord-américains et, plus récemment des « autochtones » issus du monde
musulman. Toutefois, Clifford Geertz (1992 [1968]) serait le premier anthropo-
logue a avoir fait de I’islam un « objet anthropologique » (Anjum (2007).

Islam : religion ou tradition?

Pour Geertz (1992 [1968]), l'islam est en effet un objet anthropologique et, a
I'instar des autres religions, I’islam est un systeme culturel (Geertz 1993 [1973]),
c’est-a dire « a system of symbols which acts to establish long-lasting moods and
motivations in men by formulating conceptions of a general order of existence
and clothing these conceptions with such an aura of factuality that the moods
and motivations seem uniquely realistic. » (Geertz 1993 [1973] : 90) Pour Talal
Asad par contre, le concept méme de « religion » est discutable quand il s’agit de
I’appliquer a I'islam dans la mesure ou ce concept est un produit historique dont
la généalogie trouve racine en Occident et dans le christianisme (Asad 2002 ;
1993). Mais malgré cette « spécificité géo-culturelle » du concept de religion, il
est usuellement considéré comme universel et, a fortiori, inadéquatement appli-
qué a toutes les autres traditions, incluant I'islam. Ainsi, afin que I'islam puisse
étre un objet anthropologique, il s’agit de le considérer moins comme une reli-
gion que comme une « tradition » (Asad 2006) : « Islam is neither a distinctive
social structure nor a heterogenoueous collection of beliefs, artifacts, customs,
and morals. It is a tradition » (Asad 1986 : 14). L’islam est, plus précisément
pour Asad, une « tradition discursive » (discursive tradition ; Asad 1986 : 14). En
tant que telle, Iislam repose sur un réseau de discours, de pratiques discursives
et de textes canoniques fondateurs (Coran ; ahadith), tous inévitablement soumis
a une lutte herméneutique qui implique une pluralité d’acteurs. Or une telle lutte
est nécessaire a la tradition qui ne vit que « par la grace de 'interprétation » :
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[...] la tradition, méme entendue comme transmission d’un depositum,
reste morte, si elle n’est pas l'interprétation continuelle de ce dépdt : un
héritage n’est pas un paquet clos qu’on se passe de main en main sans 1’ou-
vrir, mais bien un trésor ou I'on puise a pleines mains et que ’'on renou-
velle dans I'opération méme de I’épuiser. Toute tradition vit par la grace
de l'interprétation; c’est a ce prix qu’elle dure, c’est-a-dire qu’elle demeure
vivante (Ricoeur 1969 :31).

Cette lutte herméneutique soulignée par Ricoeur s’inscrit dans des rapports de
pouvoir (Asad 2003 ; 2002 ; 1993 ; 1986) a I'intérieur desquels, d’une part, le
sens se négocie entre les différents sujets impliqués et qui, d’autre part, privilé-
gient des interprétations et des actions prisées et recommandées, voire imposées,
aux dépens d’autres qui, elles, seront dévalorisées, voire réprimées.

En tant que tradition, I’islam ne se subit pas nécessairement et, méme lorsqu’il
y a soumission, il y a aussi résistance (Mahmood 2004 ; 2001) : le sujet musul-
man construit 'islam. En puisant et en déposant du sens dans la tradition, les
acteurs acquierent des dispositions qui déterminent les pratiques et les facons de
penser ; ils acquierent aussi des modes de jugement sur le monde et intériorisent
des capacités pour faire face au monde, pour agir sur celui-ci. Ces acquisitions
vont a leur tour aboutir a 'affirmation de structures antérieures (qui s’en trou-
veront renforcées) et/ou a la production de nouvelles structures qui permettent
d’accorder sens et légitimité a toute pratique ou « expérience ultérieure ». L'is-
lam est une tradition vivante, «une synthése de la stabilité et du changement »
(Sahlins 1989 : 157), un systeme de sens par lequel se concilient le passé et le
présent, « présent constitué d’'une multitude de voix ou résonne 1’écho du passé »
(Gadamer 1976 : 124).

En somme, tout en s’inspirant de Gadamer, Geertz, Ricoeur et Asad que 'on
peut considérer, selon une expression heureuse de Claude Lévi-Strauss, comme
«des astronomes des constellations humaines », présent ouvrage considere 1’is-
lam a la fois comme une tradition discursive et comme une religion. L’islam
est une tradition (Asad ; Gadamer) dont l'autorité s’enracinedans un € qui «se
conserve en tant que non passé » (Gadamer: 129), un « passé qui dans I’actuel et
qui tend a se perpétuer dans I’avenir en s’actualisant dans des structurées selon
ses principes » (Bourdieu 1980 : 91). L’islam est aussi une religion, c’est-a-dire
un systeme culturel (Geertz), ou encore un systeme herméneutique (Ricceur) qui
possede ses propres structures théoriques, lesquelles, a leur tour, conferent une
forme particuliere a la réalité des acteurs qui les utilisent.

Anthropologie de la santé mentale

Au X Ve siecle I’Eglise accorde pour la premiére fois aux médecins la permission
de disséquer des cadavres humains, a condition que les praticiens s’en tiennent
aux aspects organiques et qu’ils se désintéressent de ce qui pourrait se rapporter
aux domaines de l’esprit, de la morale et du comportement psychosocial. Ces der-
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niers domaines étaient religieux et relevaient de la seule compétence de I’Eglise
(Colomb 1985 : 161) qui consacre alors la dichotomie entre le corps et « ’esprit ».
Ainsi a partir du XV siecle, le Christianisme et la science, en Occident, facon-
nent une vision du monde qui se réfere a une distinction entre le corps et I’esprit,
I’ici-bas et I’au-dela, la nature (monde de la tentation et de la science) et la surna-
ture (monde de Dieu et de I'Eglise). Cette représentation trouvera davantage de
renfort du coté de la science avec les principes mécaniques développés par Ke-
pler et Galilée. Descartes et I'autorité du positivisme contribueront amplement a
légitimer la dichotomie du corps et de I'esprit que I’Eglise s’efforcait de préser-
ver. C’est dans ce contexte culturel, en s’appuyant sur la théorie « naturaliste »
sous-jacente, que les maladies sont considérées comme relevant du dysfonction-
nement physique et mécanique du corps et de I'individu et qu’elles sont réduites
a leur spatialisation organique. La biomédecine occidentale reflete et reproduit
une vision du monde qui I’a créée (Foucault 1975). En fait chaque « systéme mé-
dical » entretient une vision du monde qui donne forme au réel, au corps, aux
savoirs, pratiques et représentations de la santé et de la maladie. L’anthropologie
de la santé aura vite fait, dés ses débuts, de déconstruire la vision monolithique
et dichotomique imposée par la théorie naturaliste pour mieux identifier les mul-
tiples spatialisations (organique, sociale, culturelle - Bibeau 1978) et dimensions
(culturelle, politique, macrosociale) de la maladie (Young 1982).

Plus qu’une discipline scientifique, ’'anthropologie est considérée dans le pré-
sent ouvrage a la fois comme un mode d’étre au monde et comme un projet po-
litique. L’anthropologie de la santé mentale se penche ici sur la polysémie et
la multi-dimensionnalité de la santé-maladie mentale, en considérant tant les
vecteurs culturels et symboliques que les dimensions politiques, structurelles et
macrosociales. L’anthropologie de la santé mentale se penche donc sur les « tra-
ditions ethnomédicales » dont elle se propose d’explorer les actions symboliques
et les structures conceptuelles, tout comme les enjeux de pouvoir et d’abus de
pouvoir. L’anthropologie de la santé mentale, ainsi envisagée, peut alors nous
tracer un chemin vers une compréhension singuliere de 'islam en tant que sys-
téme cosmogonique, de représentations et d’actions.

La notion de « tradition ethnomédicale », préférée ici a celle de « systeme mé-
dical », est comprise en tant qu’espace de sens, de savoir et d’action (Bibeau &
Corin 1995) destiné a préserver la santé ou a transformer un état considéré pa-
thologique en un état de santé. Une tradition ethnomédicale est aussi une forme
symbolique (Cassirer 1972 [1955]) qui renvoie a un espace culturel constitué
d’une pluralité de structures théoriques et qui propose un mode d’étre au monde.
En ce sens que chaque forme symbolique, telle que la religion, la psychana-
lyse, Tlart, I’histoire, la science : «designates a particular approach, in which
it constitutes its own aspect of reality [... and] by means of which a particular
form is given to reality » (Good 1994 : 68). religion et la psychanalyse sont deux
exemples de formes symboliques ayant leurs propres structures théoriques res-
pectives « trés disparates, voire opposées » ; le sacré étant a la base de la struc-
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ture théorique de la forme symbolique qu’est la religion et «la sémantique du
désir » étant a la base de celle de la psychanalyse (Ricoeur 1969). Chaque forme
symbolique et structure théorique dissocie les différents vecteurs constitutifs du
symbole, ou les différents ordres du réel, pour produire une interprétation sin-
guliére. Pour Good : « medicine [is] a symbolic form through which reality is
formulated and organized in a distinctive manner [...] a symbolically mediated
mode of apprehending and acting on the world. » (1994 : 68 ; 87) Une tradition
ethnomédicale est, en ce sens, une forme symbolique dans la mesure ou elle mo-
bilise différents ordres du réel au sujet de la maladie et du monde (Good 1994 ;
Kleinman 1988).

En somme, I'islam et les espaces médicaux auxquels s’intéresse I’anthropolo-
gie de la santé mentale ont ceci en commun : ce sont des traditions discursives,
des systemes culturels et herméneutiques, des formes symboliques qui appellent
les sujets a une négociation du sens de la maladie et de I'univers a I'intérieur d’un
réseau de relations de pouvoir (dans le sens foucaldien du terme) et d’autorité
(dans 'acceptation gadamérienne de ce concept).

11

Islam et anthropologie de la santé mentale : ce qu’en pensent les auteurs de cet
ouvrage collectif
Une anthropologie de I'islam est-elle possible? Il y a déja plus d’un quart de
siecle que I’'anthropologie tente de répondre a cette question (Anjum 2007 ; In-
horn & Sargent 2006 ; Asad 1986 ; El-Zein 1977). C’est au sein de ce débat en-
core béant que s’inscrit le présent ouvrage, dans le but d’explorer les liens que
tisse I’anthropologie de la santé mentale avec ’islam. 11 s’agit d’une exploration a
plusieurs voix menée essentiellement par des anthropologues de la santé (Mekki-
Berrada ; Kostick et al.), un sociologue des religions (Ben Driss) et des cliniciens
qui travaillent toutes et tous dans une perspective anthropologique (El Khayat ;
Ferradji ; Hassan et al.). Les auteurs, par une incontournable transdisciplinarité
liée a leur objet d’étude - la santé mentale - flirtent avec la psychologie, la psy-
chanalyse et la psychiatrie transculturelles. Cependant, le présent manuscrit ne
se consacre vraiment a aucune de ces trois disciplines cliniques, sinon pour y
puiser les outils conceptuels et méthodologiques susceptibles de participer a une
lecture de I'islam qui soit ancrée en anthropologie de la santé mentale. Car tel
est bien la question centrale examinée ici : En quoi 'anthropologie de la santé
mentale peut-elle poser un regard alternatif, nouveau, sur l’islam considéré a la
fois comme religion, comme forme symbolique et comme tradition discursive ?
I1 aurait certes été avantageux de traiter ici des liens entre islam et anthro-
pologie de la santé mentale dans nombre de pays du Monde Arabe, d’Asie Cen-
trale, d’Asie du Sud et d’Afrique Subsaharienne, mais cela dépasse le cadre de
ce manuscrit. Un tel projet, des plus ambitieux sur le plan anthropologique et lo-
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gistique, pourrait se réaliser en plusieurs étapes ; le présent ouvrage se veut alors
une premiere étape qui se penche davantage sur des problématiques centrales au
Maroc (chapitre 2, Mekki-Berrada ; chapitre 4, El Khayat), ainsi que sur les rup-
tures et continuités vécues, en France, par de jeunes Francais d’origine maghré-
bine (chapitre 5, Ferradji) et par des familles canadiennes-musulmanes confron-
tées aux contrecoups de la période « post-11 Septembre » (chapitre 6, Hasan et
al.). Cet ouvrage collectif portera également un regard anthropologique sur des
familles musulmanes vivant en Inde (chapitre 7, Kostick et al.) et un autre re-
gard, herméneutique celui-1a (Ben Driss, chapitre 3), sur les notions de santé et
de maladie dans la tradition soufie, selon la perspective d’un pilier de la philoso-
phie musulmane, AbG Hamid al-Ghazali (XI*-XII¢ siecle).

Abdelwahed Mekki-Berrada (chapitre 2), en tant quanthropologue de la san-
té, je tente, dans mon texte, de dessiner les contours du triedre épistémologique
dans les interstices duquel s’insere les traditions ethnomédicales en terres d’is-
lam : la Médecine humorale, la Médecine du Prophete et le concept organisateur
de baraka. Jeffleure alors avec un regard ethnomédical les « humeurs » et les
étres mythiques qui peuplent 1’univers symbolique de I’islam dit populaire. Etres
mythiques qui sont investis d’identités multiples : diurnes ou nocturnes, célestes
ou chtoniens, endogames ou mariés a des humains, anthropomorphes ou zoo-
morphes, salutaires ou pathogenes. Cette population d’étres mythiques semble
former l'ossature des systemes de sens, de savoirs et d’actions (Almeida Filho
2001 ; Bibeau & Corin 1995) propres aux ethnothérapies qui foisonnent sans dis-
continuer au Maroc depuis la nuit des temps. Le texte signé Mekki-Berrada sou-
lignera que les traditions ethnomédicales contemporaines en terres d’islam en gé-
néral et au Maroc en particulier sont des systemes herméneutiques qui s’inserent
dans les interstices d’un « triedre épistémologique » dont les trois plans s’articu-
lent et se chevauchent. Il s’agit en termes foucaldiens de « trois régions épistémo-
logiques, toutes subdivisées a I'intérieur d’elles-mémes et toutes entrecroisées les
unes avec les autres » (Foucault 1966 : 366). Le premier plan du triedre consiste
en cet espace symbolique, cet univers cosmogonique, a la fois complexe et incon-
tournable, dont 'ordonnancement et ’architecture reposent sur une constellation
de catégories culturelles fondamentales, lesquelles, a leur tour gravitent autour
du concept central et canonique de baraka. Sans ces catégories organisatrices,
I'univers est pour les acteurs sociaux sens dessus dessous, c’est-a dire anomique
et chaotique ; or I’étre humain est en mesure de s’adapter a tout, sauf au chaos
qui est absence de sens (Geertz 2003 [1973]). Le deuxieme plan de notre triedre
représente la médecine humorale, médecine encore savante jusqu’au XIXe siecle
en Europe. Médecine fondée par Hippocrate, puis popularisée par Galien et
portée a son firmament par d’autres figures d’autorité telles que Ibn Sina (Avi-
cennes) et Al-Razi (Rhazes). Enfin, le troisieme plan du triedre consiste en la-
dite « Médecine du Prophete » dont les premiers balbutiements remontent aux
conseils médicinaux du prophete Muhammad ; une médecine populaire qui fera
coexister les étres mythiques pathogenes avec la savante théorie des humeurs,
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donnant ainsi ce qui sera tantot un « conflit des interprétations » (Ricoeur 1969)
tantdt une « danse herméneutique » (Good 1994). Dans le chapitre 2, je propose
d’explorer ce triedre ethno-épistémologique qui fait les traditions ethnomédi-
cales du monde musulman contemporain en général et du Maroc en particulier.
Ce triedre est vu ici comme un socle minimal incontournable a toute ethnomé-
decine et a toute ethnopsychiatrie qui se veulent des « domaines d’investigation
et d’intervention » (Laplantine 2007 : 17) en terres d’islam ou avec des patients
migrants originaires de ces « terres ».

Quant a Karim Ben Driss (chapitre 3), sociologue des religions et anthropo-
logue dans I’ame, il promene son regard herméneutique sur un chemin inusité
en anthropologie et qui consiste en une lecture anthropologique-herméneutique
du texte fondamental d’Al-Ghazali, le XXII¢ Livre de 'ceuvre Ihya ‘“4lim ad-din
(La Revivification des sciences de la religion). L’auteur explore ce texte pour en
faire émerger les tensions dialectiques qu’entretient le maitre soufi entre « ma-
ladies de I’ame et maitrise du cceur », entre al-jalal, une thérapie par la rigueur
et l'austérité propre au soufisme classique, et al-jamal, thérapie souple basée sur
la recherche du beau. Le soufisme est connu en islam pour étre la science des
dévoilements spirituels. Or, ces dévoilements, en tant qu’expérience intérieure
s’inscrivent dans ce qu’on appelle une éducation spirituelle (at-tarbiyya rithyya).
Cette éducation, quant a elle, engage ’aspirant a cette connaissance dans une re-
lation avec un guide soufi qui va le prendre en charge et mener a bien son évo-
lution spirituelle. La relation entre I’aspirant et son guide est certainement pé-
dagogique mais avant tout thérapeutique. En effet, la résistance majeure aux
dévoilements spirituels et a I’assimilation de ce type de connaissance provient,
selon la perspective soufie, de la réalité complexe et illusoire de I’'ame égotique
de l'aspirant. Cette condition illusoire atrophie les potentialités du cceur (galb) de
l’aspirant en tant qu'organe de perception spirituel. On parle alors chez les soufis
de maladie du cceur dont le guide spirituel détient ’art de la guérison. Le sou-
fisme reste ainsi en islam la science de la thérapie du cceur, un ceeur dont le guide
spirituel est le guérisseur (tabib al-quiub). 11 sera question dans ce chapitre, a
partir d’'une lecture anthropologique-herméneutique du XXII¢ Livre de I'ccuvre
de I'Thya d’Al-Ghazali, rédigé au XII¢ siecle, d’explorer la structure symbolique
de la triade aspirant-maladie-thérapeute dans le contexte de la voie soufie qui se
veut une véritable « cardiologie spirituelle ».

De retour au XXI¢ siecle, Ghita El Khayat (chapitre 4) pose son regard inci-
sif de psychiatre, psychanalyste et anthropologue, sur les résistances culturelles
que rencontre sa pratique psychanalytique a Casablanca. Sur les traces de fonda-
teurs de I’ethnopsychiatrie tels que Henri Collomb et Georges Devreux, Ghita El
Khayat tente de mieux comprendre le présent et le futur de sa pratique psycha-
nalytique qui, selon I'auteure, rencontre au moins cinq obstacles significatifs :
(1) les traditions ethnomédicales « autochtones » qui ne peuvent étre considérées
comme étant des psychothérapies « car elles ne conduisent jamais [...] 2 une gué-
rison transitoire ou définitive. Tout au plus aboutissent-elles a un relachement
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des tensions psychiques, lors des phénomenes de transes par exemple » ; (2) la
psychiatrie constitue un autre obstacle a la pratique psychanalitique au Maroc, a
savoir une psychiatrie biologisante qui tend a bombarder le patient de neurolep-
tiques : « Ce courant proprement scientifique vient trop tot au Maroc et dans le
monde arabo-musulman pour avoir laissé le temps a la psychanalyse de prendre
racine et de faire école » ; (3) viennent ensuite « les thérapies comportementa-
listes et systémiques qui ont pris le dessus sur les psychothérapies d’inspiration
psychanalytique » ; (4) puis les conditions socio-économiques locales : la psy-
chanalyse cotte tres cher et le Maroc est un pays du tiers monde et enfin, et non
le moindre, (5) non pas l'islam en tant que tel, mais les normes sociales genrées
et les abus de pouvoir social (patriarcaux) et politique (autocratiques) qui dissol-
vent la liberté individuelle dans le dictat du groupe : « Ainsi, I'ordre masculin
est-il prévalent, déterminant, écrasant, tandis que les instances féminines ne sont
que des éléments de cohésion, castrés intégralement par le systéme phallique en
place. » Un systeme phallique-agnatique forcant la personne au renoncement de
ses désirs et pulsions : « Pour qu’il y ait psychanalyse, il faut qu’il y ait remise
en question des systemes de gestion politiques, juridiques, économiques, sociaux
et familiaux, il faut une refonte compléte du statut et du rdle des femmes et une
revalorisation fondamentale de la personne des enfants quel que soit leur age. »

Par ailleurs et sans détour, El Khayat interpelle I’ethnopsychiatrie clinique
et la psychiatrie transculturelle : « On n’a pas besoin, du reste, de I'intervention
de la culture pour décoder un trouble incompréhensible. La psychanalyse et la
psychiatrie y suffisent amplement. Nous le savons bien pour ’exercer “naturel-
lement” dans la pratique quotidienne au Maroc. La psychiatrie dite “culturelle”
est une production scientifique ou pseudo-scientifique du colonialisme. » L’au-
teure va méme jusqu’a clamer : «il faut éradiquer les pratiques ancestrales ou
“traditionnelles” [...] penser qu'une médecine “traditionnelle” doit étre conser-
vée au nom du manque de professionnels et de moyens ou au nom du respect des
traditions, est une erreur non seulement historique mais une attitude de type co-
lonial ». Ainsi pour El Khayat, des lors qu’il s’agit d’islam ou de patients d’obé-
dience musulmane, I’anthropologie de la santé mentale trahit sa propre perspec-
tive néocoloniale ainsi que celle de I’ethnopsychiatrie clinique et de la psychiatrie
transculturelle. En cela El Khayat, I'une des rares personnes a la fois psycha-
nalyste, anthropologue et femme installée et pratiquant en terre d’islam, se dé-
marque de la plupart des autres auteurs de cet ouvrage collectif qui voient au
contraire dans I’anthropologie de la santé mentale un projet politique contribuant
a la décolonisation des esprits, a I’agencéité des personnes et des groupes et a la
mise en valeur d’ethnothéories tant occidentales que non occidentales, incluant
celles liées a I'islam. Le débat est donc ouvert.

Comme en guise de premiere réplique au chapitre d’El Khayat et avant méme
qu’il I'ait lu, Taieb Ferradji (chapitre 5), psychologue et psychiatre pratiquant en
banlieue parisienne, affirme que « la psychanalyse est bien adaptée quand le pa-
tient et le thérapeute partagent la méme culture et la méme langue ; mais pour
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les patients non occidentaux, parlant une autre langue que le thérapeute, patients
structurés par d’autres manieres de faire, de penser et de vivre, la psychanalyse,
appliquée telle quelle, s’est révélée inefficace car les implicites entre patients et
thérapeutes, préalables a I'installation du cadre thérapeutique, n’existent pas.
Lethnopsychiatrie, par le cadre et le dispositif quelle propose, nous permet de
contourner cet écueil et d’offrir un compromis qui permettra au thérapeute de
déclencher un mécanisme rappelant les thérapies traditionnelles, en cohérence
avec la culture des patients et ne désavouant pas la position du thérapeute. ».
Ferradji posera alors un regard interrogateur sur les liens entre islam, culture et
psychopathologie, a travers sa pratique psychiatrique transculturelle. Les jeunes
issus de I'immigration, surtout a partir de la deuxiéme génération, sont confron-
tés a une situation insoutenable dans laquelle ils sont appelés a rompre avec la
tradition discursive de leurs parents mais sans la trahir, « d’ou la grande vulnéra-
bilité de certains. » Il examinera alors « la nécessité de considérer les représenta-
tions culturelles des désordres vécus par les familles migrantes et leurs enfants. »

Apres un détour par Casablanca (Mekki-Berrada ; El Khayat) et Paris (Fer-
radji), c’est a Montréal que nous mene notre propos avec Ghayda Hassan et ses
collégues (chapitre 6) qui posent leur regard aiguisé et novateur de psycholo-
gues et de psychiatres transculturels, sur I'impact qu’a eu le 11 septembre 2001
sur la santé sociale et mentale de familles musulmanes d’origine sud-asiatique.
Hassan et al. ont recours a une double approche qualitative et quantitative pour
explorer I'impact de I’expérience subjective et objective de la discrimination sur
la santé mentale. Les politiques migratoires et I'obsession sécuritaire condui-
sent parfois a des paradoxes, comme au Québec ou «l'immigrant recherché
[pour beaucoup francophone en provenance du Maghreb, donc majoritairement
de confession musulmane...] est désormais surtout francophone mais s’avere si-
multanément cet « autre » visé par la guerre au terrorisme [...] Si le discours
nationaliste aurait tendance a privilégier ce type d’immigrant, ceci n’est en re-
vanche pas le cas des discours sécuritaires qui considerent ces individus comme
une menace potentielle pour la sécurité intérieure du pays mais aussi pour ses va-
leurs et sa “culture” ». Malgré le contexte d’intolérance grandissante, les symp-
tomes anxiodépressifs chez les migrants musulmans semblent en baisse, ce qui
pourrait s’expliquer a la fois par une meilleure accessibilité a I'emploi pour ces
migrants musulmans, francophones et généralement scolarisés, mais aussi par
une agencéité liée a la religiosité dont découlent souvent (mais pas toujours) une
meilleure estime de soi collective et une solidarité groupale. Pas toujours car,
en fait, la religiosité est a la fois un facteur de risque et de protection et « s’avere
pour ce groupe une arme a double tranchant et d’une complexité tout a fait nou-
velle ». Les auteurs consacrent leur chapitre a une meilleure compréhension de
cette complexité, et ce, dans une société québécoise dont les blessures issues des
tensions avec 1’Eglise sont encore souvent bien vives depuis la Révolution tran-
quille des années 1960. Toujours est-il que le migrant d’obédience musulmane
est confronté, de facon prononcée depuis le 11 Septembre, a ce paradoxe limi-
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tatif par lequel la société d’accueil I'invite avec insistance a l'intégration tout en
se laissant emporter par des attitudes discriminatoires qui entretiennent, a leur
tour, une exclusion structurelle. Hassan et ses collegues se questionnent alors sur
I'incidence de ce paradoxe sur le vivre-ensemble, projet de société en apparence
si cher a la société québécoise. L’anthropologie de la santé mentale a laquelle a
recours Hassan et ses collegues insiste sur les liens microsociaux et macroso-
ciaux qui se tissent entre islam, santé mentale, dynamiques migratoires et enjeux
politiques internationaux.

C’est ensuite a Mumbai (Bombay), que Kostick et ses collégues (chapitre 7),
anthropologues de la santé, posent un regard interprétatif-critique sur une « com-
munauté » composée tout autant d’hindous que de musulmans. Kostick et al.
proposent en fait une approche qui combine les démarches qualitative et quanti-
tative dans le but d’explorer les liens entre religiosité, appropriation du pouvoir
par les femmes (« empowerment »), normes ethnoculturelles locales et bien-étre
émotionnel chez des femmes musulmanes vivant dans un quartier défavorisé de
Mumbai (Bombay), en Inde. D’une part, le respect des valeurs musulmanes, pré-
cisent les auteurs, confere aux femmes un meilleur capital social, les confronte
a peu de situations familiales conflictuelles et leur offre davantage de support
psychosocial. D’autre part, les femmes sont confinées a la sphere domestique,
sont privées d’éducation, de mobilité et d’autonomie décisionnelle. Cependant,
comme les autres auteurs de cet ouvrage collectif, Kostick et al. attribuent moins
ce manque de capacité d’agir a I'islam qu’aux normes ethnoculturelles patriar-
cales, locales, qui font, du reste, peu ou pas 1'objet d’obligation ou d’interdit par
I'islam. Ainsi en est-il d’ailleurs de la purdah et du port de la burkah attribués
a tort a l'islam alors qu’il s’agit de coutumes ethnoculturelles spécifiques et lo-
cales (Abu-Lughod 2002). Aussi, contrairement a ce que les études nous appren-
nent généralement, ce sont ici les répondantes qui considerent qu’elles ont une
plus grande appropriation du pouvoir (« empowerment ») qui rapportent aussi une
plus grande détresse émotionnelle. L’étude de Kostick et al. propose donc, plutot
que de se pencher sur la religiosité et 'empowerment en les considérant séparé-
ment, de focaliser sur les interactions dynamiques qui les lient, et sur I'impact
de cette interaction quant au bien-étre émotionnel des musulmanes de Mumbai.
Les interactions entre religiosité, empowerment et bien-étre émotionnel s’averent
fort complexes. D’un coté, plus grande est la religiosité et meilleure est le bien-
étre émotionnel des répondantes. De l'autre coté, plus grande est la religiosité et
moins les femmes ont-elles d’empowerment ; et quand 'empowerment est élevé,
la détresse émotionnelle s’en trouve encore plus grande. Les auteurs se deman-
dent aussi si : « Women’s proximate incentives for wearing the veil (e. g. to ward
off unwelcomed advances ; to avoid conflict with husband and family) may take
precedence over notions of empowerment, especially where “empowerment” is
not a well-elaborated cultural concept as it is in the West. Rather than being
a symbol of disempowerment, the veil may serve to benefit and empower wom-
en in their daily lives and activities. » I’étude de Kostick et ses collegues vient
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contredire nombre d’hypotheses populaires en anthropologie et dans les études
féministes en général qui voient un lien positif, nécessaire et suffisant entre ap-
propriation du pouvoir et santé mentale. L’anthropologie de la santé mentale a
laquelle ont recours Kostick et ses collegues invite a ne considérer les liens entre
islam et santé mentale, quen considérant comme centraux les rapports de pou-
voir cristallisés dans les traditions ethnoculturelles locales.

v

En somme, les liens entre islam et anthropologie de la santé mentale semblent
d’une tres grande complexité et le présent manuscrit ne fait que 1’effleurer. Pour
mieux comprendre ces liens, il est indispensable de recourir a une constellation
de vecteurs explicatifs, incluant une nouvelle lecture des textes canoniques fon-
dateurs comme, d’une part, le Coran et les ahadith, et, d’autre part, les traités
médicaux tant savants (médecine humorale) que populaires (médecine du Pro-
phete). 11 s’agit aussi de poser un regard anthropologique-herméneutique sur les
traditions philosophiques et spirituelles majeures (le soufisme et les « maladies
du cceur » par exemple, ou encore la catégorie culturelle de baraka). Impossible
aussi de mieux comprendre les liens entre islam et anthropologie de la santé
mentale sans mieux identifier les facteurs conjoncturels, politiques, structurels
et macrosociaux qui incitent le profane a confondre islam et traditions ethnocul-
turelles locales et qui freinent souvent 1’élan de la psychanalyse et de la psychia-
trie transculturelles.

La notion de santé mentale est polysémique et multidimensionnelle; elle ne
peut étre saisie que par une approche qui, sans étre éclectique, est elle aussi plu-
rielle et transdisciplinaire. Aussi n’y-a-t-il pas aujourd’hui consensus en anthro-
pologie sur le statut épistémologique de I’islam : pour el-Zein (1977) I'islam n’est
pas un objet anthropologique car il n’existe que des islamsintégrés, assimilés,
dissolus dans les cultures locales a travers un processus « synthétique-syncré-
tique » (Das 2006). Les choses en vont autrement pour Talal Asad selon qui Iis-
lam demeure un objet anthropologique a part entiere tant et aussi longtemps qu’il
est considéré comme une tradition discursive, si I’on accorde au concept de « tra-
dition » une acceptation plutdt gadamérienne. En fait, I’'anthropologie cherche
encore un moyen épistémologique et conceptuel qui lui permettrait de poser un
regard nouveau sur Iislam. Elle cherche aussi un moyen de mieux appréhender
la complexité de la santé-maladie mentale. Le présent ouvrage collectif, pluridis-
ciplinaire (anthropologie de la santé, sociologie des religions, psychologie, psy-
chiatrie et psychanalyse) et plurilocal (Canada, Inde, France, Maroc, Pakistan,
Etats-Unis) se donne alors pour objectif de contribuer a cette quéte plurielle, 2
travers le regard alternatif que pose I’anthropologie de la santé mentale en terres
d’islam : cette religion, cette tradition discursive qui refuse de se laisser saisir
dans son entiereté.
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Chapitre 11

Baraka, médecine humorale et médecine du
Prophete : le triedre épistémologique des traditions
ethnomédicales en terres d’islam

Abdelwahed Mekki-Berrada, Ph.D., Professeur, chercheur
Anthropologie de la santé mentale, Université Laval, Canada

Introduction

Ce chapitre est une invitation a explorer un islam qui se laisse révéler par des tra-
ditions ethnomédicales fort vivantes aujourd’hui. Bien qu’inspiré d’un dense tra-
vail ethnographique réalisé durant une année a Casablanca et a Fes, ce chapitre
n’abordera ni ethnographie ni méthodologie qui sont discutées en détails dans
une autre publication (Mekki-Berrada 2011). Le présent texte discutera d’emblée,
c’est-a dire sans détour empirique, le triedre ethno-épistémologique que forment
la baraka, 1a médecine humorale et 1a médecine du Prophete. Ce triedre est cen-
tral a toute tradition ethnomédicale que ’anthropologue ou ’ethnopsychiatre ren-
contre en terres d’islam, en général, et au Maroc, en particulier, ou le concept
de baraka est plus fondamental que partout ailleurs. Pourquoi la baraka est-elle
une catégorie culturelle particulierement prégnante au Maroc ? Le présent cha-
pitre n’a pas la prétention de répondre a cette question néanmoins centrale (Mek-
ki-Berrada 2011).

Ce texte se propose plutdt d’explorer les traditions ethnomédicales, au sens
que nous attribuons a cette notion (chapitre I), contemporaines en terres d’is-
lam en général et au Maroc en particulier. Ces traditions sont considérées, ici,
comme étant des systemes herméneutiques qui s’inserent dans les interstices d’un
« triedre épistémologique » dont les trois plans s’articulent et se chevauchent. I1
s’agit de « trois régions épistémologiques, toutes subdivisées a I'intérieur d’elles-
mémes et toutes entrecroisées les unes avec les autres » (Foucault 1966 : 366). Le
premier plan de notre triedre consiste en cet espace symbolique, cet univers cos-
mogonique, a la fois complexe et incontournable, dont 'ordonnancement et ’ar-
chitecture reposent sur une constellation de catégories culturelles fondamentales,
lesquelles, a leur tour, gravitent autour du concept central et canonique de bara-
ka dont il est question dans ce chapitre. Sans ces catégories organisatrices, est-il
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proposé ici, I'univers est, pour les acteurs sociaux, sens dessus dessous, c’est-a-
dire anomique et chaotique ; or I’étre humain est en mesure de s’adapter a tout,
sauf au chaos qui est absence de sens (Geertz 1992 ; 2003 [1973]). Le deuxieme
plan de notre triedre représente la médecine humorale (al-tib al unani) - méde-
cine encore savante jusqu'au XIX° siecle en Europe - d’abord fondée par Hippo-
crate, puis popularisée par Galien et portée a son firmament par d’autres figures
d’autorité telles qu’Ibn Sina (Avicennes) et Al-Razi (Rhazes). Enfin, notre troi-
sieme plan du triédre consiste en ladite « médecine du Prophete » (al-tib al na-
bawi), plus connue en histoire de la médecine qu’en anthropologie de la santé et
dont les balbutiements remontent aux premiers conseils ethnomédicaux émis par
le prophete Muhammad ; une médecine populaire qui fait coexister les étres my-
thiques pathogenes avec la savante théorie des humeurs, produisant ainsi ce qui
sera tantdt un « conflit des interprétations » (Ricoeur 1969) tant6t une « danse
herméneutique » (Good 1994).

Meéme si «[...] on sait quelles difficultés, parfois, rencontre 1’établissement
de ces plans intermédiaires qui unissent les unes aux autres les trois dimensions
de ’espace épistémologique [...] » (Foucault 1966 : 359), le présent chapitre se
propose pourtant d’explorer le triedre ethno-épistémologique (baraka - al tib al
unani - al tib al nabawi) qui sous-tend les traditions ethnomédicales du monde
musulman contemporain en général et du Maroc en particulier. Le triedre ethno-
épistémologique exploré dans ce chapitre est la pierre angulaire de toute ethno-
médecine et de toute ethnopsychiatrie qui se veulent des « domaines d’investi-
gation et d’intervention » (Laplantine 2007 : 17) en terres d’islam ou avec des
patients migrants originaires de ces mémes « terres ».

II

Le premier plan du triedre ethno-épistémologique : Baraka, pensée symbolique
et ordonnancement du monde

« Le Coran “est” baraka », nous apprennent les acteurs dans leurs recherches de
soins et leurs quétes de sens (Mekki-Berrada 2011). Aborder Iislam populaire
sans tenir compte de la catégorie culturelle fondamentale de baraka et de sa por-
tée herméneutique revient ainsi, en quelque sorte, a appréhender 'islam en né-
gligeant le Coran, texte fondateur qui immortalise la weltanschauung autorisée
par la religion révélée a Muhammad. Le Coran, dont émiquement parlant Allah
est I'auteur, se dit lui-méme baraka (VI: 92, 155 ; XXI : 50 ; XXXVIII : 29).
Parmi les étres investis d’une intensité exceptionnelle de baraka, le Coran men-
tionne aussi Noé (XI : 48), Abraham et Isaac (XXXVII : 113), Sarah I’épouse
d’Abraham (XI : 73) et Jésus (XIX : 31). Des lieux sont également sacrés en vertu
de la baraka dont ils sont investis, ainsi en est-il de la ka’ba (III : 96), du temple
de Jérusalem (XVII : 1) et de I’espace ou Dieu s’adressa a Moise (XX VIII : 30).
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Le Coran associe la baraka a la nuit du 27 Ramadan (XXXXIV : 3), a l'olivier
(XXIV : 35), ala pluie (L : 9) et Allah s’affirme comme la source de cet effluve
bénéfique qui circule & I'intérieur des artéres du cosmos.! En fait le concept de
baraka apparait, par sa racine b. r. k, 77 fois et dans 45 versets coraniques.? Dans
la quotidienneté, le mot baraka apparait aussi dans les expressions usuelles telles
que baraka Allahu fik (remerciement, litt. : « que Dieu t'impregne de sa bara-
ka »). Par ailleurs, ce mot est désormais rattaché a la langue frangaise qui lui fait
subir un glissement sémantique majeur. On le retrouve dans le dictionnaire La-
rousse avec la définition suivante : « chance ». C’est dans ce sens que le célebre
inspecteur Colombo, dans 'un des nombreux épisodes de la série télévisée amé-
ricaine du méme nom, affirme avoir de la baraka apres avoir échappé de justesse
a un accident qui aurait pu lui étre fatal. C’est aussi dans ce sens que l’actrice
Sharon Stone lance a son collegue Robert De Niro, dans la production hollywoo-
dienne Casino, que la baraka lui a permis de ruiner un croupier. Le commenta-
teur sportif de la chaine frangaise TF1 est également persuadé que la baraka ac-
compagne ce club de football de seconde division qui parvint a vaincre I'un des
clubs champions d’Europe ... Ainsi, le fait de rencontrer le concept de baraka
meéme dans les contextes les plus anodins, porte a penser qu’il s’agit d’une notion
somme toute banale et dénuée de toute importance. Toutefois, si I'on envisage ce
concept dans son contexte culturel originel, I’on s’aper¢oit que son ubiquité est
loin d’en faire une banalité : bien au contraire.

Mais que signifie alors ce concept de baraka ?

[...] Ensuite, dans le jardin, ils parlérent des roses. Abulkassim, qui ne les
avait pas regardées, affirma qu’il n’y a pas de roses comparables a celles
qui ornent les villes andalouses. Farach ne se laissa pas corrompre ; il si-
gnala que le docte Ibn Qutaiba décrit une superbe variété perpétuelle, qui
croit dans les jardins de I'Indoustan et dont les pétales rouge incarnat por-
tent des caracteres qui disent : il n’y a pas d’autre dieu que Dieu et Mo-
hammed est son prophete (Borges 1967 : 120-121).

En langue arabe, ces roses évoquées par Borges font partie de la nature qui se
dit zabi’a, de taba’ signifiant empreinte, trace ou sceau. Il s’agit de I'empreinte
de I'Etre (unique) dans I'apparaitre (multiple), de la trace du monde invisible
(ghayib) dans le monde visible (dahir) ou encore du sceau du Créateur sur le

! Coran: VII: 54 ; XXIII: 14 ; XXV : 1, 10, 61 ; XXVII : 8 ; XXXX : 64 ; XXXXIII :
85; LV :78; LXVII: L.

2 Coran: III': 90, 96 ; VI: 92, 155; VII: 52, 54, 94, 96, 133, 137 ; XI: 48, 50, 73 ;
XVII:1;XIX 31,32 ; XXI:50,51, 71, 81 ; XXIII : 14, 29, 30 ; XXIV : 35 ; XXV :
1, 10, 61 ; XXVII : 8, 30 ; XXXIV : 17, 18, 35, 61 ; XXXVII: 113 ; XXXVIII : 28,
29 ; XXXX: 64 ; XXXXTI:9, 10 ; XXXXIII: 85 ; XXXXIV:2,3;L:9;LV:78;
LXVII : 1 (Hanna, 1983).
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parchemin de la création. La nature est la manifestation de la concrétude du di-
vin, une synthése du Theos (I’Etre, Dieu) et du phainen ('apparaitre). La bara-
ka refléte cette théophanie. « Baraka [...] présence spirituelle [...] qui, en méme
temps que ,surnaturelle”, s’écoule a I'intérieur des arteres du Cosmos » (Nasr
1975 : 219).

Le concept de baraka n’est pas spécifique a I'islam. Des notions comparables,
sans étre identiques, se retrouvent dans le judaisme et le christianisme. Ainsi en
est-il, respectivement, de la berakhot et de la gratia. Le concept de baraka n’est
pas non plus spécifique aux religions monothéistes si I'on se permet de le rappro-
cher du mana, dans le monde malayo-polynésien et de I'orenda chez les Hurons.
De plus, le concept de baraka est polysémique et son sens émane des rapports
entre les éléments structurels et conjoncturels qui renouvellent son contenu em-
pirique dans I’action (Geertz 2003 [1973] ; Sahlins 1989). Une analyse compa-
rative qui tiendrait compte de tous ces parametres serait un projet anthropolo-
gique majeur et de grand intérét. Le présent texte n’a pas une telle ambition. Je
souhaite plutot explorer ici la nature et le role de la baraka dans I’architecture et
l'ordonnancement du monde, tel que ce dernier est actualisé dans les traditions
ethnomédicales en terres d’islam en général et au Maroc en particulier.

La baraka des anthropologues

Les anthropologues qui se sont penchés sur le concept de baraka 1'ont fait selon
trois types de perspectives. La premiere est celle de Westermarck (1968 [1926]),
anthropologue peu cité mais qui nous a légué une monographie remarquable
pour I’abondance et la clarté de ses descriptions. Il y a cependant une vacuité
interprétative chez Westermarck qui ne suggere aucune interprétation de la ba-
raka, sinon qu’elle est le fait de survivances babyloniennes, grecques, romaines
ou chrétiennes. Or, dans cette théorie de la survivance, «[...] les preuves d’ordre
historique sont maigres et il faut recourir a d’héroiques visions pour inventer les
joints entre quelques faits dispersés, dont la rareté souligne en fait notre igno-
rance » (Hammoudi 1988 : 26).

La seconde perspective est représentée par Evans-Pritchard (1949), Gellner
(2003 [1969]) et Berque (1978). Ceux-ci adoptent une orientation théorique
axée sur la fonction et l'utilité pratiques («le comment ¢a marche ») de caté-
gories culturelles fondamentales telles que la baraka. Il s’agit d’un choix théo-
rique, parmi d’autres, dont la principale lacune est d’évacuer la portée hermé-
neutique des catégories culturelles fondamentales («le qu’est-ce ? ») ainsi que
leurs conséquences sur l'architecture du monde des acteurs. Cette orientation
théorique nous informe sur le « mode d’emploi » de la baraka, mais elle nous
legue un maigre héritage sur la logique, interne et culturelle, liée a ce concept
clé. Cette orientation est particulierement claire, d’une part, chez Gellner pour
qui le concept de baraka est une illusion et un épiphénomene chez les Thansalen
de ’Atlas, comme d’autre part chez Berque qui aborde fort peu ce concept, si-
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non pour le réduire a un principe de fiscalité et de comptabilité chez les Seksawa
du Haut-Atlas occidental. Ces auteurs réduisent le concept de baraka a un outil
idéologique dont la seule raison d’étre est la domination et I’abus de pouvoir. Or
réduire le concept de baraka a sa seule utilité politique ou économique revient,
en fin de compte, a se faire I’apdtre involontaire d’un « fonctionnalisme utili-
taire » qui, pour Sahlins :

est un refus fonctionnel d’envisager le contenu et les relations internes de
'objet culturel. Le contenu n’est pris en compte que pour son effet instru-
mental, et sa logique interne est ainsi présentée comme son utilité externe
[C’est une] tendance a troquer la valeur sémantique des catégories contre
leurs effets sociaux [...] Ceci a pour résultat une conception partielle de
la signification comme diacritique sociale, et de I'ordre culturel entier
comme projet utilitaire (Sahlins 1980 : 102 ; 152).

Certes, l'efficacité idéologique de la baraka est indéniable, mais il ne s’agit 1a que
d’un aspect de la question que, par ailleurs, I'anthropologie se doit d’explorer da-
vantage. Et puis en réduisant la baraka a un outil de propagande économique ou
politique, ces anthropologues ont en quelque sorte étouffé une catégorie cultu-
relle fondamentale qui est a la source de la vitalité de la culture des acteurs. Il ne
fait aucun doute que I'utilitarisme subjectif est d’un certain intérét anthropolo-
gique et il faut étre de mauvaise foi pour le qualifier de totalement désuet, mais
«[...] comme I’écrit Durkheim : “Faire voir ce a quoi un fait est utile, n’est pas
expliquer [...] ce qu’il est.” » (Durkheim 1973 : 90, in Jamous 1981 : 181).

La troisieme perspective est représentée par Geertz (1992), Jamous (1981),
Rabinow (1975) et Crapanzano (2000 [1973]). Ces derniers insistent fortement,
encore une fois avec raison, sur les aspects politiques et idéologiques du concept
de baraka. Mais, contrairement a leurs colleégues sus-cités, ils ne réduisent pas
cette catégorie a sa seule efficacité pratique. Ils s’interrogent davantage sur I’in-
vestissement symbolique et sur l'interprétation du monde qu’autorise le concept
de baraka. Et méme si les réponses auxquelles ils parviennent ne leur semblent
pas toujours convaincantes, ils laissent entrapercevoir la possibilité d’une ré-
flexion sur la portée herméneutique de la baraka comme concept organisateur
et fondement de la représentation. Or c’est bien cette breche qu’il s’agit d’élargir
car la baraka semble étre, d’un point de vue émique, le principe actif de I'univers
et la manifestation concrete du divin dans le quotidien. C’est que 'ordonnance-
ment (donc le sens) des composantes de la nature, de la surnature et de la socié-
té repose sur l'intensité relative de baraka dont est investi chaque étre et chaque
chose. La place respective assignée aux composantes de I'univers dépend de I'in-
tensité de baraka dont chacune de celles-ci est culturellement et socialement in-
vestie (Mekki-Berrada 2011).
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Une constellation de catégories organisatrices

Lordre, c’est a la fois ce qui se donne dans les choses comme leur loi inté-
rieure, le réseau secret selon lequel elles se regardent en quelque sorte les
unes les autres et ce qui n’existe qu’a travers la grille d’'un regard, d’'une
attention, d’un langage ; et c’est seulement dans les cases blanches de ce
quadrillage qu’il se manifeste en profondeur comme déja la, attendant
en silence le moment d’étre énoncé [...] C’est sur fond de cet ordre, tenu
pour sol positif, que se batiront les théories générales de 'ordonnance des
choses et les interprétations qu’elle appelle (Foucault 1966 : 11).

Toutes les cultures, quels que soient le lieu et I'époque, se dotent de systemes de
représentations pour interpréter et ordonner le monde. Mais ces systemes exi-
gent, pour ne pas s’éteindre et ne pas devenir « lettre morte », d’étre constam-
ment actualisés et évalués (Gadamer 1996 ; 1976). Pour ce faire, la société les
projette sur les écrans de différents espaces constitutifs du social et de facto se
donne un regard sur elle-méme. Parmi les principaux espaces constitutifs du
social ou les systemes de représentations sont mis en ceuvre lors des quétes du
sens de l'univers, les espaces ethnomédicaux occupent une place privilégiée.
Lors de ces quétes, les acteurs puisent dans les systeémes de représentations une
constellation de catégories culturelles fondamentales. Ces catégories renvoient
a une pensée symbolique qui autorise la mise en ordre de 'univers. La dyna-
mique des interactions entre ces catégories organisatrices forme une « structure
conceptuelle » (Geertz 2003 [1973]), un « réseau sémantique » (semantic network
Good & Good 1992 ; Good 1977), une constellation agissant comme une grille
d’interprétation et d’ordonnancement du monde. Le sens du concept de baraka
dépendra alors, d’une part, de son rapport aux autres concepts clés avec lesquels
il forme une constellation symbolique (Good 1994 ; Izutsu 1980) et, d’autre part,
des rapports entre les éléments structurels et conjoncturels qui renouvellent son
contenu empirique dans I’action (Good 1994 ; Izutsu 1980 ; Geertz 2003 [1973],
1992 ; Sahlins 1989). Je soulignerai ici pourquoi et comment la baraka se situe
au centre de tous les autres concepts qu’elle « traverse » et dont elle est le déno-
minateur commun. I1 s’agit d’un outil conceptuel incontournable, d’une catégorie
culturelle fondamentale et organisatrice pour I’acteur qui ne peut éviter d’inter-
préter son rapport au monde. Le concept de baraka est un « focus-word » autour
duquel gravitent les autres catégories culturelles (« key terms ») de la constella-
tion symbolique qu’elles constituent (Izutsu 1980 : 30 & passim). Toutes ces caté-
gories sont donc interreliées et hiérarchisées, mais elles sont aussi polysémiques
dans la mesure ou elles renouvellent leur contenu dans ’action, dans le contexte
(Sahlins 1989 : 149) et dans le champ sémantique (Izutsu 1980 : 30) ou elles sont
actualisées par les acteurs sociaux. Considérons alors une quéte de sens comme
un comportement herméneutique consistant a puiser dans les systeémes de repré-
sentations une constellation de catégories culturelles fondamentales qui fait of-
fice de grille d’interprétation du monde. Une telle herméneutique culturelle n’est
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pas propre aux acteurs évoluant dans I’islam populaire mais concerne toutes les
communautés culturelles qui « construisent leur propre version du monde [... un
monde] qui est catégorisé, classé et investi de sens » (Bibeau 1994 : 2).
Envisageons donc la baraka comme un concept organisateur qui ne peut
étre analysé isolément. Il doit étre considéré dans une constellation de catégo-
ries, toutes aussi fondamentales qu’indissociables, dans laquelle il s’insere si-
gnificativement. Il ne peut tirer son sens et sa portée herméneutique que de ses
interactions dynamiques avec ces catégories, dont dix sont retenues ici a partir
d’une enquéte ethnographique réalisée dans ’espace ethnomédical du Maroc ur-
bain contemporain (Mekki-Berrada 2011). Les dix concepts en question sont les
suivants :
- unicité (fawhid) & multiplicité (fa’‘addud),
— hiérarchie spirituelle (tasalsul) & responsabilité (taklif),
- abandon confiant (faslime) & émerveillement (ta'dime),
- intention (niya) & foi (imane),
- monde visible (dahir) & monde invisible (ghayib).
En ce qui concerne une vision musulmane populaire du monde, Dieu (I'Unique,
Al-Wahid®) semble se manifester dans les étres et les choses (multiplicité, ra’ad-
dud) en les irradiant de sa baraka. Toutefois, ’accés a la baraka est différentiel
(hiérarchie spirituelle, fasalsul) et 'intensité de cette grace divine est variable :
la sainteté étant un degré exceptionnel de baraka et le saint (ou la sainte) étant un
foyer, un réceptacle a forte concentration de baraka. Cet aspect « vertical » (hié-
rarchique) de la baraka est lié¢ a un autre aspect qui, lui, est « horizontal », en ce
sens qu’il existe une prédisposition constante de tout étre et de toute chose a la
baraka. Cet accés non différentiel, ou « démocratique », a la baraka implique la
possible investiture d’un individu anonyme et, de facto, la nécessité de comporte-
ments quotidiens vertueux et éthiques (akhlaq) fondés sur le respect et la probité
pour ne pas provoquer le sacré. Comme d’un point de vue émique, le sacré est la-
tent et omniprésent en tout étre et toute chose, ne sachant pas quel individu ano-
nyme Dieu investira de sainteté, les croyants se doivent d’aborder I’Autre avec
des préjugés favorables. Dans ce sens, la sainteté est ouverte a tout(e) croyant(e) ;
et le saint est celui qui, a son tour, irradie de sa baraka les autres composantes
du monde, c’est-a-dire les étres et les choses qui représentent les multiples ma-
nifestations matérielles (visibles, dahir) de I’'Unique (invisible, ghayib) : « Were
there to be no more contemplatives and saints, nature would become deprived of
the light that illuminates it and the air which keeps it alive » (Nasr 1968 : 96).
Ce qui distingue ’humain des autres composantes de I'univers est alors la no-
tion de responsabilité (faklif) car c’est aux humains, plus qu’a tout autre, qu’in-
combe la responsabilité de 1'ordre social et naturel en vertu méme de la supério-
rité hiérarchique (fasalsul) dont Allah les investis par rapport aux autres étants.

3 Al-Wahid (de 1la méme racine que tawhid) signifie « 'Unique ». Il s’agit de 'un des
99 noms désignant Allah.
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C’est que, comme l'indique al-Hazen, I’étre humain n’est spirituellement infé-
rieur qu'aux anges et a Dieu : «In the region of existing matter, the mineral
kingdom comes lowest, then comes the vegetable kingdom, then the animal, an
finally the human being [...] Above him [i. e. man] are only the spiritual beings —
the angels - above whom only is God. »* Tous ces étants sont musulmans (éty-
mologiquement et littéralement : « ceux qui s’abandonnent a Dieu ».)> Cependant,
I’étre humain, étant donné sa position élevée dans la hiérarchie de I'univers, est
responsable de celui-ci comme I'indique Abu Bakr Siraj Ed-din : « [...] since man
is the pontif of the outer world [...] the corruption of man must necessarily affect
the whole [...] » (1952 : 33, cité par Nasr 1968 : 110).

Cette hiérarchie spirituelle (fasalsul) se reflete également dans la réalité so-
ciale. Jamous (1981) a observé que la baraka est reliée a un rapport de subordina-
tion religieuse 1égitimé par la loi divine et que le saint, contemplatif et mystique,
est aussi celui qui « en vertu de son pouvoir surnaturel [...] intervient dans la vie
sociale des laics ». Or ce qui détermine la place de tout étre et de toute chose
dans 'ordonnancement et la classification du monde, c’est la baraka selon son in-
tensité et sa concentration : plus un étre, un mot et une chose possedent de bara-
ka plus ils sont classés dans une catégorie considérée supérieure (Mekki-Berrada
2011 ; Westermarck 1933 ; 1968 [1926]). C’est aussi cette intensité différentielle
de la baraka qui détermine les rapports d’autorité.’

Le concept de hiérarchie spirituelle (fasalsul) interagit donc avec celui de ba-
raka et le saint est aussi celui qui « a pour tache de dévoiler le sens caché de la
parole coranique composée de signes (ayaf) au méme titre que la nature. » (Ben
Driss & al. 1988 : 221). La nature est en effet, émiquement parlant, un ensemble
de signes :

Viewed as a text, Nature is a fabric of symbols, which must be read ac-
cording to their meaning. The Quran is the counterpart of that text in hu-
man words ; its verses are called ayat (“signs”), just as are the phenom-

* Al-Hazen est le nom européanisé de Hassan ibn Haitham, savant du XI° siécle (cité par
Masri, 1989 : xi).
Selon un point de vue populaire et mystique : aux humains qui sont dotés de suffisam-
ment de baraka pour pouvoir le voir et I’entendre, la profession de foi est inscrite sur
chaque feuille d’olivier et le chant des oiseaux n’est autre que cette méme profession
de foi dans un langage particulier. Le terme muslim vient de islam qui signifie aussi
«abandon » a la volonté divine. 7aslime (mot ayant la méme racine que islam) est cet
autre concept clef signifiant « abandon confiant ». C’est dans ce sens que tous les étres
et les choses sont percus comme étant « musulmans ».
¢ TI faut comprendre, ici, « hiérarchie » dans le sens d’étagement de autorité, et « auto-
rité » dans le sens gadamérien du terme (1976 : 115-139 & passim). La « subordination
religieuse » réfere ici a un rapport d’autorité ou cette autorité est « véritable » et « lé-
gitime » lorsqu’elle « n’a pas besoin du mode autoritaire pour s’affirmer » (Gadamer,
1976 : 119). 11 va toutefois sans dire que I’'Histoire est riche en exemples ou la « véri-
table autorité » glisse vers des abus de pouvoir.
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ena of Nature. Both Nature and the Quran speak forth the presence and
the worship of God [...] The Quranic text is also symbolic, just as all of
Nature is symbolic (Nasr 1987 : 24).

Et «la foi c’est convertir les signes et se convertir aux signes » (Mascotto 1992 :
88). Des cinq piliers de I'islam, eux-mémes hiérarchisés, la foi (imane) est la
condition sine qua non a la « validité » des quatre autres piliers. Il est ainsi théo-
riquement préférable d’avoir la foi sans se soumettre aux rites et aux préceptes
de I'islam, que d’étre pratiquant sans avoir la foi. L’hagiographie est riche en
ce sens et le cas des majdoubine est explicite a ce sujet (Mekki-Berrada 2011).
Les majdoubine sont ces saints qui sont socialement et culturellement investis
d’une forte concentration de baraka mais qui sont aussi considérés comme étant
sous l'effet d’un ravissement divin. Leur étre et leur raison sont ainsi ravis par
Allah (Dermenghem 1954) et, de fait, ils ne respectent pas nécessairement les
préceptes de I'islam, ni ne s’empéchent de blasphémer, ni ne se soumettent aux
normes et aux regles socioculturelles et religieuses d’usage. Ils sont pourtant
considérés comme étant des saints a part entiere et leur foi est 1égendaire. Or la
foi est la condition minimale pour I’accés a la baraka de I’Etre Supréme (Dieu)
d’une part, et a celle des étres et des choses d’autre part : la baraka « coule de la
source de la révélation a 1’étre » (Nasr 1980 : 157).

Etroitement lié 2 la foi et aux autres catégories fondamentales inhérentes a
Iislam populaire, il y a un autre concept traversé par la baraka. A savoir celui
de fascination et d’émerveillement (ta'dime) de I'individu, tant envers Dieu (LA
source de baraka) quenvers tout étre et toute chose qui sont effectivement ou
potentiellement porteurs de baraka. Il m’est présentement difficile de définir ce
concept fondamental de fadime, mais je propose a ce sujet, une parole soufie
éloquente, énoncée par 1'un de mes répondants alors que je réalisais mon ethno-
graphie au Maroc (Mekki-Berrada 2011) :

Celui qui porte sur les étres et les choses un regard empreint de sublime [de
fascination et d’émerveillement (ta'dime) (et avec des préjugés favorables)] s’im-
pregne de la lumiere de ces étres et choses [de leur baraka] et sera loué par Dieu.
Celui qui porte sur les étres et les choses un regard empreint de mépris s’im-
pregne des ténebres de ces étres et choses [se vide de sa baraka] et sera méprisé
par Dieu. » [Traduction libre d’une phrase d’Ibn Atta Allah al-Asskandary (Al
Hikam) : « Mdne rad al-dshiyd bi ‘ayni al-ta'dime istamadda mineha oua kand
‘ineda Allah ‘adima. Oua mane rad al-ashiyd bi ‘dyni al-tahqir istdmaddate mi-
nehu oua kdnd ‘ineda Allah hagqira.»]

Quant a I'intention (niya), « al-niya Ablaghou mina al-'amal » est un précepte
issu d’un hadith, et qui est devenu un adage populaire signifiant que « I’intention
prime sur l’action » :

[...] the Arabs of the Hiaina believe that such a rider will never come back
to his home alive, except on one condition : if a man who is sexually pol-
luted while travelling and has no opportunity to wash himself promises
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his horse, by speaking in its ear, that he will make an abblution as soon
as they come to a place where there is water, then no evil will result from
his uncleaness (Westermarck 1968 [1926] : 233).

Dans cette citation I'interrelation entre baraka, souillure et niya est claire : en
vertu de la niya du cavalier, la baraka du cheval n’est pas systématiquement me-
nacée par I'impureté du cavalier qui, a son tour, est protégé de la réaction « ven-
geresse » de la baraka du cheval : I'intention est ici déterminante dans le rapport
entre le pur (tahara) et 'impur (najas), entre la baraka et la souillure causée par
les fluides corporels, de méme que dans les rapports entre la culture (le cavalier)
et la nature (le cheval). Si par ailleurs ’'on congoit la baraka comme une lumicre
irradiante, la niya est quant a elle une prédisposition nécessaire qui permet de
reconnaitre et de signifier cette lumicre.

Aussi, croire en la baraka dont la Source Supréme (Dieu : al-Wahid) est oc-
culte mais éventuellement accessible, c’est aussi croire au ghayib d’ou elle pro-
vient. Le ghayib est ce monde invisible, locus du foyer de référence ou se des-
sine l'architecture de 'univers. Locus d’ou émanent la loi divine ainsi que les
concepts qui font la pensée symbolique et qui permettent d’ordonner et de signi-
fier le monde visible (dahir) dans son immanence. La baraka autorise ’'osmose
entre le caché (ghayib) et le manifeste (dahir), entre I'Etre et les étants.

En somme, le concept de baraka ne peut étre isolé de ses interactions dy-
namiques avec les autres concepts clés et fondamentaux : c’est que, dans l’is-
lam populaire, les composantes du monde (multiples, fa addud), dont I'ordre et
I’équilibre dépendent des actions humaines (responsabilité, taklif), sont inter-
reliées (tawhid dans l'ordre de I'immanence) et convergent vers Dieu (fawhid
dans l'ordre de la transcendance) qui les irradie différentiellement de baraka
(hiérarchie spirituelle, tasalsul) selon leur émerveillement et leur fascination
(ta'dime), selon leur capacité de s’abandonner en confiance (taslime), selon la pu-
reté de leur intention (niya), de leur foi (imane) et de leurs actions dans le monde
du visible (dahir) qui tirent leur intelligibilité d’'un monde invisible (ghayib) ou
siege la Source originelle (Dieu : al-Wahid) de 1a baraka. La baraka occupe une
place essentielle dans I'interprétation de la nature, de la surnature et de la socié-
té. Elle est au centre d’une constellation de catégories fondamentales, mais les
autres concepts de cette constellation ne sont fondamentaux que dans la mesure
ou ils sont eux-mémes traversés par la baraka ; ils refleétent celle-ci et contien-
nent toutes un fragment de son sens. La baraka est en fait un concept canonique,
si 'on entend par canonique, en utilisant une analogie avec « textes canoniques »,
ce qui offre « the possibilities and the rules for the production of other texts »
(Foucault, 1979 : 153). Un concept canonique est entendu ici par ce qui offre les
possibilités d’adoption et d’actualisation d’autres concepts qui constituent I’archi-
tecture d’un univers ordonnancé et investi de sens.
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Baraka et humanitude

L'un des défis majeurs de I’ethnopsychiatre, dans sa rencontre avec des patients
musulmans en général et marocains en particulier, consistera a relier le patient
a sa baraka perdue afin, d’une part, de le réinsérer dans un systeme de repré-
sentations ordonnancé et, d’autre part, de mieux explorer les conflits intrapsy-
chiques que la catégorie culturelle de baraka peut dévoiler. C’est que la baraka
est un levier thérapeutique qui, dans « I’entre-deux » ethnopsychiatrique, permet
de circuler d’'un monde a I'autre. L’ethnologue, tout comme I’ethnopsychiatre, se
doit cependant de garder a I’esprit que le concept de baraka est a jamais insaisis-
sable dans son entiereté. D’abord parce que cette catégorie culturelle est polysé-
mique (Geertz 2003 [1973] ; Good 1994 ; Izutsu 1980 ; Sahlins 1989). Ensuite
parce que le concept de baraka renvoie aux plus sacrés des secrets qui cimentent
les fondements architecturaux de I'univers. Les dévoiler, c’est pour un acteur se
rendre vulnérable et, surtout, c’est mettre 1'univers de sens en péril. Les acteurs,
avec raison, éviteront donc de faire tomber complétement les voiles protégeant
leur étre, leur baraka, leur cosmogonie (Mekki-Berrada 2011). Le concept de
baraka ne peut ni ne doit devenir pleinement transparent et aisément accessible
pour l'acteur. Ce dernier maintiendra toujours quelque opacité et reculera sans
cesse les limites d’acces afin que la baraka demeure, ad vitam aeternam, un ob-
jet de quéte herméneutique. Faute de quoi, cette quéte prend fin, or, sans elle,
c’est sa propre humanitude que I’acteur exposera aux aléas d’un chaos toujours
menacant. En effet, tout se passe bel et bien comme si la baraka était un concept
organisateur permettant d’ordonnancer les différents ordres du réel, les étres,
les choses, ainsi que les comportements face a ces composantes d’un monde
exigeant sans cesse d’étre mis et remis en ordre. C’est que la mise en ordre de
I'univers est une attitude herméneutique universelle permettant de faire du sens
en évitant le chaos et 'anomie, et chaque culture adopte des stratégies particu-
lieres susceptibles d’entretenir I'ordre du monde. Dans I’espace culturel qui nous
concerne ici, sans le concept de baraka le monde des acteurs est vidé de sa subs-
tance, la société est plongée dans ’'anomie et 1’étre humain n’est plus en mesure
d’interpréter ni soi, ni les autres, ni le monde et cesse ainsi d’étre un humain en
perdant son statut ontologique d’herméneute. En reliant la personne souffrante
a sa baraka perdue, ’ethnopsychiatre accompagne alors celle-la dans sa quéte
herméneutique et, par ce fait méme, contribue a la reconstruction de son huma-
nitude fragmentée.

La baraka, consciemment ou non pour les acteurs concernés, est 'objet dune
quéte herméneutique productrice d’humanitude. Elle est ainsi I’axe central du
premier plan du triedre épistémologique dont les deux autres plans sont les mé-
decines humorale et prophétique. Un triedre ethno-épistémologique dans les in-
terstices duquel se construisent les traditions ethnomédicales contemporaines en
terres d’islam en général et au Maroc en particulier.
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La médecine humorale comme deuxie¢me plan du triedre ethno-épistémologique

Although many details of the cosmology of the classic texts are not part
of contemporary world view, the classical episteme is still important for
understanding popular medicine in Islamic societies today (Good & Good
1992 : 259).

Je m’ai pas la prétention de présenter dans ses moindres détails la médecine hu-
morale, cette tradition médicale qui, vu sa complexité et ses ambiguités, fait en-
core couler beaucoup d’encre trois millénaires apres ses premiers balbutiements.
Je souhaite plutdt puiser dans la médecine humorale quelques concepts permet-
tant de mieux comprendre les fondements épistémologiques des traditions ethno-
médicales en terres d’islam.

Galien

Avant que les premiers savants musulmans se la soient appropriée et 'aient « is-
lamisée », la théorie humorale, d’abord promue par Galien (129-200 A.D.), té-
moignait d’une tradition médicale dont on peut situer les origines au V° siecle
B.C., avec Hippocrate «le peére de la médecine » (460-377 B.C.). Parmi les
principales figures d’autorité dont s’inspira Hippocrate, mentionnons Thales
(639-544 B. C.), Pythagore (580-489 B. C.), Alcmaeon (ca. 500 B. C.), Philolaus
(ca. V° siecle B. C.), Héraclite (556-460 B.C.), Empedocles (504-443 B.C.),
Anaxagores (500-428 B.C.).” Ces derniers, sans étre des médecins a part en-
tiere, a I'exception d’Hippocrate, contribuerent a la geneése d’une théorie médi-
cale qui voulait engager la médecine dans la voie d’une rupture avec la concep-
tion d’'un surnaturel a la fois pathogéne et thérapeutique. Galien aura alors eu
le mérite de synthétiser, d’innover, d’enrichir empiriquement et théoriquement
et, enfin, par sa verve et ses écrits prolifiques, de consacrer la théorie humorale
qu’il aura largement diffusée. Il fut le premier a donner un nouvel élan propul-
sif a cette théorie qui traverse encore les siecles et les continents. C’est principa-
lement pour ces raisons que j’ai choisi ici Galien, comme figure d’autorité de la
médecine humorale, plutot que, par exemple, Hippocrate ou Ibn Sina.

Eukrasia

Chez Galien, la théorie humorale repose sur la notion des quatre éléments na-
turels (air ; terre ; feu ; eau) associés théoriquement a quatre humeurs (sang ;
bile noire ; bile jaune ; pituite), a quatre qualités (chaud ; froid ; sec ; humide), a

7 In «Philosophy and Practice of greek medicine », publié dans Theories and philoso-
phies of Medicine, 1973 : 53-70. Ce texte étant anonyme, j’y référerai par I’abréviation
«TPM ».
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trois ames (rationnelle ; pulsative ; végétative), a trois pneumas (psychique ; vi-
tal ; naturel), a une infinité de facultés dont trois principales (attractive ; réten-
tive ; expulsive), a la chaleur naturelle interne ou « innée » et, enfin, aux organes
dont quatre principaux (cerveau ; coeur ; foie ; rate) (Galen [1968] : 45-50). Se-
lon Galien la multitude de stimuli, issus des milieux naturel et social auxquels
le corps humain est soumis, provoquent dans chaque organisme singulier une
transformation de telle(s) humeur(s) et/ou de telle(s) qualité(s). Ce qui confere a
chaque individu un tempérament qui lui est propre (ex. : tempérament mélanco-
lique, par exces de bile noire ; tempérament flegmatique, par exces de pituite ;
tempérament sanguin, par exces de sang).® L'état de santé est alors le reflet d’'un
équilibre (eukrasia) entre les humeurs et les qualités. L’état de maladie est par
contre le signe d’'un déséquilibre (dyskrasia) causé par des facteurs naturels, in-
ternes et/ou externes a la personne, qui provoquent un exces ou une carence de
telle(s) ou telle(s) humeur(s) et/ou la transformation de leur(s) qualité(s) dans tout
l’organisme ou dans une partie de celui-ci. D un point de vue pratique, c’est-a-
dire thérapeutique, le rdle du praticien consiste d’abord a localiser et a identifier
I’humeur affectée et, ensuite, a restaurer I’équilibre humoral selon le principe
allopathique du contraria contraris. Principe que Galien attribue a Hippocrate
(Temkin 1973 : 18). Les maladies classées comme chaudes et séches sont trai-
tées par des remedes considérés froids et humides ; etc. Les traitements destinés
a préserver ou a restaurer l'eukrasia suggerent, par ailleurs, de changer d’envi-
ronnement naturel, ainsi que de modifier les habitudes diététiques et compor-
tementales (cf. Mekki-Berrada 2011 pour une discussion détaillée de la théorie
galénique).

La nature intelligente

Pour Galien, la multiplicité des étants est I'oeuvre d’une nature intelligente :
«[...] nature herself constructs the bodies both of plants and of animals [...] and
she moulds everything in a craftsmanlike manner while it is coming into being,
and provides for the finished creatures by means of other powers again. » (In
Galen on the Natural faculties ; cité par Brain, 1986 : 2-3). La nature crée les
étres vivants a partir des quatre éléments (terre ; eau ; air ; feu) qu’elle associe
aux quatre qualités (chaud ; froid ; sec ; humide).® De plus, une fois créés, ces

8 La bile noire était connue, par les médecins latins du Moyen-Age, sous les termes me-
lancholia adusta. Les termes melaina chole (en grec) et atra bilis (en latin) renver-
raient a un désordre mental dont les symptomes sont I’anxiété et la tristesse (mélanco-
lie) ; et dont la cause est un exces de bile noire dans I'organisme.

° Ouvrons ici une parenthése pour montrer la place qu’occupe les quatre éléments dans
la symbolique musulmane : (1) le feu : « [Le Seigneur] Il a créé les djinns d’un feu
pur » (Coran, LV : 15) ; (2) la terre : «[Le Seigneur] Il a créé I'homme d’argile » (Co-
ran, LV : 14) ; (3) l'eau : « Dieu a créé tous les étres vivants a partir de 1’eau » (Coran,
XXIV : 45) ; « C’est Lui [Dieu] qui, de I'eau, a créé un mortel, puis il a tiré de celui-
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étres ne sont pas livrés a eux-mémes : la nature poursuit son ceuvre faconnante
en faisant intervenir 'ame comme intermédiaire obligé entre elle (la nature) et
le corps. Mais si Galien parvient, a sa facon, a prouver I'existence d’une nature
intelligente ou d’un démiurge, les exigences de sa méthode scientifique ne lui
permettent point de dire ce qu’est au juste cette intelligence faconnante. Selon
Moraux (1981 : 99) :

[Galien] a I’époque de sa maturité (notamment dans le De usu partium),
met plutot I'accent sur I’action d’un démiurge aussi sage que puissant, tan-
dis que dans ses dernieres années (apres 193), il s’intéresse davantage a
un principe d’organisation immanent au vivant lui-méme. Encore n’y a-t-
il pas lieu d’opposer trop radicalement ces deux conceptions, qui ne s’ex-
cluent pas I'une l'autre [...] Galien lui-méme parle tantot d’une puissance
de la nature artiste, tantdt du démiurge. L'essentiel est, a ses yeux, de
reconnaitre que ce démiurge ou cette nature fait preuve d’une sagesse,
d’une prévoyance et d’une puissance admirables.

Puisque la nature (ou le démiurge) a créé les étres vivants a partir d’'un mélange
des quatre éléments et des quatre qualités, poursuit Galien, il est vraisemblable
qu’elle ait également créé ’ame a partir de ces mémes ingrédients (in Quod ani-
mi mores ; cité par Moraux 1981 : 91). Dans ce sens, ’dme est matérielle et ne
peut étre que mortelle. Son état et son tempérament dépendent alors de ceux
du corps qu’elle « gere » et qui est lui-méme constitué d’éléments et de qualités.
Toujours est-il que ’ame existe ; et Galien la considére comme s’inscrivant dans
une incessante interaction avec le corps. De telle sorte que la médecine ne peut
se permettre de la négliger lors des investigations et des actes thérapeutiques :

It is not possible that there exists a craft called medicine which is con-
cerned with the diseased body, but not a craft concerned with the diseased
soul, and that the later should be inferior to the former in explanation and
treating cases. Therefore, just as the physicians of the body must be ac-
quainted with the concurrent somatic affections and the proper therapy of
these all, so it is duty of the physician of the soul to be acquainted with
both crafts and, most desirably, as if they were one. And as this is so, he
should learn from the original resemblance of both in this respect [...] and
for their similar treatment (Galien cité par Siegel 1973 : 202).

Etant ainsi convaincu de I'existence de I’ame et clairement émerveillé par la per-
fection de I'organisme (notamment dans De usu partium - Galen [1968]), Ga-
lien y voit donc I'intervention d’un démiurge ou de ce qu’il nommera aussi « na-

ci, une descendance d’hommes et de femmes » (Coran, XXV : 54). (4) Lair : ce qua-
trieme élément est moins évident, puisque les anges furent créés de nur (qui signifie
«lumiere », « quintessence » en langue arabe) ; s’agit-il de 1’éther que les hellénistes
identifient a 'air ?
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ture intelligente », agissant a la maniere d’un artiste qui ne laisse rien au hasard.
Galien congoit le monde comme étant I'ceuvre d’une entité transcendantale et
créatrice. Cette entité, bien que supérieure a 'Homme (in Galen on the natu-
ral faculties ; cité par Brain 1986 : 2-3), est cependant limitée dans ses actions
puisqu’elle a besoin, pour fagonner les étres vivants, des quatre éléments naturels
primordiaux (terre ; air ; feu ; eau) qu’elle utilise a la perfection mais qu’elle ne
peut créer. Et ceci, contrairement au Dieu de la nouvelle tradition chrétienne (de
laquelle Galien est contemporain au II*™ siécle A.D.) qui crée tout, c’est-a-dire
tant ses créatures que les ingrédients nécessaires a leur création (Temkin 1973 :
24). Galien n’accorde pas une telle omnipotence a « son » démiurge qui, sans étre
tout-puissant, est cependant investi d’une puissance créatrice.

Ces présuppositions métaphysiques qu’implique la croyance en un démiurge,
viennent contredire 'objet premier de la médecine galénique qui consistait a
écarter la surnature du domaine médical. Mais les contradictions et les ambigui-
tés sont nombreuses dans I'ceuvre de Galien (Siegel 1973 : 214 ; Dols 1984 : 21).
Néanmoins Galien demeure convaincu de I'intervention d’entités surnaturelles :
il affirme qu’Esclépiade est le dieu de la médecine et que celui-ci le sauva d’une
maladie grave (Temkin 1973 : 24). 11 affirme également qu’il ne pouvait faire
autrement que suivre une formation médicale puisque les dieux en avaient ex-
primé le souhait a Nikon, son pére, dans un réve (Brain 1986 : 1 ; Frede 1985 :
xix). N’est-ce pas aussi a la suite d’un réve que Galien reprit ses recherches oph-
talmologiques (in Galen, De usu partium ; cité par Kudlien 1981 : 120). Galien
va jusqu’a s’inspirer de ses réves pour orienter ses recherches médicales et ses
interventions thérapeutiques (Galen [1985] : 41). C’est que selon Galien, il existe
une facon scientifique d’utiliser les révélations divines fournies a travers les
réves. Celle-ci consiste a vérifier ces révélations en les testant empiriquement,
a l’état de veille. Par ailleurs les dieux sont également susceptibles de confirmer
les théories médicales. Ainsi, s’ils se prononcent en conformité avec une théorie
médicale déja existante, celle-ci est alors percue comme confirmée. Toutefois,
si la position des dieux n’est en accord ni avec I'empirie ni avec la théorie, elle
est alors considérée comme douteuse. Avec une telle démarche, les dieux en gé-
néral, et Esclépiade en particulier, sont en quelque sorte des collégues divins et
surnaturels. Et, comme tout collégue, ceux-ci sont soumis tant a I’approbation
qu’a la critique négative (Kudlien 1981 : 124-125). En somme, quelle que soit
I’ambiguité des positions métaphysiques de Galien, ce dernier est critique tout en
restant ouvert aux influences surnaturelles, ainsi qu'aux interventions divines,
c’est-a-dire a une foi qu’il parvient, a sa fagon, a concilier avec la raison et la
science. Et cette conciliation est particulierement évidente dans le De usu par-
tium (Galen [1968]) qui apparait comme étant un hymne au démiurge. La mé-
decine a des fins bien plus élevées que de pourvoir a la santé du corps, et son
espace d’investigation excede I’espace organique. Pour Galien, dans le De usu
partium, la recherche médicale conduit, d’une part, aux secrets de la création
et invite, d’autre part, 'Homme a admettre la présence d’une puissance créa-
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trice : « [dans] les particularités de I’'organisation et du fonctionnement de I’étre
vivant et de ses parties, [...] Galien voit les preuves d’une intervention démiur-
gique [...] » (Moraux 1981 : 101).

La théorie humorale cache ainsi une vision particuliere du monde. L'on re-
trouve dans celle-ci des concepts clés qu’utiliseront les penseurs monothéistes
afin de légitimer leurs recours aux travaux de Galien, ce « maitre des maitres de
la médecine ». Derriere ’agnosticisme et I'antimonothéisme de ce dernier, qu’ils
préféreront occulter, les penseurs monothéistes trouveront des conceptions méta-
physiques, voire théologiques, conciliables avec la foi judéo-chrétienne et, plus
tard, avec la foi musulmane. Ainsi la nature intelligente et le démiurge de Galien
seront-ils vite conciliés a un Dieu unique et omnipotent. De facto, le maitre de
Perganum est réclamé et acclamé, post mortem, dans les antres prestigieux du
savoir (ex. : écoles de Jundishapur et d’Alexandrie ; Bait al-Hikma de Baghdad),
ainsi que dans les synagogues, les églises et les mosquées. Les savants mono-
théistes n’ont épargné aucune stratégie susceptible de concilier la foi, la science
et la médecine humorale (Jacquart & Micheau 1990 : 25-26). Une telle concilia-
tion n’est pas sans contribuer au maintien de la théorie humorale dans les tradi-
tions ethnomédicales en terres d’islam au XXI° siecle.

Galien est mort, vive la médecine humorale !

Pour les premiers scientifiques musulmans, des le VII® siecle, I’étude empirique
des étres et des choses est une tache herméneutique consistant a interpréter les
signes de I’Etre. Percer les secrets de I'univers est un moyen de se rapprocher
d’Allah (Nasr 1987). Autrement dit, la quéte d’une science et d’un savoir par-
ticuliers est aussi (est d’abord ?) la quéte d’un sens global du monde. Une telle
quéte accompagne (par la plume ou par le sabre) la conquéte politique musul-
mane ; et en 642 les premiers musulmans trouvent a I’école d’Alexandrie une ri-
chesse scientifique et médicale d’importance. Quatre années auparavant, soit en
638, les musulmans s’approprient également Jundishapur (en Perse sassanide)
et sa fameuse académie ou se dressent un hopital et une imposante bibliotheque
encore actives jusqu'au X° siécle.’® Dans ces « Mecque » du savoir, Galien est,
post-mortem, la principale figure d’autorité en matiere médicale (Jacquart & Mi-
cheau 1990 ; Temkin 1973).

Les premiers dirigeants musulmans suivent de prés le maintien et I’évolu-
tion de la médecine galénique dans les écoles d’Alexandrie et de Jundishapur
ainsi que dans les monasteres chrétiens. Mais la premiere dynastie, celle des
Umayyades (661-750) dont la capitale est Damas, s’implique timidement dans

10 Avant I'arrivée de I'islam, les positions de I'Eglise de Byzance ont provoqué I'exil de
nombreux savants chrétiens et alexandrins vers Jundishapur.
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les activités scientifiques.!! Il faut attendre la deuxiéme dynastie, celle des Ab-
bassides (750-1258) qui fonde Baghdad en 762 et dont elle fera sa capitale poli-
tique, économique et intellectuelle, pour assister aux premiers moments décisifs
dans l’essor de la médecine en terre d’islam. Le calife Al-Mansur (au pouvoir
entre 754 et 775) qui construit un grand hopital ou les médecins mettent en pra-
tique leur savoir, tient a ce que le véhicule linguistique de cet essor soit la langue
arabe, de telle sorte que «les traductions du grec en arabe furent une véritable
affaire d’Etat. Les califes ménent une politique culturelle d’envergure ; ils atti-
rent les savants pour s’assurer leurs services et asseoir le prestige de leur nou-
veau régime ; ils encouragent lettrés et hommes de sciences en les accueillant
a la cour » (Jacquart & Micheau 1990 : 32). Al-Mansur invite en effet de nom-
breux savants a Baghdad, voire des « dynasties » de scientifiques, notamment les
Bukhtishu et les Barmakide qui occuperont des postes administratifs, politiques
et scientifiques dans I’empire.'

Harun al-Rachid est calife de 786 a 808. Il est éduqué des son jeune age par
les Barmakide qui lui inculquent une passion pour la quéte scientifique et I’en-
couragent, une fois calife, a octroyer des subventions pour les traductions et
la recherche de manuscrits grecs et syriaques a travers tout le Moyen-Orient.
Nombre de ces manuscrits sont des traités médicaux que Harun fait traduire par
des médecins invités de Jundishapur a Baghdad. Ces médecins sont appréciés
et honorés par la cour ; et des collegues d’autres centres les rejoignent pour bé-
néficier des privileges et de la logistique disponibles. Ils forment ensemble un
regroupement patronné par Harun et soutenu par un mécénat de plus en plus
important.

Apres les problemes de successions suivant la mort de Harun al-Rachid en
808, le calife abbasside Al-Mamun succeéde a son peére Harun et demeure sur
le trone de 813 a 833. Pour les nombreux savants et médecins encore présents a
Baghdad, il fonde en 830 Bait al-hikma (« 1a Maison de la Sagesse »), une aca-
démie a la téte de laquelle il place Ibn Massawiah (800-857), ancien professeur

I Les califes umayyades font cependant appel a des savants, non musulmans pour la plu-
part, qui traduisent quelques traités médicaux en arabe et qui pratiquent la médecine
dans des centres essentiellement réservés aux aveugles et aux lépreux (ces centres ne
sont pas tout a fait des hopitaux). Cependant les luttes de successions califales mettent
un frein a cet appel a la science.

12 Le premier Bukhtishu auquel Al-Mansur fait appel en 760 est un nestorien a la téte
de 'académie de Jundishapur. Il demeure médecin a la cour de Baghdad jusqu’a peu
avant sa mort en 769. Son fils lui succéde a Jundishapur puis a Baghdad, en 785, suivi
de son petit-fils. La « dynastie » des Bukhtishu reste sous le patronage des Abbassides
jusqu’en 828. Quant aux Barmakide, bouddhistes puis mazdéens convertis a I'islam,
ils sont originaires de Marw, un autre centre scientifique perse loin de Baghdad et de
Jundishapur. Plusieurs générations barmakides se succéderont aupres des califes ab-
bassides ; ils seront ministres des finances, gouverneurs de provinces et wagzir de tout
I’empire jusqu’en 803.
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de médecine a Jundishapur et maitre du nestorien Hunayn ibn Ishaq (809-875).
C’est avec Hunayn que la médecine galénique connait sa véritable renaissance en
langue arabe : « It is a moot point whether he [Hunayn] added anything to Ga-
len’s and Hippocrates’ teachings. But without the nomenclature he created, the
next stages of Arabic medical development are unthinkable, and Arabic might
not have become the “lingua franca” of scientists from Pyrenese to the Indus »
(Ghalioungi, in Ibn Ishaq [1980] : vi). Hunayn, qui comme son maitre est mé-
decin de la cour califale, est en effet un précurseur. Il est le premier a traduire
en arabe les concepts clés de la théorie humorale, tels que éléments (arkan, si-
gnifiant aussi « piliers »), humeurs (akhlat), tempérament (mizaj), eukrasia (i’ti-
dal), pneuma (ruh, signifiant aussi spiritus), chaleur naturelle innée (al-harara
al-ghaziyya). Son admiration pour Galien le conduit a traduire tous les traités ga-
léniques encore disponibles. En tant que médecin, il rédige un livre qui pour les
siecles suivants sera imposé et indispensable a toute formation médicale. 11 s’agit
de Al Massa'il fi al-Tibb lil Muta’allimin®® qui constituera le point de départ obli-
gé pour Al-Razi (850-925), Ibn Sina (Avicenne : 980-1037) et Ibn Rushd (Aver-
roes : 1126-1198), pour ne citer que les plus célebres. Désormais, a partir de Bait
al-Hikma, la médecine galénique est disponible en arabe. Elle bénéficiera aussi
d’une plus grande diffusion puisque, apres la prise de Samarkand, la premicre
manufacture de papier est inaugurée a Baghdad en 794. Devant une telle diffu-
sion, les implications métaphysiques de la théorie humorale-galénique atteignent
les cercles des philosophes, juristes et théologiens musulmans qui réagiront sur
ce sujet comme 'ont déja fait les chrétiens quatre siecles auparavant. Mais, bien
que les monothéistes préislamiques aient déja entamé la « judéo-christianisation »
de la médecine humorale, les musulmans devront a leur tour reprendre cette ten-
tative de conciliation, afin que les travaux du médecin de Pergame et la welt-
anschauung autorisée par Iislam ne soient pas mutuellement exclusifs. Certes le
« maitre des maitres de la médecine », comme le nomment souvent les médecins
en terres d’islam, est agnostique et antimonothéiste ; mais il est d’abord et avant
tout le garant d’'une médecine scientifique dont les musulmans (princes ou sa-
vants) sont avides. Il s’ensuit une « islamisation » des notions galéniques d’ame
et de nature intelligente.

Ainsi, si Galien est en quelque sorte considéré a la fois comme athée, zoroas-
trien, juif, chrétien et musulman ... il semble bien que les médecins en terres
d’islam se formalisent peu de sa « polyconfessionalité ». Ils operent une sorte de
dichotomie entre « Galien le médecin » et « Galien le métaphysicien ». Parmi les
traités les plus décisifs dans 1’évolution de la médecine, tels que le Kitab al-Tibb
al-Mansuri (Le livre de médecine d’Al-Mansur) d’Al-Razi et Al-Qanun fi Tibb
(Canon de la médecine) d’Ibn Sina, ces derniers ne discuteront ni la portée ni
les limites des présupposés métaphysiques de Galien. Ils citeront abondamment
le médecin de Pergame qu’ils approuveront et contesteront tour a tour, mais uni-

13 Traduit par Ghalioungi (1980) sous le titre : Questions on Medicine for Scholars.
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quement sur les notions de physiologie et d’anatomie proprement dites.! Si le sa-
voir anatomique et physiologique de Galien est tantdt approuvé tantot contesté,
les notions clés de la théorie humorale demeurent presque intactes. C’est en effet
ce qu’attestent les deux traités médicaux décisifs, a savoir Al Masa’il fi al-Tibb lil
Muta’allimin de Hunayn ibn Ishaq (IX° siecle) et Al Urjuza fi al-Tibb d’Ibn Sina
(XI° siecle [1956])."* Mais, comme le montre la réaction de Maimonide (Ibn al-
Maimun, XII° siecle A.D.), c’est néanmoins a un autre niveau que se situent les
véritables désaccords entre Galien et les scientifiques en terres d’islam : « [Ga-
len] he is the chief of this science [medical science] and has to be followed in
it ; but his opinion ought to be followed only in medicine and in nothing else »
(Ibn al-Maimun [1984] : 64). Pour Maimonide, Galien est atteint d’'une mala-
die courante a cause de laquelle il s’imagine étre plus parfait qu’il ne l’est réel-
lement (Ibn al-Maimun [1984] : 64-66). Il reproche au maitre de Pergame de se
prendre pour un prophéte qui regoit en réve des messages médicaux divins (Ibn
al-Maimun [1984] : 69). 1 lui reproche surtout d’ignorer 'omnipotence de Dieu :

[Says Galen :] The difference between the belief of Moses [i. e. le prophete
Moise] and our belief and that of Plato and other Greeks is the follow-
ing : Moses claims that it is sufficient that God wishes to give shape and
form to the matter in order to let it take shape and form instantly, and this
because he believes that all things are possible with God, and that, if he
wishes to create from dust a horse or a bull instantly, he can do so. But
we do not accept this, but say : there are things which are impossible in
themselves [...] God has accomplished two things : firstly the choice of
the best and soundest and most appropriate condition for what he was go-
ing to do ; and secondly, the choice of the appropriate matter [...]

Says Miisd [i.e. Misa ibn Maimun (Maimonide)] : [...] Galen [...] talks
on things the premises of which he does not understand [...] God alone
without anything beside him is the primordial and eternal, [...] he has
produced the world after complete non-existence [...] he has formed [...]
water, air, earth and fire. [...] This is the principle of the doctrine of Mo-

4 Nous retrouvons souvent dans A/-Qanun (Ibn Sina [1986]) des dialogues, ou Ibn Sina
corrige Galien, sous la forme : « Galien dit [...] Mais moi je dis [...] ». Au IX° siecle,
Ibn Masawayh dit déja a ce sujet : « Il importe que nous excusions les erreurs des émi-
nents savants dans les choses importantes dont ils se sont chargés, surtout Galien, et
que nous ayons bonne opinion d’eux jusqu’a ce qu’il s’agisse de science de la méde-
cine ; alors, il faut que nous ayons mauvaise opinion d’eux et que nous suspections ce
dont la preuve n’atteste pas I’exactitude ; car ce par quoi nous traitons est une substance
subtile. » (Axiomes Médicaux : axiome #5 ; traduction de Sournia 1986).

11 s’agit du Poéme de la médecine, traduit par Jahier & Noureddine (1956). Le Poéme
se veut un abrégé didactique du Canon de la médecine. Concernant Hunayn, il s’agit
de Questions on Medicine for Scholars, traduction de A/ masa’il [...] par Ghalioungui
(1980). Ces deux traités, abrégés de médecine, simplifient a 'extréme la théorie humo-
rale (Temkin 1973 : 107) ; ce qui expliquerait leur immense popularité d’alors.

@
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ses. There is that deviating and inexact man, Galen, who ignores most of
the things about which he speaks except the medical science, who repeat-
edly says and declares that he is sceptic on this point, i.e. the basic rule
of the creation of the world, and does not know whether it is eternal or
created [...] This is an obvious proof that he is ignorant of the premisses
and the consequences of what he is talking about and that he pays little
attention to his own words (Ibn al-Maimun [1984] : 64 ; 71 ; 73 ; 75 ; 76).

De confession juive, Maimonide exprime les soucis que provoquent, chez les
monothéistes, I’'agnosticisme de Galien. Pourtant, Maimonide et ses collegues
musulmans puiseront abondamment dans les traités médicaux de Galien. Au
IX° siecle, avant Maimonide, Al-Razi aura déja exprimé ses réticences face aux
implications métaphysiques de la médecine humorale (Temkin 1973 : 77).!6 Ibn
Rushd (XII° si¢cle) suivra la méme voie.'” Les voix des médecins, en terres d’is-
lam, ne cesseront de s’élever « contra Galenum ». Pas contre Galenum le méde-
cin, mais bien contre Galenum le métaphysicien.

En somme, la théorie humorale est appropriée et «islamisée » par les sa-
vants muluslmans a partir du VII® siecle ; et cette théorie est encore active en
ce XXI° siecle bien qu’a une intensité moins vive. Elle commence a quitter la
sphere savante des le XIV© siecle environ pour investir abondamment I’espace
populaire, a savoir celui des tradipraticiens qui possedent déja une culture ethno-
thérapeutique millénaire. Ceux-ci s’approprient a leur tour les fondements de la
médecine humorale et les integrent a leurs propres systemes de sens, de savoirs
et d’actions ethnomédicaux. Au XXI° siecle, la présence de la médecine humo-
rale dans les traditions ethnomédicales en terres d’islam varie cependant d’une
région a l'autre : forte présence en Asie du Sud, comme en Inde par exemple
(Schensul et al. 2009 ; 2006) ; moins forte en Afrique du Nord, comme au
Maroc (Mekki-Berrada 2011). Malgré l'intensité relative de sa présence selon
l'aire concernée, la médecine humorale demeure vivante et profondément enra-
cinée dans les ethnothéories et les ethnosavoirs populaires contemporains. Elle
coexiste par ailleurs et s’articule avec ladite médecine du Prophete (al-tibbu al
nabawy) qui, elle aussi, se développe depuis le VII® siecle en terres d’islam. Ces
deux traditions ethnomédicales demeurent pourtant peu explorées en anthropo-
logie de la santé mentale et en ethnopsychiatrie.

16 Pines (1953) résume As-sukuk ‘ala Jalinus (« Doutes concernant Galien ») d’Al-Razi.
Mokhtar (1969), dans Rhazes contra Galenum [...], discute les critiques adressées a
Galien par Al-Razi dans son Kitab al-Hawi (Continens ; « Le livre qui contient tout »).
Ces deux ouvrages sont cités par Temkin (1973 : 77).

17 Biirgel (1968) Averroes contra Galenum (cité par Temkin, 1973 : 76). L'on retrouve
également dans cet ouvrage une réfutation de Galien par Al-Farabi.
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Le troisieme plan du triedre ethno-épistémologique : la médecine du Prophete

La « médecine du Prophéte » est donc le troisieme plan du triedre épistémolo-
gique dans les interstices duquel s’inserent significativement les traditions eth-
nomédicales en terres d’islam en général et au Maroc en particulier. Les deux
autres plans étant d’une part la médecine humorale « islamisée » et, d’autre part,
la région symbolique que le concept de baraka traverse de part en part. Tout en
intégrant des principes issus de la médecine humorale, la médecine du Prophete
a également recours a des conceptions culturelles centrales a ’islam populaire, a
savoir celles relatives aux esprits pathogenes et a la possession.

La médecine du Prophete : quelques repéres historiques

La médecine du Prophete voit le jour au VII® siecle avec le prophete Muham-
mad dont les enseignements a caractere ethnothérapeutique furent transcrits sous
forme de ahadith par Al-Bokhari (IX° siecle [1977]), théologien dont ’autori-
té est encore aujourd’hui loin de s’essouffler. Al-Bokhari rassemblera dans son
recueil pres de deux cent ahadith médicinaux. D’autres théologiens et juristes
suivirent sa voie en rédigeant des commentaires (tafsir) et des interprétations
(ta’wil) de ces ahadith qui seront par ailleurs confrontés aux enseignements mé-
dicaux d’Hippocrate, de Galien et d’Ibn Sina, entre autres figures d’autorité de
la médecine humorale. Mais au XIV? siecle, I’historien Ibn Khaldun réagira de
facon incisive a cette tradition qu’est la médecine du Prophete. Pour Ibn Khal-
dun, la nature est douée d’une portée thérapeutique qui lui est inhérente et le
médecin est tenu de collaborer avec elle dans ce sens : « The physicians [...] imi-
tate the power of nature, which is the controlling element in both health and il-
Iness » (III : 148). Cette coopération entre le médecin et une nature intelligente
dont il devient un « collegue », est une conception chere a Galien. Ce dernier est,
par ailleurs, méme pour Ibn Khaldun, I'autorité médicale par excellence : « His
works on medicine are classics which have been models for all later physicians »
(III : 149). Ibn Khaldun nous dit que la médecine est un art, une technique
(IT: 373-377), une science (III : 148-151) qui consiste a préserver la santé des
bien portants et a restaurer celle des malades. Le médecin est celui qui agit dans
ce but en mettant en ceuvre son savoir étiologique, diagnostique, thérapeutique et
diététique. En se basant sur la théorie humorale et sur ses propres observations
ethnographiques, Ibn Khaldun souhaite démontrer que les nomades du désert
jouissent d’une meilleure santé que les citadins sédentaires. La cause principale
se rattache aux exces et aux mélanges inadéquats de nourriture chez les citadins :
« We have on occasion counted forty different kinds of vegetables and meats in
a single cooked dish. This gives the nourrishment a strange temper and often
does not agree with the body and its parts » (I : 376). Les nomades, quant a eux,
mangent modérément et sainement. De plus, ’air est pur dans le désert contrai-
rement a la pollution déja présente dans les villes du XIV® siecle. Aussi les acti-
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vités physiques des nomades contribuent-elles a la préservation de leur santé. La
médecine, conclut I’historient et ethnologue, n’est ainsi nécessaire qu’en milieu
urbain. En fait, nous dit Ibn Khaldun (II : 373) : « It should be known that the or-
igin of all illnesses is in food, as Muhammad said in the comprehensive tradition
on medicine [ahadith] He said : “The stomach is the home of disease. Dieting is
the main medicine. The origin of every disease is in digestion” ». Ibn Khaldun
souligne ainsi les enseignements de Muhammad en termes d’étiologie et de pré-
vention générales des maladies, mais il affirme plus loin que :

Muhammad was sent to teach us the religious law. He was not sent to
teach us medicine or any other ordinary matter [...] None of the state-
ments concerning medicine that occur in sound traditions [ahadith] should
be considered (to have the force) of law. There is nothing to indicate this
is the case. The only thing is that if that type of medicine [la médecine
du Prophete] is used for the sake of a divine blessing [baraka] and in true
religious faith, that would have nothing to do with humoral medicine but
the result of faith [...] It [la médecine du Prophete] is in no way part of the
divine revelation (Ibn Khaldun, III : 150-151).

Cette critique s’adresse directement a la tradition ethnomédicale connue sous
le générique « médecine du Prophete » qu’lbn Khaldun est loin d’ignorer au
XIVe siecle. Depuis cette époque, elle s’essouffle dans la sphére des savants et
des théologiens, mais elle demeure encore bien vivante dans I’agora populaire
du XXI° siecle.

Selon Ullman (1978 : 5 ; 22) la médecine du Prophéte est I'aboutissement de
savoirs et de faires médicaux arabes et préislamiques, auxquels ’on donna une
1égitimité musulmane en les attribuant, a tort, a Muhammad. Elle jouissait d’une
grande popularité dans la sphére populaire alors que, parmi I’élite intellectuelle,
seuls certains juristes et théologiens orthodoxes s’en servaient pour contrer la
médecine gréco-hellénique (celle de Galien par exemple) qu’ils considéraient
comme hérétique et d’origine paienne. Il faut rappeler en effet que les médecins
s’intéressent peu a la médecine du Prophé¢te délaissée par Ibn Sina, Al-Razi et
bien d’autres encore. Les publications relatives a la médecine du Prophete sont le
fait de plusieurs auteurs différents : théologiens et juristes pour la plupart. Selon
Elgood (1962 : 40-45) il en existe sept manuscrits originaux. Selon Jacquart &
Micheau (1990 : 31) il en existe plus d’'une douzaine. Makbuli (1986 : 38-40)
indique de son coOté I'existence de vingt-deux manuscrits disséminés a travers le
monde dans les grandes bibliotheques des capitales arabes et européennes. Mise
a part la compilation effectuée par Al-Bokhari au IX° si¢cle, la premicre ana-
lyse publiée est probablement celle de Ali Al-Rida dédiée au calife Al-Mamun
en I'an 840, ou encore celle de Abdalmalik Al-Andalussi (812-871). Méme si, a
I’époque, les publications faisaient rarement mention de leur date de parution, les
historiens de la médecine s’accordent pour situer les plus récentes publications
originales relatives a la médecine du Prophete au XV siecle, et les attribuent a
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Ibrahim Al-Azrak et a Al-Suyuti. Ladite médecine du Prophete représente I’en-
semble de cette tradition qui se développe dans des textes originaux entre le IX°
et le XV° siecle, et qui se transmet tant oralement que par la geste thérapeu-
tique jusqu’a aujourd’hui dans les espaces ethnomédicaux en terres d’islam. Son
impact sur les multiples tradipraticiens actuels varie cependant d’un secteur de
I’espace ethnomédical a 'autre (Mekki-Berrada 2011). L’étude de cet impact, qui
pourrait faire l'objet d’une recherche a part et de grand intérét, dépasse large-
ment le cadre de la présente publication. Je me contenterai ici de montrer 1’hété-
rogénéité de cette tradition médicale en me basant sur la place relative qu’y oc-
cupe I'exorcisme et la surnature, deux conceptions fortement prévalentes dans le
monde musulman populaire contemporain. La médecine du Prophete est consti-
tuée de plusieurs voix et non d’une seule : il n’en existe pas une version unique
et monolithique. J’illustrerai cette polyphonie en confrontant la version d’Ibn
Qayim Al-Jawzia (1292-1350) a celle de son contemporain Ibn Ahmad Al-Da-
hbi (1274-1348) qui représentent deux des principaux « échos » de la médecine
du Prophete.

La médecine du Prophete : deux échos

Afin de mieux comprendre comment Ibn Qayyim al-Jawziya et Al-Dahbi se font
deux échos différents de la médecine du Prophete, il est indispensable de s’arré-
ter d’abord sur les concepts émiques de jinn et de possession dans leurs rapports
aux notions de santé/maladie et au processus thérapeutique.

Le concept de jinn

Premiers habitants de la terre qu’ils peuplaient abondamment, les jinns
avaient la royauté, la prophétie, la religion et la loi ; mais ils firent mal et
abandonnerent les recommandations de leurs prophetes. Dieu envoya une
armée d’anges qui habiterent la terre et les refoulerent jusquaux confins
des iles. Cependant, certaines parties de la terre arabe furent reconquises
par les jinns [...] (Fahd 1971 : 187).

Le mot jinn dériverait de la racine arabe j.n.n. qui signifierait cacher, enfouir,
couvrir, envelopper (Chelhod 1964 : 72). Cependant, les origines latine (genius)
et araméenne (gené) ne sont pas unanimement écartées par les lexicographes.
Le concept de jinn est sans aucun doute antérieur a I'islam et peut étre consi-
déré comme universel (fées ; esprits ; génies ; elfes ; etc.) mais en ce qui nous
concerne ici, nous nous arréterons a la place qu’il occupe dans la sunna (Coran ;
ahadith), dans la médecine du Prophete et dans Iislam populaire.

Dans I’Arabie préislamique, les jnoun (pluriel de jinn) sont les nymphes et
les satyres du désert qui représentent, contrairement aux divinités, les aspects
de la vie et de la nature hostiles a I’étre humain (Mc Donald 1965 : 133). C’est
que l'islam arrive dans un contexte ou la croyance en des esprits maléfiques est
un phénomeéne courant, étant donné les influences paiennes, judéo-chrétiennes
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et zoroastriennes. Le concept de jinn n’est donc pas d’origine musulmane, mais
il est intégré dans la weltanschauung autorisée par la religion révélée a Muham-
mad. Les jnoun sont mentionnés quarante-huit fois dans le Coran (Welch 1980 :
744) et, bien que la croyance en ces entités surnaturelles ne soit pas incluse dans
les cing piliers de Iislam, elle représente néanmoins un acte de foi.

Toujours selon le Coran, contrairement a 1’étre humain qu’Allah créa a partir
d’argile, les jnoun sont des étres créés a partir du feu (XV : 26-28 ; XXX VIII :
71, 76 ; LV : 14-15). La plupart de ces derniers se convertirent a I’islam apres
que sept d’entre eux eurent entendu le prophéte Muhammad réciter le Coran ;
ils revinrent ensuite aupres des leurs pour les convertir a leur tour (XLVI : 29—
31 ; LXXII : 1-2). Quant au prophéte et roi Salomon, Allah mit des jroun a son
service pour combattre les forces du mal (XXVII: 17, 39 ; XXXIV : 12-14 ;
XLVI : 29-32). Mais les jnoun ne sont pas tous musulmans puisqu’il en existe
qui sont athées (les shayatin — pluriel de shaytan : satan ; démon en général), ou
encore polythéistes, juifs et chrétiens.

Dans la sunna, la plupart des jnoun sont anonymes alors que certains d’entre
eux, tel qu’Iblis, portent un nom propre. Iblis, un ange a l'origine (les théolo-
giens ne sont cependant pas unanimes quant a la nature angélique d’Iblis a la-
quelle ils préferent parfois une nature jinnique), fut le seul a désobéir a Dieu qui
demandait aux anges de se soumettre a Adam (II: 34 ; VII: 11 ; XV : 29-31 ;
XVI: 61 ; XXXVIII : 72-74). Dieu le maudit alors (VI : 13 ; XV : 34 ; XVII :
63 ; XXXVIII : 77) et Iblis, a la téte de la communauté des shayatin, se promit
d’attirer les humains vers la folie et les voies divinement proscrites. Sa premicre
victime fut Adam qui succomba a la tentation originelle.

Des jnoun et des humains

Les jnoun sont donc des étres mythiques et surnaturels évoluant dans un monde
invisible. Un monde invisible qui est pourtant le lieu a partir duquel la société
se donne un regard sur elle-méme. Il existe, en effet, et particulieérement dans
I'islam populaire, un certain parallélisme entre le monde visible des humains et
celui, invisible, des jnoun. Comme les humains, les jnoun se nourrissent, se ma-
rient et procréent. Il peut aussi y avoir des mariages entre humains et jnoun et, la
croyance en leur existence étant un acte de foi en islam, des théologiens-juristes
(ulama) ont méme établi une jurisprudence relative a ce systéme de parenté sur-
naturel. Cette 1égislation consiste a contrdler les conséquences de tels mariages,
qui sont en fait considérés comme des formes de possessions jinniques, contre
lesquels ulama et exorcistes orientent leurs actions prophylactiques et exorcis-
tiques. L'orthodoxie musulmane, loin de contredire I’existence des jnoun, n’est
toutefois pas toujours en accord avec les procédés (les facons de faire) populaires
consistant a controler 'influence des étres surnaturels. Tous s’accordent cepen-
dant pour reconnaitre que ces étres sont athées, juifs, chrétiens ou musulmans ;
et qu’ils possedent une organisation politique gérée par des monarques. Contrai-
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rement a 1’étre humain cependant, les loci préférés des jnoun sont des lieux in-
habités par celui-1a, tels des étangs, des canalisations, des maisons abandonnées,
des ruines, des souterrains. De plus, alors que les activités humaines sont géné-
ralement diurnes, les jnoun privilégient la nuit pour s’affairer. Enfin, sauf quand
ils optent pour des métamorphoses anthropomorphes (en revétant ’aspect d’étres
humains tout a fait communs et ordinaires) ou zoomorphes (en prenant la forme
d’animaux tout aussi communs, tels des chats, des chiens, des serpents) ils sont
investis d’aspects extraordinaires (ex. : étres composites alliant des caractéris-
tiques physiques et comportementales animales a d’autres plus humaines).

Ainsi les jnoun et les humains se trouvent-ils dans un parallélisme. Mais ce-
lui-ci cache aussi une asymétrie. En effet les deux especes (ou genres) sont simi-
laires quant a leur organisation sociale et politique, mais elles sont inverses quant
a I’espace (qu’elles occupent) et au temps (durant lequel elles s’affairent). De plus,
les jnoun résident dans un monde peu, ou pas, accessible a I’humain, mais ils se
manifestent pourtant et agissent quand bon leur semble dans le monde des hu-
mains (a 'inverse, seuls certains humains, tels les prophetes, saints, exorcistes,
devins, sorciers, ont acces a ’espace surnaturel). Les étres surnaturels (comme
par ailleurs certains humains) se situent entre le concret et son « ombre » abs-
traite, entre le réel apparent (dahir) et le réel caché (ghayib). Un réel caché mais
qui, pour les acteurs, est loin d’étre imaginaire. Il est en fait impossible d’impo-
ser une dichotomie entre deux ordres du réel qui, émiquement, sont unifiés et
complémentaires. L'un et I'autre monde ne font qu'un ; circuler de I'un a l'autre
est a la fois inévitable et risqué pour la santé et le bien-étre des personnes ; mais
la société se dote de stratégies protectrices et curatives. Ibn Qayim Al-Jawzia
(1292-1350) et Ibn Ahmad Al-Dahbi (1274-1348) integrent ces stratégies dans la
médecine du Prophete que chacun d’entre eux promeut a sa fagon, comme 1’in-
dique I’analyse comparative que je fais ici de deux de leurs traités, tous deux in-
titulés Al-tibb al-nabawi ([1994 ; 1992]). J’avance I’hypothese qui sera dévelop-
pée ailleurs (Mekki-Berrada 2011) et qui considere le traité d’Al-Dahbi comme
étant souvent et faussement attribué a Al-Suyuti. Toujours est-il que ces deux
traités semblent étre les plus fréquemment utilisés dans I’espace ethnomédical
du Maroc urbain.

Premier écho : exorcisme et possession dans la médecine du Prophete d’Ibn
Qayyim

Dans «sa » médecine du Prophéte, le juriste et théologien Ibn Qayyim al-Jaw-
ziya est celui qui s’attarde le plus sur ’exorcisme. Celui-ci y est proné contre les
morsures vénéneuses en général et celles des scorpions et des reptiles en parti-
culier, contre les pustules, les ulceres, les brilures, contre la douleur en géné-
ral. Il y est particulierement suggéré contre I’angoisse, la tristesse, 1’épilepsie,
le mauvais ceil et la sorcellerie. Un chapitre est consacré a « la cure générale de
toute plainte par l'exorcisme divin ». Ainsi, pour Ibn Qayyim, I’exorcisme est-il
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efficace contre des troubles dont les causes, sans étre mutuellement exclusives,
sont physiques, psychiques et surnaturelles. Pour toutes les maladies soumises
a l'exorcisme, Ibn Qayyim se réfere aux ahadith et précise, probablement en
réaction a certains scientifiques sceptiques, que « ne profitera de cette cure [i.e.
I’exorcisme] celui qui la renie, qui la raille, qui en doute ou qui croit en son ina-
nité » (Ibn Qayyim [1994] : 174). Ibn Qayyim tente cependant de montrer qu’une
telle médecine spirituelle est en mesure d’étre compatible avec la médecine hu-
morale et scientifique de Galien et de ses héritiers musulmans. Ainsi I'un des
principes fondamentaux de la médecine humorale, a savoir celui du contraria
contraris, est-il opérant dans la médecine spirituelle : « Allah, qu’ll soit loué, a
assigné a tout mal un remede et a toute maladie son contraire » (Ibn (Qayyim
[1994] : 182). En fait, Ibn Qayyim reconnait la portée thérapeutique de la mé-
decine humorale, mais a condition que celle-ci ne soit pas indépendante de la
médecine spirituelle. Il cite plusieurs cas « concrets » d’une telle « spiritualisa-
tion » de la médecine humorale parmi lesquels j’en retiendrai deux, car ils illus-
trent bien la démarche d’Ibn Qayyim. Il s’agit de ’exorcisme contre la piqire du
scorpion (Ibn Qayyim [1994] : 185-188) et de I’exorcisme contre I’épilepsie (Ibn
Qayyim [1994] : 67-71). L'auteur nous raconte que :

Ibn Abi Chayba a rapporté [...] ces paroles de Abdallah ibn Massoud :
“Alors que le Prophete, que la paix et la bénédiction d’Allah soient sur
lui, priait, un scorpion le piqua au doigt alors qu’il se prosternait” [...]
Puis il fit apporter un vase rempli d’eau et de sel et se mit a en asperger
I'endroit de la piqlire, tout en récitant la sourate du culte pur et les deux
sourates talismaniques jusqu’a ce que la douleur s’apaisa’® (Ibn Qayyim
[1994] : 185).

Ce hadith, nous dit Ibn Qayyim, « contient la cure par le médicament composé
des éléments naturels et spirituels ». Les sourat agissent contre « le mal des dé-
mons » (Ibn Qayyim [1994] : 186), c’est-a-dire contre toute forme de maux cau-
sés par des esprits pathogénes qui peuvent se métamorphoser en scorpion. L’au-
teur ajoute :

Quant a la cure naturelle, le sel est tres bénéfique contre les poisons et
notamment la piqlre du scorpion [...] Le sel renferme une force attirante
et décomposante qui attire les poisons pour les décomposer. Puisque la
piqure du scorpion comprend une force de feu qui devra étre refroidie, at-
tirée et extraite, le Prophéte a utilisé 'eau froide pour éteindre le feu de la
piqire [...] Tel est le plus complet et le plus facile des remedes qui indique
que la cure de la piqiire du scorpion sera par le refroidissement, 1’attrac-
tion et extraction. Et Allah est omniscient (Ibn Qayyim [1994] : 187).

18 Les trois sourat mentionnées ici sont les trois derniéres du Coran. Il s’agit des sourates :
al-ikhlas (le culte pur ; CXII), al-falag ('aurore ; CXIII) et al-nas (les Hommes ;
CXIV).
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Les concepts de « refroidissement », « attraction » et « extraction » sont fonda-
mentaux dans la médecine humorale de Galien, et I’exorcisme obéit a ces mémes
concepts : il faut attirer le jinn avant de refroidir ses ardeurs et de I’extraire du
corps de la victime. Ibn Qayyim veut donc nous démontrer que la médecine
humorale ne peut étre efficace que dans sa combinaison avec la médecine spi-
rituelle, et ce, tant du point de vue épistémologique que pratique. Il nous pré-
sente plus clairement cette démonstration dans son chapitre sur I’épilepsie (Ibn
Qayyim [1994] : 67) :

[...] épilepsie revét deux formes : I’épilepsie due aux esprits maléfiques
et celle qui est occasionnée par les mauvaises humeurs [i. e. les quatre hu-
meurs de la théorie humorale : sang ; bile noire ; bile jaune ; pituite]. Le
deuxie¢me genre d’épilepsie a constitué le pivot des recherches des méde-
cins quant a sa cause et a sa cure. [Ibn Qayyim poursuit :] Les médecins
ignorants et incroyants renient I’épilepsie d’origine surnaturelle et son im-
pact sur le corps de I’épileptique. Les causes humorales de cette maladie
sont certes plausibles, mais il serait réductionniste de ne considérer que
cette étiologie' (ma traduction).

Cet auteur insiste sur la possibilité d’abandonner les traitements suggérés par la
médecine humorale sans que cela ne porte préjudice a la personne souffrante car
la médecine spirituelle peut se suffire a elle-méme dans la mesure ou «[...] le
traitement des Ames par I'invocation et I'imploration d’Allah a des effets béné-
fiques que la médecine humorale ne peut avoir [...] Les plus intelligents des mé-
decins reconnaissent les miracles thérapeutiques de la médecine spirituelle et de
I’exorcisme » (Ibn Qayyim [1994] : 71 ; ma traduction). Plus loin, Ibn Qayyim
nous explique les principes actifs de I’exorcisme :

[...] 'ame de I'exorciste s’active dans celle du possédé de sorte qu’il s’éta-
blit entre elles une action et une réaction de la méme facon qu’une mala-
die réagit a I’action d’'un médicament naturel. Durant ce processus I’ame

1 Pour les deux types d’épilepsie, Ibn Qayyim décrit les symptomes comme suit : « Il y
a celui [i. e. I'épileptique] qui est atteint d’une folie permanente et celui qui n’est atteint
qu’épisodiquement. Entre deux atteintes, ce dernier se comporte normalement, rai-
sonnablement et consciemment, jusqu’a ce qu’il rechute de nouveau et qu’il se remette
alors a se débattre tout en ayant des convulsions. » Quant a I’épilepsie due a un désé-
quilibre humoral : « [Ce déséquilibre provoque dans] le cerveau des contractions cen-
sées repousser les substances pathogenes. Il s’en suit alors une crispation de tous les or-
ganes et de tous les membres, forcant ainsi le malade a se jeter a terre et a sécréter, par
la bouche, une salive épaisse et abondante [...] [L’épilepsie due aux humeurs] empéche
les organes et les membres de fonctionner normalement [...]. » De son coté, 1’épilepsie
provoquée par des esprits pathogeénes atteint « un étre affaibli par son manque de foi et
par le fait que son cceur et sa langue n’invoquent pas les vérités divines [...] C’est ainsi
que les esprits maléfiques (al-arouah al-khabita) se retrouvent face a un étre désarmé
qu’ils peuvent attaquer sans peine. » (Ibn Qayyim [1994] : 67) : 69-71 ; ma traduction).
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de I’'exorciste se renforce et, par 1a méme, renforce celle du possédé pour
repousser la maladie, si Allah le permet [...] [L’exorciste a également re-
cours a sa salive et a son souffle en crachotant et en soufflant sur le ma-
lade (boukh)®. C’est que] I’exorcisme émane du cceur — par I'invocation
et 'imploration d’Allah, et de la bouche - par '’humidité et I'air que ren-
dent possibles la salive et le souffle de ’exorciste. Cette combinaison rend
I’exorcisme beaucoup plus efficace et beaucoup plus puissant. Lefficacité
d’une telle combinaison est comparable a celle des médicaments naturels
composites (Ibn Qayyim [1994] : 178-179 ; ma traduction).

Dans la médecine du Prophete d’Ibn Qayyim, la médecine humorale est en fait
reléguée au second plan et, quand il en parle, il utilise un style teinté de mépris.
Il ne la juge bénéfique que lorsqu’elle est combinée a la médecine spirituelle.
Ainsi l'aurait-il probablement évacuée si le prophete Muhammad n’en avait pas
conseillé lui-méme 1'usage. Ce conseil n’est pas ignoré d’Ibn Qayyim : «le pro-
phéte Muhammad, que Dieu lui accorde Sa Grace et Sa Paix, optait pour trois
types de médecine : la premicre est la médecine naturelle [humorale] ; la se-
conde est la médecine spirituelle ; la troisieme est une combinaison des deux
premieres » (Ibn Qayyim [1994] : 23 ; ma traduction). Si Ibn Qayyim tend a res-
pecter la position du Prophete, il privilégie néanmoins les deux derniers types
de médecines. Et quand il nous parle de la médecine humorale, c’est toujours a
travers les lecons données par Muhammad dans les ahadith. 11 ne fait référence
qu’exceptionnellement aux médecins tels que Hippocrate, Galien, Ibn Sina ou
Al-Razi ; contrairement a Al-Dahbi qui, dans « sa » médecine du Prophete, pui-
sera aussi abondamment dans la sunna que dans les travaux canoniques de ces
illustres médecins.

Second écho : Galien dans la médecine du Prophéte d’Al-Dahbi

Hippocrate et Galien sont, pour Al-Dahbi, les maitres incontestés et incompa-
rables de la médecine, et « Galien est I'imam de cet art » (Al-Dahbi, [1992] :
228). Ceux-ci sont cités a maintes reprises et, parmi les médecins musulmans,
c’est Ibn Sina qu’Al-Dahbi mentionne le plus souvent. Tout au long de sa publi-
cation, la médecine humorale occupe une place de choix. La position d’Al-Dahbi
est plus complémentariste que celle d’Ibn Qayyim, en ce sens que, pour le pre-
mier, les médecines humorale et spirituelle, tout en ayant leurs champs respectifs
d’efficacité, se légitiment et se renforcent mutuellement sans quaucune d’entre
elles ne soit reléguée au second plan. En ce qui concerne une telle complémen-
tarité, Al-Dahbi évoque le Prophete dans un épisode rappelant celui dont Ibn
Qayyim nous a déja parlé et durant lequel Muhammad fut attaqué par un scor-
pion. Al-Dahbi nous dit et nous explique ce qui suit :

20 Le geste du boukh est encore central dans les tradithérapies contemporaines (Mekki-
Berrada 2011).
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Aisha, que Dieu lui accorde Sa Grace et Sa Paix, a dit que quand les gens
se plaignaient aupres du Prophete au sujet d’un ulcere ou d’une blessure,
il mettait de la salive et de la terre sur I'un de ses doigts et disait : « Au
nom de Dieu, notre terre unie a la salive de 1'un d’entre nous guérira le
malade, avec la permission d’Allah. » (Al-Dahbi [1992] : 277-278 ; ma
traduction).

Al-Dahbi poursuit :

L'expression « notre terre » est utilisée ici car la terre est de nature froide
et seche ; elle chasse I'humidité. C’est que les ulcéres et les blessures re-
gorgent d’'une humidité qui empéche la nature d’opérer une cure rapide.
Quant a I’expression « la salive de I'un d’entre nous », c’est-a-dire la salive
du Prophete ; si celle-ci est mélangée a la terre et qu’on laisse sécher cette
mixture sur I'ulcére ou la blessure, alors la guérison s’ensuit, avec la per-
mission d’Allah (Al-Dahbi [1992] : 278 ; ma traduction).

Bien que les vertus thérapeutiques de la médecine spirituelle soient ici justifiées
par une explication basée sur la médecine humorale, Al-Dahbi vante néanmoins
les mérites de I’exorcisme, méme s’il s’attarde peu sur ce mode thérapeutique
(Al-Dahbi, [1992] : 232-234 ; 274-288), comparativement a Ibn Qayyim dans
sa version de la médecine du Prophete qui réserve une place de choix a l’exor-
cisme ([1994] : 66-71 ; 162-212 ; 355-359). 1l est cependant a ce sujet plus cri-
tique qu’Ibn Qayyim. II rapporte en effet que le Prophéte aurait banni certaines
formes d’exorcisme. Lorsqu’on demanda au Prophéte le pourquoi de cette in-
terdiction, alors qu’il permettait I’exorcisme contre les piqlres de scorpions, le
mauvais ceil et la sorcellerie, il mentionna que I’exorcisme est illicite lorsque les
personnes concernées estiment que ce sont les mots prononcés lors des séances
exorcistiques, ainsi que les gestes les accompagnant, qui sont en eux-meémes a
Porigine de Iefficacité du traitement : « C’est Dieu, précisa le Prophete, qui gué-
rit, et non les mots ou les gestes. Ces derniers sont des outils ne pouvant étre
efficaces qu’a la condition qu’ils soient utilisés au nom de Dieu.? » Le manque-
ment a cette régle est alors un acte de mécréance qui peut aggraver la maladie.

Enfin, contrairement a Ibn Qayyim, Al-Dahbi ne s’attarde pas sur les jnoun
en tant quagents pathogénes. Il se contente d’écrire : « Ce sujet est trés vaste et
les anecdotes ainsi que les ahadith sont trés nombreux, trop nombreux pour les
traiter ici. Et Dieu est celui qui sait » (Al-Dahbi, [1992] : 270). Et cet auteur, au
sujet des jnoun, en arréte 1a.

En somme, les juristes et théologiens, tels qu’Ibn Qayyim et Al-Dahbi, sont
favorables aux pratiques exorcistiques méme si leurs argumentations respectives

21 Al-Bokhari (LXXVTI : 79) rapporte le hadith suivant : « Selon Aicha, le Prophéte exor-
cisait un de ses parents en le frottant avec sa main droite et en disant : “Mon Dieu, Sei-
gneur des hommes, chasse le mal, guéris-le, car tu es celui qui guérit ; il n’y a d’autre
guérison que la tienne et c’est une guérison qui ne laisse pas la moindre maladie.” »
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sont parfois divergentes. Ils font I’éloge de I’exorcisme en puisant leurs argu-
ments dans la sunna et dans la médecine humorale. Comme nous 1’avons vu,
les positions des deux auteurs ne sont cependant pas similaires. Ils s’accordent
pour affirmer que les médecines humorale et spirituelle sont complémentaires.
Mais alors qu’Al-Dahbi congoit la premiere comme pouvant étre efficace sans
étre combinée a la seconde, Ibn Qayyim ne congoit la pertinence de la médecine
humorale que dans sa combinaison avec la médecine spirituelle. Cette différence
de points de vue dévoile en fait les dissensions et I’hétérogénéité inhérentes a
la médecine du Prophete : il n’existe pas une seule, mais plusieurs médecines
du Prophete. Jai illustré cette affirmation en me référant aux pratiques exor-
cistiques rencontrées dans la médecine du Prophete. Or ces pratiques sont lar-
gement répandues dans I'islam populaire ou elles font aujourd’hui 'objet d’une
classification basée sur la variabilité des formes de possession et des étres my-
thiques pathogenes.

Classifications des formes de possession et des jnoun dans I'islam populaire

Les pratiques exorcistiques sont légitimées dans les ahadith authentiques (sahih)
par les deux principales figures d’autorité en islam, a savoir 'ange Gabriel et
le prophete Muhammad. Muslim rapporte en effet que : « Aisha a dit : “Quand
le Prophete, que Dieu lui accorde Sa Grace et Sa Paix, se plaignait [de quelque
malaise ou douleur], Gabriel ’exorcisait [...]” » (Al-Dahbi [1992] : 209-210).%

Par ailleurs, le Coran tisse un réseau sémantique dans lequel s’imbriquent fo-
lie et possession (Coran VI : 71) :

[...] mais il y avait des males parmi les humains qui cherchaient protection
parmi les djinns, et ceux-ci augmentaient la folie des hommes [...] (Coran
LXXII : 6) ; [ou encore :] Reviendrons-nous sur nos pas apres que Dieu
nous aura dirigés, comme celui que les démons ont rendu fous, et qu’ils
ont égaré sur la terre.

Les jnoun occupent, aujourd’hui encore, dans I’islam populaire, une place cen-
trale dans I’étiologie de divers problémes et pathologies. Le point de jonction
entre les jnoun (quand ils sont pathogenes) et I'exorcisme (thérapie) est la posses-
sion (cause). La possession est cependant de deux ordres, 'une « pathologique »
et crainte est soumise aux pratiques exorcistiques et, I’autre, non pathologique

22 Dans d’autres ahadith « Aisha a rapporté : “Quand le Prophéte, que Dieu lui accorde
Sa Grace et Sa Paix, se plaignait, il récitait sur lui-méme les deux sourates talisma-
niques [il s’agit des deux dernieres sourates du Coran] et soufflait sur ses deux mains
[qu’il passait ensuite sur son corps]. Mais quand sa douleur devenait plus intense, je lui
récitais les deux sourates et prenait sa main pour la passer sur son corps espérant 1’ef-
fet de leur bénédiction /barakatuhaj. » (Al-Dahbi [1992] : 211).
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est recherchée et désirée.?* La possession jinnique devient pathologique quand le
Jjinn envahit, a 'insu de la victime, un corps qu’il incommode, désoriente, mal-
traite et détruit ; quand le possédé n’est plus en mesure d’assumer les responsa-
bilités sociales qui lui incombent en vertu des normes socioculturelles d’usage.
Dans tous les cas, la possession semble toujours étre I’appropriation et ’occupa-
tion de I'intérieur du corps par une entité surnaturelle extérieure a ce corps. Na-
than parle alors de possession par des « étres culturels » (1988 : 39 ; 1986 : 145) :
«ces étres mythiques, surnaturels, “théoriques”, se manifestent toujours parmi
les vivants par des distorsions et des agitations du corps du possédé. L'on pour-
rait alors dire que la pensée prend corps » (1986 : 145-146).

Etre possédé se dit en arabe majnun (litt. : « enjinné » ; la possession se dit
tajnin - litt. : « enjinnation »). Tel semble en étre le sens dans le Coran quand le
Prophete était accusé de possession par ses adversaires (XXIII : 25 ; XXXVII :
158). Ceux-ci insinuaient alors que les versets du Coran étaient dictés par
des jnoun ; au méme titre que les vers du poéte.?* Supposition que le Coran
condamne énergiquement (XXVI : 210-211 ; XXXVII: 36 ; XLIV: 14 ; LII :
29 ; LXIX : 42 ; LXXI : 22). Majnun est 2 ma connaissance le seul terme at-
tribué, dans le Coran, a « possédé ». Dans I'islam populaire cependant, comme
au Maroc par exemple (Mekki-Berrada 2011), il existe une diversité termino-
logique qui témoigne d’une tentative de classification des différentes modalités
de la possession. En arabe dialectal, le terme majnun est néanmoins retenu et
aura le double sens de « possédé » et « fou » selon le contexte lié a la situation.
Masru’ est son synonyme, lequel, comme le mot sar’, vient de la racine s. r. ‘a
qui signifie « tomber a terre ». En arabe classique, le mot sar’ signifie « épilep-
sie ». Ces deux appellations (majnun et masru’) sont utilisées dans leur acception
générique de sorte qu'elles englobent toutes les modalités de possession. Mais
I’'on va plus loin, car 'on cherche a distinguer chaque type de possession par la
facon dont jinn et possédé sont entrés en contact ; et cette facon elle-méme est
déduite des symptomes observés. L'individu ayant des symptomes attribuables a

2 Pouillon (1970 : 91-92 cité par Aouattah 1993 : 35) ; Nathan (1986 : 144-146) ; Mek-
ki-Berrada (2011).

24 Dautant plus que le style du texte coranique est un mélange des formes appelées saj et
rajaz ; la seconde étant développée a partir de la premiere. Or la poésie préislamique
est basée sur le saj (la poésie contemporaine a I'islam se basera sur le rajaz) (Izutsu
1966 : 173-184). Plus encore, selon les ahadith, quand Muhammad recevait une révé-
lation, il manifestait des « symptomes », comparables a ceux de la possession, tels que
douleurs musculaires, anxiété, étouffements, suffocations, évanouissements et convul-
sions. Pour Ibn Khaldun (I : 184 & passim ; II : 194 & passim), ces réactions du corps
résultaient de la révélation elle-méme ; puisque cette derniere exigeait de Muham-
mad qu’il passa de « ’humanitude » (al-bashariya) a « 'angélitude » (al-malakiya). Ces
faits, relatifs au style du texte coranique et aux effets physiques de la révélation sur le
Prophete, conduisaient donc les sceptiques a envisager une influence jinnique sur Mu-
hammad et le Coran.
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une mélancolie et/ou a un amenuisement plus ou moins chroniques des facultés
de communication, est un makhtuf (litt. : « enlevé » ; «ravi par un jinn »). Lin-
dividu manifestant épisodiquement des convulsions (épilepsie ?) est un mriyeh
(litt. : « atteint par lair » ou le vent ; « secoué » ; « ébranlé »). Le mchiyer (litt. :
«indiqué » ; « désigné » ; « choisi ») est celui qui a eu des contacts violents avec
les jnoun et les symptomes qu’il présente renvoient a des problemes psychomo-
teurs divers. Quant au matruch (litt. : « giflé ») et au madrub (litt. : « frappé »),
ceux-ci portent des somatisations telles que paralysies faciales, surdité, cécité et
tics. La modalité la plus grave est cependant celles du maskun (litt. : « habité »)
car il s’agit d’une possession, non pas épisodique et passagere comme la plupart
des autres, mais d’une forme de possession qui s’inscrit dans la durée. Cette di-
versité terminologique ne renvoie pas cependant a une nosologie rigide. En effet,
la symptomatologie et les définitions se recoupent souvent, en plus de varier se-
lon les contextes. Aussi, chaque histoire de maladie pouvant étre singuliere, de
nouvelles modalités de possession peuvent enrichir le tableau nosologique. C’est
que les ruses et les stratégies jinniques sont illimitées, puisque proportionnelles
au génie inventif dont sont investis les juoun. A cause de cela, patients et thé-
rapeutes doivent développer une attitude encore plus inventive pour contrer des
modalités de possession inconnues jusque-la.

J’ai pu constater sur le terrain (Mekki-Berrada 2011) que l’exorcisme et la
possession s’appliquent a une pléthore de pathologies. L'on rencontre en effet
chez cet exorciste casablancais, des patients porteurs de symptomes variés tels
que douleurs musculaires, éruptions cutanées, paralysies, troubles li€s aux yeux,
aux oreilles, au nez, a la thyroide ; stérilité, angoisse, anxiété ; de sorte que les
symptomes, tant somatiques que psychologiques, « sont passibles de se combiner
entre eux et former une diversité de tableaux cliniques [...] » (Aouattah 1993 :
57). En fait, tout dysfonctionnement, ou « anomalie » physique et comportemen-
tale, est susceptible d’étre inclus dans une étiologie relevant du surnaturel patho-
gene. Ce caractere hétéroclite de la symptomatologie rend donc difficile toute
nosologie de la possession. Ce qui nous met face a une classification dont les
frontiéres entre les catégories sont « flottantes » (Aouttah 2008), souples et mal-
léables. 11 semble en fait que toute tentative visant a établir une nosologie struc-
turée et organisée a partir de criteres précis et finement définis est nécessaire-
ment vouée a I’échec, puisque contraire a la logique méme de la possession. En
effet, la souplesse et la malléabilité des catégories sont entretenues de sorte que
I’exorcisme demeure une stratégie thérapeutique ouverte, polyvalente et suscep-
tible d’étre employée pour lutter contre une variabilité infinie de symptomes et
de maladies. Cette variabilité repose cependant sur une étiologie commune rele-
vant d’une surnature pathogene et peuplée de jnoun. Or la classification de ces
étres mythiques, tout en demeurant également souple, est néanmoins plus struc-
turée. C’est que, contrairement a la sunna (orthodoxie) ou les jnoun sont généra-
lement anonymes, 1'islam populaire (hétérodoxie) tente de sortir ces étres de leur
anonymat. On leur associe des noms et des symboles (ex. : couleurs ; rythmes
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musicaux ; odeurs ; jours de la semaine). On leur confére une spatialisation or-
ganique (telle catégorie de jnoun est responsable de tel organe malade) et I'on
situe certains d’entre eux dans des reperes environnementaux concrets (ex. : la
mer ; le vent ; le ciel) (Mekki-Berrada 2011). A titre d’exemple, dans le sanc-
tuaire de Bouya Omar au Sud du Maroc, ou I’exorcisme est I’activité dominante,
’on rencontre cinq « djinns serviteurs » qui servent le saint Bouya Omar, décédé
et inhumé dans le sanctuaire (Naamouni 1993 : 103-105). IIs représentent une
catégorie de jnoun non-pathogenes, portent un nom et ont des fonctions bien pré-
cises. Bouchouichia maintient I'ordre parmi des jroun qui se soumettent a son
autorité. Il intercede aupres des jnoun-possesseurs et pathogenes lors des rituels
exorcistiques complexes qui se déroulent dans le sanctuaire. Boulahrir est quant
a lui un grand savant, un sage et « ceux qui ont une image de ce djinn-saint, le
présentent comme un religieux habillé toujours de blanc [...] Il est le fgik des
djinns [...] ». El-Yazid est «un cavalier qui a pour fonction de ramener [...] les
djinns fugueurs. ». Sidi Chatoui est le bourreau des jnoun-possesseurs qu’il exé-
cute par le feu. Moulay Ahmad Rahhali, enfin, est « un djinn rabbani (divin) [...]
serviteur des saints » (Naamouni 1993 : 104). Parall¢lement a ce « panthéon jin-
nique », dont les membres ceuvrent contre leurs acolytes pathogenes, un autre
panthéon, constitué de saints cette fois, est associé aux saints fondateurs de la
confrérie Rahhaliya. Il y a ainsi sidi Tayyeb ben Abbou : « “I’archiviste” qui en-
registre “le nom du djinn” [i. e. du jinn pathogene], sa tribu, son age, sa religion,
le rang qu’il occupe dans le monde surnaturel : s’il est céleste (samaoui), marin
(bahraoui), souterrain (moul al ard), ou des vents (larryah). Figurent aussi le
nom du malade, le jour de l'attaque [...] ». Sidi Takhma, quant a lui, commande
les «44 Rois des jnoun » pathogenes ; Bouya Ahmed est le juge des jnoun qui
répondent aux sollicitations des sorciers ; Moulay Salah commande les jnoun
vengeurs ; sidi Abderrahman « commande les djinns marins (al bahryyine), et
les djinns de 1'Orient (al charqyyine) » ; Moulay Bouazza est le juge « des djinns
aériens (samaoyyine) » ; sidi M’hamed Mers Sultan juge les « djinns du vent (la-
riyah) » (Naamouni 1993 : 106). D’autres saints, encore, peuplent ce panthéon.
Outre cet exemple de la confrérie Rahalyia, d’autres telles que celles des Ha-
madsha (Crapanzano 2000 ; 1973) et des Gnawa (Aouattah 2008 ; 1993) vont
personnifier des jnoun pathogenes comme, respectivement, Aisha Kandisha ou
Lalla Malika a I’encontre desquels 'on fera intervenir la baraka des saints fon-
dateurs des confréries.

Ce type de classification n’est cependant pas spécifique au cadre confrérique
qu’il déborde pour se retrouver également chez les exorcistes indépendants de
tout regroupement religieux ou confrérique (Akhmisse 1985 ; Boughali 1988 ;
Crapanzano 2000 ; 1973 ; Doutté 1984 ; Mekki-Berrada 2011). Les jroun sont
ainsi nommés, catégorisés et inscrits dans un réseau de correspondances qui re-
lient les étres mythiques et les humains, les étres et les choses. Contrairement
a l'orthodoxie musulmane (celle des ulama par exemple), I'islam populaire (ce-
lui des confréries et des espaces ethnomédicaux par exemple) tente de sortir les
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jnoun de 'anonymat. Mais cette catégorisation ne peut prétendre a I’exhausti-
vité. Une telle exhaustivité représente plutot un défi soumis aux aléas de I’idio-
syncrasie par laquelle chaque exorciste, malgré la présence d’une épistémologie
et d’axes communs a toutes les pratiques exorcistiques, est susceptible de déve-
lopper sa propre classification, ses propres correspondances et ses propres tech-
niques. Une classification rigide et finement délimitée des symptomes et des ma-
ladies va a I'encontre de la logique de la possession.

111
Conclusion

Pluralité des formes jinniques et de possession, pluralité des médecines humo-
rales, pluralité des médecines du Prophete, pluralité herméneutique de la baraka.
Pluralité aussi des « terres d’islam ». La « terre d’islam » est une notion qui figure
ici et 1a dans le présent texte, y compris dans le titre. Cette notion s’écroule ce-
pendant sous son propre poids, tant elle se laisse décloisonner par I'infini diversi-
té qu’elle contient. Une terre qui abrite tant bien que mal pres de vingt-cing pour
cent de toute la population humaine. Elle s’étend de son « Far West », le Maroc,
jusquau Kazakhstan, en passant par Afghanistan, 1'Iran, I'Inde, 1'Indonésie,
la Somalie, le Mali, le Sénégal et tant d’autres pays encore. La langue arabe est
celle de la révélation, mais moins du quart des musulmans sont Arabes. Le Co-
ran est diffusé dans toutes les langues, les adeptes sont de toutes les « races »,
de toutes les ethnies : «[...] Nous vous avons répartis en peuples et en tribus,
pour que vous fassiez connaissance entre vous [...] Et parmi Ses signes, il y aus-
si la création des Cieux et de la Terre, la diversité de vos langues et de vos cou-
leurs [...] » (Coran XXXXIX : 13 ; XXX : 22). « Allah est Un » mais la terre d’is-
lam est multiple par définition ; ce méme multiple qui indispose le monolithisme
herméneutique si cher a un certain extrémisme suranné.

En terres d’islam, les traditions ethnomédicales ne peuvent qu’étre plurielles
a leur tour. Et pourtant, toutes les traditions ethnomédicales des sociétés qui
continuent de cdtoyer ce systeme culturel qu’est I’islam, toutes ces traditions eth-
nomédicales aujourd’hui actives en terres d’islam semblent s’insérer significa-
tivement dans les interstices d’'un méme triedre épistémologique dont les plans
forment ’écho d’un passé se perpétuant dans le présent (Gadamer 1996). La no-
tion fondamentale de baraka avec la dimension symbolique a laquelle elle ren-
voie (plus particulierement au Maroc), la médecine humorale et la médecine du
Prophete sont les trois plans, les trois dimensions de ce triedre. Le contenu em-
pirique et herméneutique respectif de ces trois régions se renouvellent dans 1’ac-
tion des acteurs, selon les époques et les contextes herméneutico-thérapeutiques
liés a la situation. La baraka et la médecine humorale antérieures a I'islam, et
la médecine du Prophete remontant au VII® siecle ont vu leur sens et leur por-
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tée s’ajuster a de nombreux changements culturels, structurels et conjoncturels.
L’analyse des modifications empiriques et théoriques subies par ces médecines
déborde largement le cadre du présent texte et pourraient faire I'objet d’une autre
recherche de grand intérét.

Force est de noter que les plans de notre triedre épistémologique n’ont pas
tous la méme importance d’une ethnie a I’autre ou d’une nation a 'autre en terre
d’islam. La baraka traverse la pensée symbolique de part en part au Maroc ma-
lékite, mais ceci est loin d’étre le cas en Arabie Saoudite wahabite ; la méde-
cine humorale est discrete au Maghreb contrairement a la place qu’elle occupe
en Asie du Sud ou elle peut méme étre institutionnalisée et enseignée dans des
universités publiques comme en Inde ou au Pakistan ; quant a la médecine du
Prophete, il est souvent difficile de distinguer son influence propre de celle des
autres plans de notre triedre ethno-épistémologique tant elle est « métissée » (La-
plantine & Nouss 1997), « créolisée » (Bibeau 2000).

Mais quelles que soient la nature et la force de 'impact qu’exerce 1'un ou
l’autre des plans épistémologiques, tout se passe comme si toutes les traditions
ethnomédicales contemporaines en terres d’islam en général et au Maroc en par-
ticulier s’inserent, d’une fagon ou d’une autre, dans les interstices du triedre épis-
témologique dont les trois plans, qui s’articulent et se chevauchent, sont la pensée
symboliques autorisée par le concept canonique de baraka, la (les) médecine(s)
du Prophete, et la (les) médecine(s) humorale(s). Toute anthropologie de la santé
intéressée aux systemes de sens, de savoirs et d’actions thérapeutiques en terres
d’islam, ainsi que toute ethnopsychiatrie clinique destinée aux patients musul-
mans, ne peuvent faire I’économie d’une connaissance approfondie du triedre
ethno-épistémologique exploré dans le cadre limité du présent chapitre. Méme
si trés peu de musulman(e)s sont en mesure de définir la baraka (peut-elle vrai-
ment se laisser définir ? — Mekki-Berrada 2011), ignorer ce concept dans la ren-
contre ethnopsychiatrique clinique porte en soi le danger de refuser a nombre
de patient(e)s musulman(e)s leur culturalité et leur humanitude. Méme si ces
patient(e)s ont si peu, voire pas du tout, connaissance de la médecine humorale
de Galien ou d’Ibn Sina, et méme si la médecine prophétique « leur dit quelque
chose mais sans plus », ces trois dimensions ethno-thérapeutiques et ethno-épis-
témologiques sont profondément ancrées dans le corps, I’étre et I'inconscient
collectifs des musulman(e)s. Les explorer avec le patient ou la patiente revient
a activer des leviers thérapeutiques susceptibles de favoriser le dévoilement de
conflits intrapsychiques profonds.
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Chapitre 111

Le ceeur comme subtilité divine : ceeur malade et
guérison spirituelle chez Abti Hamid al-Ghazali
(XIe-XTII¢ siecle)

Karim Ben Driss, Ph.D., Chercheur associé Sociologie
Chaire de recherche du Canada Islam, pluralisme et globalisation
Université de Montréal, Canada

Introduction

Le soufisme est connu en islam pour étre la science des dévoilements spiri-
tuels. Or ces dévoilements, en tant quexpériences intérieures, s’inscrivent dans
ce qu’on appelle une éducation spirituelle (at-tarbiyya riihyya). Cette éducation,
quant a elle, engage l'aspirant a cette connaissance dans une relation avec un
guide soufi qui va le prendre en charge et mener a bien son évolution spirituelle.
La relation entre ’aspirant et son guide est certainement pédagogique mais avant
tout thérapeutique. En effet, la résistance majeure aux dévoilements spirituels
et a l’assimilation de ce type de connaissance provient, selon une perspective
soufie, de la réalité complexe et illusoire de ’ame égotique de I’aspirant. Cette
condition illusoire atrophie les potentialités du cceur (galb) de I’aspirant en tant
quorgane de perception spirituelle. On parle alors chez les soufis de maladie
du cceur, et c’est le guide spirituel qui détient I’art de sa guérison (tabib al-qii-
lith). Afin de mieux comprendre pourquoi le soufisme se veut a la fois une disci-
pline spirituelle et la science de la thérapie du cceur, nous dédions ce chapitre a
la lecture herméneutique et anthropologique d’un texte canonique de la tradition
soufie. Il s’agit du XXII¢ Livre de l'ceuvre Ihya ‘“liim ad-din (La Revivification
des sciences de la religion) dont I'auteur est Abi Hamid al-Ghazali (450/1059 -
501/1111),! récemment traduit par Hirsch (2007). Une telle démarche nous per-
mettra d’explorer la structure symbolique de la triade « aspirant-maladie-théra-
peute » dans le contexte de la voie soufie.

! Les premieres dates citées (450 puis 501) font référence au calendrier musulman de
I’Hégire, alors que les secondes (1059 puis 1111) renvoient au calendrier grégorien. Je
vais garder, pour la suite des références temporelles, le méme ordre que celui-ci.
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I
La mystique musulmane

Aperc¢u général

Le soufisme se définit comme étant la spiritualité de I'islam. Connu aussi sous
le nom de mystique musulmane, ce courant s’intéresse a I’aspect ésotérique de
cette religion. Du vivant du propheéte Muhammad, certains de ses compagnons,
comme Salman al-Farissi, Bilal ou encore Aba Houraira ont adopté un mode de
vie ascétique qui se répandra apres la mort du prophete et prendra, a partir du
II¢/VIIE siecle, le nom de soufisme. Ce courant va émerger parallélement aux
sciences exotériques de I'islam comme celle de 'exégese du Coran (7afsir), de la
science du hadith (paroles du prophete) ou celle de la jurisprudence (Figh). Ses
représentants, communément appelés guides spirituels soufis, vont progressive-
ment établir les bases de ce qu’ils considérent comme une science du dévoilement
de la dimension spirituelle de ’'Homme.

La premiere période (II¢/VIII® siecle au I'V¢/X¢ siecle) de 1’évolution du sou-
fisme sera marquée par deux grandes écoles, celle de Basra dont al-Jinayd (mort
en 253/867) est une des grandes figures et celle de Nichapour, imprégnée par
la personnalité de Abl Yazid al-Bistami (m. en 262/874). La premiere prona
la sobriété, tandis que la deuxieme privilégiait « I'ivresse » comme mode d’ex-
périence spirituelle. La deuxieme période de I’histoire du soufisme, du IV¢/Xe
au VI¢/XII* siecles, se caractérise par la prolifération de traités sur la mystique
musulmane. Le but de certaines ceuvres, comme celles d’Abt Bakr al-Shibli de
Baghdad (mort en 334/946) ou d’al-Djullabi al-Hjwiri, fut essentiellement de
décrire I’expérience spirituelle en tant que science de I'intuition du cceur. Ces au-
teurs soufis vont aussi, dans leurs traités, se vouer a la défense du soufisme cri-
tiqué par 'orthodoxie musulmane. Les critiques des gens de la loi (shari’a) por-
taient principalement sur la révélation de certaines expériences intuitives comme
celles d’al-Hallaj et d’Abal Yazid al-Bistami. Ces révélations, que I'on appelle,
dans le milieu soufi, «locutions théophaniques » (Shatahat), seront expliquées
et remises dans leur contexte par des soufis, comme Aba Talib al-Makki (mort
en 386/996), et des savants, comme Abli Hamid Mihammad Ben Mhammad
al-Ghazali (450/1059 - 501/1111), l’auteur dont il est question dans ce chapitre.

A cette période de I’élaboration de la doctrine soufie, suit, du VI¢/XII¢siecle
a nos jours, celle de I’essor des confréries. Durant cette période, le XIII¢/XIX®
siecle se caractérise par une marginalisation du soufisme face a I’émergence de
la rationalité, tant a I'intérieur du monde musulman qu’a 'extérieur. De maniere
générale, l'organisation en confréries, malgré cette marginalisation, s’est consoli-
dée tout au long de cette période. Sous la direction d’un guide spirituel (Shaykh),
la confrérie va permettre, en parallele avec le systeme éducatif dominant, d’as-
surer une éducation spirituelle a qui le désire. Deux grands noms marquent cette
période, celui de Mulay ‘Abd al-Qader al-Jilani (471/1083 - 554/1166) et de Ah-
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med al-Rifa‘i (mort en 578/1183). Ils vont respectivement fonder la confrérie de
la Qadiriyya et de la Rifa‘a auxquelles ils donnent leur nom. Ces deux confréries
vont étre a l'origine de deux autres grandes confréries éponymes, la Stthrawar-
diyya, fondée par Stthrawardi (mort en 632/1234) et l'ordre de Beha ed Din el-
Bakhari Nagshbandi (mort en 719/1319). La Qadiriyya et de la Rifa‘a se sont ra-
mifiées et multipliées dans le monde musulman jusqu’a nos jours et sont ainsi a
l'origine de la plupart des confréries soufies actuelles.

Soufisme, maladie et guérison

Le théme de la maladie/guérison est central dans la mystique musulmane. En
écho aux principes de Iislam, le soufisme reconnait un bienfait dans la mala-
die. Cette parole prophétique prononcée lors d’une visite 2 un malade nous ap-
prend, en effet, que : « Il n’y a pas de mal. C’est une occasion de te purifier de
tes péchés » (Annawawi, n.d., chapitre 145). Selon cette perspective, la mala-
die, en tant que dysfonctionnement, n’est pas per¢cue comme une punition ni
comme une malédiction mais plutét comme une purification et, dans certains
cas, comme une mise a I’épreuve de la foi (El-Jawziya 1998). Cette vision par-
ticuliere de la maladie orientera, autant dans le milieu musulman que dans le
milieu soufi, le comportement a avoir vis-a-vis de la pathologie. Cheikh Hakim
Chisty (1996 : 30) cite dans ce sens Abt Hamid al-Ghazali : « La maladie est une
des formes d’expression par lesquelles les étres humains arrivent a une connais-
sance de Dieu; comme Il [Dieu] I'a dit : “Les maladies sont mes serviteurs que
jattribue a Mes amis choisis.” » Une telle définition de la maladie nous permet
de comprendre que le dysfonctionnement n’est pas per¢u comme étant nécessai-
rement mauvais en soi. Il est plutdt considéré comme un assainissement, voir un
moyen de s’approcher de la miséricorde divine.

Si telle est la définition de la maladie en islam et chez les soufis, celle de la
guérison et des pratiques thérapeutiques répondra a la méme logique purifica-
trice. En fait, de quelle logique s’agit-il ici ? Comme nous allons le voir avec la
pensée d’Aba Hamid al-Ghazali, la logique thérapeutique soufie repose sur un
systeme herméneutique ou le monde est une création matérielle apparente qui
s’articule nécessairement autour d’une réalité spirituelle invisible. L’étre humain,
constitué fondamentalement de ces deux dimensions, soumis aux contraintes de
la temporalité, aura alors pour tache de traverser le monde matériel avant d’ac-
céder au monde spirituel. Autrement dit, selon cette vison du monde, le salut dé-
pend de la qualité de la traversée de la vie terrestre, celle-ci devant idéalement
étre saine et donc en santé. Maladie et santé deviennent, dans ce contexte, des
moyens et des outils pour accéder au monde spirituel. Aussi distingue-t-on dans
les milieux soufis, deux types de maladies, soumis a un ou plusieurs types de
thérapies : les maladies du corps et celles de l'esprit.
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Les maladies du corps

Avant d’aborder la question des maladies du corps et de leurs thérapies, il est
important de mentionner la place de la prévention en islam. Rappelons I’histoire
de I'ambassadeur perse en visite chez le prophete Muhammad. Avant de le quit-
ter, ’'ambassadeur lui proposa de lui laisser un médecin afin qu’il veille a sa san-
té ainsi qu’a celle de son entourage. Le prophete déclina cette offre par ces pa-
roles devenues célebres : « Selon notre coutume alimentaire, nous ne mangeons
que lorsque nous avons faim et nous nous arrétons de manger avant d’étre rassa-
siés. » Ces paroles soulignent 'importance accordée aux comportements préven-
tifs, dont certains soufis, au plus haut niveau de I’application, vont faire un mode
de vie propre a celui de I’ascese et du renoncement. La prévention va aussi parti-
ciper a inaugurer un mode de vie au sens large du terme, ayant comme base une
saine alimentation. Une célebre maxime arabe, en écho aux dires du Prophete,
rapporte ce qui suit : « L'estomac est le lieu de toutes les maladies, et la diete est
le pilier de tous les remédes » (Sheikh Kutéarti 2005 : n.p.).

En termes d’intervention thérapeutique pour traiter des maladies en relation
avec le corps, le soufisme souscrit non seulement a tous les recours thérapeu-
tiques classiques, comme la phytothérapie, la saignée, etc., mais aussi a I'incan-
tation. Le malade, dans ce cas, se mettra a la recherche de la personne dont I'in-
cantation est agréée et qui sera donc en mesure de lui garantir la possibilité de
recouvrer la santé. Les guérisseurs par I'incantation seront, la plupart du temps,
spécialisés dans une maladie spécifique. Par contre, ils ne seront pas tous des
soufis. Les guérisseurs soufis appartiennent plutdt a cette sphere que ’anthro-
pologie (occidentale) appelle le maraboutisme. La visite d’un saint, vivant ou
mort, sa baraka?, le rituel qui supporte sa thérapie, les contes et 1égendes qui le
concernent, sont autant d’éléments qui interviennent dans le processus de guéri-
son (Crapanzano 2000 ; Dermenghem 1982 ; Rabinow 1975).

Les maladies de l'esprit

Les maladies de I’esprit relevent, selon le soufisme, du monde invisible. Quelle
que soit leur forme, précise Dermenghem (1982 : 131), I'intervention spirituelle
est considérée comme particulierement appropriée pour les soigner: « La folie,
I’épilepsie, les maladies nerveuses, les convulsions dites rydh sont du ressort de
nombreux marabouts, spécialement de ceux qui voisinent avec les génies. » Tout
aussi nombreux sont les rituels associés au traitement des maladies de l’esprit,
comme I'immersion dans un bassin d’eau froide, la traversée d’une forét, I'in-
halation de fumée d’un feu de feuilles de certains arbres, etc. Parfois méme ces

2 La baraka est considérée dans le soufisme comme un flux énergétique spirituel qui
permet au thérapeute de traiter les maladies physiques et les maladies d’ordre spirituel,
mais aussi d’intervenir comme on va le voir dans I’éducation spirituelle. Voir notam-
ment la multidimensionnalité de ce concept chez Mekki-Berrada (ce volume et 2011).
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rituels relevent du monde onirique, comme le souleve Doutté (1984) au sujet du
malade qui dort dans une grotte et qui regoit en réve son traitement. Ces pra-
tiques thérapeutiques sont toujours bien en vigueur aujourd’hui.

Les soufis guérisseurs insistent sur le fait que la guérison provient d’un ef-
fluve bienfaiteur appelé baraka. Les rites et supports utilisés ne sont, a leurs
yeux, que des moyens et vecteurs de celle-ci. Les soufis aiment raconter I’his-
toire du Shaykh guérisseur Sahnoun pour justement rappeler la prédominance
de la baraka sur les supports de la guérison. Ce thérapeute utilisait toujours le
méme moyen pour guérir ses malades. Il prenait un bol au fond duquel il cal-
ligraphiait la lettre Noun avec du safran, puis le remplissait d’eau et la donnait
a boire a son patient. La notoriété de ce soufi guérisseur était telle qu’un jour,
quelqu’un s’est approché de lui pour lui voler son art. Il ’épia du coin de I'ceil et
repartit furtivement avec la technique miraculeuse du bol. Pourtant, malgré plu-
sieurs tentatives, jamais il ne réussit a guérir qui que ce soit. Découragé, il re-
tourna chez le soufi guérisseur pour lui raconter sa mésaventure. Apres I’avoir
écouté, le soufi lui répondit : « Mais la baraka est dans le Shaykh Sahnoun, non
dans le Noun ! » Cette anecdote illustre trés bien que I’essentiel se trouve dans
le flux bienfaiteur de la baraka. De I’encre, un bol, un morceau de tissu ou de
bois ne sont que des supports que le soufi guérisseur utilise comme moyens de
guérison. Dans certains cas, le simple fait de souffler sur le malade s’avere suf-
fisant (Mekki-Berrada 2011). La baraka® est en somme considérée comme es-
sentielle dans le processus de guérison tel que pratiqué par les soufis. En fait,
elle est le flux spirituel qui peut guérir autant le corps, lorsqu’il s’agit d’incanta-
tions, que l’esprit.

Dans ce chapitre, je voudrais me pencher sur un autre type de guérison
propre a la pratique soufie. Au-dela de la thérapie magico-religieuse par le biais
de l'incantation, du talisman ou de l’exorcisme, le soufisme propose en effet
un autre niveau thérapeutique qui est celui de I’éducation spirituelle. Dans ce
contexte il n’est plus question de la guérison du corps ni de ’esprit, mais plutot
de celle de I'ame et du cceur. Il y a donc un glissement herméneutique ou il sera
toujours question de la baraka, mais celle-ci va porter un autre nom, celui de
secret de l'éducation spirituelle. Le guérisseur soufi, son diagnostic, ainsi que
la maladie et la guérison auront, dans ce cas, un autre sens. Pour explorer ces
dimensions au sujet desquelles ’anthropologie médicale est relativement muette,
j’ai choisi de me pencher sur Abli Hamid al-Ghazali, dont la thématique de la
maladie et de la guérison de ’ame et du cceur traverse autant la vie que 'ceuvre.

3 On peut comparer la baraka au ki (ou gi) de la médecine chinoise. Comme le souli-
gne la plupart des acupuncteurs, sans le ki une telle pratique n’aurait aucun effet de
guérison.
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111
Abl( Hamid al-Ghazali

Un parcours
Né en 450/1058 dans le Khorasan, au Nord-Ouest de I'Iran actuel, Abii Hamid
al-Ghazali est issu d’une famille modeste. Avant de mourir, son pere qui était
tisserand, le remit, lui et son fréere Ahmad, entre les mains d’un éducateur sou-
fi. Ceci, il est intéressant de le souligner, n’avait rien de surprenant puisqu’a
I’époque, dans la société ou vivait al-Ghazali, il était de coutume que le pere bio-
logique remette son enfant, encore tres jeune, sous la guidance d’un enseignant,
la plupart du temps soufi, pour l'initier, justement, au monde de la spiritualité.
Son éducation officielle commenca donc a Nishapour ou il s’installa pour
parfaire ses connaissances en théologie, aupres du célebre Jawayni. L'histoire
nous apprendra que I’étudiant dépassa son maitre sur son propre terrain, al-
issil, les fondements de la jurisprudence. Tres tot, al-Ghazali deviendra un spé-
cialiste de cette discipline ainsi qu’un brillant théologien. Nizam al-Milk, vizir
du sultan Malikshah, le sollicitait pour des questions d’orientation religieuse. A
34 ans, en 484/1091, il deviendra professeur a la célebre Université de Baghdad
(medersa Nizdmiya). Surnommé le « Garant de I'islam » (hdjat al-islam), al-Gha-
zali va porter un coup a la philosophie. Son traité Des Intentions des philosophes
présente la pensée aristotélicienne de maniere si remarquable qu’on le prit, en
Occident, pour un disciple d’Avicenne. Or, il s’agissait en réalité d’une introduc-
tion a sa célebre critique de la philosophie qui devait suivre sous le titre de La
Réfutation des philosophes, critique qui visait particulieérement Avicenne et al-
Farabi. Elle aurait certainement inclu Ibn Roshd s’il I’avait connu. Deux ans plus
tard, en proie a une crise spirituelle profonde, al-Ghazali quitte 'université. Il
décrira plus tard cette crise dans son autobiographie, al-Munqidh min al-daldl,
(Erreur et délivrance), en ces termes :

Je fus alors livré au désespoir, me trouvant incapable d’aborder les pro-
blemes autres que les évidences - celles des sens et celles de la raison.
L'eeil regarde une étoile : il la voit réduite a la taille d’une piece d’un dinar
[piece de monnaie], alors que les arguments mathématiques montrent que
cet astre est plus grand que la Terre. Voila I'exemple de données sensibles
au sujet duquel un organe des sens porte un jugement ou la raison fait ap-
paraitre une erreur indéniable (Al-Ghazali [1969] : 63-64).

Al-Ghazali doute de ses propres facultés de perception, au point d’étre frappé
de mutisme lors d’une conférence. Apres plusieurs consultations, ses médecins
concluent a la maladie de I’ame. Il se détourne alors des sciences intellectuelles
et des honneurs pour entreprendre une vie ascétique, conformément a ’ensei-
gnement soufi de I’époque. Durant ses dix années de retraite, il expérimente
un autre mode de perception, celui du cceur. Selon al-Ghazali, un cceur purifié
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apaise I’ame tourmentée et ouvre la voie a la connaissance de la certitude (‘ilm
al-yakin). Pour lui, il s’agit de la connaissance spirituelle que les prophetes ont
révélée a '’humanité. Désormais guéri de ses doutes, al-Ghazali déclare, dans le
dernier chapitre de sa biographie :

En somme, les Prophetes sont les médecins des “cceurs”. L'intellect n’a
d’autre objet que de nous le faire comprendre : I’assentiment rationnel qu’il
entraine témoigne en faveur de la Prophétie, car il reconnait son impuis-
sance a percevoir ce que percoit “I'ceil prophétique”. Nous sommes pris
par la main, et, dociles, nous nous laissons guider comme des aveugles,
ou des patients, par les médecins. Mais la est la limite de I'intellect : il ne
va pas au-dela, sauf pour faire comprendre au malade les prescriptions
du médecin. Tel est, du moins, le fruit de nos connaissances, développées
par nécessité, au lieu de simple intuition sensible, dans nos années de re-
traite et de solitude (Al-Ghazali [1969] : 109-110).

Aguerri a la pratique ascétique du soufisme et a la méditation d’ceuvres comme
le Qiit al-Qulib (Nourriture du ceeur) d’Abl Talib al-Makki, al-Ghazali reprend
ses activités a la Nizamiya. 1l y revient par contre avec une autre perspective,
celle de I'obligation de la guérison de I’ame et du cceur. Car, selon sa propre ex-
périence qui fait écho aux textes sacrés, ’'Homme a fondamentalement besoin
d’une guérison spirituelle.

Une ceuvre

Llhya “liim ad-din (La Revivification des sciences de la religion) reste incon-
testablement I’ceuvre d’al-Ghazali et domine toute sa production intellectuelle
(Laoust 1970 : 115). Rédigé pendant ses années de retraite,* I'Ihya, est une ency-
clopédie des sciences de la religion qui aborde en quatre « quarts » (ritb) les pra-
tiques cultuelles (al-‘ibadat), les coutumes (al-‘addt), les causes de la perdition
(al-muhlikdr) et les causes du salut (al-minjiyat). Chaque « quart » est divisé en
dix livres dont les exposés (baydn) varient en longueur.

Al-Ghazali puise fondamentalement sa pensée dans le Coran, les paroles du
prophéte Muhammad (ahadiths) et 'enseignement soufi. Toute son argumenta-
tion va découler de cette vision téléologique du monde. Contrairement a ses ou-
vrages sur la philosophie ou il va utiliser un discours abstrait et démonstratif,
lauteur, dans le cas de I'Jhya, adopte un langage explicatif. Ces exposés, basés
sur une démarche analogique d’un raisonnement a deux termes, s’articuleront
autour de catégories comme celles des types d’hommes, de valeurs, de carac-
teres, de maladies, de thérapies, etc.

4 Bouyges (1959) situe la rédaction de I'Thya entre 489/1096 et 495/1103, période de re-
traite d’al-Ghazali.
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Al-Ghazali considere l'attachement a la tradition comme un « voile » entre
I’homme et la réalité divine, voire comme une des maladies de I’ame. Intéressant
de la part d’un théologien ! C’est d’ailleurs grace a ce genre d’apport qu’il est de-
venu, avec son /hya, le revivificateur de la religion (Mijadid ad-din). Selon lui,
il est important pour I’aspirant de comprendre sa propre démarche spirituelle.
I1 va donc aborder les questions de la compréhension de la pratique religieuse
comme un dévoilement des mysteres dont la guérison de ’ame et du cceur est I'un
des thémes fondamentaux.

Avant d’aborder le XXII¢ Livre (Maladies de 'aGme et maitrise du cceeur) dont
il est question dans ce chapitre, je voudrais me pencher sur le XXI¢ Livre qui
porte sur les mystéres du cceur’ afin de reprendre les définitions que 'auteur
donne du cceur, de I'esprit, de I’ame et de la raison (intellect), qui s’inscrivent
dans un réseau sémantique (« semantic network », Good 1977) qu’al-Ghazali
compare a une « cité ». Définitions et mises en contexte essentielles pour une
meilleure compréhension du Livre XXII.

Définitions de concepts clés dans le Livre XXI d’al-Ghazali®
Al-Ghazali, commence son XXI¢ Livre par la définition du cceur, qu’il complete
par celle de I’esprit, de I’ame et, enfin, de la raison. Il nous est apparu impor-
tant de traduire et de présenter ces définitions car, a notre avis, elles vont nous
permettre une meilleure compréhension des éléments en jeu dans le processus
de thérapie spirituelle, telle que décrite plus tard par cet auteur dans son Livre
XXII. Les facultés définies sont, en effet, en interrelation, qui, elle-méme, ap-
parait comme une axiologie verticale au sein de laquelle la dimension de ’esprit
se trouve au plus haut niveau. En relation avec I’esprit, a un niveau inférieur, se
trouve le ceeur qui, a son tour, interagit avec la raison, située un échelon plus bas
que lui. Cette derniere, enfin, est en relation avec 1’ame située au niveau le plus
bas. Cette axiologie, inspirée d’en haut par les lumieres de I’esprit ou nourrie
d’en bas par la perception des sens, aura pour effet d’orienter I’éthique du com-
portement. Le caractere de la personne sera, comme nous allons le voir, un re-
flet du degré de maladie ou de santé de I’ame et du cceur.

Voici donc, telles que présentées dans le Livre XXI, les définitions des com-
posantes de Iédifice de la thérapie spirituelle qui, elle, est discutée dans le
Livre XXII et plus bas dans le présent chapitre:

5 Ce Livre, ainsi que la majorité des chapitres de I’Thya, n’ont pas été traduits ni méme
connus, comme le confirme Hirsch (2007 : 29).

¢ Ces définitions sont des traductions personnelles a partir de la version arabe originale
de I’7hya (al-Ghazali [2005]). Elles ont été insérées ici dans leur intégralité afin de gar-
der la cohérence du texte original. Quelques passages de ces définitions ont été traduits
en francais par Anawati & Gardet (1986 : 273, notes 35 & passim). D’autres extraits
ont été traduits en anglais par Syed Nawab Ali (1946 : 36).
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Le cceur (al-qalb) : un centre subtil
Selon la définition de I’/hya, le cceur est un organe charnel mais aussi un centre
subtil. Voici ce qu’en dit I'auteur :

Le premier terme : le cceur, lequel renferme deux sens :

Premier sens : il s’agit d’une chair de forme conique placée du coté
gauche de la poitrine. Cette chair a des caractéristiques particulieres et un
creux a I'intérieur. Dans ce creux, il existe un sang noir. Ce dernier est la
source et l'origine de I’esprit. Cependant, notre but ici n’est pas de décrire
la forme de ce « cceur » et son fonctionnement. En effet, cela est le propre
des médecins et non des sciences religieuses.

Le «cceur », selon ce premier sens, existe non seulement chez les bétes
mais également dans les corps des morts. Ainsi, ce n’est pas ce sens qui
est concerné dans ce livre car il s’agit 1a d’un morceau de chair sans va-
leur. De plus, ce « ceeur » fait partie du monde de la royauté et du visible
car méme les bétes peuvent le voir et cela est encore plus vrai pour les
humains.

Second sens : il s’agit d’une subtilité divine spirituelle liée au « cceur » cor-
porel. Cette subtilité est la réalité de 'Homme : connaisseur du monde.
Ce méme Homme auquel Dieu s’est adressé, Homme qui est passible de
punition, sujet aux reproches et auquel des obligations ont été prescrites
[par Dieu].

Cette subtilité est liée au « cceur corporel ». Cependant, en général, la rai-
son est incapable de saisir la nature de cette relation. Celle-ci est compa-
rable a celle qui lie les symptomes aux corps, ou les descriptions et les
objets décrits, ou encore I'utilisateur d’une machine et la machine elle-
méme, ou finalement le sujet et le lieu ou il se situe.

11 est difficile de cerner la nature de cette relation pour deux raisons :
La premiére est que celle-ci fait partie des sciences du dévoilement alors
que notre livre traite des sciences du comportement ;

La seconde est que cela nécessite la révélation du secret de l'esprit. Or, le
Prophete, paix et bénédictions sur lui, n’a jamais traité de cette question.
11 est donc inapproprié pour un autre d’en parler.

Donc, le sens donné dans ce livre au terme «coeur » est subtilité. Par
ailleurs, notre but n’y est pas de traiter de sa nature mais plutdt de ses at-
tributs et de ses états. D’ailleurs, la science du comportement doit s’inté-
resser non pas a sa nature mais bien aux attributs et aux états.

Al-Ghazali privilégie donc le second sens du mot cceur car il est en relation avec
le monde qui l'intéresse, celui de la spiritualité. Dans son Alchimie du bonheur
(Kimiyyat as-sa‘ada)’ lauteur définit ce centre comme une fenétre ouverte sur
le monde spirituel. Lorsqu’on dort, nous apprend-il, et que la perception senso-

7 Al-Ghazzali (n.d.), The alchemy ...; p. 25.
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rielle est mise en veilleuse, cette fenétre est totalement ouverte sur le monde de
la perception onirique. A I’état de veille, le monde sensoriel reprend le dessus et
devient un voile a la perception spirituelle, qui entache le cceur comme la rouille
ternit un miroir.

L'esprit (ar-rtih) : une subtilité savante
Parmi les deux définitions qu’il donne de I’esprit, al-Ghazali retient la deuxieme,
celle d’une subtilité savante :

Le second terme : I'esprit. La encore, nous devrions, par souci de fidé-
lité a notre objectif, différencier deux sens qui peuvent lui étre attribués:
Premier sens : corps subtil dont la source est le creux du « cceur corpo-
rel ». Il se propage a travers les veines vers tous les organes du corps. Sa
propagation dans le corps est le flux des lumieres de la vie (c’est-a-dire du
toucher, de la vue, de l'ouie et de I'odorat dans leurs organes respectifs).
Ce flux est analogue a celui de la lumiére d’'une lampe promenée dans
tous les coins d’une maison : il suffit que cette lumiere atteigne une partie
de la maison pour qu’elle I'illumine. Dans cette analogie, la vie est la lu-
miere qui illumine les murs, l'esprit est la lampe, le flux de l'esprit et ses
mouvements intérieurs sont similaires au fait de faire circuler la lampe a
I'intérieur de la maison.

Quand les médecins parlent d’« esprit », c’est dans ce sens. Il s’agit en fait
d’une vapeur subtile générée par la chaleur du cceur. Cependant, notre
but n’est pas d’approfondir ce sens. En effet, celui-ci intéresse les méde-
cins qui guérissent les corps et non les « médecins » qui guérissent le ceeur
jusqu’a ce qu’il rejoigne le Seigneur des mondes.

Second sens : il s’agit de cette subtilité savante et consciente chez I’hu-
main, et que nous avons expliquée plus haut quand nous avons exposé
I'une des significations du « cceur ». C’est ce sens que Dieu, exalté soit-I1,
a exprimé dans le verset « Dis : l'esprit procede de I’'Ordre de mon Sei-
gneur. » (Coran XVII : 85) Il s’agit d’'un Ordre divin extraordinaire que
la plupart des gens ne peuvent ni saisir, ni comprendre avec leur raison.

L'dme (an-nafs) : souffle subtil
Contrairement a la définition plus ou moins limitée qu’il accorde au cceur et a
P’esprit dans son livre, Pauteur porte un intérét soutenu aux différents sens de
I’ame:
Le troisieme terme, ’dme, possede également plusieurs sens dont deux
nous intéressent :
Le premier : il s’agit d’'un terme générique pour désigner a la fois la force
de la colere et les plaisirs charnels chez I’humain (il en sera question plus
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bas). Généralement, c’est ce que les soufis désignent par ce terme. En
effet, pour eux, 'ame désigne l'origine de tous les attributs négatifs de
I’Homme. Ils privilégient donc 'opposition a I’ame et la lutte contre elle,
comme Yy fait allusion cette parole du prophete Muhammad : « Le plus
grand de tes ennemis est ton ame qui est entre tes cotes. »

Le second : il s’agit de la subtilité, dont il a été question ci-dessus, et qui
est la réalité humaine donc I’étre humain lui-méme. Cependant, celle-ci
est décrite différemment selon son état. Ainsi, lorsqu’elle est sereine de
par son opposition aux désirs et son éloignement des agitations, elle est
alors appelée 1'« ame apaisée ». Dieu, exalté soit-Il, dit a ce sujet: « O
toi, Ame apaisée, retourne vers ton Seigneur, satisfaite et agréée » (Coran
LXXXIX : 27-28).

Ainsi, il est impensable que I’ame - selon le premier sens — se repente
devant Dieu. Elle est loin de Dieu et sous I'emprise de satan. Ainsi,
lorsqu’elle est agitée, c’est-a-dire partagée entre la défense de ses désirs et
I’objection a ces mémes désirs, on I'appelle « ’ame qui ne cesse de se bla-
mer », car elle se blame elle-méme d’avoir fait preuve de négligence en ce
qui a trait a ’adoration de son Seigneur. Dieu a dit : « Mais non! Je jure
par ’ame qui ne cesse de se blamer [...] » (Coran LXXV : 2).

Enfin, lorsqu’elle délaisse I'objection aux plaisirs et acquiesce a tous ses
désirs et aux appels du démon, on la nomme « ame incitatrice ». C’est ce
que souligne la déclaration de Joseph, fils de Jacob, que I’épouse de son
bienfaiteur, Al-Aziz, a tenté de séduire : « Je ne m’innocente cependant
pas, car I’ame est tres incitatrice au mal, a moins que mon Seigneur, par
miséricorde, [ne la préserve du péché] » (Coran XII, V : 53).

Il est donc possible de dire : 1’< ame incitatrice » est 'ame selon le pre-
mier sens. Celle-ci est absolument détestable. A I'opposé, 1'ame, selon le
second sens, est souhaitable. En effet, elle constitue la réalité méme de
I’humain, c’est-a-dire la connaissance de Dieu et de toutes choses.

La raison (al-‘aql) : centre subtil
Al-‘Aql, que je traduis par raison plutot que par intellect, désigne chez 'auteur
plusieurs réalités. autre

Le quatrieme terme est la raison.

Il s’agit, encore une fois, d’'un terme avec plusieurs sens, tel que men-
tionné dans le livre de la science. Parmi ceux-ci, deux correspondent a
notre but :

Le premier : ce terme peut désigner la connaissance de la vérité des
choses. Ainsi, il s’agit de l'attribut de la connaissance dont I'emplacement
est le ceeur.
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Le second : il peut s’agir de I'organe perspectif des sciences qui est le
cceur - j’entends, le centre subtil. Nous savons, par ailleurs, que tout sa-
vant possede une existence propre et que, par conséquent, la science est
un attribut d’un état du savant. Or, l'attribut n’est pas le sujet. 11 est pos-
sible également qu’on veuille désigner par « la raison » ’attribut du savant.
Autre possibilité : 'emplacement de la perception - j’entends le perspec-
tif — et c’est ce sens qu’on retrouve dans la parole prophétique : « La pre-
miere chose que Dieu a créée est la raison ». En effet, il est impossible que
la science ait été la premiere a étre créée car son emplacement doit avoir
été créé avant ou en méme temps.

Selon la tradition, Dieu a dit a la raison : « Approche! » Et elle s’est appro-
chée. « Eloigne-toi! » Et elle s’est éloignée.

On remarque qu’avec le cceur, l'auteur identifie, a un certain niveau, l’esprit a
I’ame et a la raison. On retrouve cette remarque chez Roger Deladriére, dans
I'introduction de sa traduction de 1'ouvrage d’al-Ghazali, Le tabernacle des lu-
mieres (Al-Ghazali [1981] : 28). Cette identification, I’auteur lui-méme, comme
on va le voir, I’autorise, tant que I’éducation spirituelle n’est pas encore interve-
nue pour permettre a I'individu de discerner et de reconnaitre la spécificité de
chaque centre subtil. L'expérience spirituelle, celle du gotit (al-duq) a travers les
« états d’ames » (Jabre 1969 : 96) a justement permis de percevoir les différentes
nuances de ces centres subtils.

C’est pourquoi plusieurs sens sont donnés a chaque centre. On comprend
alors comment l'esprit, telle une lumiere irradiante, est inaltérable : il découle
de Dieu. En cela, il se distingue de la lumiere de la raison (intellect) qui, pour
sa part, change au gré du discernement humain. L’ame, quant a elle, de par son
articulation avec le monde matériel, possede plusieurs réalités. Touchée par les
lumiéres de I’esprit, elle traverse une série d’« états » qui la reconduisent vers sa
réalité spirituelle.

La cité de [’étre

Avant de mettre en relation ces centres subtils, al-Ghazali ajoute, a cette expli-
cation, quelques éléments importants que ’on retrouve autant dans son /iya que
dans son Alchimie du bonheur. Le cceur, nous dit-il, dispose de soldats. Ces der-
niers sont de deux genres. Les premiers sont internes. Ils se situent dans le cer-
veau. Il s’agit de la raison, 'imagination, la réflexion, la mémoire, la récollec-
tion et la supposition. Les seconds sont externes. Ils se situent dans les cinq sens
externes ainsi que dans tous les membres du corps. Ils se manifestent a travers
le désir sexuel et la colere.

Al-Ghazali, reprend un proverbe pour expliquer que 1’ame est comme une
cité. Les membres du corps sont des fermes aux alentours. Le désir sexuel est
son gouverneur (wali) et la colere est la police (shiirta). Quant au cceur, il est le
roi de la cité alors que la raison (I'intellect) est son ministre (wagzir).
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Le centre de commandement de cette cité est le ceeur. Si les lumieres de la
raison se soumettent a celles de la prophétie, la raison vaincra les ambitions des-
tructrices du gouverneur (désir sexuel) et les débordements abusifs de la police
(colere). Un équilibre harmonieux entre chaque centre sera possible et apportera
santé et prospérité a la cité de I’étre. Par contre, si les troupes des désirs et de la
colére se révoltent, le chaos sera inévitable. La maladie et la déchéance seront
alors inévitables.

Maladies de ’ame et maitrise du ceeur dans le Livre XXII d’al-Ghazali

Les notions abordées dans le Livre XXI d’al-Ghazali et traduites ci-haut, de-
vraient maintenant nous permettre de mieux comprendre la thése que développe
I'auteur dans son Livre XXII (Maladies de I'dme et maitrise du cceur).

Lame dominatrice
L’ame, selon la vision ghazalienne du monde, se situe entre le corps et I’esprit.
Elle serait la résultante de la combinaison entre ces deux extrémes. Cette posi-
tion médiane la situe d’emblée dans une double tension entre les exigences du
corps qui, selon 1’éthique musulmane, la «tire vers le bas » et la nostalgie du
monde de l'esprit qui « I’aspire vers le haut ». Selon al-Ghazali, tant que les dé-
sirs corporels I’'emportent sur ceux de I’esprit, I’ame aura tendance a occulter la
dimension spirituelle propre a chaque étre humain. C’est la raison pour laquelle,
dans ce livre ou il traite des maladies de ’ame, il dira que : « Par esprit et ame
on désigne ici la méme réalité » Hirsh (2007 : 78).8

Autrement dit, lorsque 1’ame est habitée par les désirs corporels, que I'auteur
désigne aussi par ceux du bas monde (Diiniyya), I'individu en question perd sa
sensibilité a la réalité du monde spirituel. Dans ce cas, ame et esprit, amalga-
més, ne forment quune seule réalité. Recouvrer la santé de I’ame revient, chez
al-Ghazali, a reconquérir la dimension spirituelle de I’étre humain grace a une
prise de conscience de cette dimension en I’Homme.

Le diagnostic de I'auteur est simple : une ame est malade lorsqu’elle est sous
I’emprise de 'amour du monde terrestre, avec ses désirs, ses appétits, sa soif de
domination, de pouvoir, d’honneurs, sa luxure, etc. Cet amour, nourri par une

8 Comme cela a été mentionné plus haut, al-Ghazali identifie, quand cela est nécessaire,
les centres subtils de perception : « Au cours de mes dix années de retraite et de so-
litude, il m’est apparu (par gustation, démonstration, ou acte de foi) que I’homme est
créé avec un corps et un “cceur”, c’est-a-dire un esprit qui est le siege de la connais-
sance d’Allah, et qui n’a rien a voir avec la chair et le sang (que le cadavre et I’animal
ont en commun avec I’homme). La santé du corps le réjouit, la maladie est sa perte. »
(Hirsh (2007 : 108).
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multitude d’ambitions, aura pour effet, explique al-Ghazali, d’enclencher une vé-
ritable domination de I’ame :

Celui qui est sous la domination de I’ame [concupiscente] devient esclave
de I'amour des appétits de celle-ci. Il sera enfermé dans la prison de ses
passions, contraint et ligoté par les rénes que détient son ame pour le ti-
rer 1a ou elle veut, en interdisant a son cceur tous les profits [spirituels]
(Hirsh 2007 : 126).

De cet état résulte une situation de servitude au sein de laquelle I'individu se
retrouve prisonnier de ses propres désirs. Il se retrouve alors au service de ses
passions qui le meénent au gré des satisfactions, des plaisirs et de leur assouvisse-
ment. La comparaison que fait 'auteur entre la domination de I’Ame et une prison
est largement utilisée dans le milieu soufi de 1’époque.® Or, la notion de prison
suggere celle de liberté. Cette liberté appartient au monde de l’esprit qui n’est
accessible, selon al-Ghazali, que grace a la médiation du cceur. C’est pourquoi,
lorsqu’elle est sous I’emprise des passions, une ame, qui par définition domine le
ceeur, va empécher ce dernier d’obtenir des profits spirituels.

11 est donc clair, pour al-Ghazali, que le but de ’étre humain, ici sur Terre,
est de se réaliser dans monde spirituel. La nature méme de I’'ame dominatrice est
de priver le cceur du bonheur éternel. Pour atteindre ce bonheur, 1’étre humain
n’aura d’autre possibilité que de livrer bataille a cette Aame qui lui voile le chemin
de la félicité. Al-Ghazali cite, dans le huitieme exposé du Livre XXII, plusieurs
paroles du Prophéte de I'islam ainsi que celles de soufis renommés pour renfor-
cer cette idée. Il rappelle, entre autres, ce fameux hadith :

Et notre Prophéte, s’adressant a un groupe qui revenait de la guerre
sainte, a dit : « Soyez les bienvenus ! Vous revenez de la petite guerre
sainte (al-jihad al-asghar) pour entrer dans la grande guerre sainte (al-
Jjihad al-akbar). » Et comme on lui demandait : « Qu’est-ce que la grande
guerre sainte ? », il répondit : « C’est le combat contre ’dme [concupis-
cente] » (Hirsh 2007 : 124-125).

Le combat contre I'ame, dans ce contexte, devient pour al-Ghazali une obli-
gation qui va engager l'aspirant dans un processus de guérison spirituelle. Ce
processus, que les soufis appellent «la Voie » (at-Tariqd), peut s’avérer, pour
certains, trés douloureux. En effet, nous révele Sufyan al-Thawri, cité par al-
Ghézali : «Je n’ai rien soigné de plus pénible que mon ame, tantot en ayant la
victoire, tantot en subissant la défaite » (Hirsh 2007 : 125).

 On retrouve aussi cette notion chez des soufis de différentes périodes historiques com-
me Abou Talib al-Makki (386/996), Jala Din Riimi (597/1207) ou Ibn Ajiba (1747/1809).
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Les pathologies du ceur

Le cceur a donc été créé pour réaliser un certain bonheur spirituel. Ce bon-
heur, selon l'auteur, répond en fait a une exigence ontologique, celle de ’homme
contemplatif (Arendt 1966). Al-Ghazali parle, essentiellement, de quatre fonc-
tions du cceur, dont la maladie va tenter de 1’éloigner :

Et il en va de méme pour la maladie du cceur qui consiste a lui rendre dif-
ficile la fonction qui lui est propre et pour laquelle il a été créé, a savoir :
la science, la sagesse, la connaissance et ’'amour de Dieu, le Tres-Haut,
le culte a lui rendre, et le plaisir qu'on éprouve a I'invoquer, en donnant
a tout cela la priorité sur toute autre passion et en faisant appel a toutes
les passions et a tous les membres [en vue d’assurer cette finalité] (Hirsh
2007 : 111).

La science, la sagesse, la connaissance et ’'amour de Dieu sont donc quatre fonc-
tions du cceur dont la réalisation procure le bonheur spirituel. Il est intéressant
de remarquer que ces quatre fonctions releévent d’une réalité intérieure car elles
découlent toutes du cceur, interface entre le monde matériel et le monde spirituel.

Pour accéder a cette expérience du bonheur spirituel, al-Ghazali nous rap-
pelle que I’aspirant doit « faire appel a toutes ses passions et tous ses membres ».
Autrement dit, I’aspirant a besoin d’alliés pour accéder a ce bonheur, de méme
qu'un commandant a besoin de troupes pour aller au combat. Lorsque I’aspirant,
apres quelques victoires sur lui-méme, golite aux saveurs de I'expérience spiri-
tuelle, ces quatre fonctions deviennent, comme l’auteur le souligne, une véritable
nourriture du ceeur (qui, d’ailleurs, posséde des « saveurs », tout comme celle de
la nourriture du corps) :

Quant au penchant pour la sagesse, ’'amour et la connaissance de Dieu le
Tres haut, et la pratique du culte a son égard, il ressemble au besoin de
nourriture et de boisson; c’est une exigence de la nature méme du cceur,
car c’est 1a une réalité divine, alors que le penchant pour les exigences
de l'appétit [immodéré] est étranger a I’'essence méme de la personne hu-
maine et s’avere étre accidentel a sa nature. Seuls sont nourritures pour le
ceeur, la sagesse, la connaissance et 'amour de Dieu le Treés haut. Mais
I’homme s’¢loigne de ce qu’exige sa nature, a cause d’'une maladie qui
s’empare de lui, comme c’est le cas de la maladie qui peut affecter 1’esto-
mac et lui faire perdre tout golit pour la nourriture et la boisson, méme si
ces deux dernieres choses sont [indispensables] a la vie. Donc, tout cceur
qui tend a aimer autre chose que Dieu est frappé d’une maladie [dont la
gravité] est a la mesure méme de cette tendance, a moins qu’il n’aime
cette chose du fait quelle représente, pour lui, un signe de son amour
pour Dieu et pour le culte quon lui doit. Dans ce cas, il ne s’agit plus de
maladie (Hirsh 2007 : 97-98).
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La perte de l’appétit spirituel est donc, pour al-Ghazali, un signe de la mala-
die du cceur qu’il diagnostique aussi simplement qu’il I’a fait pour la maladie de
I’ame : un cceur qui aime autre chose que Dieu est malade. Toutefois, lorsque
la maladie affecte le cceur, vu la nature spirituelle de ce dernier, sa portée est
toute autre que lorsqu’elle affecte le corps : « C’est méme la une chose plus im-
portante, car si on est délivré de la maladie du corps par la mort, par contre la
maladie du cceur - que Dieu le Trés-Haut nous en préserve ! — est une maladie
qui persiste apres la mort, et pour toute I'éternité » (Hirsh 2007 : 104). Cette re-
marque met en exergue I'importance de la guérison du cceur, que 'auteur consi-
dere non seulement comme une obligation pour le musulman mais aussi comme
essentielle pour I’étre humain. Toutefois, le premier probleme qui se pose, rap-
pelle-t-il, est celui de la prise de conscience de ce type de maladie :

Mais il y a des maladies ignorées par ceux qui en sont atteints, et la ma-
ladie du cceur fait partie de celles-la. C’est pourquoi le malade la néglige
et, méme s’il en est conscient, il supporte difficilement 'amertume du re-
mede, car celui-ci consiste a contredire les passions et cela lui enleve le
repos (Hirsh 2007 : 104).

La nature spirituelle du cceur, conclut al-Ghazali, échappe a notre perception,
surtout lorsqu’il est préoccupé par autre chose que par sa réalité spirituelle. S’il
est occulté par la maladie de I’ame, le cceur perd son appétit spirituel, oublie ses
origines ontologiques, se détourne de ses fonctions et tombe, lui aussi, malade.

Les moyens de la guérison

Les moyens de la guérison, chez al-Ghazali, sont multiples. En fait, il considere
autant de types de traitements qu’il y a de maladies. Il rappelle le cas des méde-
cins du corps qui risqueraient d’intoxiquer ou de tuer leurs patients s’ils prescri-
vaient le méme traitement pour toutes les pathologies. Il en est de méme pour les
maladies du « cceur ».

De maniere générale, al-Ghazali distingue trois grands moyens de guérison.
Ces moyens découlent de ce qu’il nomme les « trois possibilités de la vertu »,
cette derniere étant le signe de la guérison de 1’ame et du cceur. La premiere pos-
sibilité est celle du don divin. Il s’agit de la vertu obtenue « par nature », celle
dont sont dotés les prophetes et, particulicrement, Jésus. La seconde est obte-
nue « par accoutumance », c’est-a-dire grace aux exercices spirituels (ar-riyada
rithiyd). Enfin, la troisiéme est obtenue « par apprentissage » et se développe au-
pres d’un guide spirituel. Al-Ghazali ne s’attarde pas sur la premiére possibilité
puisqu’elle releve de la volonté divine. Il se penche plut6t, comme nous allons le
voir, sur les deux autres, a savoir les moyens de la guérison par 1’exercice spiri-
tuel et ceux par le compagnonnage d’un guide spirituel.
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Le recours aux exercices spirituels

Rappelons que 'auteur, avant de traverser sa propre crise spirituelle, se considé-
rait comme un théologien (‘Alim) et qu’apres dix années de retraite, il est revenu,
transformé par son expérience. Au nombre de ses acquis figurait une idée claire
de la guidance spirituelle propre aux maitres soufis (‘Arif). Lui-méme ne s’est ja-
mais défini en tant que tel et pourtant, ses orientations, son agir et sa parole indi-
quent qu’il avait développé certaines capacités propres a cette autorité spirituelle.

En marge de la question centrale sur le traitement des maladies de I’ame et du
ceeur, il aborde, et ce, dans différents exposés de ce XXII¢ Livre, des « astuces »
propres aux moyens de la guérison de méme que des « généralités » a la base d’un
traitement qu’il considére comme une méthode globale de guérison.

En ce qui concerne les astuces, 'auteur propose a I’aspirant une approche
connue dans le milieu soufi sous le nom d’examen de conscience (al-Miitakaba).
Cette pratique, de type introspectif, aide I'individu a identifier I'origine de ses
intentions, ce qui lui permet de purifier ses actes, vecteurs de l'intentionnalité,
de tous les désirs autres que celui de la connaissance divine (Hirsh 2007 : 115).
11 propose aussi, comme moyen de savoir si le cceur est malade, de jauger celui-
ci a la lumiere de son amour pour Dieu. Si le cceur penche vers autre chose que
I’amour divin, c’est un signe de maladie (Hirsh 2007 : 112).

Les généralités, quant a elles, au nombre de trois, nous amenent a une mé-
thode globale de la guérison de I’ame et du cceur. La premiere généralité abor-
dée par l'auteur est celle du changement. Il défend cette notion avec ferveur,
contre ceux qui pensent « [...] inimaginable de modifier les comportements na-
turels, car la nature ne change pas » (Hirsh 2007 : 86). Bien au contraire, sou-
tient al-Ghazali :

[...] de méme que le corps, initialement, n’a pas été créé dans un état par-
fait, et qu’il ne se perfectionne et ne se fortifie que par la croissance [na-
turelle] et I’éducation alimentaire, ainsi I’ame est-elle créée dans un état
imparfait, mais apte a étre perfectionnée ; or, elle n’est alors perfection-
née que par I’éducation, la discipline des comportements moraux et ’en-
richissement du savoir (Hirsh 2007 : 104).

Ce point d’argumentation le conduit a une seconde généralité, exprimée par la
maniere dont il concoit le changement. Selon lui : « C’est la somme [des actes]
qui est efficace, et la somme est constituée par I’ensemble des unités dont cha-
cune exerce son influence » (Hirsh 2007 : 99-100). Ainsi, la transformation de la
condition altérée de ’ame et du cceur se fait grace a ’accumulation, a long terme,
de petits actes dont les qualités thérapeutiques finissent par déteindre sur I'ame et
le coeur. Cette transformation, grace a I'effort et aux exercices spirituels, révele
une nouvelle nature, basée sur de nouvelles habitudes, que I'on peut considérer
comme la troisi¢me généralité dont parle I'auteur. En effet, nous dit-il :

Tout cela est le résultat de ’habitude et de la persévérance dans une méme
maniere de faire, pendant tres longtemps, et aussi de 1'observation de
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ces comportements aupres des personnes que 'on fréquente et que 1’on
connait bien. Si donc I’ame, par [suite de] ’habitude, éprouve du plai-
sir, voire un penchant, pour l'erreur et pour les turpitudes, comment ne
trouverait-elle pas son plaisir dans la vérité, si elle y est ramenée pendant
longtemps et s’oblige a persévérer dans ce sens (Hirsh 2007 : 97).

La possibilité du changement, la dose « homéopathique » de la transformation, la
cristallisation de cette derniére dans un « habitus », nous aménent a la méthode
générale du traitement thérapeutique d’al-Ghazali, celui des contraires, valable
autant pour la maladie de I’'ame que pour celle du cceur. Cette méthode, ex-
plique-t-il, dans I’ensemble, « [...] consiste a suivre la voie des contraires a pro-
pos de tout ce pour quoi ’ame [concupiscente] éprouve de la passion et ce vers
quoi elle incline » (Hirsh 2007 : 109). Plus précisément, ajoute-t-il :

[...] de méme que le déreglement qui perturbe I’équilibre du corps et en-
traine la maladie ne se traite que par son opposé, [par exemple] I'exces
de chaleur étant traité par le froid et vice versa , ainsi le vice, qui est la
maladie du cceur, se traite-t-il par son opposé : la maladie de 1’ignorance
se soigne par I’enseignement, celle de I’avarice par la générosité, celle de
l'orgueil par ’humilité, celle de la gourmandise par I’abstinence des mets
appétissants, et [tout cela] par un effort soutenu (Hirsh 2007 : 104).

La voie des contraires permet donc a I'auteur, qui apparait ici plus comme un
thérapeute spirituel que comme un savant, de diagnostiquer un certain nombre
de maladies et de leur prodiguer le traitement adéquat en vue que 1’ame et le
ceeur recouvrent la santé.

I1 est intéressant de remarquer que I'auteur ne fait pas de différence entre le
traitement de ’dme et celui du cceur. Il va parler, dans les deux cas, d’exercices
spirituels (ar-riyada riihiyd). Cependant, comme on va le constater un peu plus
loin, ces exercices produisent des effets totalement différents sur chacune des
deux « subtilités » en question : bien que I’exercice spirituel soit le méme, les in-
cidences sur I’éducation de I’ame seront différentes de celles sur le cceur. Ceci
n’a rien d’étonnant, compte tenu de la différence de nature de I’ame et du cceur.

Les effets de l'exercice spirituel sur l'aGme

Comme on I’a vu plus haut, ’ame détient une nature métamorphosable. Au plus
bas niveau, elle est « incitatrice » et 2 un niveau médian, une « Ame qui ne cesse
de se blamer ». Au niveau le plus élevé ou, purifiée, elle a recouvré la santé et,
de ce fait, reconquis sa nature spirituelle, elle devient une « 4me apaisée ». Le
processus de guérison par« la voie des contraires » dans laquelle 'ame s’est en-
gagée va progressivement la transformer, l'aidant a passer d’un état (niveau) a
lautre. Ce parcours peut s’avérer long et pénible. C’est pourquoi al-Ghazali pré-
vient l'aspirant que «constance et combat spirituel sont donc indispensables »
(Hirsh 2007 : 114).
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La transformation de ’ame est, en fait, le résultat de transactions avec elle qui
consistent, essentiellement, a refuser de répondre a ses demandes en vue de la
domestiquer et de la familiariser avec la réalité spirituelle. Al-Ghazali décrit
cette transaction avec ’ame comme un véritable dressage. Il nous apprend, a ce
sujet :

Ils ont procédé avec leur ame comme l'on procede avec le faucon que
I'on veut dresser et dont on veut transformer I'impétuosité et la méfiance
en docilité et en domestication ... Il en est de méme pour ’ame. Elle ne
s’habituera a son Seigneur et ne se familiarisera avec la mention de son
Nom que lorsqu’elle sera libérée de ses habitudes par I'isolement et la
retraite spirituelle : premierement, l'isolement pour que l'ouie et la vue
soient préservées de ce qui leur était familier et qu'ainsi I’ame s’habitue a
la louange, a la mention et a I'invocation de Dieu, et deuxiemement, dans
la retraite, jusqu’a ce que, dans ’ame, la familiarité avec la mention de
Dieu, le Tout-Puissant, 'emporte sur la familiarité avec le monde d’ici-
bas et sur tous les autres désirs (Hirsh 2007 : 133).

Il est donc clair, pour al-Ghazali, que I’'ame guidée par ses désirs et sa colere
peut étre transformée au méme titre qu'une béte sauvage le serait apres domesti-
cation. Il confirme a ce sujet : « Donc on éduque I’ame de la méme maniére que
I’on éduque les oiseaux et les bétes de somme » (Hirsh 2007 : 114). Cette mé-
thode de « dressage», combinée avec la « méthode des contraires », aura pour ef-
fet de transformer les habitudes de ’dme qui sera souvent tentée de s’échapper,
comme il le décrit dans cette image : « Il en va de méme pour la monture qui,
au début, fuit la selle et le mors et ne se laisse pas monter » (Hirsh 2007 : 113).

La guérison de I’ame consiste en une séparation d’avec quelque chose que ’'on
est voué a quitter, d’ou la difficulté, que 'auteur compare au sevrage : « C’est le
cas de I’enfant pour lequel le sevrage est difficile ... » (Hirsh 2007 : 113).

Or, la méthode des contraires, comme le souligne I'auteur, n’a pas pour but
d’inhiber les désirs et les passions qui traversent 'ame mais de les « ré-édu-
quer ». En effet, explique-t-il, « Si nous voulions les dompter et les maitriser de
sorte qu’il n’en reste plus trace, nous en serions absolument incapables. Mais si
nous cherchions a les assouplir et a les orienter par I'exercice et I'effort, nous
en serions capables » (Hirsh 2007 : 87). Vouloir enrayer le désir sexuel, par
exemple, et les passions, aboutirait, selon l'auteur, a I'effet inverse d’une gué-
rison de ’ame. L’inhibition est en effet nuisible car contre nature. Ainsi, as-
souplissement et orientation demeurent des éléments majeurs dans 1’éducation
spirituelle de I’ame telle que décrite chez al-Ghazali et par conséquent dans le
processus de sa guérison. En fait, précise l'auteur :

L'appétit a été créée en vue d’'un avantage. Il est nécessaire a la nature
humaine. Si l’appétit pour le manger disparaissait, ’homme périrait. Si
le désir sexuel s’éteignait, la procréation serait tarie. Si la violence dispa-
raissait totalement, ’homme ne se défendrait plus contre ce qui le ferait



90 Karim Ben Driss

périr et il périrait a coup sir. Des lors que subsiste le fondement de 1’ap-
pétit, subsiste nécessairement I'amour de la richesse qui conduira I’étre
humain au désir ardent [de posséder] et cela I'incitera a thésauriser. On ne
demande pas d’écarter tout cela intégralement, mais de ramener chaque
chose a 1’équilibre qui est le juste milieu entre 'exces et l'insuffisance
(Hirsh 2007 : 89).

Les effets de l'exercice spirituel sur le ceur

La guérison du cceur n’exempte pas I’aspirant de ses exercices spirituels. Ils sont,
en fait, trés importants pour al-Ghazali qui les compare a une médication. Donc,
affirme-t-il :

[... tout comme il est] indispensable de supporter 'amertume du médica-
ment et la rigueur de la constance a se priver des bonnes choses pour soi-
gner les corps malades, ainsi est-il indispensable de supporter 'amertume
de l'effort et de la constance pour traiter de la maladie du cceur (Hirsh
2007 : 104).

Si la méthode des contraires, ainsi que les difficultés engendrées dans la pratique
sont les mémes que dans le cas de la guérison de I'ame, le résultat est cepen-
dant différent. Contrairement a ’ame, al-Ghazali ne parle pas de dressage pour
le cceur. Autrement dit : « Le but que vise I’aspirant, c’est 'amendement du cceur
pour [qu’il puisse], avec celui-ci, contempler le Seigneur et étre susceptible de
s’approcher de Lui » (Hirsh 2007 : 161). amendement du cceur, défini comme
un centre subtil, a pour effet de le blanchir, le polir, le purifier, I'illuminer et le
nourrir. Les exercices spirituels, tels une médication adaptée, auront a chaque
fois un effet différent sur le ceeur. En ce qui concerne 'exercice de la faim par
le jetine, l'auteur précise :

[... la faim par le jeGne] réduit 'afflux du sang au cceur et le blanchit :
dans cette blancheur réside la lumiere; elle fait fondre la graisse du cceur
et, par suite, fait émerger la délicatesse qui est la clé du dévoilement, tout
comme la dureté est la cause du voile [qui fait obstacle] (Hirsh 2007 : 161).

Leffet du manque de sommeil est par contre différent :

Quant aux veilles, elles polissent le cceur, le purifient et I'illuminent,
et cela en plus de la pureté déja obtenue par la faim. Le cceur devient
alors comme un astre éclatant, comme un miroir poli dans lequel se re-
flete la beauté de Dieu et se laisse entrevoir 1’élévation des degrés de
l’autre monde, ainsi que la bassesse de ce bas monde et ses miseres (Hirsh
2007 : 161).

Quant au silence, ajoute l'auteur :
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[...] il est facilité par la solitude. Mais la solitude n’est pas sans voir la
personne qui s’occupe de sa nourriture, de sa boisson et de ses affaires
[...]. Les paroles préoccupent le cceur qui en est tres avide, car il y trouve
de la détente. La pratique exclusive de la mention de Dieu et la réflexion
étant pénibles pour lui, il cherche a se délasser dans les discours (Hirsh
2007 : 163).

Les effets de la cure, due a la solitude, sont majeurs:

[...] le bénéfice qu'on en retire, c’est I'éloignement des occupations [pro-
fanes] ainsi que le contrdle de l'ouie et de la vue qui sont les vestibules
du cceur. Celui-ci se trouve dans la situation d’un bassin dans lequel se
déversent les eaux répugnantes, troubles et malpropres des fleuves des
[cinq] sens. Le but poursuivi par les exercices de mortification, c’est de
vider le bassin de ces eaux et de la bourbe qu’elles y ont déposées, afin
que l’eau limpide et pure du fond du bassin puisse sourdre et jaillir [libre-
ment] (Hirsh 2007 : 164).

On comprend donc que le but de ces exercices est de vider le cceur de ce qui n’est
pas divin. Celui de la solitude, en particulier, tel un purgatif, aura pour effet
de le nettoyer d’une présence autre que celle des lumieres divines. L'irradiation
progressive de ces lumicres aura, quant a elle, pour effet d’éveiller le cceur a la
perception spirituelle. Jadis frappé de cécité, le cceur recouvrera, grace a I'enra-
cinement de I’amour de Dieu, la faculté de la vision intérieure. Transformation
phénoménologique des facultés du cceur dont les horizons spirituels vont I'aider
dans sa marche vers la guérison.

Comme parachévement a ces exercices spirituels, al-Ghazali propose la pra-
tique du dhikr, celle de I'invocation. II nous apprend, a ce propos :

Quand il sera débarrassé de ces attitudes, ou quand il en aura réduit
I'importance grace au combat spirituel, de sorte qu’il ne reste dans son
ceeur aucune attache, alors il occupera ce dernier avec un dhikr, lequel
s’attachera durablement a lui et 'empéchera de multiplier les formules
extérieures (awrdd zdahira) [surérogatoires]. Au contraire, il se limitera
aux obligations prescrites et aux exercices réglementaires en se conten-
tant d’un seul et unique wird, qui sera la fine fleur et le fruit de tous les
awrdd, je veux dire, ’attachement tenace de son cceur a la mention (dhikr)
de Dieu le Tres-Haut, apres avoir fait le vide, [dans son esprit], de toute
autre mention (Hirsh 2007 : 166).

Le dhikr ou la mention de Dieu est considéré par al-Ghazali, de méme que chez
les soufis dans leur ensemble, comme la nourriture du cceur par excellence. Le
dhikr purifie, transforme, renforce et redonne la santé au cceur. Il est en fait le
garant de ce qui était défini au préalable comme nourritures du cceur, a savoir la
science, la sagesse, la connaissance et ’'amour de Dieu.
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Le recours au guide spirituel

Le but de tout ce travail consiste, chez al-Ghazali, a éveiller la conscience de
l’aspirant aux maladies de I’ame et aux impuretés du cceur afin d’accéder a la
connaissance spirituelle. Ce qui a été dit sur les exercices spirituels peut étre
considéré comme un effort d’introspection que ’aspirant doit faire sur lui-méme
afin de réussir son parcours de guérison. On peut alors parler d’un recours a une
approche interne de la guérison.

La notion du guide évoque par contre, chez al-Ghazali, I'idée d’un recours
extérieur dans ce processus de guérison spirituelle. 11 considere tout d’abord
«l’ami sincere » comme un guide. Choisi comme un « surveillant de son ame »,
il devient un miroir de guidance pour I’aspirant. A un autre niveau, l'auteur sug-
gere de trouver un ennemi dont les remontrances permettraient a ’aspirant de
mieux saisir ses défauts. La voie du blame, qui consiste a corriger en soi tout ce
qui peut étre blamable chez autrui, serait, pour 'auteur, un autre moyen de gui-
dance pour les individus en quéte de guérison. Or, relativement a ces recours ex-
térieurs de la guidance, I'auteur nous apprend que :

Tout ce qui précede constitue un ensemble de manieres astucieuses d’agir
pour celui qui n’a pas de maitre spirituel avisé et intelligent, clairvoyant
dans le domaine des défauts de I’ame, bienveillant et bon conseiller en
matiere de religion, bref, un maitre qui, ayant achevé sa propre forma-
tion, est occupé a former les serviteurs de Dieu et a les éduquer (Hirsh
2007 : 121).

Pour l'auteur, il est clair que la guidance d’un maitre spirituel est la plus sécuri-
taire. Le guide spirituel devient maitre en la matiére car il a lui-méme « achevé
sa propre formation ». Il connait, de par son expérience, les détours du processus
de la guérison et devient, par conséquent, habilité a guider I’aspirant. On le défi-
nit comme le médecin des cceurs (tabib al-qiilith) dont la particularité est d’étre
un connaissant de Dieu (‘arif bi-Lah). Connu aussi sous le nom de Guide éduca-
teur (shaykh at-tarbiyya), ce dernier n’est pas nécessairement un savant théolo-
gien (‘alim). Vu que la guérison de I’ame ne releve pas de la science théorique,
le savant, malgré un grand savoir théologique, est lui aussi exposé a la maladie
de ’ame et du cceur. En effet, confirme 'auteur :

La faiblesse de la volonté, I'ignorance du chemin, les propos des savants
enclins a la passion ont alors pour effet de rendre inaccessible, aux che-
minants, la voie qui mene a Dieu le Tres-Haut. Dés lors que 'objet cher-
ché est voilé, que le guide est perdu, que la passion domine et que le cher-
cheur est distrait, il est impossible de parvenir au but et les chemins ne
menent forcément plus a leur terme (Hirsh 2007 : 158).

Al-Ghazali critique les savants atteints des maladies de la mauvaise foi et de
I’hypocrisie. En tant que garants du religieux, non seulement ils induisent les
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aspirants en erreur mais ils contribuent a la perte des moyens de la guérison. Il
ajoute a ce propos :

Les médecins [en I'occurrence], ce sont les savants mais eux-mémes sont
sous I’emprise de la maladie. Or, le médecin malade cherche rarement a
soigner son patient, c’est pourquoi le mal devient incurable et la maladie,
chronique. Alors, cette science disparait; ’homme rejette toute médica-
tion du ceeur comme il nie la maladie de celui-ci; il se tourne vers I'amour
de ce bas monde et vers des activités ayant une apparence de culte véri-
table, mais qui, au fond sont routine et hypocrisie. Ce sont la les signes
de l'origine des maladies du cceur (Hirsh 2007 : 112).

Lorigine de la maladie de I’dme est, aux yeux de l'auteur, lourde de consé-
quences. Il dénonce cette situation a chaque fois qu’il en a I’'occasion, notamment
dans ses autres ouvrages. La perte du guide c’est aussi la perte de la science de la
guérison de I’ame qu’est le soufisme. C’est probablement la raison pour laquelle
lauteur explicite certains aspects du travail du guérisseur spirituel :

Et de méme que la juste mesure du remede est prescrite suite au contrdle
du type de maladie, de sorte que le médecin ne la soigne pas tant qu’il
ignore si le mal provient de la chaleur ou du froid - et s’il provient de la
chaleur (de la fievre), il doit en connaitre le degré plus ou moins élevé,
apres s’étre enquis de 1’état général du corps ainsi que de la durée [de la
maladie], du métier du malade, de son age, etc., si bien qu’il le soigne
en fonction de tout cela -, ainsi en est-il du maitre spirituel qui est suivi
par des disciples et des aspirants dont il soigne I’ame et éduque le cceur
(Hirsh 2007 : 105).

Il est méme prét a orienter le guide lui-méme :

Oui, il faut que le directeur [de conscience] qui guide I'aspirant, rende
aux yeux de celui-ci la colere absolument vilaine, qu’il blame I’avarice
et ne lui face aucune concession dans ce domaine car, s’il lui passait la
moindre chose, I’aspirant en prendrait prétexte pour sauvegarder son ava-
rice et sa colere, pensant que c’est la part qui lui est concédée (Hirsh
2007 : 91).

Apres avoir dénoncé les risques d’une fausse guidance spirituelle au point de
suggérer au thérapeute des manicres de faire sur sa propre pratique, al-Gha-
zali nous révele différents aspects du guide spirituel. La guidance spirituelle
consiste, tout d’abord, a :

[...] se confier a un directeur de conscience, clairvoyant en ce domaine et
capable de scruter jusqu’aux plus secretes des infirmités, a 'investir juge
de son ame et a suivre ses directives dans cet effort [de connaissance inté-
rieure]. C’est le cas du disciple avec son maitre spirituel et de 1’éleve avec
son professeur. Ce dernier, tout comme le maitre spirituel, fait connaitre
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a I’éleve les défauts dont il est affligé, ainsi que la méthode a suivre pour
les traiter. Mais ceci existe rarement a notre époque (Hirsh 2007 : 118).

La clairvoyance et la capacité de scruter le for intérieur de I’aspirant sont indis-
pensables a la guidance spirituelle. La « mise a découvert des pensées contenues
dans le cceur des hommes » (Michon 1989 : 246) est appelée, dans le langage
soufi, al-kashf. De méme qu'un médecin a besoin d’appareils pour ausculter son
patient, le guide spirituel a recours a la clairvoyance pour diagnostiquer les pen-
chants de I’ame. Al-Ghazali fait allusion au kashf sans pour autant s’attarder a
cet outil majeur de la guidance spirituelle. Il rappelle, par contre, I'importance
de s’attacher a un guide spirituel lorsque I’aspirant le trouve. 1 précise aussi que :

S’il arrive a quelqu’un de préter attention ou d’avoir l'attention éveillée
par quelquun d’autre, et si jaillit en lui la volonté de se livrer a la re-
cherche de l'au-dela, et de l'acquérir, il doit savoir qu’il y a inévitable-
ment des conditions a remplir avant méme qu’il commence a s’engager
dans cette voie, qu’il y a un protecteur auquel il doit obligatoirement s’at-
tacher, et aussi une citadelle derriere laquelle il doit se retrancher afin de
se mettre en sécurité [...]. Qu’il sache aussi qu’il y a des fonctions des-
quelles il doit nécessairement tenir compte, tout au long de son parcours
(Hisrsh 2007 : 158).

Al-Ghazali fait ici référence au pacte initiatique (al-Mousafaha), sans le nommer
comme tel. Le pacte est un engagement réciproque entre le guide et son aspirant.
Le respect, de part et d’autre, de ce serment, est indispensable au couronnement
du processus de guérison.

Apres avoir abordé les dangers du faux guide, lui-méme atteint de maladie,
et rappelé que le guide spirituel est une denrée rare, que les capacités du vrai
guide permettent la guérison et que 'engagement est nécessaire si I'on aspire au
rétablissement de ’ame, al-Ghazali aborde, sans retenue, le niveau d’abandon de
l’aspirant envers son guide :

Qu’il s’attache a lui comme l'aveugle a son guide sur la berge du fleuve,
de maniere a s’en remettre entierement a lui sans lui résister [en quoi que
ce soit], dans ses allées et venues. Dans sa docilité a le suivre, il ne lais-
sera rien de [cOté] et nomettra pas la moindre chose. Qu’il sache que son
intérét se trouve méme dans I’erreur de son directeur, si toutefois celui-ci
se trompait, plus que dans son propre jugement, méme si ce dernier était
droit. Quand il aura trouvé un tel refuge, il faudra que celui-ci le protege
et le garde, telle une citadelle bien fortifiée, le défendant contre les obs-
tacles du chemin (Hisrsh 2007 : 161).

L'engagement dans la voie de la guérison de ’ame et du cceur évoque, suite a la
lecture de ces passages, un postulat majeur, a savoir la prise en charge par le bon
guide. Une fois cette condition réalisée, on peut comprendre que ’auteur parle de
la cécité du cceur encrassé par les sens, eux-mémes orientés par les désirs et les
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passions. La formule, dans le monde soufi, que prononce un aspirant a son guide
lorsqu’il est prét a s’engager dans la voie de I’éducation spirituelle est la suivante :
« Prends-moi par la main vers Dieu » (khild bi yadi ila Lah). A titre d’exemple,
quand l'aveugle, a la croisée des chemins, demande a quelqu’un de lui faire tra-
verser la rue, la traversée en question n’est possible que lorsque le demandeur se
laisse guider par son accompagnateur. Selon la perspective de I’auteur, la liberté
transcende ’esprit critique de la raison. Elle releve dans ce cas de I'infinité du
monde spirituel auquel seul le ceceur guéri a acces. Le remede du ceeur atteint
de cécité et dont la perception est occultée par une série de voiles (cataractes),
releve donc fondamentalement de 1’éducation spirituelle. La guérison, connue
aussi chez les soufis comme la tombée des voiles, ne peut se réaliser, comme le
confirme l’auteur, sans le recours a un accompagnateur qui va permettre a son
aspirant de traverser les quatre voiles du chemin, a savoir la richesse, les hon-
neurs, I’attachement a la tradition et les péchés (Hisrsh 2007 : 159-160).

De la générosité du caractere

«Je suis venu parfaire la générosité du caractere », nous apprend le Prophéte de
Iislam dans une de ses paroles (hadith). On peut comprendre la générosité du
caractére comme un comportement vertueux, un caractere animé de valeurs spi-
rituelles telles ’'amour, la compassion, la générosité, etc. L'envoyé de Dieu, cité
par l'auteur, aurait dit 2 un compagnon : « Tu es un homme dont Dieu a embelli
I"aspect physique (al-khalg). A toi d’embellir ton caractére (al-khiliig) » (Hisrsh
2007 : 67). Lembellissement du caractére est justement tout ce processus de la
guérison dont il a été question plus haut. Or, comme le souligne I'auteur, le ca-
ractere s’enracine dans une prédisposition intérieure. En effet, nous dit-il : « Le
caractere ne désigne pas I’acte en lui-méme ... Il ne désigne pas non plus la puis-
sance [...] Le caractere signifie donc la disposition de ’ame et son aspect inté-
rieur » (Hirsh 2007 : 79). Le caractere serait donc le reflet d’une réalité voilée
au regard, celle de I’état de ’ame et de la condition du cceur. Pour embellir le
caractere et donc le transformer, il est nécessaire de soigner son ame, comme le
souligne al-Ghazali :

Prenons donc le corps comme exemple et disons : le soin de I'ame, consis-
tant a faire disparaitre les vices et les comportements mauvais et a les
remplacer par les vertus et les beaux comportements, est comme celui
du corps lorsqu’on prend soin d’en faire disparaitre les maladies et de lui
faire recouvrer la santé, ainsi que de I’y garder (Hirsh 2007 : 103).

Les vertus et les beaux comportements embellissent ’Ame alors que les vices,
telle I’hypocrisie, I’enlaidissent. « L’accoutumance a accomplir les bonnes ac-
tions » grace aux exercices spirituels, ou la transformation intérieure grace a la
guidance, n’ont pas pour but, comme on I’a vu, d’inhiber les désirs et les passions
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de ’aspirant. Ils sont considérés par 'auteur comme des moyens d’éducation spi-
rituelle dont I'objectif est I’harmonie et I’atteinte d’un juste milieu. Comme le dit
al-Ghazali :

Le tiede n’est ni le chaud ni le froid, mais il se situe & mi-chemin entre les
deux, comme s’il était exempt de ces deux caractéristiques. De méme la
générosité entre la prodigalité et la parcimonie, le courage entre la lacheté
et la folle témérité, la continence entre I’avidité de manger et I’abstinence
excessive. Il en va de méme pour les autres comportements. Les deux ex-
trémes sont blamables. Voila ce qui est a rechercher [le juste milieu], et
cela est possible (Hirsh 2007 : 91).

Cela est possible en effet grace a cette éducation qui mene a la guérison et dont
le mode, comme on 'apprend avec l’auteur, est holistique :

De méme que la beauté extérieure, absolument parlant, ne peut étre par-
faite par la seule beauté des yeux a I’exclusion de celle du nez, de la
bouche et des joues, mais qu’il est indispensable que ’ensemble soit beau
pour qu’il y ait beauté physique, ainsi en est-il de I’aspect intérieur qui
compte quatre éléments de base dont la beauté de chacun est nécessaire
pour que la beauté du caractere soit parfaite. Si ces quatre éléments de
base s’établissent dans I’équilibre et I’harmonie, il en résulte le beau ca-
ractere. Ce sont les facultés de la science, de la violence, de la passion et,
entre ces trois, la faculté de la pondération (Hirsh 2007 : 79).

En somme. c’est a travers des exercices et une guidance spirituels que les dé-
fauts de ’ame et les impuretés du cceur vont se résorber. La guérison spirituelle
rejaillit alors sur le caractere pour I'embellir. Or, cette médication a pour effet
d’harmoniser et d’équilibrer I'ensemble du caractere. Ceci rappelle une parole du
Prophete dont les soufis ont fait leur credo : « Dans le corps il y a un organe qui,
s’il est en santé, tout le corps est en santé et s’il est malade, alors tout le corps est
malade. Cet organe est le “cceur”. » Or, ajoute I'auteur, qui cite une fois de plus le
Prophéte s’adressant 2 Aba Dharr : « O Abii Dharr, il n’existe pas d’intelligence
pareille a celle du bon gouvernement des choses, et il n’y a pas de mérite comme
celui du bon comportement » (Hirsh 2007 : 69). Le bon gouvernement des choses
dont parle le Prophete rappelle définitivement la cité de I'étre telle que décrite
par al-Ghazali. La guérison de ’dAme a une incidence sur l'orientation percep-
tive des sens. Les canaux des sens, orientés vers le monde spirituel, contribuent
a la guérison et a la purification du cceur. Ce dernier, une fois raffermi par les
lumieres de la mention de Dieu (dhikr), anime les mouvements des membres du
corps a travers un tout harmonieux et équilibré, la beauté du bon comportement.
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v
Conclusion

Nous avons vu, a la lumiere de la pensée d’al-Ghazali, comment le soufisme in-
tegre les notions de maladie et de santé, de diagnostic et de guérison, dans un
contexte d’éducation spirituelle. Ce qui a été défini comme la baraka, effluve
bienfaiteur nécessaire a la guérison du corps et de I’esprit, correspond au secret
de I’éducation lorsqu’il s’agit de I’ame et du cceur.

Le secret de I’éducation est reconnu chez les soufis comme absolument néces-
saire pour tout guide qui se réclame comme tel. Autrement dit, I’existence méme
du secret légitime son dépositaire. Al-Ghazali reste pourtant discret quant a cette
notion. Il I’est aussi par rapport, comme on I’a vu, aux notions du kashf (lecture
des consciences) et de la Mousafaha (pacte initiatique).

Nous voyons deux raisons a cela. La premiere parait, a notre avis théolo-
gique. Lorsqu’il est, par exemple, question de I’esprit, I'auteur s’abstient de tout
commentaire a son sujet car il nous rappelle que I’esprit procéde d’'un comman-
dement divin donc théologiquement non concevable. De plus, le Prophéte n’avait
jamais non plus traité de la question. C’est donc par égard envers une certaine
orthodoxie que l'auteur évite d’aborder des notions telles que le secret, la lecture
des consciences et le pacte initiatique.

La deuxieéme raison parait, quant a elle, historique. Rappelons que I'auteur a
vécu a la fin de la période d’élaboration des traités sur le soufisme. Or, il faudra
attendre la troisieme période, qui correspond a I’éclosion des confréries soufies,
pour que l'organisation de pratiques spirituelles en vue du soin de I’ame se ré-
pande au sein de ces dernieres. Les notions dont il est question seront donc plus
présentes dans les organisations soufies subséquentes que du vivant de I’auteur.

Al-Ghazali, nous le constatons, aborde la question de ’éducation spirituelle
en rapport avec la société ou il vit. Il est clair que 1'objectif du soufisme est fon-
damentalement le soin de I’ame et la guérison du cceur. Le soufisme, pour pré-
server sa vocation va s’adapter a I’époque au sein de laquelle il se manifeste.
Malgré une méme préoccupation, le soufisme des premieres heures est différent
de celui de I’époque de 1’élaboration des traités qui, lui aussi, est différent du
temps de 1’établissement du soufisme confrérique.

Cette évolution est intrinseque a la nature changeante des choses mais aus-
si conséquente aux maladies de I’époque. Selon les soufis, chaque période est
porteuse de ses propres maladies spirituelles. Puisque le soufisme se consi-
dere comme une thérapie, il aura donc tendance a s’adapter aux traumas de son
époque. C’est dans ce sens que 1'on peut comprendre ce fameux adage : « Le
soufi est le fils de son temps. » Ceci, justement, parce qu’il est dans une instan-
tanéité contemplative mais aussi parce qu’il met de ’avant un langage, un com-
portement, une habitude vestimentaire et une thérapie adaptés a son époque.
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Si les moyens de guérison doivent étre, selon l'auteur, adaptés aux maladies
particulieres des aspirants, que dire alors d’époques complétement différentes
les unes des autres? Ceci nous amene a poser la question suivante : les méthodes
thérapeutiques d’al-Ghazali sont-elles applicables aujourd’hui ? Rappelons tout
d’abord que l'auteur lui-méme parle d’une grande force de caracteére nécessaire
a laspirant pour entreprendre les exercices spirituels décrits plus haut. L'étre
humain du XXI¢ siecle possede-t-il la force de caractere nécessaire pour entre-
prendre ce genre d’exercice spirituel et une telle thérapie de I'ame ?

Les circonstances m’ont permis, un jour au Maroc, de poser directement
cette question a Sidi Hamza al-Qadiri Boudchich, guide spirituel vivant. Il me
répondit en ces termes :

Dans I'ancien temps, les maitres éprouvaient leurs disciples. Ils leur per-
mettaient, par ces épreuves [rudes], de vaincre leur 4me et finalement
de gagner [...] Une des conséquences majeures du passage de 1’enseigne-
ment de la majesté (jalal) a celui de la beauté (jamal) est la suppression
de I’épreuve : Il n’y a pas d’épreuve dans cette voie [la Boudchichia d’au-
jourd’hui], I’épreuve est remplacée par 'invocation (dhikr) (Ben Driss
2002 : 140).

L’ancien temps dont parle Sidi Hamza peut étre compris comme celui d’un sou-
fisme classique, celui ot le maitre imposait des épreuves contenues dans les exer-
cices spirituels. Il parle aussi de cette époque comme étant celle de la majesté par
rapport a notre époque contemporaine qui est celle de la beauté. Sidi Hamza, en
tant que thérapeute spirituel dont la guidance est 1égitimée par le dépot du secret
de I’éducation, prone une thérapie de ’ame épurée de tout exercice spirituel pour
ne laisser que celui de I'invocation (dhikr).

Les méthodes thérapeutiques changent donc d’une période a une autre. Elles
peuvent aussi €tre différentes d’'un guide contemporain a un autre car ce qui est
important, c’est la guérison du cceur qu’al-Ghazali a comparé a un miroir, a un
bassin, a une niche des lumiéres et, en derniére instance, a une fenétre sur le
monde spirituel :

His five senses are like five doors opening on the external world; but
more wonderful than this, his heart has window witch opens on the un-
seen world of spirit. In the state of sleep, when the avenues of the senses
are closed, this window is opened and man receives impressions from the
unseen world and sometimes foreshadowings of the future. His heart is
then like a mirror which reflects what is in the Tablet of Fate (Al-Ghaz-
zali SD : 25).

Ce cceur, dont la guérison est essentielle aux yeux d’al-Ghazali, est en relation,
comme on I’a vu, avec le corps, les sens, les désirs, les passions, la raison, ’'ame
et esprit. On apprend, dans ce passage, que le coeur est aussi en relation avec le
monde onirique. Au terme de ce chapitre nous sommes au seuil d’un autre do-
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maine de recherche, celui de la psychologie spirituelle. Mais c’est 12 une autre
question ...
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Chapitre IV

Islam et psychanalyse au Maroc : résistances
culturelles ou conciliations ?

Ghita El Khayat, M.D., Clinicienne, chercheure
Psychiatrie, psychanalyse, anthropologie, Casablanca, Maroc

Introduction

Le Maroc, terrain de travail quotidien pour notre exercice psychiatrique et psy-
chanalytique, est un pays arabo-musulman qui présente des caracteres culturels
trés marqués, de type « traditionnel ». La religion y est prévalente et profondé-
ment enracinée, les usages codifient toute la vie de I'individu qui est infiniment
moins important que le groupe, la oumma, littéralement la « matrie ». Cette di-
lution dans le groupe est normale a tous les ages et entrave I’accession chez I’en-
fant 2 une structuration de la personnalité authentiquement « personnelle », vu
le nombre d’interdits a intégrer et la multiplicité de conduites et de pratiques
phobo-obsessionnelles qui sont censées réguler la vie psychique. L’ambivalence
est de regle dans la langue arabe et dans les codages psycholinguistiques et se
retrouve dans un certain nombre de schémas mentaux. Ces constats, parmi tant
d’autres, jumelés avec notre exercice en milieu marocain, ainsi qu’une réflexion
poussée avec Georges Devereux en ethnopsychiatrie, et aujourd’hui en anthropo-
logie, nous conduisent a un certain pessimisme quant a I’avenir de la psychana-
lyse dans le monde arabo-musulman. La pratique psychanalytique se confronte
ici a une résistance culturelle certaine : la pensée magique fonde un cosme de
savoirs locaux qui tendent a orienter les malades somatiques vers des thérapies
ancestrales et les malades psychiques vers les « exorcistes ». Nous examinerons
ici la tension entre psychanalyse et pensée magique ; et nous nous demanderons
si leur conciliation est envisageable ou s’il s’agit d’une tentative vouée a ’échec,
voire non souhaitable.
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II
Constats et mythes

Le grand écrivain algérien Mohamed Dib décrit tres bien pour les psychiatres ce
que furent et sont les familles maghrébines musulmanes en elles-mémes et pour
leurs enfants :

Ma mere n’était jamais triste a proprement parler, elle n’était pas gaie
non plus. Elle ne craignait rien autant, ett-on dit, que de paraitre gaie,
et passait son temps a se contenir, a prévenir par un léger sourire le
trouble que son humeur pouvait répandre dans son entourage. Sans se
contraindre, elle ne réussissait qu’a mieux échapper a ses proches, a ses
enfants. Mon pere veillait sciemment, lui, a ce quaucune intimité ne se
créat entre nous. Et sa seule vue nous Otait 'envie. C’était peut-étre un
homme bon ... mais enfant, je n’avais ni la force, ni U'intrépidité qu’il fal-
lait pour fendre la dure écorce sous laquelle son affection pour nous se
cachait ; nulle marque d’encouragement ne m’aidait dans la recherche de
ce ceeur, que j’aurais aimé trouver placé moins haut. Rejetant chaque élan
apres l'autre qui vous portait vers lui, il me visait moi, particulicrement,
dont il voulait faire sa réplique, corps et esprit, et qui suis devenu moins
homme que feu, plus pierre que eau (Dib 1952 : 49).

La psychologie des profondeurs, a la lecture de ce texte, pourrait prévoir le de-
venir de 'enfant Mohamed Dib et ses « troubles mentaux » possibles : la théorie
psychanalytique met I’accent sur les processus mentaux inconscients qu’elle peut
mettre a jour, la plupart d’entre eux enfouis durant les processus psychologiques
de développement chez '’enfant. Mais nous discuterons des enfants un peu loin
dans ce travail. Il y a fort a puiser dans la littérature maghrébine d’expression
frangaise pour comprendre mieux, grace aux plumes des écrivains, les troubles
psychiques, déviations et perturbations des individus : en effet, les psychiatres et
les psychanalystes ne sont pas beaucoup intervenus dans ces sociétés probléma-
tiques que sont les sociétés arabes et islamiques. On peut ainsi dire que les révé-
lations faites par la littérature sont bien plus expressives des pays du Maghreb,
par exemple, que sa littérature « psy », sans profondeur et absconse et que, pour
les écrivains, leurs écrits étaient leur psychothérapie.

Les premiers psychanalystes maghrébins étaient pourtant de bons théori-
ciens et d’excellents praticiens comme le Marocain Souni Slitine, mort a Paris,
ou I’Algérien Abdelkader Hagani. Bien que leurs ceuvres soient ignorées main-
tenant qu’ils sont disparus, les auteurs Zoubeida Bittari (1964), Kateb Yacine
(1956), Driss Chraibi (1954), Mohamed Dib (1952), Mouloud Ferraoun (1953),
Mouloud Mammeri (1952), Rachid Mimouni (2000), Abdelhak Serhane (2009 ;
1998 ; 1995), Mohamed Choukri (1997 [1980]) sont autant de clefs littéraires,
et leurs romans ont ouvert en les fracassant les sociétés maghrébines, refermées
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sur des tabous et des archaismes extrémement prégnants. Ces organisations ima-
ginaires et symboliques édifiées autrefois et qui constituent encore aujourd’hui la
base des trames sociales et familiales ne sont plus adéquates pour relever les dé-
fis de la vie moderne, de la science et de la pensée. La psychanalyse littéraire de
tous ces textes, et particulierement celle des écrits féminins du Maghreb depuis
les années 1980, contraint a envisager toutes les déchirures de I'enfance a partir
d’ceuvres, assez répétitives, d’écrivains maghrébins : le dernier livre publié par
Abdelhak Serhane (2009), L’Homme qui descend des montagnes, est carrément
d’inspiration autobiographique et raconte une enfance dans le Maroc des années
1950 au sein d’une famille tres pauvre d’un village isolé du Haut Atlas. Enfance
marquée par une extréme pauvreté matérielle et affective, dominée par la figure
d’un pere violent et d’'une mere soumise. On remarque que la thématique et le
traitement de la littérature prise, en fait, comme une auto psychothérapie sont su-
perposables ; d’ailleurs Le Pain nu de Mohamed Choukri (1997 [1980]) est une
autobiographie d’une violence particulierement forte. Cet ouvrage et la violence
qu’il porte résumeraient tous les autres livres décrivant les épopées/anamneses
de tous les écrivains maghrébins et arabes, voire musulmans. Mentionnons aussi
Le Jours, une autobiographie de Taha Hussein (1984 [1927])!, ou encore Syn-
gué Sabour de I’Afghan Atiq Rahimi (2008) qui raconte un Afghanistan terri-
fiant par la cruauté qui est décrite et qui se tisse entre tous les partenaires de la
société.

Or, le mouvement psychanalytique a trouvé ses sources dans la période de
modernisation européenne : observations cliniques et formulations de Sigmund
Freud, qui inventa le terme « psychanalyse », ne furent que I’expression révé-
lée de cette désinhibition qui allait transformer radicalement le tissu social et la
qualité de la vie individuelle. Durant les années 1890, Freud, avec Josef Breuer,
étudia les patients névrotiques sous hypnose, observant que quand les sources
des idées des patients et leurs impulsions étaient ramenées a la conscience, ils
« guérissaient ». La plupart des patients parlant librement et sans hypnose, Freud
évolua alors vers la technique de la libre association des idées, encourageant ses
patients a dire tout ce qui leur venait a I’esprit sans que ceci ne soit ordonné ou
approprié. Notant cependant que certains patients avaient souvent des difficultés
a faire des associations libres, Freud conclut que certaines expériences doulou-
reuses étaient refoulées loin dans un systeme psychique inconscient, la plupart de
ces refoulements concernant des expériences sexuelles qui les avaient perturbés.
Il émit alors I’hypothese selon laquelle I'anxiété était liée a I’énergie réprimée,

! Taha Hussein est né au sein d’une famille pauvre dans un village de la Moyenne-
Egypte en 1889. Septieme d’une fratrie de treize enfants, il devient aveugle a I'dge de
trois ans, des suites d’une conjonctivite mal soignée. Cette rencontre précoce avec les
méfaits de la pauvreté et de I'ignorance le marquera toute sa vie. On retrouve la méme
misere dans les ceuvres de Serhane, de Choukri, Chraibi, Bittari, Dib ainsi que chez
plusieurs autres écrivains musulmans, et quand cette misere n’est pas matérielle, elle
est affective et émotionnelle.
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la libido, une énergie trouvant expression dans des symptomes variés servant de
mécanismes psychiques de défense. S’ajouterent au concept d’anxiété les émo-
tions de crainte et de terreur, le sentiment de culpabilité et de honte conséquents
a des fantasmes d’agression et d’hostilité, la peur de la solitude causée par la sé-
paration avec quelqu’un(e) dont la personne soignée était dépendante.

Derechef, on peut se poser un certain nombre de questions, telles que : la
psychanalyse littéraire serait-elle d’un grand secours pour décrypter les sociétés
arabo-musulmanes ? En tout, en partie ou en général, la psychanalyse a-t-elle
un role et une place possibles dans les sociétés arabes, maghrébines et musul-
manes ? Ces sociétés sont-elles suffisamment comparables a celles ou la psycha-
nalyse a vu le jour et ou s’est développée cette science ? C’est un vaste débat et il
faut en premier lieu le sectoriser et faire une analyse comparative entre les pays
ou la psychanalyse a opéré et pénétré largement la société, comme la France, et
d’autres pays, comme le Maroc ou elle n’est pratiquée que par quelques indivi-
dus qui ne représentent pas la société marocaine puisqu’ils font partie d’une élite.
L'exemple ici donné de la France et du Maroc est intentionnel : c’est en France
qu'a été formée une grande partie ou la partie la plus représentative des psy-
chiatres et des psychanalystes marocains. Ceux-ci gardent une relation obligée
avec les écoles francaises de psychanalyse, souvent a travers les maitres qui les
ont formés. On peut regretter d’ailleurs qu’il n’y ait pas eu d’études concernant
les concepts « modernes » importés et appliqués a des sociétés tres différentes.
A part le travail de Bouhdiba (2003 [1975]), on ne trouve aucun corpus majeur
pour faire avancer la thématique des rapports entre islam et santé mentale, islam
et psychanalyste, islam et sexualité.

«En dehors de la stricte harmonie antithétique des deux sexes [selon Bou-
hdiba 2003], 1a culture musulmane ne propose aucune autre forme de réalisation
du désir. Des rapports qui n’uniraient pas ’homme et la femme sont considérés
comme dénaturants, brisant I’architectonique cosmique telle que la propose 1is-
lam. La perception de ’homosexualité par I'islam, telle que la rapporte Bouhdi-
ba, est une conception ou émanent, des ceuvres érotologiques, des traits poé-
tiques a la gloire de 1’éphebe, nécessairement imberbe, dont la séduction est
toujours comparée a celle exercée par la femme. »* Ceci fait déja probléme : c’est
une perversion de 1’esprit qui consiste a confondre un homosexuel actif ou pas-
sif avec une femme, perversion en ce sens qu’il y a un détour de la gravité de
l’acte homosexuel tel qu’interdit par la religion musulmane, vers un acte hétéro-
sexuel. Or, I’'homme actif dans le rapport homosexuel est considéré comme plus
actif qu’un hétérosexuel car capable de réduire méme la sexualit¢ d’'un homme
a une sexualité de femme, en gardant I’analogie de la pénétration anale comme
une autre forme de pénétration d’un autre type de « femme », a savoir celle de
I’homosexuel masculin passif. Ce n’est ainsi pas un hasard si, dans le milieu ad-

2 Source : http://culture-et-debats.over-blog.com/article-823886.html; téléchargé
le 20 mars 2010.
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ministratif carcéral au Maroc, I’'on appelle les homosexuels passifs Tadayyouq
Ennissaa, littéralement : « ceux qui font de 'ombre aux femmes », ceux qui leur
font concurrence en leur prenant leur féminité. Ces garcons et ces hommes por-
tent des prénoms féminins qui les désignent comme ceux qui sont travestis, pas-
sifs, « efféminés ». Ils sont la propriété des hommes forts de la prison et sont ré-
gulierement violés, si I’'on en juge d’apres les éléments d’une psychothérapie que
j’ai dirigée entre avril et juin 2004 d’un psychopathe incarcéré pendant un an et
demi a la prison de Kénitra sur la demande de son pere pour étre « redressé ».
« L’homosexualité, /iwdte, fait 'objet de la condamnation la plus vive par I’is-
lam. Elle est assimilée a la zina (litt. : débauche, désordre, coit en dehors du ma-
riage) et on préconise d’appliquer a ceux qui s’y livrent les chatiments les plus
graves »*. Comment donc réfléchir a un rapport entre islam et psychanalyse avec
un présupposé aussi important ?

Si I'on considere, de plus, les velléités d’émancipation des femmes au milieu
d’une crise des savoirs traditionnels, on peut dire que le monde musulman nage
en pleine crise de la sexualité. Bouhdiba a réfléchi avec érudition a I’érotologie
musulmane et aux enjeux provoqués par le choc des conceptions traditionnelles
et des impératifs plus souplement pragmatiques des sociétés modernes. Com-
ment donc penser qu’il y aurait conciliation possible entre islam et psychanalyse
quand tout porte a croire que les mentalités traditionnelles catalysent plutot des
résistances culturelles tres fortes ? Mais il faut bien le dire : le monde rétrécit
scientifiquement et la science est la méme partout, et ce, bien que les sciences
humaines, dont fait partie la psychanalyse, aient une certaine difficulté a s’intro-
duire dans les sociétés arabes et musulmanes. Elles menacent tout a la fois les
mentalités et les savoirs traditionnels en les rendant obsoletes. Elles questionnent
le patriarcat et donc le pouvoir de type despotique, tyrannique, clanique et né-
potique, en encourageant la revendication des femmes a une condition égalitaire.
Ces qualificatifs du pouvoir décrivent a peine pourquoi la dictature regne a de
plus ou moins drastiques degrés sur le milliard et deux ou trois cent millions de
musulmans et d’Arabes (Safouan 2009 ; 1974). La psychanalyse pourrait-elle se
frayer un chemin dans un tel univers ?

Comment évoluera la situation ?

La psychanalyse est apparue en Europe il y a plus d’un siecle et a gagné ’Amé-
rique du vivant méme de son inventeur, Sigmund Freud. Elle a évolué diffé-
remment selon les pays et les psychanalystes. Si en Europe la pensée et les
techniques de Freud sont restées dans un classicisme indubitable malgré les nom-
breuses écoles frangaises, anglaises ou allemandes, aux Etats—Unis, elle a connu

3 Source : http://culture-et-debats.over-blog.com/article-823886.html ; téléchargé
le 20 mars 2010. Voir aussi El Khayat (2003).
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une évolution plus pragmatique, souple et polymorphe. Des recherches posté-
rieures en Amérique du Nord ont eu pour résultats de proposer la rééducation
comportementaliste, par exemple, qui a été importée récemment en Europe et
se fait une grande place dans les traitements psychiques conjointement a d’autres
éléments comme les théories systémiques, qui semblent laisser loin derriere la
psychanalyse et la cure de type classique. Ces précisions sont ici nécessaires
si 'on veut envisager la psychanalyse au Maghreb et au Maroc et ouvrir la ré-
flexion sur la question de I’islam, la santé mentale et leurs possibles rapports
avec la psychanalyse.

Comme la médecine et les sciences du psychisme (psychiatrie, psychologie,
psychanalyse) ont été introduites au Maghreb et au Maroc a la suite de la colo-
nisation francaise, elles ne pouvaient avoir qu’un visage et un devenir compa-
rables étant donnée la culture assez homogene du Maghreb et ses données géo-
physiques et humaines. L’histoire de la colonisation nous explique comment a
été francisée cette région, lui donnant un autre type d’homogénéité : a quelques
variantes pres, la situation est comparable dans tous les pays maghrébins, du
moins au Maroc, en Algérie et en Tunisie. Turin (1971) souligne de facon tres si-
gnificative les multiples résistances qui sont apparues des le départ, en Algérie,
contre les méthodes d’éducation, d’enseignement et de santé importées au Ma-
ghreb. L'auteur montre comment des villages entiers étaient décimés car les po-
pulations refusaient la vaccination de masse, et comment les explications cultu-
relles étaient préférées a toutes les autres méthodes importées par la médecine
et I'instruction frangaises. Ceci se passait au XIX°® siecle puisque ’Algérie a été
colonisée en 1830. Or, les phénomenes de rejet n’ont pas beaucoup régressé : on
a vu en 2007, au Nigeria, dans des populations musulmanes, interdire la vacci-
nation antipoliomyélitique comme contraire a I’islam et comme risque de stérili-
sation ultérieure des enfants vaccinés. Le danger venait de complots occidentaux
pour nuire aux musulmans, d’apres les chefs religieux nigérians. Cela a contre-
carré les plans de ’OMS qui voulait éradiquer a terme la poliomyélite, comme la
variole avait été éradiquée dans le monde auparavant. Dans un tel contexte, on
peut dire que, parmi tous les domaines de la connaissance et de la modernité, la
psychanalyse ne serait qu'un exemple de champ disciplinaire scientifique trans-
féré vers les pays colonisés.

Nous pouvons dire, en fait, sans grave risque d’erreur que la psychanalyse
a échoué dans les pays arabes et musulmans, mais il s’agit d’un échec similaire
a celui essuyé par un grand nombre d’éléments qui n’ont pas pu étre importés
véritablement : citons I’alphabétisation de tous les individus, 1’égalité des droits
entre les hommes et les femmes, la démocratie véritable, un haut niveau d’ins-
truction et de couverture sanitaire, les mémes chances accordées a tous les in-
dividus quelles que soient les classes sociales dont ils sont issus en vertu de la
démocratisation des populations dans leur ensemble, le développement humain
des zones rurales, I’arrét de I’exode rural et de I’émigration économique et scien-
tifique, impliquant la fuite des cerveaux. Cet échec s’explique par les traits civi-
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lisationnels et la force exceptionnelle de la tradition dans ces pays. Il se passe la
meéme chose au Japon, par exemple, ou les regles de vie et le systeme de pensée
assurent, 1a aussi, I’hégémonie de la tradition sur la vie individuelle et ne don-
monde personnel débouchant sur le culte de valeurs individuelles prévalant sur
celles du groupe. En fait, devant le niveau scientifique et technique atteints par
le Japon et la Chine, derriere lesquels arrive maintenant I’Inde, on se demande
si la tradition peut accompagner un grand progres scientifique. Et dans ce cas,
suivant ’'exemple du Japon, verra-t-on au mieux les sociétés musulmanes évo-
luer matériellement et scientifiquement mais sans rien changer a leurs traditions?

Psychanalyse et psychiatrie au Maroc

La psychiatrie coexiste au Maroc avec un vaste ensemble de thérapies dites tra-
ditionnelles qu’il serait trop long d’exposer ici. Ces thérapies comprennent, sans
s’y résumer, les visites aux saints vénérés et dont le pouvoir de guérison sur les
maladies mentales a été reconnu. Il y a aussi les séances d’exorcisme qui ont lieu
une fois que le fgih (« guérisseur » ou chaman local) a identifié que la personne
est habitée par un démon (le Coran reconnait que les démons font partie des
créatures de Dieu, au méme titre que ’homme, les anges et le diable). Mention-
nons également les fumigations, le port d’amulettes, ’isolation dans les khaloua,
(litt. : «lieu de la solitude ») qui sont de grands trous excavés dans la terre, a
proximité des sanctuaires des marabouts aupres desquels ’'on vient bénéficier de
leur baraka, (baraka : bénédiction et don du saint enterré dans le marabout et ré-
puté efficace contre la folie)*. On peut méme dire qu’en 2010, encore, le nombre
de personnes qui consultent les tradipraticiens ou les nouveaux « thérapeutes re-
ligieux » (apparus dans la mouvance de 1’éveil musulman mondial) est infiniment
supérieur a celui des personnes qui consultent en psychiatrie et en psychanalyse :
il n’y a pas d’étude épidémiologique sur ces questions. Le sanctuaire du saint
Bouya Omar, pres de Marrakech, est une sorte de grand complexe de pieces a
louer pour les malades qui peuvent y passer des années de khaloua, d’isolement
des malades agités, les « professionnels » de la santé mentale étant 1a les mqad-
mine, ceux qui régissent les lieux et interviennent sur les pensionnaires. L’esprit
de Bouya Omar agit de concert avec les « confréres » psychiatres et psychana-
lystes : ce qui permet de penser que des personnes qui croient en la superstition,
la magie, la sorcellerie et la démonologie et d’autres qui croient en la science,
la médecine et la psychanalyse travaillent ensemble et de facon concomitante.

4 Le « marabout », dans tous les pays musulmans, est le sanctuaire dressé au-dessus de
la tombe d’un saint. Le sens n’a rien a voir avec les phénomenes de maraboutage en
Afrique noire.
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Notre pratique actuelle en psychiatrie et en psychanalyse nous indique clai-
rement que nos patients sont ceux qui, ayant consulté des tradipraticiens, n’ont
pas guéri. Ce sont les échecs des fgih qui amenent les malades en consultation
de psychiatrie.> Admettons cependant, a la défense des fgih, que les consulta-
tions chez les tradipraticiens ont I’avantage de ne pas séparer le malade ni de sa
famille (présente pendant les interventions) ni de son milieu social. Paradoxale-
ment, et malgré I’échec des thérapies traditionnelles que nous notons dans notre
pratique clinique au Maroc, les exorcistes, les voyantes, les fgih et tous les rituels
de transes et de danses extatiques ont trés vigoureusement repris, y compris lors
du désormais célebre festival d’Essaouira qui s’était adjoint un colloque d’ethno-
psychiatrie dans ses premieres éditions, réévaluant a la hausse I'effet des danses
des Gnaoua et les lila ou nuits extatiques durant lesquelles les maitres initiés soi-
gnent et conduisent les festivités menant a la crise libératrice ou supposée telle.
Les Marocains se livrent aux thérapeutiques dites « traditionnelles », expérimen-
tent les méthodes ancestrales avant de se livrer aux dernieres-nées des médica-
tions, psychotropes et médicaments dits de 2° et méme 3° générations inventés
a coups de millions de dollars dans un pays qui a les moyens de la recherche :
les scientifiques américains pensent qu’il faut tout guérir scientifiquement, que
les troubles psychiques sont d’origine chimique ou génétique ou les deux. On
peut affirmer que la société marocaine est un magma suffisamment cohérent
pour qu’elle englobe plus ou moins harmonieusement les individus qui la repré-
sentent, le plus grand nombre obéissant a ses valeurs ancestrales et structurelles
fondamentales. C’est que les tabous édifiant les conduites sont tres prégnants et
il semble bien que la psychanalyse ne pénétrera ni le Maroc ni le Maghreb ni le
monde islamique de maniére significative, d’autant plus qu’elle est mise a mal
par les puissants courants psychiatriques et biomédicaux américains derniers cris
qui ne tiennent plus compte des avancées psychanalytiques.

Il y a quelques psychanalystes au Maroc, entre Rabat, Casablanca et les
principales villes comme Fes et Marrakech, et quelques analysants ou analy-
sés. Mais au regard du nombre de la population, c’est un épiphénomene sans im-
pacts ni conséquences particuliers sur la vie de 'ensemble de la société maro-
caine. On peut cependant dire qu'au Maroc, la psychanalyse est manifestement
plus moderne que celle pratiquée dans les vingt-deux autres pays arabes ou les
cinquante-sept pays musulmans. Cette constatation est cependant basée sur des
comparaisons in situ et demanderait, pour étre valable, une visite systématique
des pays concernés, et ce, en tenant compte de tous les domaines, tant scienti-

5> Précisions relatives a la transcription : Comme dans tous nos écrits personnels, on
constate, dans ce chapitre, un parti-pris lors de la transcription en alphabet latin des
mots arabes. Il n’y a pas de « s » aux mots plurielss. Ex. : Un fgih, des fgih. Nous ne
voyons pas, en effet, I'intérét d’accorder au pluriel, car selon nous, les regles gram-
maticales sont absolument impossibles a transposer d’une langue a l'autre, et encore
moins de la langue arabe aux langues latines. Nous pensons qu’il s’agissait de codes
coloniaux de transcription aujourd’hui largement dépassés.
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fiques, que littéraires ou artistiques, sans oublier les modes de gouvernement,
I’évolution sociale, la condition des femmes et ainsi de suite.

Mais il faut reconnaitre que certaines sciences sociales et certaines disci-
plines dépendent des orientations politiques et des individus au pouvoir : d’une
part, T. Chkili et ses collaborateurs, dans les années 1970, ont cru pouvoir ins-
taurer au Maroc une psychiatrie typiquement marocaine. Ils ont renvoyé les
trente-et-un psychiatres francais alors en exercice au Maroc et engagé a leur
place des psychiatres roumains, bulgares, yougoslaves beaucoup moins rémuné-
rés qui quittaient ainsi le rideau de fer et le systeme soviétique pour quelques an-
nées quand ce n’était pas définitivement (Chkili & Bouziri 1973). Mais ces psy-
chiatres ne savaient ni le francais ni ’arabe et les interrogatoires des malades se
réduisaient a la traduction de I'infirmier qui, lui, ne savait pas bien le francais :
il s’agissait en fait de caricatures de travail psychiatrique clinique. De plus, et
surtout, leur niveau de formation psychiatrique était tres bas, et se réduisait en
un amalgame de neurologie et de quelques éléments de psychiatrie : ils ne sa-
vaient pas diagnostiquer I’autisme de Kanner, par exemple, et ignoraient tous la
psychanalyse, distribuant deux ou trois neuroleptiques, les mémes pour tous les
patients. Les hdpitaux ressemblaient a des garderies de malades pour la plupart
surdosés en médications et 1éthargiques (El Khayat 2000). Les psychiatres fran-
cais dont on brisa le contrat étaient pour leur part tous formés a la psychanalyse
et avaient longuement baigné dans cette mouvance des courants psychiatriques
et psychanalytiques de toutes les tendances. Mouvance antipsychiatrique, en fait,
dissociant neurologie et psychiatrie, et ce, apres les événements de mai 1968 qui
ont contribué a politiser la psychiatrie désormais nourrie de sciences humaines,
de psychanalyse et de philosophie grace notamment a des auteurs comme Michel
Foucault (2008 ; 2005). Son Histoire de la folie a l'dge classique (1964) marque
un tournant capital dans la compréhension des phénomenes de la maladie men-
tale. Quant a Canguilhem (2005 [1943]) nous lui devons le développement d’une
épistémologie décisive avec son ouvrage Le Normal et le Pathologique. Au Ma-
roc, donc, sous 'impulsion de Chkili et ses collaborateurs, la psychiatrie devint
résolument « scientiste ». Pour Chkili, neuropsychiatre formé en France avant
Mai 1968, la distinction eut du mal a se faire entre psychiatres et neurologues
dans une population qui ne connaissait que les maladies « de la téte » et s’adres-
sait indifféremment au neurologue, au neurochirurgien, au neuropsychiatre ou
au psychologue, traitant tous, selon elle, la méme masse de symptomes et de ma-
ladies psychiques, mentales et neurologiques.

Quant a la psychanalyse, si des Maghrébins et des Marocains la rencon-
traient, c’était le plus souvent en France, du moins en ce qui concerne ceux qui
ont étudié la médecine ou la psychiatrie en Europe. La psychanalyse faisait par-
tie des courants d’idées majoritaires, en fait de conception du psychisme et de
modes de traitements a proposer dans les années 1960 et 1970 et méme 1980.
Ceux qui allaient devenir psychiatres devaient ’acquérir, selon leurs champs de
formations, et ce, tant du point de vue théorique qu’a travers une psychanalyse
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didactique. Il faut aussi signaler qu’avant les années 1980 il y avait déja quelques
psychanalystes dans la population frangaise coloniale au Maroc et que certains
Marocains eurent affaire a eux.

En période coloniale, le savoir psychopathologique et les premicres ré-
flexions transculturelles se sont d’abord constitués dans des situations migra-
toires puisque les patients maghrébins étaient hospitalisés en France. C’est 'Al-
gérie qui connut la seule école psychiatrique structurée avec ses maitres et ses
disciples, ses travaux et ses institutions. Des liens existaient entre les tenants de
cette école et les praticiens en exercice au Maroc et en Tunisie. Antoine Porot
lui-méme, qui en était le maitre et le premier théoricien a d’abord exercé a Tunis.
C’est dans cette méme ville que s’est tenu, en 1912, le Congres des aliénistes et
neurologistes de France, congres fondateur d’une psychiatrie coloniale. Le Ma-
roc, ou la violence coloniale était moindre qu’en Algérie, est le seul pays du Ma-
ghreb ayant connu une influence psychanalytique. A cette époque, la psychiatrie
participait de la « mission civilisatrice » de la France. Les institutions et les théo-
risations en portaient la marque tout autant que celle de la pensée psychiatrique
alors en cours en Occident.

Au Maroc, les choses se présentaient d’'une maniere simple : le contexte
n’était pas a proprement parlé colonial et il n’y avait pas d’école psychiatrique
marocaine. Les écrits étaient rares et les praticiens empruntaient leurs réflexions
aux différents courants de pensée de I’époque. La plus proche parenté restait
celle des voisins algériens, tant au niveau de la théorisation que de I’institution-
nalisation de I’assistance psychiatrique. Ainsi, Pierson (1954), psychiatre a Casa-
blanca, crée le néologisme de « paléophrénie réactionnelle » a propos de « I'im-
pulsion morbide en milieu nord-africain ». Cette tentative psychopathologique
est héritée directement de la notion de primitivisme. Il s’agit la, selon l'auteur,
d’une «ontologie moins évoluée », reposant sur des «archétypes structuraux »
et reproduisant des tendances impulsives ancestrales. A la méme époque, Sut-
ter (1955) mettait la psychanalyse au service de la psychogenese, de la médecine
et du milieu. La notion de « mentalité primitive » est reprise mais ce sont les
concepts psychanalytiques qui prennent le relais de la théorie des constitutions
et de ’hérédité. Sutter (1955) évoque « les moyens de sublimation pauvres », « la
simplicité des conflits intrapsychiques ». Ce qui fera 'originalité de la psychia-
trie marocaine au sein des pays du Maghreb, c’est précisément la part prise par
la psychanalyse chez quelques praticiens francais qui exercaient au Maroc. Une
autre dimension dans I’écoute et l'interprétation, une extension de la pratique
psychiatrique aux névroses et aux maladies psychosomatiques : tels étaient les
effets majeurs de la psychanalyse.

Hormis les theses de Pierson et de Sutter, la plupart des travaux révele un
abord de l'autre tentant de comprendre « I'indigéne » dans sa culture et son mi-
lieu. Igert (1955a; 1955b), par exemple, ne faisait plus mention de considéra-
tions anatomiques ou biologiques mais élaborait une lecture socioreligieuse ou
la « personnalité de base » du sujet se fagonnait a travers son indissociabilité du
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groupe. Chez cet auteur, I'influence de I’ethnologie est perceptible : la religion se
mele aux pratiques maraboutiques considérées elles-mémes comme étant pour la
plupart liées a des croyances antéislamiques. A coté des errements ethnologiques
ou historiques qui étaient le lot des praticiens de cette époque, on découvre chez
l’auteur des talents de clinicien, a travers les observations qu’il rapporte et les
interprétations qu’il en donne. L’hystérie est reconnue dans les manifestations
délirantes ou de possession, mais décrite avec les concepts péjoratifs de cette pé-
riode : elle serait une « forme inférieure de participation au groupe ». Préjugés
et a priori ont piégé les psychiatres francais de 1’époque. Igert, lui, a plaidé pour
«I'intelligence des cultures », source de richesse et de découverte et pour un tra-
vail futur avec des psychiatres marocains, ouverts a la théorie psychanalytique.
Igert s’inspire de René Laforgue (1955 ; 1954) dont I'influence au Maroc, bien
que marginale, laissa des traces que I’on ne saurait occulter dans I’histoire colo-
niale. Critiquant la théorie organiciste, qui rapporte au diencéphale et a I’hypo-
thalamus la source des pulsions instinctives et de I'affectivité, Laforgue introdui-
sit une théorie psychanalytique réductrice de I'individu a sa famille, sa culture
et sa race. La théorie du « super ego » le conduisit a conclure a une différence
des structures psychiques selon les peuples et les races. Cet aspect de la théorie
est sans nul doute ségrégatif, mais I'impact de Laforgue a eu également des as-
pects positifs sur certains de ses éleves. Il y eut au Maroc une volonté d’intro-
duire la science, sans heurter les mentalités, contrairement a ce qui a été le cas
en Algérie. La modernisation du maristane (hopital psychiatrique traditionnel)
de Sidi Frej a Fes, illustra cet effort. On voit, a travers cette entreprise, la ma-
niere dont la science a progressivement pris place. Dans un contexte dominé par
les interprétations magico-religieuses, le regard colonial était porté sur la « dé-
cadence », le délabrement ou I’absence de soins, sur quoi pouvait alors se gref-
fer la science et avec elle, « I’ceuvre frangaise ». Ls soins devenaient attenants a
la culture locale y amenant de nouveaux concepts, de nouvelles techniques, une
nouvelle architecture.

Aujourd’hui, la formation de la majorité des professionnels de la santé men-
tale d’un pays se fait sur place. Mais au Maroc, comme au Maghreb et dans le
monde musulman, il n’y a pas grand chance de rencontrer in situ la psychanalyse
a la Faculté de Médecine ou dans la pratique a 1’hopital psychiatrique, dans les
réunions d’institution ou a la faveur de séminaires. En effet, il y a trop peu de
spécialistes sérieusement analysés et controlés pour impulser une telle mouvance
dans la conception et le traitement du psychisme humains. Nous nous sommes
heurtée a ces problémes en essayant — au début des années 1990 - de créer ex
nihilo une mouvance sinon une école marocaine de psychanalyse qui ne serait
pas dans la dépendance des écoles et instituts francais et qui aurait eu pour but
de porter une analyse structurale psychanalytique de la « psychiatrie tradition-
nelle ». Une école qui se préoccuperait, en somme, de considérer la maniere de
traiter la maladie mentale avant I'arrivée des méthodes dites « occidentales »,
ainsi que dans le Maroc contemporain. Cette école s’inscrirait dans la texture
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meéme et 'ontologie du corpus traditionnel afin d’en déchiffrer les sens occultes.
La pensée de Georges Devereux convoque a de pareils travaux, tout comme, par
ailleurs, le projet de Henri Collomb.

Au Centre hospitalier national universitaire de Fann, a Dakar, au Sénégal,
que nous avons pu visiter en 2002 en participant a un Congres qui réunissait des
spécialistes venus de cinquante-et-un pays du monde entier (El Khayat 2002),
force était de constater que le projet de Collomb avait échoué : les lieux étaient
plus que vétustes, les malades assommés par les neuroleptiques, les praticiens
tous absents. La maladie mentale y était devenue le lieu des psychiatres et des
psychologues formés a Paris, le projet de Collomb était d’une autre époque.
Pourtant les tradipraticiens étaient venus en grand nombre au congres pour par-
ler du ndop, technique traditionnelle de soins. Ils étaient marginalisés tout en
étant écoutés. Or, dans le cursus de notre formation, parmi les sommités qui
avaient infléchi nos réflexions, Collomb (1973 ; 1972) semblait avoir tracé une
voie qu’il fallait suivre, comprendre, appliquer peut-étre : il consultait avec, a ses
cOtés, un tradipraticien. Collomb mena sa carriere de médecin militaire des 1939
a Djibouti, puis en Somalie, en Ethiopie et en Indochine, rappelant ainsi que la
psychiatrie a été introduite principalement grace aux médecins militaires dans
toutes les colonies. En 1958, il arriva a Dakar ou il fut le premier titulaire de
la chaire de neuropsychiatrie de la Faculté de médecine a s’installer au nouveau
Centre hospitalier de Fann ou il créa progressivement ce qui deviendra I’Ecole de
Dakar ou « Ecole de Fann ». Collomb, en rupture avec la pensée psychiatrique de
son temps qui plaquait tout simplement les conceptions de la psychiatrie et de la
psychologie forgées en Europe sur les populations locales, chercha a comprendre
les particularités du contexte sénégalais. Il se positionna ainsi en rupture avec
la psychiatrie coloniale et su s’entourer non seulement de chercheurs francais et
africains (psychiatres, psychologues, ethnologues, sociologues, psychanalystes)
mais aussi de guérisseurs locaux. Il a écrit : « Si la psychiatrie moderne s’en-
ferme dans ses murs, elle se condamne a la réclusion et a I'impossibilité d’éta-
blir le contact entre le soignant, le soigné et son environnement. La psychiatrie
moderne vivra alors de ses illusions, a coups de neuroleptiques et d’électrochocs,
et découvrira, dans vingt ou trente ans, qu’elle n’a pas accompli le moindre pro-
gres, alors que toute la médecine a avancé, en un mot, qu’'elle n’a pas accompli
sa mission » (Collomb 1972 : 34).

Notre intérét pour la question est déja ancien (El Khayat 2001 ; 1995 ; 1993 ;
1989a ; 1985), mais ’échec a créer une école marocaine sui generis nous a pous-
sée a arréter nos recherches en ce sens, consciente du fait qu’il fallait de larges
équipes pluridisciplinaires dont le travail aurait été de photographier, enregistrer,
relever, décrypter et comparer notre travail avec les travaux précédents, aussi
bien coloniaux, qu’occidentaux et locaux. Ce travail aurait mobilisé des sociolo-
gues, anthropologues, psychiatres, psychologues et psychanalystes, éventuelle-
ment méme des statisticiens, épidémiologues, historiens et tradipraticiens. Pour
des raisons non dites, les psychiatres avec lesquels nous et de rares psycholo-
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gues nous réunissions ne s’intéressaient pas a I'idée de travailler sur la « méde-
cine traditionnelle » : trouvaient-ils celle-ci négligeable, sans portée véritable ?
Ou peut-étre était-elle vécue comme une grave concurrence a leur pratique ? Ou
bien, était-ce que la sensibilisation des personnes présentes aux réunions n’avait
pas été faite dans leur cursus ? En fait, la diversité des formations des psychiatres
semblait elle-méme étre, justement, un phénomene sur lequel il fallait travailler.
Il semblait aussi que les psychiatres formés au Maroc n’avaient jamais été initiés
aux recherches des anthropologues tels que Mead (1969), Malinowski (1990),
Roheim (1986 ; 1972), Devereux (1994 ; 1982 ; 1972 ; 1971 ; 1951). Mais nous
avons déja discuté de toutes ces lacunes, et plus en profondeur, dans une autre
publication (EI Khayat 2008).

I1 faut bien se rendre a I’évidence : il n’y a pas, présentement au Maroc, suf-
fisamment de personnes assez instruites en psychanalyse. Par contre, les psy-
chiatres prescripteurs abondent. Les psychiatres prescripteurs sont ceux qui ont
tendance a ne traiter les désordres psychiques et « le mal de vivre » ou syndromes
dépressifs qu’en recourant a la prescription de psychotropes. C’est ainsi que, ac-
tuellement, les enseignants en psychiatrie préferent les méthodes américaines, a
base de médication, de comportementalisme et de thérapies systémiques, d’au-
tant plus que ces nouvelles méthodes sont en passe de régner sur le monde en-
tier et de rendre désuetes des théories comme I’antipsychiatrie, I’ethnopsycha-
nalyse et la psychanalyse elle-méme. Les maladies sont aujourd’hui classifiées
selon le Diagnostic and Statistical Manual — Revision 4 (D.S.M. 1V révisé) et
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) a adopté ces modes américaines de
classification de la maladie mentale depuis longtemps. La force de frappe amé-
ricaine (économique a travers les trusts pharmaceutiques et scientifique a travers
le nombre de découvertes plus opérantes et plus efficaces) est telle que les autres
systemes scientifiques ne tiendront pas longtemps le coup et encore moins ceux
des « pays scientifiquement pauvres » (définition personnelle des pays dits émer-
geants), comme l’ensemble du monde musulman, tres dépendant de I’Occident
en fait de santé en général et de santé mentale en particulier.

Par ailleurs, des dérives sont aujourd’hui perceptibles en ethnopsychiatrie, si
'on tient compte de ce que Georges Devereux, son inventeur, a établi : son tra-
vail donne lieu de nos jours a des interprétations assez hérétiques. Travaillant
nous-méme sur les populations migrantes maghrébines en Italie, nous ne pou-
vons pas leur proposer une ghettoisation comme cela a été le cas a Paris afin
de laisser quelques cohérences culturelles aux populations déplacées trop diffé-
rentes des populations des pays d’accueil. On ne voit absolument pas I'intérét de
consulter, en tant que thérapeute « moderne », dans un pays européen, avec a
ses cOtés un sorcier, un marabout, un fgih, d’ailleurs souvent percus comme des
charlatans, méme si le but était de tenter de leur faire interpréter le trouble dit
«culturel » ou lié a la culture d’origine du migrant. On n’a pas besoin, du reste,
de l'intervention de la culture pour décoder un trouble incompréhensible. La
psychanalyse et la psychiatrie y suffisent amplement. Nous le savons bien pour
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I’exercer « naturellement » dans la pratique quotidienne au Maroc. La psychiatrie
dite «culturelle » est une production scientifique ou pseudo scientifique du co-
lonialisme. Le probléme est que ce qui parait une immense somme de connais-
sances, d’analyses et d’investigations produites entre la fin du XIX¢ et le début
du XXe siecles n’est utilisée par les Occidentaux, que pour une meilleure péné-
tration des pays colonisés.

Notre exercice en milieu marocain ainsi quune réflexion de style ethnopsy-
chiatrique poussée avec Georges Devereux, réflexion de plus en plus nourrie
d’anthropologie par un abord personnel, nous conduisent, en somme, a plusieurs
constats plutdt pessimistes. Ces constats ne datent d’ailleurs pas d’aujourd’hui (El
Khayat 1993) et se trouvent amplifier par des années d’exercice, depuis notre for-
mation dans différentes disciplines qui nous ont menée a I’utilisation de la psy-
chanalyse. D’abord en psychiatrie, discipline et spécialité médicale, puis dans
la compréhension de la société et des phénomenes culturels traditionnels ma-
rocains. Nous devons dire que la rencontre avec Georges Devereux et le tra-
vail sous son égide ont beaucoup transformé notre compréhension et notre exer-
cice de la discipline psychiatrique dans laquelle nous avons toujours introduit la
psychanalyse.

Mais qu’en est-il de cette large civilisation pour laquelle I'introduction de
la psychanalyse reste si problématique ? Imagine-t-on une seule seconde que la
psychanalyse peut étre faite et enseignée en Afghanistan, au Pakistan, au Ben-
gladesh, en Iran, en Arabie saoudite, au Yémen, a Oman, au Soudan ou en So-
malie ? La pensée musulmane actuelle, sous-tendue par un désir tres violent
d’exister, d’étre reconnue, ne peut se permettre encore d’agglomérer d’autres
fondements idéiques, car elle exploserait avant méme que de ré-exister. Ce sont
donc les intellectuels eux-mémes qui se défendent contre cette maniere de pen-
sée impie qui englobe la psychanalyse. Aujourd’hui, en 2010, la situation est plus
évidente pour des penseurs se réclamant de cette civilisation et qui cherchent a
comprendre les pays arabes et islamiques car des évenements historiques ont
profondément marqué le monde entier et, en particulier, toute cette aire géogra-
phique et culturelle. Les blessures causées par la colonisation sont tellement mas-
sives que les ex-colons ne peuvent méme pas soupconner 'ampleur des ressenti-
ments et des souffrances causées tant en ce qui a trait aux phénomenes généraux
qu’a ceux inévitables dus a la modernisation. Mais pourquoi et qu’en est-il de ces
résistances a la psychanalyse, qui, du reste, n’est qu’une importation scientifique
parmi tant d’autres dans les sociétés arabes et musulmanes ?

Psychanalyse et résistances culturelles au Maroc
Pour y avoir travaillé longuement, il nous a paru plus édifiant d’établir quelques

évidences qui expliquent le corrélat entre les deux points de mire de notre pro-
pos : psychanalyse et résistances culturelles. Le Maroc est un pays arabo-musul-
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man ou la composante ethnique berbere est bien intégrée. Il a un passé riche et
a subi des influences multiples de diverses civilisations qui s’y sont croisées et
recroisées. On retrouve, par exemple, les matrices de certaines pratiques telles
les pratiques orgiaques qui ressemblent aux différents cultes rendus au dieu Pan
et a Bacchus. Les traces des civilisations phéniciennes, carthaginoises, grecques,
romaines, vandales, juives et chrétiennes, les influences noires, y sont ainsi tres
perceptibles. Le Maroc présente aussi des caracteres culturels trés marqués,
de type « traditionnel », assez divisés selon qu’il s’agisse du monde rural et du
monde citadin qui se sont plus ou moins fondus lors de la colonisation frangaise
(1912-1956) et par la suite, notamment, a cause du tres fort exode des cam-
pagnes vers les villes, les populations se regroupant dans des bidonvilles parfois
énormes, comme ceux établis autour de Casablanca.

Rien ne semble avoir subi de transformations radicales depuis vingt ou
trente ans que psychiatres, psychologues et psychanalystes marocains ont pris
en charge les traitements des « malades mentaux » ou les cures des analysants.
Avant la colonisation, les troubles psychiques parmi la population semblent avoir
été¢ moins nombreux (population beaucoup plus réduite, société peu ou pas dés-
tructurée, grande tolérance aux « débiles mentaux » dont on disait qu’ils « por-
taient bonheur », pas de différentiations des niveaux d’intelligence et donc pas de
compétitivité, peu de démences étant donné la longévité réduite). Les personnes
souffrant de troubles psychiques étaient de toute fagon traitées par les procédés
traditionnels, ou isolées pendant les crises dans les sanctuaires des saints ayant
la réputation de guérir : Bouya Omar, pres de Marrakech, Sidi Frej, a Fes, Sidi
Benacher, a Salé, Sidi M’hamed El Ghazi, a Rabat, les Khiayeta, pres de Casa-
blanca, et bien d’autres encore. On peut dire, a partir de nos propres observations
dans notre contexte de travail clinique, que sept a huit malades sur dix ont eu,
ont, ou auront recours aux thérapies dites traditionnelles. Mais nous refusons,
pour notre part, de les appeler psychothérapies, car elles ne conduisent jamais,
d’apres notre expérience, a une guérison transitoire ou définitive. Tout au plus
aboutissent-elles a un relachement des tensions psychiques, lors des phénomenes
de transes par exemple. En fait, les troubles névrotiques et les dépressions sem-
blent avoir été dissolus dans un tissu social capable, par ses attitudes codifiées,
de reprendre en son sein tous les déréglements psychiques mineurs.

Aujourd’hui, et pour plus de clarté, envisageons brievement les données de la
psychiatrie, branche de la médecine prétendant soigner, sinon guérir, les malades
mentaux. Exercée par des psychiatres désormais formés au Maroc, d’obédience
biologisante, la psychiatrie obtient des succes, grace aux neuroleptiques, sur des
populations psychotiques a pathologie lourde, encore quun grand nombre de
«malades » se désocialisent et préferent vivre dans les habitations rudimentaires
jouxtant les sanctuaires des marabouts extrémement nombreux dans le pays. On
ne peut pas en dire autant de l'efficacité de la psychiatrie sur les autismes infan-
tiles, les formes « borderline », sur toutes les névroses qui ne sont que ré-amen-
dées dans une relation médecin-malade schématique et souvent distordue par



116 Ghita El Khayat

I’'absence de formation psychanalytique du psychiatre. En effet, le sens profond
des symptomes et de la maladie passe par les transactions inconscientes qui né-
cessitent chez le thérapeute un recours a une formation psychanalytique, per-
sonnelle et didactique. La tentation de plus en plus évidente de suivre le courant
actuel biologique et génétique, sensible dans tous les pays occidentaux, est trop
forte au Maroc. Il est beaucoup plus simple d’envisager le trouble psychique,
quel que soit son degré, comme matériellement inscrit dans 1’étre humain, et,
donc, accessible a des impacts matériels. Les découvertes génétiques des vingt
dernieres années font pencher les chercheurs en neurosciences vers la concep-
tion de ce qui serait un maillage de la « composition » du psychisme humain,
comportant les déterminations de type génétique, les composantes biochimiques
et leur physiologie dépendante des codes contenus dans les genes et, enfin, de
ce qui est culturel et environnemental. On s’est acheminé progressivement vers
cette maniere de concevoir la psyché humaine depuis les années 1980, ou plu-
tot depuis les découvertes sur les neuromédiateurs cérébraux. La psychanalyse,
triomphante entre les années 1940 et les années 1980, a alors progressivement
reculé devant les capacités et les découvertes génétiques, biochimiques et neuro-
logiques, imagieres et techniques (ex. : scanners, IRM).

Ce courant proprement scientifique vient trop tot au Maroc et dans le monde
arabo-musulman pour avoir laissé le temps a la psychanalyse de prendre racine
et de faire école. Les psychanalystes diiment psychanalysés et formés de fagon
didactique aupres de formateurs compétents n’étaient, en 1993, qu'une dizaine,
répartis dans les deux principales villes du royaume, Rabat ou Casablanca, pour
une population de vingt-cinq millions de personnes, quand il fallut réfléchir sur
les résistances de la psychanalyse au Maroc. Les chiffres, revus en 2010, indi-
quent que les thérapies comportementalistes et systémiques ont pris le dessus sur
les psychothérapies d’inspiration psychanalytique ou cures psychanalytiques ty-
piques. En effet, pour les personnes formées en Europe, I’enseignement est plus
centré aujourd’hui sur ce type de conceptions. Concernant les personnes qui sont
formées au Maroc, la disparité est la regle : la formation des psychologues a lieu
en facultés de lettres et de sciences humaines, tandis que celle des psychiatres
est devenue plus centrée sur 'organique et la prescription pharmacologique. 11 y
a tant de psychiatres et de psychologues formés in sifu, au Maroc, que le nombre
de ceux formés a I’étranger devient dérisoire. Ceci indique bien qu’il n’y a pas
de prise en charge psychanalytique des patients par des spécialistes mais que les
différentes affections sont traitées par les psychiatres, les psychologues et méme
les psychopédagogues, les neurologues et les neurochirurgiens qui ne refusent
jamais de soigner les névroses ou les psychoses. En ce qui concerne le « gros »
des patients des couches sociales populaires, il préfere I’assistance traditionnelle.
La psychanalyse est si peu dans les mceurs que ’Association marocaine de psy-
chothérapie (AMP), créée en 1992, avait décidé de regrouper en son sein les thé-
rapies comportementales, les thérapies systémiques, la psychanalyse et les théra-
pies traditionnelles. ’AMP éludait ainsi les faiblesses numériques et organiques
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par une tentative d’existence a plusieurs, et, démarrait des travaux dans tous les
domaines précités, afin d’occuper davantage le terrain.

Il y a une autre preuve de la résistance a la psychanalyse : elle réside dans
le nombre restreint des psychanalystes formés et analysés en Europe, notam-
ment en France. Il y aurait un balancement tres profond et tres pertinent entre
la masse de la population et I’émergence si peu fréquente en 'individu de I'idée
de se faire psychanalyser et de devenir psychanalyste. L'intégration culturelle a
la tradition est telle que cette démarche est tres rare, I'individu baignant « trop
bien » dans son milieu, et si bien qu’il ne peut I’analyser en profondeur et donc
risquer de s’en désolidariser, remettant en cause ses fondements sociaux, reli-
gieux et symboliques.

Les psychanalystes en exercice ont pour premier obstacle le niveau de vie
et les revenus : la psychanalyse cotte tres cher et le Maroc est un pays du tiers
monde. II faut bien le dire, les revenus des individus ne permettent pas des prises
en charge longues et colteuses et encore moins dans les régions excentrées et
lointaines du pays. Beaucoup de nos patients viennent des régions éloignées et
ne peuvent consulter qu’une fois par an (ex. : patients provenant de Figuig, Erra-
chidia, Laayoune, Ouarzazate, au sud du Maroc). La couverture médicale obli-
gatoire qui s’instaure au Maroc progressivement, ’AMO, ne rembourse pas les
frais des psychothérapies en général et de la psychanalyse en particulier, et les
assurances privées ne reconnaissent pas quant a elles le travail des psychana-
lystes comme étant « médical » : sans ordonnance et prescriptions pharmacolo-
giques, les frais ne sont presque jamais remboursés aux patients.

Les autres obstacles sont d’ordre religieux, social et culturel

La famille arabe est de type patriarcal strict, sacralisant le pere et les puissances
tutélaires. Il n’y a aucune contestation possible de 'ordre patriarcal et de la qua-
lité¢ de la mere « sous le talon de laquelle se trouve le paradis ». Ainsi, 'ordre
masculin est-il prévalent, déterminant, écrasant, tandis que les instances fémi-
nines ne sont que des éléments de cohésion, castrés intégralement par le systeme
phallique en place. Le seul role valorisant de la femme est celui de mere qui lui
confere, a I’age de la ménopause (renonciation sexuelle inférée socialement a la
femme par cet évenement biologique) un role qui devient phallique lui aussi :
n’ayant plus de menstruations, la femme devient comme les hommes car elle ne
perd plus passivement son sang comme les jeunes femmes. En cela, Iislam res-
semble aux deux autres monothéismes qui releguent eux aussi les femmes au role
de reproductrices sous I’égide de patriarcats de type juif ou chrétien. Les diffé-
rences entre les trois patriarcats bien que significatives sont minimes.
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Le « contenu psychanalytique » de I'islam

Comme toutes les autres religions, 1’islam apporte ses consolations aux croyants
et leur enseigne les attitudes a adopter et les réactions appropriées devant les di-
verses difficultés et souffrances de toute vie humaine. L’islam, religion mono-
théiste absolue, attribuant quatre-vingt-dix-neuf noms a Dieu, parfait par ces
quatre-vingt-dix-neuf qualités, prone une tres grande sagesse : accepter le des-
tin, faire de toutes les expériences de la vie une épreuve divine, considérer la
mort comme inéluctable et possible a n’importe quel age, 'admettre et la dépas-
ser tres rapidement. Cela rend toutes les douleurs supportables et prévues, et di-
minue l'intensité de tous les phénomenes de séparation, de deuil et de manque.
L’idée que lors du Jugement dernier toutes les injustices seront réparées par Dieu
permet de tout supporter qui soit de 'ordre de I'injustice, de la perte, du dénue-
ment, de la maladie et de la perturbation psychique : tout est écrit et tout destin
a des secrets eschatologiques qui seront éclairés en leur temps, apres la mort et
dans la résurrection des étres humains. Enfin, la société, tres grégaire, tres tri-
bale, extrémement codifiée et régulatrice, se défend encore formellement contre
toute possibilité d’évolution, méme si beaucoup de structures se modifient de par
I'avancée du siecle.

Les notions de direction, d’organisation et de gestion des individus et des
masses par des systemes modernes politiques, juridiques et économiques, ne
sont pas admises et ne représentent que des greffons étrangers sur des entités
restées inchangées pendant des siecles : la Chari’a, code juridique musulman,
et la jama’a (litt. : «la réunion, le fait de grouper, le conclave »), consultation
de groupe, prévalent culturellement. Or, la psychanalyse privilégie I'individu
par rapport au groupe et a la masse. Les sociétés ou s’est développée la psycha-
nalyse sont gérées par des gouvernements se réclamant de la démocratie et du
«pouvoir du peuple » et non celui de dirigeants autocrates et dictatoriaux exer-
cant un pouvoir de type patriarcal. En ce sens, la psychanalyse n’a pas pu s’ins-
crire dans des systemes a tout le moins dirigistes, voire despotiques, qu’étaient,
que sont les pays musulmans : relayés par les pouvoirs en place, les patriarcats
musulmans organisaient/organisent toute la vie des individus males et femelles
et distribuent des places sociales et des roles immuables depuis des siecles. Pour
qu’il y ait psychanalyse, il faut qu’il y ait remise en question des systemes de ges-
tion politiques, juridiques, économiques, sociaux et familiaux, il faut une refonte
complete du statut et du role des femmes et une revalorisation fondamentale de la
personne des enfants quel que soit leur age. ’exemple marocain, avec la révision
moderne de la Moudaouana (Code du statut personnel) accordant a la femme des
droits uniques en terre d’islam, est un exemple rare de réévaluation des roles so-
ciaux dans le monde musulman, et on ne peut le comparer, en ce domaine, qu’a
la Tunisie et la Turquie.

I1 faut bien reconnaitre que la psychanalyse a émergé au XIX® siecle dans
un monde largement au fait de la civilisation germanique : Vienne a I’époque
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était un centre intellectuel et artistique d’une tres haute créativité. Dans tous
les domaines, un bouillonnement extraordinaire agitait la pensée et la création :
scientifiques et physiciens, philosophes, juristes, écrivains, peintres et méde-
cins concouraient a ’émergence d’écoles nouvelles et tres audacieuses. (On as-
siste a quelque chose d’analogue au Maroc, en ces dix derniéres années, ce qui
ouvre la possibilité d’'une revalorisation des schémes préexistants vers des pen-
sées et des méthodes novatrices.) 11 est alors parfaitement concevable que ce ter-
rain et ce terreau viennois aient pu porter la pensée de Sigmund Freud vers ses
multiples développements. Dans une anthropologie multidimensionnelle, on peut
prétendre que le moment et la mouvance sociale en un lieu donné permettent a
un certain nombre d’individus hors du commun de devenir les inviteurs de tout
un code de pensée et de technique absolument nécessaires a tout le genre hu-
main : Freud a remis en question non seulement la société juive de la Mirtle Eu-
ropa, la sienne, mais toute la composition des sociétés allemandes de 1’époque,
elles-mémes gérées par ce systeme anthropologique du patriarcat de type mono-
théiste chrétien. Ce n’est pas du tout ainsi que Freud est actuellement percu dans
les sociétés musulmanes. Méme les personnes les plus instruites le percoivent
trop souvent comme un « juif athée », et non comme le découvreur d’une « tech-
nique de soins » ou l'auteur d’une ceuvre qui est en réalité un corpus énorme vu
la quantité d’écrits, une science, puisqu’elle s’applique dans une technique, une
conception radicalement différente de ce qu’est le psychisme par rapport aux ac-
ceptions antérieures. En fait, dire que Freud est un « juif athée » remet en ques-
tion 'ensemble de son ceuvre et la rend non applicable a toutes les sociétés, a
toutes les cultures et a toutes les religions.

Mais la question reste posée : peut-on réellement appliquée universellement
la psychanalyse issue d’un milieu judéo-chrétien, établie dans un monde d’opu-
lence, de technologie de pointe et de dominance industrielle ? Peut-elle s’adap-
ter — ou mieux : étre adaptée — a une énorme population musulmane, incluant
le monde arabe qui reste si proche de I’Europe, ou bien est-ce 12 une chimere ?
Le Maroc, extrémement proche de 1’Occident, vit une mouvance générale qui
le place dans une position de choix pour une avancée psychanalytique réelle et
conceptuelle. Cela resterait plus probable si la psychanalyse francaise se tour-
nait davantage vers ses pionniers en la matiere, et ce, au Maroc en particulier.
En fait, certains psychanalystes viennent au Maroc pour «donner des cours,
psychanalyser et former des psys » ; ce qui revient a dire que, pour des motifs
personnels, quelques psychanalystes viennent d’Europe pour apporter théorie et
pratique, avec la complicité de quelques Marocains, confreres ou « usagers ». Or,
le travail d’analyse historique auquel il faudrait se livrer de fond en comble, a
travers les idées des principaux auteurs et acteurs impliqués directement ou par
référence dans le champ « ethnopsy », ne peut que faire appel a Devereux (1994 ;
1982 ; 1972 ; 1971 ; 1951), Freud (1986), Lacan (2001 ; 1999 ; 1998), Lévi-
Strauss (1974), Nathan (2001 ; 1995a), Roheim (1986 ; 1972) et tant d’autres.
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Par ailleurs, en ayant recours aux travaux de ces précurseurs, il est un champ
qui peut/pourrait modifier toutes les structures et toutes les composantes anthro-
pologiques actuelles de la société marocaine, et, partant, des sociétés qui lui sont
culturellement proches : c’est I’action au niveau de I’enfance, concernant 1’éduca-
tion et les soins de santé physique et psychique, c’est le traitement privilégié des
enfants, c’est la transformation des relations adultes-enfants. La partie préven-
tive des troubles physiques aussi bien que psychiques des enfants est une donnée
fondamentale qu’ont négligé les pays jeunes. Les troubles psychiques des enfants
ne sont pas compris par les adultes, ils ne sont pas identifiés et donc ne sont pas
soignés : I'avenir des enfants musulmans en général et marocains en particulier
est obéré de ce fait.

III
Psychanalyse et enfance®

Les vingt pays arabes représentent actuellement au moins quatre cent vingt mil-
lions de personnes (Tabutin et al. 2005) dont 55 a 70 % ont moins de 25 ans.
Pays « totalement » jeunes de par la composition de leur population, ils ne dispo-
sent pas d’une « psychiatrie » ou « psychologie » infantiles et ce manque est parti-
culierement grave pour les tres jeunes enfants. Les themes traditionnels concer-
nant ’enfance font actuellement 1'objet de commentaires élogieux dans cette
renaissance du traditionalisme religieux parti a la reconquéte de 1’age d’or de la
civilisation arabe. La médecine arabe a déja été la plus importante dans le monde
mais cette médecine, pour reprendre les ceuvres d’Avicenne et d’Averroes entre
autres, aussi exceptionnelle flt-elle en son temps, ne peut répondre aux exigences
du XXI¢ siecle. Les enfants sont les victimes les plus exposées aux conceptions
anciennes, que ’'on parle de grossesse, d’accouchement, de conduites thérapeu-
tiques, alimentaires ou éducatives, de pratiques mutilantes, d’absence de com-
préhension scientifique du psychisme ou du développement infantiles. La psy-
chiatrie adulte s’est quant a elle établie dans les pays arabes au fur et a mesure
de « 'importation » des sciences médicales modernes et par rapport a la demande
adulte, alors que les troubles psychiques infantiles s’établissent a bas bruit ou
sans étre compris comme tels. Il y aurait tout a gagner en raisonnant en termes
de psychologie infantile et de prévention et a accepter, comme irréfutables, les
derniers concepts et découvertes occidentaux sur la petite enfance. Les mythes
et les attitudes traditionnelles considerent le feetus et I'enfant de la naissance a
trois ans a travers un amalgame de rites, de conduites magiques, de pratiques
maraboutiques et religieuses. Cette mythologie doit étre répertoriée et analy-

¢ Cette section est la version réactualisée d’un travail présenté lors du 4°™ Congres mon-
dial de la psychiatrie du nourrisson et disciplines alliées (El Khayat 1989b).
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sée selon les virtualités des sciences humaines (ethnopsychanalyse, psychologie
et psychiatrie interculturelles) et les acquis scientifiques récents sur le dévelop-
pement psychique, somatique et social des tres jeunes enfants. Les nourrissons
sont des étres a part entiere dans leur essence et leur existence et cette partie de
leur vie, la prime enfance, est capitale : dans les sociétés grégaires, patriarcales,
agnatiques requérant de tous les individus le renoncement a une partie de leurs
désirs et de leurs pulsions, c’est-a-dire dans les groupements humains refusant
I'individualisme et ’'avenement de I'individu, il ne peut y avoir de transforma-
tions des mentalités pour la concrétisation d’une santé mentale de bonne qualité
pour tous les jeunes enfants. Il est alors urgent, d’une part, de procéder a la dé-
mystification des pratiques traditionnelles concernant les tres jeunes enfants, et
ce, de facon scientifique et, d’autre part, de faire un énorme travail d’information
et de formation dans le domaine de la psychologie et de la psychiatrie infantiles.

Culture arabe et développement des enfants, constats, mythes et prospectives

Ces propos sont les réflexions induites par un travail mené au Maroc et recroi-
sées avec ce qu’il nous a été donné de constater dans les autres pays arabes. La
culture arabe (entendons par la les schémas civilisationnels, structurels, fami-
liaux et individuels qui régissent le peuple arabe ou arabisé), est portée par un
peuplement d’origine sémitique ou amalgamé, c’est-a-dire parlant I’arabe et oc-
cupant un vaste territoire, allant de 1’Atlantique au Golfe Persique, partageant
plus ou moins une méme langue d’origine araméenne et possédant plus locale-
ment des langages vernaculaires extrémement nombreux et divers (El Khayat
1998). Les hommes arabes avaient le droit de vie et de mort sur leurs nouveaux-
nés, dans leur histoire antéislamique ; mais ils ne tuaient que les nouvelles-nées
qu’ils enterraient vivantes. Sociétés patriarcales tres strictes, les sociétés arabes
sont agnatiques et endogamiques. Le nom du pere y est tout-puissant et comme
les conduites et croyances humaines ne disparaissent jamais completement, il y
a des survivances symboliques du meurtre des filles dans nombre d’attitudes so-
ciales et familiales.

Mais ce n’est 1a qu’une partie du probleme. Les pays arabes représentent ac-
tuellement quatre cent vingt millions de personnes, en majorité jeunes, sans dis-
poser d’une psychiatrie ou psychologie infantiles véritables, manque particuliere-
ment grave pour les tres jeunes enfants : on peut dire qu’il n’y a aucune structure
et que les chances sont vraiment infimes de traiter les troubles — ou de les détec-
ter — dans la personnalité des bébés et des nourrissons. Nous concevons bien que
dans les pays occidentaux, les bébés sont extrémement précieux étant donné la
grave dénatalité qui y existe depuis des décennies. C’est pour cela, mais pas seu-
lement, que la médecine néonatale s’est tres considérablement développée dans
les pays avancés. Il fallait donc que la médecine psychiatrique, la psychologie
et la psychanalyse des nourrissons suivent et emboitent le pas aux découvertes
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concernant I'organique. Mais encore a-t-il fallu pour que cela se produise actua-
liser les données et ne pas parler seulement en termes nostalgiques des données
traditionnelles. Dans les pays sous-développés, en comparaison, les enfants sont
trop nombreux, ils ne sont donc pas « miraculeux ». La difficulté matérielle em-
péche que I'on s’occupe autant ou de la méme maniere que dans les pays riches,
des bébés et des tres jeunes enfants. Or, les pays du tiers monde ignorent que
leur richesse fondamentale est humaine, justement et précisément parce que cette
hyper natalité fait défaut dans les pays riches dont la population ne sait comment
parer a son « probléme » de vieillissement autrement qu’en important de la main-
d’ceuvre prélevée dans les pays pauvres, sur leur surnombre. Mais bien d’autres
facteurs nuisent a 'optimisation réelle et concrete des chances offertes aux en-
fants arabes et musulmans.

Les thémes traditionnels

Une ethno-pédopsychiatrie n’a pas encore été élaborée, car les chercheurs dans
ce domaine manquent dans les pays a étudier. Si la médecine pédiatrique orga-
nique est plus développée dans les pays du tiers-monde et dans les pays arabes,
c’est pour répondre a des impératifs économiques et sociodémographiques et
parce qu’il est plus facile et rationnel d’appliquer les découvertes médicales et
fondamentales que de s’investir scientifiquement face a un objet d’étude tres dif-
ficile a « entendre » et 2 analyser, c’est-a-dire le bébé et le tout jeune enfant. A
cause d’une telle difficulté, la thématique traditionnelle prévaut encore largement
dans le domaine.

Traditionnellement, le feetus est percu comme inerte psychiquement et men-
talement, a I’écart dans un monde étranger a I'intérieur d’une femme passive et
en danger, qui attend d’étre délivrée puisqu’elle est mouhoula, « prise au piege »,
en danger de mort, binafsayine, littéralement « entre deux ames », la sienne et
celle de son bébé. Cela se concevait a une période ou la mortalité maternelle
était trés lourde. Par ailleurs, ’accouchement a encore bien souvent lieu dans
des conditions de type traditionnel, méme si une partie des citadines y échap-
pent : la daya égyptienne des campagnes et la gabla marocaine, méme en ville,
imposent encore leurs « connaissances » sur les femmes et les bébés. L’accouche-
ment n’est pas cet acte naturel, consenti, qu’un certain type de savoir moderne
permet a trois personnes de vivre harmonieusement : un homme, le pére, une
femme, la mere, et un nouveau-né. Les croyances et les pratiques ancestrales
déterminaient pour toutes les femmes et tous les bébés le méme déroulement de
I’accouchement.

Quand les douleurs augmentent en intensité et en fréquence, la gabla, ou ma-
trone, fait installer la parturiente soit en position assise, soit en décubitus dorsal
ou latéral droit, téte posée sur un coussin. Les jambes de la femme sont forte-
ment écartées, elle tient la matrone par le cou, front contre front. La gabla s’as-
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sied généralement en tailleur par terre, face a la parturiente ou les jambes allon-
gées sous les fesses de celle-ci. Une corde solidement maintenue au plafond aide
la parturiente qui tire dessus avec toute sa force lors des contractions ; son front
doit reposer continuellement sur celui de la sage-femme. L’aide-matrone, appelée
chadada, « celle qui tient », est placée derriere la femme, ’enlacant de ses bras,
et, avec ses deux mains placées 'une sur l'autre, elle exerce une pression conti-
nue et lente sur le fond utérin, ce qui empéche également ’accouchée de faire
des mouvements et, dit aussi I’aide-matrone, « pour que le placenta ne remonte
pas au cceur », ce qui occasionnerait la mort de ’accouchée. Au moment des ef-
forts expulsifs, une meche de ses cheveux est introduite dans la bouche pour em-
pécher les cris (Pelse 1946). Quand tout se passe bien, des la sortie de I’enfant,
celui-ci est posé sur les genoux de la matrone, elle le retient avec ses mains, at-
tendant passivement la délivrance. Lorsque le placenta est expulsé, elle mesure
une longueur de quatre travers de doigts sur le cordon ombilical et le coupe a
ce niveau a l'aide de ciseaux, apres I'avoir ligaturé avec un fil de laine, rouge
de préférence. Aucune précaution antiseptique n’est prise, et la plaie ombilicale
est rarement pansée. Apres la chute du cordon, la gabla saupoudre de khdl ou
couvre de henné la cicatrice ombilicale. Le nouveau-né est essuyé puis enveloppé
de linge propre ; on lui met du k46! dans les yeux pour qu’ils soient noirs et on
lui passe du méconium sur les sourcils pour aider les poils a pousser en abon-
dance. La gabla le suspend quelques instants par les pieds « pour qu’il s’allonge »
et lui tire le nez en le pincant entre le pouce et 'index « pour qu’il soit fin ». Le
role de la matrone était/est tout-puissant : tout est bien quand tout va bien. La
qabla devient redoutablement dangereuse quand il y a dystocie, hémorragie,
souffrance feetale, insémination tétanique du nouveau-né par ciseaux ou lames
septiques, souffrance feetale. Elle avait toutes ses raisons d’étre il y a plus de cin-
quante ans et méme dans les cas dramatiques, parce que de toute fagon, il n’y
avait rien d’autre que les fumigations, les superstitions, les formules magiques et
croyances. Encore aujourd’hui ces femmes analphabetes, agressives, manipula-
trices, ignorantes, continuent a accoucher les femmes et a gérer les premiers ins-
tants de la vie des bébés. La rencontre entre le grand absent, le pere, et I’enfant
est un contact d’ordre symbolique, renouvelant un geste accompli par le prophete
Mohammed lorsqu’un de ses compagnons, Moussa, lui présenta son nouveau-né
Ibrahim : le Prophete, apres avoir maché une datte, lui en fit boire le jus directe-
ment de bouche a bouche. Cette pratique s’est perpétuée jusqu’a un passé récent.
Quelques instants apres ce geste, le grand-pere plaquait ses levres contre l'oreille
droite du nouveau-né tout en murmurant une priere rappelant celle du muezzin.
Quelques jours apres la naissance, le septiéme généralement - tout événement
étant régi par les chiffres magiques ou propitiatoires — on procede a ’apposition
du prénom au nouveau-né (El Khayat 2004). L'importance de la féte organisée
pour cet événement est liée au sexe de ’enfant. Si c’est un garcon, la joie fami-
liale sera débordante et les invités nombreux ; pour une fille la cérémonie sera
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plus modeste. La gabla est toujours présente durant ces rites et édicte toutes les
conduites a tenir vis-a-vis du bébé et de la mere.

Parmi les progres a accomplir en fait de santé générale et de bien-étre phy-
sique et mental des bébés et nourrissons, il faut éradiquer les pratiques ances-
trales ou « traditionnelles ». ’OMS, dans le cadre de sa déclarations concernant
les Soins de santé primaires a cru bon de faire un recyclage des « accoucheuses
traditionnelles » : du point de vue de la médecine, dans les pays arabes et mu-
sulmans, africains ou du tiers monde, une sphere importante du monde, pen-
ser qu'une médecine « traditionnelle » doit étre conservée au nom du manque de
professionnels et de moyens ou au nom du respect des traditions, est une erreur
non seulement historique mais une attitude de type colonial et « ethnologisante ».
On ne peut que la rapprocher des positions d’ethnopsychiatres parisiens favori-
sant les mutilations sexuelles féminines « a condition que ce soit sous anesthésie
et chirurgicalement » (Nathan 1995b) pour respecter les mentalités des popula-
tions émigrées pratiquant 1’excision dans les villages et villes d’origine. Dans le
méme ordre d’idées, recycler des matrones pour accoucher les femmes dans le
tiers-monde est I'affirmation de I'existence d’une humanité sous-développée qui
ne peut élever sa sécurité sanitaire au niveau des standards les plus hauts. Si, du
point de vue des soins élémentaires, elles peuvent, une fois recyclées, étre d’'une
aide quelconque, les matrones sont un des gros handicaps des sociétés en voie de
développement, contrecarrant le progres, trainant des idées fausses et dépassées.
Ceux qui trouvent qu’elles sont d’une quelconque utilité, qu’ils soient de la méme
culture qu’elles ou de cultures occidentales ne vivent pas avec leur temps et, pire,
favorisent sans le savoir tous les dangers affrontés par les parturientes et les nou-
veaux-nés, lors de I'accouchement, des suites de couches et des premieres années
de la vie des nourrissons. Comme exemple, voici ce que tente une gabla pour
réanimer un bébé qui a souffert a la naissance : elle prend le nouveau-né par les
pieds, téte en bas, lui flagelle violemment les fesses, plonge les doigts dans I’eau
froide et les lui applique sur I’anus ce qui aurait I’effet d’entrainer une suffoca-
tion suivie d’un cri vigoureux. Elle lui met une pincée de poivre dans les narines
pour provoquer un éternuement. Quand ces processus échouent, elle abandonne
tres vite la lutte pour la survie de 'enfant. Comme autre mythe roboratif, il y
a celui du couteau ou d’'une lame quelconque que I’on place toujours a proximi-
té du bébé et du nourrisson déja porteur d’amulettes contre le mauvais ceil, de
graines noires (Péganum) contre les démons et les génies qui peuvent rentrer en
lui durant toute sa prime enfance. L'enfant était/est ainsi élevé dans ces attitudes
et ces croyances. Sa premiere sortie, propitiatoire, était/est obligatoirement une
visite d’un saint marabout du quartier, de la ville ou de la bourgade, pour qu’il
vive et soit béni.

Le fait que le sein était autrefois donné sans aucune régle mais selon le besoin
du bébé ou pour le calmer, a donné a penser aux premiers psychiatres arabes,
du moins ceux de « culture » psychanalytique, que I’enfant baignait dans un bon-
heur absolu, et représentait pour eux une dyade totalement et indissociablement
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réussie entre la mere et le nourrisson. Mais Frangoise Dolto (1984) soutient que
I’apparition de la dentition est incompatible avec I’allaitement au sein, et que les
désirs orophagiques et agressifs du bébé contre-indiquent I’allaitement mater-
nel des les débuts des poussées dentaires. Or dans les pays arabes on laisse té-
ter les bébés jusqu’a un an et méme deux, parfois plus dans les campagnes. Les
meres pensent que l’allaitement au sein est une mesure anticonceptionnelle et
elles ont toujours pratiqué un sevrage extrémement frustrant et agressif : du jour
au lendemain et d’une heure a lautre, on interrompait I’allaitement, badigeon-
nant les mamelons avec de 1’aloes, du savon ou des substances ameres. Le bébé
sevré brutalement faisait une régression anaclitique évidente : 1'oralité devenait
un contentieux et l'intégration de fantasmes et d’émotions pernicieux. De plus,
nous savons, dans le milieu marocain, que dés qu'une femme se sentait enceinte
elle considérait, selon les informations de son bain culturel, que son lait était de-
venu toxique, porteur de maladies, voire méme mortel pour son bébé (laghyal).
Le résultat psychologique était le sentiment d’abandon ressenti par le bébé qui ne
bénéficiait plus du méme holding qu’auparavant. La relation fusionnelle avec la
mere s’arrétait brutalement et les morts infantiles tres fréquentes autrefois s’ex-
pliquent en partie probablement par ces comportements maternels 1étaux pour les
trés jeunes nourrissons, vu les grossesses tres rapprochées. Véritables « suicides
de bébés », ces morts étaient dues, pour les individus les plus fragiles physique-
ment et psychologiquement, a cette soudaineté réactionnelle des meres engagées,
malgré elles, dans d’autres aventures de maternalité, si 'on considére que chaque
grossesse est un épisode spécifique. Les meres mouraient aussi en grande pro-
portion : en 2004, encore, une femme mourait toutes les trois heures au Maroc
pour donner la vie.

Les interprétations actuelles des phénomenes culturels anciens sont bien trop
médiocres car elles sont restées enclavées dans un age d’or maintenant révolu de
la civilisation arabo-musulmane : effectivement, le premier asile pour malades
mentaux a bien existé au IX° siecle a Bagdad. La médecine arabe était encore
enseignée a Montpellier jusqu’au début du XIX° siecle, mais ce serait un leurre
et une erreur scientifiques que de proposer, comme solutions aux innombrables
problemes actuels, des méthodes et des conceptions anciennes. Le monde et la
science ont beaucoup avancé. La grossesse et ’accouchement tels qu’ils se dérou-
laient autrefois sont un traumatisme qui était réduit par le corps maternant fémi-
nin ambiant, groupe de toutes les femmes, mere, grands-meres, tantes, vieilles
femmes, esclaves, domestiques, qui aidaient, a travers un savoir empirique et
dans un bain exclusif de féminité, les jeunes femmes a accoucher, a apprendre la
maternalité et a envisager de remplir le role de meére comme les autres femmes,
tache définitive, premiere et finale de toute une chacune au regard de la société
et de I'islam. L’éviction de ’homme et des hommes de ces événements n’a jamais
posé de problemes; et n’en cause pas méme aujourd’hui aux médecins et psy-
chiatres arabes qui tentent d’analyser ces phénomenes culturels et leurs implica-
tions sur le psychisme des individus et du corps social. En fait, on a actuellement
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tendance a reconduire les mémes schémas traditionnels : il est de bon ton et nor-
mal que les pédiatres soient des femmes. Les rares pédopsychiatres ou psycho-
logues s’intéressant aux enfants et aux nourrissons sont généralement aussi des
femmes. Les tres jeunes enfants sont des victimes exposées a ’absence d’évolu-
tion des idées médicales et psychologiques : le premier défi a relever pour trans-
former les niveaux de santé mentale et physique dans les sociétés islamiques doit
concerner la toute premiere partie de la vie de tous les individus.

Un autre exemple de pratique ancestrale, et I'un des fléaux de la toute petite
enfance, est I'hyperthermie, génératrice de convulsions qui trop souvent ins-
taurent une épilepsie définitive. Les meres a qui on explique qu’un enfant tres
fébrile doit étre refroidi par un bain tiede, des vétements tres légers et des mé-
dicaments, ne le comprennent que rarement. Dans les schémas traditionnels,
toute personne fébrile doit se murer et ne pas sortir, doit se couvrir et quand les
convulsions apparaissaient, leur aspect effrayant terrorisait les meres qui éva-
cuaient leur profonde angoisse dans les conduites rituelles : fumigations des bé-
bés, transfert vers le sanctuaire d’'un Marabout, consultation dun fgih. Pendant
ce temps, les 1ésions cérébrales s’installent et 1’épilepsie va grever tout I’avenir
neurologique et psychiatrique du bébé. Quand I’épilepsie est récurrente, on aura
souvent beaucoup de peine a en retrouver l'origine dans ’'anamnese, et cela ne
sert d’ailleurs plus a rien. L’épilepsie a ses corollaires de troubles caractériels et,
tres fréquemment, elle s’accompagne de séquelles motrices et de retard mental.
Les consultations en psychiatrie infantile regorgent de ces enfants : on continue
a perpétuer le phénomene en n’éradiquant pas les causes qui sont toutes entieres
culturelles.

L’éducation des enfants dans les pays arabes est tres rigide, coercitive et
agressive. Dans les premiers stades du développement de I’enfant, on note I’hy-
per laxité vis-a-vis de I’allaitement, mais, par contre, un dressage anal tres pré-
coce. L’enfant est induit a contrdler ses sphincters anaux des 1’dge de quatre
mois. Cette rigidité est retrouvée dans les attitudes éducationnelles : ’enfant
«comme il faut » (C’est-a-dire celui que tous parents veulent avoir) doit se taire,
ne pas bouger, obéir toujours. Il était hors de question de lui parler, de discuter
avec lui, de penser méme qu’il puisse y avoir un dialogue avec lui. Le consen-
sus a ce sujet est universel dans le monde arabe traditionnel : un enfant ne sait
rien, un enfant ne comprend rien, un enfant n’a pas son mot a dire et il n’est ap-
pelé a faire aucun choix, méme pas celui qui le concerne (son habillement, ses
gotts, etc.). C’est ainsi qu’il est envisagé comme appartenant a sa famille, que
l’adulte tutélaire est omnipotent sur lui et forcément cette relation s’instaure des
la naissance. D’ailleurs, les hommes sont parfaitement dessaisis des bébés et des
tres jeunes enfants dont ils ont souvent peur et qu’ils ne touchent pas démontrant
une sorte de phobie qui fait rire les femmes qui vivent cet épisode du rapport
pere-fils normalement : elles savent que leurs fils leur reviendront des ’age du
m’sid, école coranique traditionnelle ou les garcons sont mis des I’age de six ans
environ. En réalisant que les tres jeunes enfants sont a la charge éducationnelle
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et affective totale des femmes, nous comprenons petit a petit pourquoi 1’évolu-
tion anthropologique générale dans le monde arabe est impossible : les mémes
schémas se reproduisent a I'infini car les mémes causes produisent fatalement
les mémes effets. En poussant I’analyse comme le faisait Devereux avec un ba-
lancement du social au psychologique et inversement, et ce, dés qu'une limite
apparaissait dans 'un ou l’autre raisonnement, on pourrait dire que le sous-dé-
veloppement a ses origines non pas dans I’économique ou le politique mais dans
I’humain lui-méme, et nous croyons, personnellement, qu’il regne un sous-dé-
veloppement humain profond des femmes du monde islamique, dans lequel elles
sont maintenues, ce qui, justement, maintient la tradition immuable et la recon-
duit constamment a ’identique.

L'enfant africain, croyait-on généralement dans les études interculturelles oc-
cidentales, est nettement en avance sur l’enfant européen jusqu’a ’age de deux
ans, mais a partir de deux ans, date a laquelle intervient le sevrage et commen-
cent a se faire sentir les influences culturelles, ’enfant africain se met a régres-
ser de facon continue, alors que ’enfant européen se met a progresser. L'enfant
au Maghreb subit des influences contradictoires au sein d’'un milieu familial
victime d’une déstructuration et qui ne joue ainsi plus son role de réassurance
psychique, tout cela provoquant une angoisse plus ou moins forte ou gérée par
I’enfant (Sijelmassi 1984). Cela est tres clair dans le texte cité en exergue de ce
chapitre et écrit par Mohamed Dib (1952).

Cette rigidité, cette inhibition des émotions et ce dressage se retrouvent dans
toute la sphere éducationnelle et dans tous les modes relationnels et comporte-
mentaux : on corrige les enfants physiquement et le dressage par 1’agression du
corps de I’enfant est tout a fait reconnu et pratiqué comme faisant partie de I’édu-
cation traditionnelle. Plus encore : « Moi je tue et toi tu écorches la dépouille »,
recommandait le pére en remettant son jeune enfant au maitre d’école coranique
qui lui apprenait le Coran. Les méres frappent également leurs enfants en consi-
dérant que pour quun « enfant grandisse bien, il lui faut les coups, l'aassa ». 11
n’y a pas de négociation possible au sujet de I’agressivité traditionnelle vis-a-vis
du corps des enfants et ces rapports de sadisme conventionnels ne peuvent qu’in-
fluer en retour sur la structuration ultérieure de I'adulte et de tous les adultes.
Les patientes en psychothérapie nous rapportent comment fusent sans méme
qu’elles s’en rendent compte les injures envers leurs enfants, les mémes qu’elles
entendaient petites filles et comment les coups pleuvent de leurs mains sans
qu’elles ne se puissent retenir. Elles se rappellent simplement qu’elles ont été bat-
tues elles-mémes et que ces souvenirs sont « tres terribles, voire insupportables »
pour elles, selon leurs mots. Un des hommes adultes raconte sans arrét comment
la boucle de la ceinture de sa mére lui « avait ouvert la téte et laissée cette bosse
définitive » qu’il me priait de toucher ... D’agressivité en mutilation, il ne saurait
étre question de passer sous silence la circoncision des garcons, celle faite de fa-
con traditionnelle par le barbier, sans anesthésie et sans asepsie, et I’excision cli-
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toridienne infligée aux petites filles dans certains pays arabes, Egypte, Soudan,
certaines zones de la presqu’ile arabique, Somalie.

Il y a un autre mythe a souligner : celui du raged ou «enfant endormi »,
c’est-a-dire un feetus qui arréte son développement pour revivre un jour et le
terminer si la femme accomplit certaines opérations magiques, ou si elle dort
sur le coté ou prend un bain de mer dans sept vagues différentes ou boit des
« herbes chaudes » capables de le réveiller. En Egypte, sous Nasser, dans les an-
nées soixante du siécle dernier, I’Université traditionnelle d’El Azhar s’est réunie
pour statuer sur le probleme et a décidé que la grossesse ne pouvait pas excéder
trois ans ... Cette mythologie dune richesse tres grande dans ses thématiques,
ses symboliques et ses effets imaginaires, doit étre relevée et analysée dans une
optique totalement scientifique, selon les virtualités des sciences pures et de la
médecine, en faisant appel aux principes diététiques et hygiéniques; mais aussi
des sciences humaines si ’on considere I'importance fondamentale des apports
de I'anthropologie et de I’ethnopsychiatrie. Le recueil de données sous toutes
sortes de formes, effectué par des spécialistes de la méme culture, transforme-
ront a terme les présupposés de la tradition.

Les acquis récents sur le développement psychique, somatique et social des
tres jeunes enfants doivent étre d’emblée intégrés au sein de la psychologie et
de la psychiatrie, méme dans leurs prolongements interculturels. On sait que les
individus changent, actuellement, globalement, et que I’humanité se meut dans
une dynamique universaliste a laquelle nul dans le monde ne pourra échapper.
C’est ainsi que les sciences du psychisme et de la psychiatrie font des progres
importants mais pas uniquement pour traiter les perturbations. Leur avancée va
induire des modifications dans le psychisme et les comportements humains dans
leur ensemble et les pays arabes et musulmans ne pourront rester a I’écart de ces
avantages ou acquis scientifiques. Mais les faits humains ont une avancée tres
lente, en tous cas a 1’échelle d’une vie humaine : ainsi, parmi le corps méme des
psychologues, psychanalystes et psychiatres des pays arabes et musulmans, il n’y
a aucune propension a privilégier 'enfance dans leurs discours, leurs pratiques
et leurs recherches, ni dans les planifications de santé mentale et de prévention.
I1 est tres difficile de modifier les mentalités, méme celles des plus instruits, des
plus spécialisés, des mieux formés. (Notre présence au 4" Congres mondial de
la psychiatrie du nourrisson, Lugano 1989, a fait rire a gorge déployée ceux de
notre entourage que nous avions informés de la tenue d’'un pareil congres, tan-
dis qu’elle inquiétait certains autres. Nous y étions la seule spécialiste venue
d’Afrique et du monde arabo-musulman ...)

Les travaux de Serge Lebovici et de Michel Soulé nous ont permis, il y a des
années déja, de penser qu’une attitude préventive envers les troubles psychiques
chez le petit enfant était essentielle. Lebovici dans ses travaux portant sur le
XIII° arrondissement de Paris a montré comment un enfant avait toutes les rai-
sons de développer un trouble psychique. 11 a listé une dizaine de causes : quand
une femme n’avait pas déclaré sa grossesse apres le premier trimestre alors que
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toutes les meres avaient droit a des allocations de grossesse, le fait qu’elle vienne
accoucher sans avoir été suivie pendant sa grossesse, le fait qu'elle ait présen-
té un trouble psychique elle-méme, le fait que le pere n’ait aucune sorte de pré-
sence, les addictions possibles de la mere, la désinsertion sociale du pere, de
la meére ou des deux. Dans ces conditions, ces femmes et leurs bébés étaient a
soutenir beaucoup plus que les autres : le travail de prévention en spécialité de
psychiatrie et de psychologie était remarquable. D’autres auteurs ont démon-
tré que le bébé est une personne (dans la dimension philosophique méme) et un
étre complet, digne de ce nom, jouissant d’une unicité absolue, percevant tout et
réagissant a tout. Il est imprudent de croire encore aujourd’hui, comme autre-
fois, dans les sociétés dont il est question ici que les nourrissons sont des petits
étres incomplets, bizarres, « seulement des enfants », qui ne comprennent rien
puisqu’ils n’ont que « le cerveau des enfants, aagel eddrari ». 11 y aurait tout a ga-
gner pour ces pays, véritables parcs d’enfants dont une grande majorité est édu-
quée dans la violence des rues des quartiers populaires, de raisonner en termes
de psychologie infantile et de prévention et d’accepter comme irréfutables les
derniers concepts occidentaux et les dernieres découvertes sur la petite enfance :
eux seuls peuvent amener une révolution pour le bien-étre de I’étre humain, y
compris dans les sociétés qui ont donné naissance a ces découvertes. Donc, les
nourrissons sont des étres a part entiere dans leur essence et leur existence et
non des produits appartenant au pére, au patriarcat et a I’Etat. Cette partie de
leur vie est capitale et les spolier de quelque chose a cet age met en danger leur
vie ultérieure et partant tout ce que chacun peut étre et apporter a tous les autres.

Dans les sociétés grégaires, patriarcales, fixées a des valeurs dépassées, re-
quérant de la part de tous les individus qu’ils renoncent a une partie de leurs
désirs et de leurs pulsions, c’est-a-dire des sociétés refusant 1'individualisme et
l’avenement de I'individu, il ne peut y avoir d’acceptation de toutes les implica-
tions requises pour la concrétisation d’une santé mentale de tous les jeunes en-
fants. Ces propos ne sont pas un occidentalisme scientifique mais la conséquence
de découvertes fondamentales concernant les nourrissons. Il est urgent de procé-
der : d’une part, a la démystification des pratiques traditionnelles concernant les
trés jeunes enfants, de fagon scientifique, en analysant le corpus traditionnel des
usages et attitudes et, d’autre part, de faire un travail d’information et de forma-
tion systématiques dans le domaine de la psychologie et de la psychiatrie infan-
tiles, dans les pays concernés, sur leur territoire et par leurs propres chercheurs,
en se servant des outils humains, matériels et scientifiques locaux et extérieurs,
sans a priori mais avec toute la rigueur requise.
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v
Conclusion

Les considérations, les ébauches de réflexions et de solutions qui constituent
ce chapitre doivent étre lues comme étant la production d’une auteure arabe,
de civilisation arabo-musulmane, empreinte de celle de la sphére francaise et
occidentale.

Les auteurs lus ou étudiés par les professionnels de santé mentale dans le
monde arabe ou sous 1’égide desquels les psychiatres et les psychanalystes maro-
cains ou maghrébins ont été formés sont nombreux. Ey (1989), pour la psychia-
trie adulte, Ajuriaguerra et son monumental traité sur la psychiatrie infantile,
Freud, Devereux, a travers I’ensemble de son ceuvre en ethnopsychiatrie et eth-
nopsychanalyse, Anna Freud, Klein, Spitz, Winnicot, Rapoport, Leboyer, Ve-
lay, Lebovici, Soulé, Dolto et beaucoup d’autres auteurs sont étudiés lors de la
formation des psychiatres et psychanalystes marocains : en fait, qu’ont fait, par
la suite, ces spécialistes marocains, de ces enseignements pour les adapter et les
rendre efficaces thérapeutiquement au Maroc ? Selon nos propres observations
en Jordanie et en Irak, la question se pose pour I’ensemble des pays arabes et
musulmans. Si on n’examinait que les tests psychologiques, il est clair qu’ils ne
sont pas adaptés ou pensés pour des individus parlant d’autres langues, struc-
turés d’une facon différente, dotés d’un imaginaire et d’'une symbolique autres.

On ne peut donc partager le point de vue occidental qui demande de faire
partie d’une école et d’obéir a une stricte obédience, affirmation péremptoire de
la suprématie de telle pensée sur telle autre, comme on I’a constaté des écoles
orthodoxes affiliées a Freud et des écoles lacaniennes, qui elles-mémes préten-
daient avoir refait une lecture plus adéquate de 1’ceuvre des précurseurs. Ce sui-
visme n’est pas de mise dans des pays démunis, coté psychanalyse, de structures
initiales et de formation, et vouloir y instaurer une tendance plutdt qu'une autre
est incongru, ne serait-ce que par le nombre d’individus se réclamant d’une telle
mouvance plutot que de telle autre : il n’est pas difficile de comprendre que si les
Marocains suivent fidélement telle tendance plutot que telle autre, ou tel maitre
plutdt qu'un autre, ce n’est qu'au gré des rencontres qu’ils font pendant leurs
études ou des occasions de s’engager dans une sorte de réflexion plutdt que dans
une autre.

Les phénomenes culturels sont déja tres « inhibants » dans les pays arabes
et musulmans qui interdisent une évolution des rapports entre adultes, entre
hommes et femmes, et entre adultes et enfants : ces derniers ne sont pas des
étres autonomes, complets, individualisés. Ils sont la propriété des adultes, sur-
tout de leur pere et la sphere arabe est restée inscrite anthropologiquement dans
ce point de vue du patriarcat strict, impossible a transformer ou a amender. Li-
gnage par les agnats, transmission du nom du pere, importance de ’age et du
sexe (les plus vieux et les hommes), organisation de type clanique et tribal en-
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gendrant des conflits perpétuels entre les chefs et seigneurs de tribus, tout cet
édifice arabo-musulman engage les individus dans des relations de tout temps
identiques : dans ces conditions, comment penser que la santé mentale est pos-
sible ou amendable dans une société d’abord répressive, puis tres codifiée, puis
identique d’une génération a I’autre ? L’islam n’est que la sphere religieuse et mo-
rale. De ce fait, I'islam engage-t-il un rapport avec la santé mentale ? Il nous pa-
rait bien que c’est plutdt I'organisation sociale et familiale qui est en cause, a la
source des problemes psychiques ; d’autant plus que la modernisation forcée des
sociétés arabes et musulmanes a déstructuré leurs bases rassurantes, leur sécu-
rité, voire leur harmonie interne en ébranlant leur perception de leur longue ge-
nese et de leur évolution a travers les siecles.

Nous optons plus pour une explication axée sur des phénomenes de change-
ments brutaux qui ont altéré les anciens équilibres des peuples arabes et musul-
mans, que pour une explication des troubles psychiques qui seraient liés a I’is-
lam : Iislam tel qu’actuellement perturbé par les courants politiques n’a rien a
voir avec I'islam des traditions et des ancétres tutélaires. Au contraire, il était
une partie de cette structuration ancienne transmise par la longue chaine des gé-
nérations humaines, et était donc plutdt rassurant et sécurisant.
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Chapitre V

Culture et psychopathologie chez les jeunes
migrantes musulmanes installées en France

Taieb Ferradji, M. D., Psychiatrie transculturelle, psychologie clinique &
psychopathologie
Hopital Avicenne, Paris, France

La vision réductrice est en méme temps thérapeutique. Au terme
de la civilisation brillante a laquelle elles étaient parvenues, les
tribus d’Europe s’apercoivent qu’elles souffraient aussi de leurs
maux, dont tous n’étaient pas guérissables par les moyens des ca-
tégories grecques. Alors elles ont découvert (ou inventé) des hu-
manités miraculeusement immunisées contre les maladies qui les
affectaient.

Mammeri 1974 : 74

Introduction

La construction de l'identité a la seconde génération, le traumatisme migra-
toire, les ruptures familiales et la transmission sont autant de questions qui ren-
voient a la vulnérabilité spécifique des enfants de migrants et peuvent éclairer
la compréhension des troubles qu’ils présentent et la facon dont ils sont pris en
charge (Ferradji & Moro 2007). Nous examinerons ici, a partir de I'expérience
de la consultation transculturelle de I’hdpital Avicenne en banlieue parisienne,
la nécessité de considérer les représentations culturelles des désordres vécus par
les familles migrantes et leurs enfants. Les travaux en clinique transculturelle
(Moro et al. 2006) soulignent que les causes qui ont conduit a la migration ne
sont pas déterminantes quant aux conséquences de la migration en tant qu’acte
psychique. En partant, le migrant laisse derriere lui un univers familier fait de
parents et d’amis, de reliefs et de souvenirs, de senteurs et d’émotions. Dans le
pays ou il est amené a vivre afin d’échapper aux difficultés qu’il éprouvait dans
son pays d’origine, les conditions continuent d’étres rudes. Les regles sont fixées
par les autres, les places prises et les codes régissant les gestes, les attitudes et
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les sentiments arrétés par eux et, 'immigrant sent bien qu’il est des le départ
exclu, a moins que renongant entierement a soi, il n’accepte de devenir I'autre
entierement, c’est a dire de mourir pour survivre (Ferradji 2003 ; 2000). Tout
projet migratoire est fait d’espoir et de réve que la réalité migratoire transforme
rapidement.

I
Lethnopsychiatrie

L'ethnopsychiatrie est une pratique psychothérapique qui s’appuie de maniere
complémentariste sur deux corpus : celui de la psychanalyse et celui de I’anthro-
pologie. Elle a été construite a partir d’un principe méthodologique et non d’un
principe théorique. C’est 12 une de ses originalités : « le complémentarisme n’est
pas une théorie mais une généralisation méthodologique. Le complémentarisme
n’exclut aucune méthode, aucune théorie valable, il les coordonne » (Devereux
1972). Georges Devereux parle « d’une pluridisciplinarité non fusionnante et non
simultanée, celle du double discours obligatoire » (Devereux 1972). Les deux
discours obligatoires et non simultanés, celui de la psychanalyse et celui de ’an-
thropologie sont alors dits complémentaires.

Le dispositif psychothérapeutique est constitué d’un groupe de thérapeutes
qui recoivent le patient et sa famille. Dans les sociétés traditionnelles, le sujet
est pensé en interaction constante avec son groupe d’appartenance, d’ou 'impor-
tance du groupe dans les situations de soins. Puisque la maladie est considérée
comme un événement ne concernant pas seulement I'individu malade, mais aussi
la famille et le groupe, la prise en charge est groupale, soit par le groupe social,
soit par une communauté thérapeutique. La personne en quéte de soins est géné-
ralement référée par une équipe soignante qui fait la demande de consultation et
accompagne le patient et sa famille, au moins durant les premiéres consultations.
Souvent, cette équipe soignante présente le patient car elle est porteuse d’une
partie de I’histoire du sujet et de sa famille. Ce qui permet d’éviter que la consul-
tation ne soit pas une nouvelle rupture dans un parcours souvent long et chao-
tique. En plus de sa fonction d’étayage, de coconstruction d’un sens culturel et de
modalité de soins, le groupe psychothérapeutique qui constitue le dispositif eth-
nopsychiatrique permet une matérialisation de I'altérité (les cothérapeutes étant
de formations et d’origines culturelles variées) et une transformation de cette al-
térité en levier thérapeutique. Ainsi, quel que soit le désordre (symptdme) ayant
motivé la consultation et quel que soit I’age du patient, ses proches sont conviés
a la consultation car ils sont porteurs d’une partie du sens culturel.

Durant la consultation, la langue maternelle du patient est utilisée de maniere
non exclusive, ce dernier pouvant intervenir dans sa ou une de ses langues ma-
ternelles et, dans ce cas, un cothérapeute connaissant la langue ou un interprete
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traduisent. Ce qui parait efficient, a ce niveau, est plus la possibilité de passage
d’une langue a une autre que le renvoi artificiel a une langue maternelle « fossi-
lisée ». Selon ses envies, ses capacités et la nature du récit qu’il construit, le pa-
tient utilise cette possibilité de passer par sa ou ses langues maternelles (Moro
1994). C’est donc le lien entre les langues qui est, ici, recherché. La temporalité
est également modifiée par ce dispositif, les consultations durent environ deux
heures, ce qui permet le déroulement d’un récit.

Le recours a un groupe de thérapeutes et le décentrage culturel permettent
d’éviter I'enfermement du patient dans une catégorie diagnostique comme ils per-
mettent de multiplier les propositions, c’est-a-dire les hypotheses étiologiques et
les identifications, ce qui optimise 1'efficacité thérapeutique. Le groupe psycho-
thérapeutique integre la dimension psychique et culturelle de tout dysfonctionne-
ment humain. Il s’agit plus d un setting psychothérapique complexe et métissé qui
permet le décentrage culturel des thérapeutes et par 1a méme la prise en compte
de laltérité culturelle des patients migrants, du moins, transitoirement dans le
cadre des soins. Loin d’étre un obstacle, la langue des patients, leurs représen-
tations culturelles, les logiques culturelles qui les impregnent, deviennent alors
des éléments du cadre thérapeutique et des sources de créativité aussi bien pour
les thérapeutes que pour les patients (Moro 1998).

Ce dispositif psychothérapeutique integre donc les représentations culturelles
du patient. Il integre un second parameétre : ’événement migratoire et ses consé-
quences potentiellement traumatiques sur le patient. L'événement migratoire est
ici considéré comme un événement psychique : par la rupture du cadre externe
qu’elle implique, la migration entraine, par ricochets, une rupture au niveau du
cadre culturel intériorisé du patient (Nathan 1986). Le migrant est ici considéré
comme un étre métis : venant d’ailleurs, ayant vécu le voyage migratoire et étant
par 1a méme en mouvement.

Le patient, sa famille et '’équipe qui ’accompagne s’installent avec le groupe
de cothérapeutes. Pour commencer la consultation et initier '’échange, les regles
culturelles sont respectées : le thérapeute principal présente chacun des cothéra-
peutes puis le patient se présente et présente sa famille, parfois c’est 1'un des ac-
compagnateurs qui présente brievement le patient, sa famille, ainsi que le motif
de consultation. Pour chaque membre de la famille sera évoqué le parcours (par-
cours migratoire, origine, langue parlée ...). Une fois le contexte posé, la consul-
tation aborde le désordre et les représentations qui s’y accrochent. Dans un pre-
mier temps, c’est le discours « sur » qui est favorisé avant le passage au discours
a la premiere personne. Un sens culturel est élaboré et il servira de support as-
sociatif a un récit individuel qui integre défenses, conflits psychiques, ambiva-
lences, fantasmes, souvenirs d’enfances et réves. C’est ce matériel individuel qui
se déroule dans le contenant culturel qui sera traité comme tout matériel de psy-
chothérapie analytique avec des allers-retours entre culturel et individuel (Moro
1994). Les travaux ethnopsychiatriques, en s’intéressant aux manieres de faire de
par le monde, ont mis en évidence des liens intrinséques entre le cadre psychique
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interne et le cadre culturel externe (Nathan 1996). Ces concepts ont décentré,

dans un premier temps, la question du contenu, inféré comme universel, vers un

contenant particulier, les représentations culturelles. Ces formes spécifiques qui

«informent » le contenu, I’ethnopsychiatrie les érige en véritable objets d’étude

et en leviers thérapeutiques.

Loutil psychanalytique permet de décrire les mouvements psychiques in-
ternes d’un individu, d’expliciter ses conflits et d’agir sur le symptome. Les
voies d’acces aux fonctions psychiques inconscientes sont pour la psychanalyse
les avatars mémes de ce fonctionnement (lapsus, réves, mots d’esprit, actes man-
qués, symptomes). La psychanalyse est bien adaptée quand le patient et le théra-
peute partagent la méme culture et la méme langue ; mais pour les patients non
occidentaux, parlant une autre langue que le thérapeute, patients structurés par
d’autres manieres de faire, de penser et de vivre, la psychanalyse, appliquée telle
quelle, s’est révélée inefficace car les implicites entre patients et thérapeutes,
préalables a I'installation du cadre thérapeutique, n’existent pas. L’ethnopsychia-
trie, par le cadre et le dispositif qu’elle propose, nous permet de contourner cet
écueil et d’offrir un compromis qui permettra au thérapeute de déclencher un
mécanisme rappelant les thérapies traditionnelles, en cohérence avec la culture
des patients et ne désavouant pas la position du thérapeute. Pour ce faire, trois
niveaux doivent étre plus particulierement explorés pour coconstruire un cadre
culturellement pertinent :

- Le niveau ontologique, I’étre : quelle est la représentation de la nature de
I’étre, de son origine, de son identité, de sa fonction ?

- Le niveau étiologique, le sens : quel sens donner au désordre qui 1’habite ?
Comment tenter de répondre aux questions par rapport a la maladie ? Com-
ment penser les conséquences de ce désordre ?

- Les logiques thérapeutiques, le faire : quelle est la logique de I’action, de soins
a entreprendre ? Comment faire pour réordonner les mondes apres la confu-
sion du désordre ? Par quelle logique doit passer la transformation de I’étre
pour guérir ? (Moro 1998).

Dispositif a géométrie variable, setting psychothérapique, méthodologie en cours
de formalisation, la rencontre ethnopsychiatrique clinique comporte des facteurs
communs a toute psychothérapie, telles la construction d’un cadre et la construc-
tion d’un récit, ainsi que des facteurs spécifiques telles I’élaboration de l'altérité
culturelle, la coconstruction d’un sens culturel, I’exploration des trois niveaux
décrits plus haut (ontologique, étiologique et thérapeutique) dans une perspective
de construction de liens entre les différentes chaines filiatives et affiliatives du
patient. Ces facteurs permettent au patient de construire son propre récit a partir
de ses représentations plurielles.
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111
Mutations socioculturelles et psychopathologie

Interroger la dialectique possible entre culture et psychopathologie ne peut se
faire sans tenir compte du contexte ainsi que de la nature paradoxale, du moins
en apparence, du lien qui les unit. D’une part, toutes les données et les spécia-
listes s’accordent a dire que les mouvements migratoires vont aller croissant
dans les années a venir. Pays d’origine et pays d’accueil sont confrontés a une
dynamique difficilement controlable. Les mutations socioculturelles rapides et
massives laissent peu de temps a I’élaboration de réponses adaptées et volonta-
ristes aux nouveaux défis. D’ou I'intérét d’'une cohérence actuelle et étalée au
fil du temps des modeles socioculturels et éducationnels proposés. Mais encore
faudrait-il que ces modeles soient effectivement assumés au regard des choix
politiques et des données législatives qui les expriment. D autre part, la psy-
chopathologie, de par sa référence au soin, exclut I’athéorisme. Parce que profon-
dément ancrée dans un champ théorique et pratique, elle ne s’acquiert complete-
ment que par la praxis. La culture, dans le champ transculturel, peut étre définie
comme un ensemble de représentations mises a la disposition de 1'individu par sa
communauté d’appartenance et qui lui permettent de donner du sens au monde
autour de lui. Ce que la clinique transculturelle nous donne a voir est le résultat
de cette interaction permanente entre I'individuel et le collectif, le général et le
particulier, I'intime et le public. Comment articuler individuel et collectif est ici
la question essentielle.

Les mutations socioculturelles de ces années de crise ont entrainé des chan-
gements tant au niveau national qu’international. Changements aux plans éco-
nomique, sociopolitique, humain et culturel avec des conséquences plus percep-
tibles, au niveau social comme au niveau individuel, chez les populations et les
sujets a haut risque psychosocial. Dans le méme temps, la vulnérabilité induite
connait une inflation quasi permanente. On peut aisément comprendre, a partir
de 1a, combien la perception de soi que peut avoir tout individu est étroitement
dépendante de son époque et de son environnement. Henri Wallon (1879-1962),
un des pionniers de la psychologie moderne, disait que I’étre humain est un étre
social et qu’il l'est génétiquement. Méconnaitre cette dimension fait courir le
risque de passer a coté d’une dimension essentielle de I'individu et de son étre
au monde.

Etre au monde : I'estime de soi comme paradigme du malaise des jeunes
migrants et/ou enfants de migrants

Le concept d’estime de soi peut étre relié a la facon dont un individu se percoit
dans ses valeurs, ses attributs et sa personnalité, ces éléments étant reconnus
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comme faisant partie intégrante de lui-méme. Autrement dit, il renvoie au sen-
timent que chaque individu a de sa propre valeur, de sa place et de 'amour qu’il
peut avoir de lui-méme, ce dernier étant souvent tributaire du regard de 1’entou-
rage (Ferradji 2006).

Les travaux sur les rapports possibles entre estime de soi et santé mentale ont
pour la plupart porté sur la question de la dépression, le tableau clinique asso-
ciant toujours au sentiment de culpabilité une mauvaise estime de soi notamment
dans les cas les plus séveres. Cependant, ’estime de soi est un paramétre majeur
dans les troubles de conduite et notamment les addictions. En effet, celles-ci as-
socient systématiquement un déficit de I’estime de soi, parametre d’une grande
pertinence dans les programmes de prévention et de prise en charge. L'amélio-
ration du niveau d’estime de soi permettant, souvent, une meilleure résistance
aux facteurs de rechute ainsi qu’'une augmentation des performances sociales et
relationnelles.

Dans le champ transculturel, la question de I’estime de soi sera abordée, ici,
a partir du développement psychologique de I’enfant de migrant et de la dialec-
tique possible entre psychopathologie et culture. Le recours a des thérapies, des
rituels et/ou des initiations a caracteres traditionnel et culturel pouvant parfois
s’apparenter, notamment au regard d’un observateur non averti, a de véritables
atteintes de l’estime de soi de ces enfants. Ceci est d’autant plus vrai que par-
fois ces pratiques «hors contexte » ne sont plus porteuses de sens dans cet es-
pace d’é¢migration et d’exil ou les enfants, pour réussir, doivent nécessairement
se construire de maniere métissée et plurielle.

La sexualité : représentations et enjeux pluriels

La construction métissée de 'identité et de ’estime de soi s’accompagne de chan-
gements, avec les dilemmes et tiraillements que ceux-ci peuvent engendrer chez
les migrants, changements qui interviennent avec une acuité particuliere dans
le domaine de la sexualité chez les jeunes, notamment chez les jeunes femmes.
Dans ces conditions, aborder la sexualité en la référant au contexte migratoire et
a I'islam implique dans un premier temps de pointer certaines questions qui per-
mettent de se dégager d’interrogations trop souvent mises de I’avant et, d’abord
celles des liens entre les spécificités et les universaux culturels. Pour les mi-
grants d’Afrique du Nord et ceux de confession musulmane en général, I’abord
direct et 'exploration de la sphere sexuelle peuvent étre vécus comme un non
sens, aussi bien au plan affectif qu’aux plans social et culturel. Souvent, le seul
fait de soulever cette question provoque des réactions de silence et de refus au-
tant que de violence. Ceci serait lié au fait que la sexualité renvoie d’une part a
la question de I’honneur, la conception hors mariage, par exemple, étant vécue
comme une souillure infamante. La sexualité cristallise alors cette position am-
bigué de la femme a la fois gardienne des traditions et de I’honneur familial,
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mais aussi vecteur de rupture et de changement. D’autre part, la sexualité ren-
voie a la question plus générale de la contraception et du controle de la fécon-
dité. La fécondité garantit traditionnellement un statut social. Zerdoumi (1979),
dans son maintenant classique Enfants d’hier, décrit trés bien cette position de la
femme qui n’acquiert autorité et statut social qu’en devenant mere, mere de gar-
con et surtout belle-mere, apres avoir marié son fils. Le fils lui permettant de ré-
gner sur la maison et la famille. La sexualité renvoie ainsi souvent a des théories
culturelles en rapport avec la fertilité et la fécondité et les troubles reliés a celles-
ci sont toujours interprétés de maniere projective, leurs causes étant extérieures
au couple et a la famille. Dans cette logique, le moindre trouble peut étre percu
comme le résultat d’un travail, de type attaque sorcellaire par exemple, par une
personne ou une entité malveillante qu’il convient d’identifier afin d’effectuer les
rituels et les protections nécessaires.

11 est significatif de noter a cet égard, si I'on regarde par exemple le cas de
la contraception, envers laquelle les hommes montrent la plus grande résistance,
comme si elle constituait une insupportable atteinte a leur virilité. Ils opposent
silence et refus car le probleme est profond et ancien. Ils font preuve de violence
car le probleme menace les fondements de la famille traditionnelle. Or, dans la
tradition culturelle, I'observance de la loi familiale prime tout impératif, fut-il
meéme coranique. Quand, a la fin du XIXc siecle, toutes les tribus de Kabylie se
réunissent et édictent la loi d’exhérédation des filles, il ne se trouva nul savant
ou exégete pour la contester alors que I’islam est tres clair en matiere d’héritage !

Dans la société musulmane traditionnelle, la fille était mariée trés tot et ac-
cédait ainsi sans transition au statut de femme, donc de mere, seule garantie de
son intégration sociale. Ses maternités futures apportaient une contribution es-
sentielle a I'alliance de deux familles et au maintien du patrimoine familial indi-
vis dans la lignée des agnats. Cette tradition se retrouve aussi bien au nord qu’au
sud de la Méditerranée. Le droit d’ainesse qui pendant des siécles a permis de
garder les domaines et patrimoines familiaux indivis, en est de ce point de vue
exemplaire (Ferradji 1999). La femme, c’est a dire la mere, constitue ainsi le lien
essentiel de la notoriété, de la solidarité et de la continuité familiale. Il importe
donc par-dessus tout a sa famille, comme a celle de son mari, que cette contri-
bution soit pure, nette et sans faille. Cette contribution débute par le mariage qui
constitue ’engagement public et solennel des représentants autorisés de chacune
des deux familles. Le mariage est sanctionné dans certaines régions, par la pré-
sentation publique de la preuve de la virginité de I’épouse et de la future mere.
C’est que la problématique de la quasi sacralisation de la virginité dans les fan-
tasmes du groupe et les pratiques auxquelles sa protection précoce donne lieu
est, sur ce plan, significative des pudeurs, silences, interdits et menaces qui im-
pregnent fortement le message culturel dans lequel baigne la fillette. La tradition
des pratiques de « r’bit » en est un exemple type.
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Etude de cas : Fatima, Ali et la stratégie culturelle du r’bit

Fatima et Ali se rendent en consultation quelques semaines apres leur mariage.
Venus en France poursuivre des études universitaires entamées en Algérie, ils
font connaissance quelques années apres leur arrivée. Leur relation devenant
« sérieuse et durable », ils décident d’'un commun accord d’avertir leurs deux fa-
milles et organisent une double féte de fiancailles, en France et en Algérie, afin
d’inviter proches et amis de chaque coté de la Méditerranée. Le mariage est cé-
1ébré quelques mois plus tard. I1 est I'occasion d’une nouvelle féte. Progressive-
ment, Fatima peut revenir sur sa nuit de noces et sur l'insistance, vécue par elle
comme une intrusion, des femmes aussi bien de sa famille que de sa belle-fa-
mille a produire « la preuve » de sa virginité. Elle ne peut produire le tissu taché
de sang car le mariage n’est pas consommé On frole le drame, et le couple est
obligé de rentrer précipitamment en France. La consultation du médecin généra-
liste « ne donne rien ». L’anxiété croit au rythme des appels téléphoniques quoti-
diens de la mere et de la belle mere.

La consultation transculturelle est conseillée par une gynécologue sensibi-
lisée a ce type d’approche et convaincue de la nature psychologique du symp-
tome. Apres avoir repris le parcours de chacun, on évoque les étiologies po-
tentielles, qu’elles soient médicales ou culturelles et traditionnelles. Les jeunes
mariés sont comme accablés et incapables d’élaborer une théorie pensable de ce
qui leur arrive. Le mariage tant attendu devient une épreuve. Fatima s’anime
tout a coup quand la représentation du r’bit est évoquée. 1l s’agit d’une pratique
culturelle qui consiste en une cérémonie organisée pour chaque fille des que les
premiers signes de puberté apparaissent. La préposée au rituel, généralement
une tradithérapeute ou une matrone, lui donne un bain puis effectue le rituel
proprement dit. Elle lui fait une scarification superficielle sur chaque cuisse en
récitant la formule rituelle: « Moi, je suis un mur, et toi, tu es un fil ». Le mur
renvoyant a I’hymen et la virginité qui doivent étres préservés jusquau mariage.
Le fil renvoyant au sexe male, celui de I'amant potentiel qui peut prendre la fi-
gure de n’importe quel homme en dehors du cercle restreint du pere, des freres
et des oncles. Avant la nuit de noce, et pour garantir qu’elle se déroule dans les
meilleures conditions, le rituel doit étre a nouveau effectué, de maniére inversée,
la formule étant cette fois: « Moi, je suis un fil, et toi, tu es un mur. » Cette re-
présentation culturelle structurante permet a Fatima et Ali de penser leur diffi-
culté. Ils ne reviennent pas en consultation mais téléphonent quelques semaines
plus tard pour donner des nouvelles. L’honneur est sauf, les deux familles sont
a nouveau réunies et le couple libéré peut désormais convoler en justes noces !

« L’enfant endormi dans le sein de sa mere »

Accepter d’aborder la question de la sexualité, c’est aussi accepter la possibi-
lit¢ de naissances hors mariage et mettre en péril le patrimoine familial et la
structure sociale communautaire, ainsi que retirer a la famille tout droit d’inter-
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venir dans le choix de I’alliance. Accepter au sein de la famille I’éventuelle li-
berté sexuelle des filles contribuerait a ébranler le tabou de 1’inceste, armature
contradictoire dans la volonté farouchement endogamique qui caractérise les so-
ciétés musulmanes traditionnelles. Il est a ce propos signifiant de rappeler que,
par exemple, dans la péninsule arabique, avant I'avénement de I'islam, les bébés
filles étaient parfois enterrées vivantes dés leur naissance. C’est non seulement
en raison de la dot qu’il faudra payer dans le cadre du mariage mais aussi et sur-
tout en raison de la vulnérabilité qu’elles peuvent introduire dans les familles par
leur simple naissance. Elles sont recherchées comme butin durant les razzias, et
constituent le talon d’Achille de toute famille qu'on cherche a atteindre ou a dés-
honorer. Cette pratique de 'infanticide a été décrite par Plantade (1990) en Ka-
bylie a la fin de la décennie 1980.

Le refus d’aborder la sexualité explicitement et sans complexes témoigne de
la hantise des maternités illégitimes. Il exprime, au plan culturel, la conscience
de sa possibilité. Il existe nombre de procédés anticonceptionnels traditionnels,
et quand ceux-ci s’averent inefficaces, 1’accouchement est toujours clandestin,
les hommes de la famille étant alors opportunément absents. Pour légitimer I’en-
fant, il existe tout un éventail de rituels et de théories culturelles. La théorie la
plus connue a I’est du Maghreb est celle de « 'enfant endormi ». Elle avance que
la durée de gestation peut excéder de cinq ans la durée normale d’une grossesse,
I’enfant étant supposé dormir dans le sein de sa mere.

Enfin, le silence autour de la sexualité peut aussi s’expliquer par le tabou du
corps de l'autre qui reste 1'une des caractéristiques majeures de la vie sociale.
Pourtant le corps et la sexualité sont exaltés par les contes et poésies arabes et
mis en valeur a certains moments de la vie sociale, comme les accouchements ou
les séances aux bains maures ... En fait, ces éléments montrent I’investissement
du corps comme source de toute richesse, élément retrouvé dans la fréquence
des aspects de somatisation chez les femmes et expliquant parfois la gravité des
symptomes pouvant aller jusqu’a la stérilité primaire ou secondaire. Toujours
est-il que, 1ié aux données socioculturelles, 1’acte sexuel est valorisé, voire sur-
valorisé dans le mariage musulman tant qu’il ne met pas en cause les structures
traditionnelles. Cette position est difficile 2 maintenir en tous lieux et en tous
temps.

Que se passe t-il dans la migration ? Que se passe-t-il avec la tradition ?

Si les éléments anthropologiques rapportés ici peuvent paraitre statiques a la des-
cription, ils n’en restent pas moins opérants pour beaucoup de nos patientes a
ceci pres que, pour les jeunes migrantes, les représentations peuvent se figer et
rester sur le modele importé par les familles lors de leur migration. En effet, si
dans les communautés et les pays d’origine les représentations connaissent une
évolution dynamique et une souplesse a la mesure des changements secondaires ;
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dans la migration, en raison d’une acculturation rapide et massive, surtout pour
les jeunes migrants de la seconde génération, il se produit parfois une sidération
du fonctionnement psychique qui aboutit au maintien des représentations dans
leur forme antérieure a la migration. Cette sidération est d’autant plus fragili-
sante qu’elle survient chez un sujet parfois dépourvu d’une grille efficiente pour
décoder le monde autour de lui. Il n’a en sa possession que celle, inadaptée, qu’il
a hérité de sa culture d’origine. Cette situation s’apparente parfois a une véritable
incapacité a interagir avec son environnement et peut aboutir a un authentique
traumatisme comme en témoigne 1’histoire d’Aisha.

Aisha est recue en urgence, a la demande d’une sage femme, pour un état dé-
pressif grave de type stuporeux, d’apparition brutale et évoluant depuis environ
une semaine. Agée de 27 ans, originaire d’Algérie, elle est arrivée en France peu
de temps apres son mariage quatre ans auparavant. Sans antécédents psychia-
triques personnels ou familiaux connus, elle s’est présentée aux urgences de la
maternité deux jours avant le début des troubles pour une hémorragie ayant fait
craindre un accouchement prématuré.

Elle est 'ainée d’une fratrie de six enfants dont quatre filles et deux gar-
cons. Elle s’est mariée en Algérie et bien que consultée pour son mariage, elle
ne connaissait pas les conditions d’existence de son mari qui vivait en France.
C’est une fois sur place qu’elle les découvre en tant quépouse. Elle arrive dans
une famille traditionaliste avec laquelle les relations deviennent rapidement ten-
dues et conflictuelles. La grossesse actuelle fait suite a trois autres qui ne sont
jamais arrivées a leur terme et se sont soldées par des interruptions involontaires
de grossesse au premier et deuxieme trimestre. Belle-famille et mari lui ont si-
gnifié¢ a plusieurs reprises leur mécontentement devant son incapacité a mener
ses grossesses a terme et a assurer une descendance a son mari. Ce dernier a
également exprimé a plusieurs reprises sa préférence pour une descendance mas-
culine. Alors, quand le médecin qui I'accueille aux urgences et pratique I’écho-
graphie de contrdle, par ailleurs rassurante, lui dit qu’elle attend une fille, le
temps et I’'espace se figent brutalement pour elle. Confrontée de maniere brutale
et inattendue, dans un contexte non familier et en I’absence de tout référent de
confiance, a une nouvelle redoutée car susceptible de la fragiliser davantage en
tant quépouse et mere, elle développe rapidement un tableau dépressif majeur,
témoin d’un refus de projection dans I’avenir et d’une tentative désespérée de sus-
pendre la marche du temps.

Traditionnellement, au Maghreb comme ailleurs, la maternité apparait
comme l’expression privilégiée de I'affirmation de I’appartenance au groupe par
le biais de la structuration de la filiation. Naissance, vie et mort étaient vécues et
acceptées dans une dimension ou I’appartenance au groupe, le « moi collectif »,
est la donnée de base. Sexe, age et lignage conditionnent le statut social, la struc-
turation du groupe étant basée sur la concordance entre engendrement biologique
et généalogie familiale. Le statut de ’homme et a fortiori de la femme étaient
liés a l'autorité du groupe. Dans ce contexte, la problématique de la sexualité, en
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ce qui concerne les populations migrantes (surtout chez les jeunes), est indisso-
ciable du mouvement d’évolution radicale du vaste puzzle social. Les résistances
au changement vont croissant et prennent souvent pour cible la femme. Celle-ci,
traditionnellement garante des valeurs et traditions et en méme temps agent des
alliances restreintes, est brusquement projetée sous les feux de la rampe et dé-
cide de plus en plus d’y rester, méme si pour un temps, elle choisit éventuelle-
ment un attribut symbolique, voire polémique (tel le voile chez les jeunes filles
musulmanes) dont on oublie trop qu’il marque justement non le retour a la tra-
dition culturelle mais la rupture avec la culture parentale et souvent 'irruption
dans l’espace social extérieur. « Désir », « interdit », « culpabilité », termes clés
du positionnement cedipien sont au centre de ce mouvement individuel qui va
s’accélérant et s’amplifiant au plan groupal. Les réactions agressives sont d’au-
tant plus importantes qu’émergent chaque jour les évolutions et particulierement
la rupture entre les générations

Comment faire le deuil du traditionnel est alors la question clé. Comment
liquider I'ancétre sans le trahir est la question que se posent les jeunes d’au-
jourd’hui. Et, il est évident que les jeunes issus de la migration ne sont souvent
pas préparés a assumer cette situation, d’ou la grande vulnérabilité de certains.

Par ailleurs, de plus en plus, les mutations socioculturelles et les nouvelles
aspirations des générations montantes confrontent I'individu a une dynamique
sociale ou les problemes intergénérationnels vont croissant et ou le jeune couple
au triple plan sociologique, psychologique et métaphysique est confronté a son
propre désir et notamment a son désir d’enfant. En fait, I'une des questions fon-
damentales, a laquelle de plus en plus de meres et de peres sont confrontés est
celle de la maitrise de la fécondité et, a travers elle, celle d’assumer leur sexua-
lité¢ par un dépassement des tabous traditionnels qui, paradoxalement et contrai-
rement aux idées avancées parfois, ne sont pas ceux de I'islam. Partant de la, de
plus en plus souvent, la dynamique de confrontation tradition-modernité, avec
tous les clivages et toutes les nuances que ce type de dialectique présuppose
dans un contexte socioculturel évolutif, va s’exprimer dans une perspective telle
qu’esquissée par ’approche transculturelle pour les populations migrantes. Les
parents migrants se retrouvent, en effet, sans étayage culturel et doivent « brico-
ler » de toutes pieces de nouvelles facons d’étre parents. La transmission ne peut
se faire que s’ils arrivent a mettre en place des stratégies qui laissent de la place
a I'invention et la créativité. La clinique transculturelle regorge de cas d’enfants
qui évoquent étrangement dans leurs parcours, voire dans leurs décompensa-
tions, des fondateurs de lignées.

La prégnance du moi collectif est la donnée capitale, avec un role majeur
donné a la durée de la relation symbiotique au sein d’un maternage étroit qui
ouvre, bien que paradoxalement, de maniére précoce l’enfant au monde exté-
rieur. La femme des qu’elle est enceinte fait I’objet d’une attention particuliere
et d’'une protection permanente. Elle est portée durant toute sa grossesse par
le groupe, notamment par les femmes. Ces dernieres la ménagent et la prote-
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gent. Toutes ses envies sont satisfaites afin d’éviter a ’'enfant a venir de porter
la trace physique de ce dont sa mere aurait été privée durant sa grossesse. Elle
est, a chaque occasion, mise en présence de garcons, qu'on lui fait souvent por-
ter pour que I’enfant a venir soit un garcon. Et, pendant toute la durée de cette
grossesse, elle ne doit ni coudre, ni tricoter, ni tisser afin d’éviter que I’enfant
ne naisse avec une circulaire du cordon. Elle est protégée car elle est porteuse
de l'avenir, son avenir, celui de la famille et du groupe. L'enfant participe a la
régulation de I’équilibre psychologique de la famille ainsi qu’a ’équilibre social
du groupe. Sa place et son mode d’éducation pointent de fagon privilégiée non
seulement les fantasmes parentaux mais aussi et surtout I’éthique familiale et so-
ciale. Il permet a la mere d’affirmer son appartenance au groupe a travers son
inscription dans la filiation.

La coutume de I'allaitement précoce durable, allant de deux a trois, voire
quatre ans, et ce, a la demande, pese lourdement a ce stade. Elle induit chez
I’enfant une modalité d’organisation ou oralité et dépendance sont des données
fragilisantes au plan de I’équilibre psychologique ultérieur dans le contexte d’ac-
culturation que connait I’enfant en grandissant. Parfois, la mere, qui voit régulie-
rement alterner grossesse et longue période d’allaitement, se retrouve dans une
situation affective marquée par une grande ambivalence : presque perpétuelle-
ment sans cycle menstruel lors des périodes d’allaitement, elle est en état de pu-
reté, mais aussi sur le qui-vive vis-a-vis de son mari en raison du risque d’inceste
au cas ou ce dernier goiterait a son lait. Le lait maternel représentant le ciment
du lien fraternel comme le sein représente le lien filial de la meére a son enfant.
Dans ce schéma, le petit homme est vite concurrent du pere tandis que la fillette
a peu de place. Cette donnée influe de facon prégnante sur le développement af-
fectif et libidinal de I’enfant.

Le prénom est donné par les grands-parents quand ils sont vivants ou, a dé-
faut, par 'entourage familial, & moins que la mere n’ait révé d’un prénom du-
rant sa grossesse. Le prénom est alors celui du réve méme si les grands- parents
sont encore vivants. Le choix du prénom peut se faire durant la grossesse et le
nouveau-né étre prénommé dés sa naissance, alors que généralement dans tout
le Maghreb, la nomination est effectuée entre le troisieme et le septieme jour
apres la naissance. Il arrive que le nouveau-né prenne le prénom d’un parent ré-
cemment décédé qui servira alors de modele et dont le souvenir sera évoqué a la
moindre action, parole ou attitude de I’enfant. En Kabylie, il est courant qu’une
femme qui perd ses enfants en bas age appelle son nouveau né « Akli » si c’est un
garcon et « Taklit » si c’est une fille, signifiant littéralement « esclave », personne
indigne d’attention et ne pouvant de ce fait, étre 1'objet de jalousie ou étre atteint
par le mauvais ceil (Ferradji 1999). Ailleurs, le prénom peut étre choisi en fonc-
tion du jour de la semaine ou du mois de naissance de ’enfant. Ainsi, un enfant
né durant le mois de cha’'abane du calendrier musulman peut étre prénommé
Cha’abane si c’est un garcon et Cha’abana si c’est une fille. De la méme facon,
il sera prénommé Ramdane si la naissance survient durant le mois du ramadan



Culture et psychopathologie chez les jeunes migrantes musulmanes 147

du méme calendrier. Le prénom peut symboliser la projection dans I’avenir de
I’enfant selon le désir des parents et de la famille. Il sera Merzouk de rezk (la
fortune) afin qu’il devienne riche et chanceux. Il sera Mahmoud de hamd (salut
et félicité) afin qu’il soit parmi les meilleurs de ses contemporains. Le moment
d’attribuer le prénom, tout comme le jour de la naissance, le 7¢ jour et le 40¢ jour,
sont I'occasion d’un repas auquel assistent tous les proches, les amis et les voisins
qui partagent ainsi « le sel et le pain » avec les parents et ne peuvent, de ce fait,
nuire a 'enfant. Le lien que crée le partage du sel et du pain chez les Berberes
est indéfectible. Il est comparé, dans sa force, au lien du sang et se trouve a ’ori-
gine d’un serment souvent inviolable.

Si le comportement d’attachement a bien une origine biologique et phylogéné-
tique (Bowlby 1985), c’est des les premieres heures que cet attachement inné se
transforme en interaction. C’est dire le role et I'importance des modeles d’édu-
cation des les premieres heures. Le contact physique étroit entre la mere et I’'en-
fant favorise l'allaitement, sécurise le bébé et stimule son éveil psychomoteur.
En milieu traditionnel, I’abord de la phase cedipienne se fait dans un contexte de
schéma triangulaire marqué par l'intrication d’une prise en charge souvent mul-
timaternelle et une image paternelle complexe alliant une fonction parentale et
un role d’intermédiaire entre la famille et 'autorité du clan. Cette phase est éga-
lement marquée par la circoncision du garcon. Cette tradition, bien que non ci-
tée dans le Coran, est une véritable blessure symbolique structurante et vécue
comme un rituel religieux permettant une identification sociale. Elle garde un
role essentiel dans les processus identificatoires méme si elle est influencée par
les changements socioculturels en cours qui la banalisent (circoncision de plus en
plus précoce et perdant parfois son caractere rituel). On peut toutefois se deman-
der si la symbolique de la circoncision ne peut pas étre rapprochée de la quasi
sacralisation de la virginité comme, plus tard, de la multiparité.

Si l'adolescence est une deuxieme chance d’atteindre I’équilibre psycholo-
gique en tant qu'adulte de demain, encore faut-il que la premiere (I’enfance) ne
soit pas gachée et que la seconde soit rendue possible. Dans son dialogue affec-
tif privilégié avec son bébé intra-utérin, puis durant les premiers mois et les pre-
mieres années, la mere induit et transmet son émotivité, reflet pour une part non
négligeable des enjeux et des angoisses dont elle est elle-méme 1'objet et I’enjeu,
notamment au niveau sociopolitique.

v
Conclusion
Les éléments socio-anthropologiques soulignés dans ce chapitre redoublent de

complexité dans la migration. Comment accéder a la culture du pays d’accueil
sans rupture et comment rompre avec les modeles parentaux sans les trahir
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est une équation a laquelle peu de jeunes de la seconde génération sont prépa-
rés. Se rajoutent a cela les nouvelles données sociales a gérer dans le pays d’ac-
cueil, telles que la place et le statut traditionnel de ’homme adulte, notamment
comme pourvoyeur économique, qui sont remis en question dans un contexte de
chomage élevé. Aussi, la baisse de l'offre et de I'emploi modifie significative-
ment, et ce, pour un nombre de plus en plus important d’adultes, le rapport de
I’homme a la production, et crée des contraintes nouvelles, souvent pénibles dans
un contexte de précarité et de rapports sociaux impersonnels. De méme, 1’évolu-
tion de la structure familiale, reflet du statut de I'individu en référence aux nou-
veaux modeles de communication, modifie le rapport entre les générations. La
stagnation, voire la baisse du niveau de vie, accentue les clivages socio-écono-
miques et culturels, d’autant que ces facteurs se conjuguent a la quéte d’un renou-
veau politique, culturel et méme mystique, phénomene facilité par I'influence des
media et de la communication avec, comme en écho, I'urgence d’une ouverture
au monde toujours plus grande creusant chaque jour un peu plus 1’écart et le cli-
vage entre réalité et fantasme.

Ce paysage en mutation apparait de ce fait porteur des germes d’une rup-
ture nécessitant une adaptation permanente et mettant le sujet, notamment 1’ado-
lescent, en conflit avec les normes ambiantes. La psychopathologie portée par
certaines familles témoigne de leur difficulté a répondre a des injonctions para-
doxales ainsi que de leur incapacité a produire de nouvelles manieres d’étre et
de faire, seules a méme d’éviter que I’acculturation qu’elles connaissent ne soit
traumatique. Cette situation peut compromettre 1’efficience de la transmission
intergénérationnelle comme en témoigne I’augmentation constante du nombre de
décompensations de type mystique, notamment a I’adolescence. Sans vouloir ré-
duire le mysticisme a de la décompensation, la fréquence de la thématique mys-
tique dans I’expression psychopathologique renvoie au malaise dans la transmis-
sion et aux difficultés de la construction identitaire dans le contexte migratoire.
Les adolescents, et a fortiori ceux d’entre eux qui décompensent, investissent des
attributs identitaires vécus comme une dimension ontologique de leur étre et sus-
ceptibles de renvoyer a I'autre I'image d’une altérité radicale.
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Quand on a peur, on perd la vue (Al Faraby)

|
Introduction

Nul besoin de rappeler I'impact des événements du 11 septembre 2001 sur la
politique internationale ainsi que sur la vie quotidienne de nombre de citoyens
a travers le monde. Il est méme intéressant de noter sur ce point un glissement
lexical significatif. En effet, de nos jours, la simple mention du 11 Septembre
suffit pour désigner les événements ayant eu lieu lors de cette journée sur le sol
états-unien. Preuve supplémentaire, s’il en était besoin, de la puissance de cette
journée dans I'imaginaire collectif.

Méme si la guerre au terrorisme ne prend pas ses racines dans les évenements
du 11 septembre 2001, cette date constitue le symbole d’un tournant radical sur
le plan des relations internationales, sous la poussée du «dialogue » entre les
actes terroristes et la 1égitimation accrue du discours, mais aussi sous celle des
réglements autour de la sécurité. S’en est suivi aux Etats-Unis, un climat de peur
et de suspicion sans précédent. Toute critique du pouvoir était (est) vue comme
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un acte potentiellement antipatriotique et donc, par définition, suspicieux. A ce
titre, on se souviendra des visites du FBI (Federal Bureau of Investigation) chez
ce retraité qui lors d’une entrevue télévisuelle avait critiqué le président Georges
W. Bush, ou encore chez cette adolescente fautive d’avoir tapissé les murs de sa
chambre d’affiches hostiles au président états-unien. Le USA patriot act adopté
le 25 octobre 2001, constitua la cristallisation de cette peur. Le Canada ne fut
pas en reste puisqu’il proposa lui aussi, quelques semaines apres les évenements
du 11 septembre 2001 (18 décembre 2001), 'adoption du projet de loi C-367
dont le but, a I'instar du USA Patriot act et tel que mentionné dans le préam-
bule de la loi, était de « protéger la sécurité nationale sur les plans politique, so-
cial et économique, de méme que les relations du Canada avec ses alliés » (nous
soulignons).> Nombre d’associations dénoncérent cette loi et particulierement le
flou entourant la définition d’un acte terroriste.* Ainsi le Canada, comme son
voisin états-unien, a mis en place, a la suite des événements du 11 septembre
2001, un certain nombre de procédures juridiques contre cet « étranger », cet
«autre » susceptible de venir déstabiliser le vivre ensemble local.

Force est de constater la désormais « déterritorialité » de la guerre au terro-
risme qui s’accompagne d’une polarisation accrue de l'altérité. Représenté géné-
ralement sous le terme ambigué et fourre-tout « d’arabo-musulman », cet autre
étranger est devenu aujourd’hui, si ce n’est un terroriste potentiel, du moins un
individu dont il convient fortement de se méfier et dont la compagnie est relati-
vement peu conseillée. Dés lors, il apparait aisé de s’imaginer une transforma-
tion des relations intercommunautaires a I’échelle locale ainsi que primordial de
saisir I'impact de ces nouvelles réalités sur la santé mentale, les relations fami-
liales et le vivre ensemble des communautés visées par ce conflit, et notamment
les communautés arabes et musulmanes québécoises.

Nous tenterons de répondre a ces questionnements en articulant les résultats
de trois récentes études, conduites par I’Equipe de Recherche et d’Intervention

! Public Law 107-56, 115 Stat. 272 (2001) : « Uniting and Strengthening America by
Providing Appropriate Tools Required to Intercept Obstruct Terrorism Act of 2001 ».

2 Dintitulé exact de la loi C-36 est : « Loi modifiant le Code criminel, la Loi sur les se-
crets officiels, 1a Loi sur la preuve au Canada, la Loi sur le recyclage des produits de
la criminalité et d’autres lois, et édictant des mesures a 1’égard de I’enregistrement des
organismes de bienfaisance, en vue de combattre le terrorisme ». [http://www.parl.
gc.ca/LEGISINFO/index.asp ?Language=f&chamber=n&startlist=a&endlist=z&ses
sion=9&list=toc-1&query=2981&type=0&scope=i&query 2=n] [Consulté le 3 aoit
2009].

3 [http://www2.parl.gc.ca/HousePublications/Publication.aspx ?Language=F&Parl=37
&Ses=1&Mode=1&Pub=Bill&Doc=C-36_3&File=19] [Consulté le 3 aott 2009].

* Voir en outre le rapport de la Ligue des droits et libertés ainsi que celui du Barreau du
Québec. Ligue des droits et libertés. 2001. Le projet de loi C-36 : une atteinte injus-
tifiée et démesurée aux libertés civiles, 26 p. Barreau du Québec. 2001. Mémoire du
Barreau du Québec sur le projet de loi C-36, Loi antiterroriste, 6 p.
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Transculturelles (ERIT), aupreés de communautés arabes et musulmanes vivant
dans la grande région de Montréal. La premiére enquéte, de nature épidémio-
logique, étudie le taux d’incidence’ de la discrimination pergue par les commu-
nautés arabes a Montréal ainsi que son impact sur la santé mentale. La seconde
étude se veut davantage qualitative et explore les systemes de sens et la représen-
tation® de soi et de I'autre, en lien avec les événements du 11 septembre 2001 au-
pres de membres de la communauté pakistanaise a Montréal ainsi qu’a Karachi.
Dans la troisieme étude (d’ordre qualitative également), nous interrogeons des
parents musulmans installés a Montréal, et originaires de 1’Asie du Sud, sur les
stratégies qu’ils utilisent afin de gérer les impacts du contexte international post-
11 Septembre sur leur vie quotidienne ainsi que sur la maniere dont ils transmet-
tent leur compréhension de ces événements a leurs enfants. Les résultats de ces
études permettront d’ouvrir la réflexion sur la complexité des dynamiques ou la
vulnérabilité se méle a des stratégies permettant la protection des familles et des
communautés menacées, révélant ainsi des liens singuliers entre rapports inter-
communautaires et santé¢ mentale. Les implications des ces observations pour le
vivre ensemble au Québec concluront notre démarche réflexive.

I
Premiéere étude - Discrimination et santé mentale : des liens complexes

Les guerres d’Afghanistan et d’Irak, les attentas de Londres et de Madrid, et
plus généralement ce qu'on appelle « la guerre au terrorisme » ont propulsé les
communautés musulmanes et arabes a ’avant-plan d’'une montée de I'intolérance
et d’'une aggravation des tensions intercommunautaires aux Etats-Unis (Ibish et
al. 2003) comme au Canada (CAIR-CAN 2004 ; 2002). Ainsi, de nombreuses
études montrent une nette augmentation des incidents de discrimination et des
crimes haineux envers les communautés arabes et musulmanes ou envers toute
personne identifiée comme appartenant a ce groupe (Balsano & Sirin 2007 ; Pew
Research Center 2007 ; Zine 2006 ; CAIR-CAN 2004 ; 2002 ; ICAR 2004 ;
Ibish et al. 2003 ; 2001 ; Iftikhar & Michelle 2003).

5 Le taux d’incidence est le nombre de nouveaux cas d’une maladie ou d’un phénoméne
pendant une période donnée divisé par le nombre de personnes vulnérables pendant
cette méme période (Goldberg et al. 1998).

¢ Le terme de représentation renvoie au concept anthropo-sociologique de représenta-
tions sociales qui peut étre défini comme une « forme de connaissance, socialement
élaborée et partagée, ayant une visée pratique et concourant a la construction d’une
réalité commune a un ensemble social. [Les représentations sont aussi une] forme de
connaissance qui est distinguée de la connaissance scientifique. [Elles agissent en tant
que] systemes d’interprétation régissant notre relation au monde et aux autres, orien-
tent et organisent les conduites et les communications sociales » (Jodelet, 1997: 53).
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Dans cette perspective, les musulmans sont parfois dépeints comme des
hommes brutaux et violents, abusant de femmes soumises ou sans défense (Bel-
hassen-Maalaoui 2004 ; Ayish 2003). Ainsi, les termes d’islam, d’islamisme et
d’intégrisme sont souvent utilisés comme synonymes et ceux d’Arabes et de mu-
sulmans sont régulierement I’objet de stéréotypes qui associent I’islam et tous les
ressortissants du Moyen-Orient a une violence aveugle, les identifiant comme
ennemis de ’Occident et du reste du monde (Clarke & Hoggett 2004 ; Merskin
2004 ; Bankoff 2003 ; Hall 2003 ; Shaheen 2003). Cette croissance des attitudes
négatives envers les musulmans s’étend au sein des pays occidentaux (comme en
Angleterre, Salas & Jadhav 2004, ou en Belgique, Saroglou & Galand 2004) et
demeure associée a une préoccupation a 1’égard des questions identitaires et des
politiques d’accommodation face aux différences culturelles ou religieuses (Bou-
chard et Taylor 2008 ; Fetzer & Soper 2003). Du c6té des populations arabo-
musulmanes, nombreuses sont les voix s’opposant a I'utilisation du Coran faite
par les terroristes (Ellens 2004) et ne considérant pas la situation actuelle comme
le fruit d’un conflit civilisationnel (Sidanius 2004) mais plutot comme le résul-
tat d’inégalités politiques et économiques sur 1’échiquier mondial. Parallélement,
on observe une islamisation accrue des communautés qui se sentent menacées et
qui réagissent par une affirmation identitaire croissante (Hart 2004 ; Witteborn
2004) ainsi que par l'affichage des symboles a connotation religieuse (« barbe is-
lamique », voile, etc.).

En 1998, I’Enquéte québécoise aupres des communautés culturelles (ci-apres
ECC) a dressé un portrait de la santé des immigrants récents (arrivés au Québec
depuis moins de 10 ans) issus de quatre des principales communautés culturelles
(ISQ 2002). En 1998, les individus issus des communautés du Maghreb/Moyen-
Orient ont rapporté un faible taux de discrimination (25.8 %) comparativement
aux membres de la communauté chinoise (39 %), haitienne (31.1 %) et hispano-
phone (31.8 %).” Pour les répondants du Maghreb/Moyen-Orient, ce fut au pre-
mier chef au sein de la recherche d’emploi (74.2 % des événements rapportés),
puis dans le milieu scolaire (49.4 %) et des services publics (42.1 %) que la dis-
crimination était vécue. De plus, les résultats ont mis en évidence que la percep-
tion de la discrimination était un déterminant plus important de la santé mentale
chez les immigrants récents que I’emploi ou la maitrise d’'une des deux langues
officielles du Canada (Rousseau & Drapeau 2002).

Ces résultats, a la veille du 11 septembre 2001, ont offert une occasion unique
pour la réalisation d’une étude identique (c’est-a-dire comportant les mémes
échelles) post-11 Septembre. Cette derniere étude répondait a deux objectifs. Le
premier visait a documenter 1’évolution (de 1997-1998 a 2006-2007) de la per-
ception de la discrimination chez les immigrants récents appartenant aux com-
munautés arabes du Maghreb/Moyen-Orient. Le second objectif était d’analyser

7 Toutes les données issues de cette étude sont des données pondérées. Pour plus de dé-
tails sur la méthodologie de cette étude, voir Clarkson et al. (2002), chapitre 1. 37-50.
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I'impact de la perception de la discrimination sur la santé mentale de ces immi-
grants en 2007, ainsi que son évolution depuis 1997-1998.

Aspects méthodologiques

11 s’agissait d’'une comparaison des données obtenues aupres de deux échantillons
différents aux temps T1 (1997-1998) et T2 (2006-2007). Le premier échantillon
(extrait de ’'ECC) comprenait 1415 participants agés de plus de 15 ans, prove-
nant de deux régions géoculturelles : (1) Maghreb et Moyen-Orient (n = 709) et
(2) Haiti (n = 706).8 Les participants ont été sollicités directement a leur domicile
afin de compléter des questionnaires. Le second échantillon (issue de la présente
étude), recruté et interviewé par téléphone au courant de I’été et de I'automne
2007 est, quant a lui, composé de 432 participants (220 haitiens et 212 arabes).

Les symptomes anxiodépressifs ont été mesurés a I'aide du Hopkins Symptom
Checklist qui est composé de 25 items (SCL-25) décrivant un symptome (ex. :
tremblements, maux de téte), un comportement (ex. : pleurer facilement) ou un
sentiment (ex. : attitude craintive, manque d’intérét pour tout) lié a 'anxiété ou
a la dépression (Hesbacher et al. 1980). Les personnes répondent au SCL-25 en
indiquant a quel point elles ont été affectées par ce symptome, ont adopté ce
comportement ou encore ont vécu ce sentiment durant les sept derniers jours :
pas du tout (codé 1), un peu (codé 2), beaucoup (codé 3) et énormément (codé 4).

La mesure que nous avons utilisée afin de mesurer la discrimination docu-
mente les événements et lieux de discrimination subie depuis I’'arrivée au Québec.
Pour ce faire, nous avons eu recours a : 1) des questions dichotomiques reflétant
des circonstances (dans la recherche d’emploi, dans le milieu scolaire, etc.) dans
lesquelles des actes discriminatoires ont pu se produire ; 2) des énoncés décri-
vant des formes de discrimination tres explicites (insultes racistes, menaces ou
coups) ou plus implicites (exclusion d’un groupe, refus de servir) auxquelles le
répondant a pu étre exposé (de jamais a trés souvent) ; et 3) des questions sur les
réactions émotives et comportementales des participants face a la discrimination
(Noh et Kaspar 2003).

L'estime de soi collective décrit 1a facon dont les personnes percoivent et valo-
risent leur propre groupe, de méme que la fagon dont ils pensent que leur groupe
est percu par les membres de la majorité. L'échelle d’estime de soi collective
(EESC) développée par Luhtanen et Crocker (1992) comprend 16 items (échelle
de Likert) et mesure quatre dimensions : 1) le sentiment d’appartenance ; 2) la
valorisation personnelle de son groupe ; 3) la perception du jugement des autres
face a son groupe ; et 4) 'importance du groupe pour l'identité de la personne.

8 Les individus d’origine haitienne servent ici de groupe de comparaison puisque bien
que cette communauté soit victime de discrimination depuis de nombreuses années,
elle ne fut pas spécifiquement ciblée a la suite des événements du 11 septembre 2001.
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Bien qu’il n’existe pas de consensus au sein de la littérature empirique quant
a la définition de la religiosité (Van Dyke & Elias 2007 ; Davis et al. 2003 ;
Kliewer et al. 2003 ; Pearce et al. 2003), cette composante de la vie individuelle
est généralement mesurée en termes d’observance des rituels religieux et de la
fréquentation des lieux de culte (Van Dyke & Elias 2007 ; Baetz et al. 2006 ;
Mattis et al. 2003 ; Zinnbauer et al. 1997). Ainsi, notre score de religiosité ré-
sulte de la combinaison de trois échelles : 1) la fréquence objective de participa-
tion collective dans les lieux de culte et la pratique des rituels de culte en dehors
de ces espaces ; 2) I'importance subjective de la religion et 3) I'importance de la
religion sur la santé physique ou mentale des répondants.

Outre le pays de naissance, le statut d’immigration et la date d’immigration,
deux aspects du vécu pré-migratoire ont été documentés. Le premier concerne
les raisons de I'immigration (situation économique, politique, religieuse ou ra-
ciale du groupe d’appartenance ethnique ou autres difficultés). Le deuxieme as-
pect a trait a I’exposition a la violence politique dans le pays d’origine. Celle-ci
est documentée a I'aide de deux questions fermées : 1) le répondant indique s’il
a été témoin de faits violents liés a des difficultés sociales ou politiques dans son
pays d’origine ; et 2) si lui ou une personne de sa famille a souffert de persécu-
tion dans son pays d’origine.

Les analyses statistiques incluaient les analyses bivariées ainsi qu'une régres-
sion multiple linéaire avec comme variable dépendante la santé mentale négative
(SCL-25) et comme variables indépendantes : le groupe religieux (musulman
versus non-musulman), la discrimination, la persécution au sein du pays d’ori-
gine, les variables sociodémographiques (sexe et age), l'occupation, la date d’éta-
blissement au Canada, I’année de cueillette des données (1998 et 2007) ainsi que
le groupe géoculturel d’origine du répondant. Un terme d’interaction (groupe re-
ligieux et année de cueillette) a été introduit dans la régression et les problemes
de colinéarités éventuelles ont été vérifiés.

Des analyses causales ont également été conduites pour I’enquéte de 2007
afin de mieux comprendre les associations entre discrimination, estime de soi
collective, religiosité et santé mentale. Pour ce faire, trois groupes ont été distin-
gués : 1) les Arabes musulmans ; 2) les Arabes non musulmans et 3) les Haitiens.
Les coefficients de I’analyse causale (coefficients de régression standardisés) ont
€té calculés en suivant I'équation structurelle suivante : SCL 25 =b | Discrimi-
nation + b, Religiosit€ + b, Estime de soi collective + € ; b, Estime de soi
collective =b, Discrimination + b,, Religiosité + e, ; Religiosité =b, Discri-
mination + e,. Les effets de médiation, de modération ou d’interaction ont €té
vérifiés pour les différents groupes.

Evolution de la perception de la discrimination et lien avec la santé mentale
Le premier constat est celui d’une nette augmentation de la discrimination entre
1998 et 2007, et ce, quelle que soit l'origine culturelle ou religieuse des parti-
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cipants. Ainsi, la discrimination percue passe de 31.1 % en 1998 a 54.3 % en
2007 pour les Haitiens et de 25.8 % en 1998 a 37.4 % en 2007 pour les Arabes.’
Les symptomes d’anxiété et de dépression sont équivalents pour la communauté
haitienne en 1998 et en 2007 (p value = 0.46). Par contre, les répondants d’ori-
gine arabo-musulmane rapportent moins de symptomes anxiodépressifs en 2007
quen 1998 (réduction = .11, p value = .003). Notons également que 'impact de
la discrimination sur la santé mentale négative (SCL-25) est, en moyenne, plus
élevée chez les Arabes musulmans interrogés en 2007, comparativement a ceux
de 1998 (différence du score moyen du SCL-25 = .11, p value = .014).

Ainsi, les données montrent ’augmentation substantielle de la discrimination
entre 1998 et 2007 chez les populations haitiennes et arabes confirmant ainsi
I’hypothese du 11 septembre 2001 comme point tournant au niveau des relations
intercommunautaires a Montréal. Le climat international affecte donc les rela-
tions intercommunautaires de maniere plus extensive que I’on aurait pu le croire
initialement. En effet, le débat sur les accommodements raisonnables au Québec
(cf. en outre le jugement sur le port du kirpan en 2006 ;) illustre I’exacerbation
de la peur face a l'altérité ainsi que la diminution de la tolérance face a certaines
expressions de cette différence.

Dans ce contexte d’intolérance accrue, la diminution des symptomes anxio-
dépressifs chez les participants arabes musulmans appelle a une compréhension
complexe et spécifique de I'impact de la discrimination sur la santé mentale des
individus. Deux pistes d’explication seront ici avancées. La premiere est d’ordre
conjoncturel et releve de I'emploi. La seconde a trait aux stratégies de résistance
de ces communautés au travers notamment de la religiosité et de la cohésion du
groupe.

L'emploi comme facteur de protection

Le modele de régression linéaire a montré que I’emploi constituait un facteur
de protection contre la santé mentale négative (B =-0.076; t=-2.588 ; p va-
lue = 0.010). En effet, depuis 1998 et jusqu’en 2007, la situation économique
du Québec s’est améliorée avec une diminution du taux de chomage passant de
10.3 % a 7.2 % pour ce qui est de la population générale.!® Ceci se reflete égale-
ment au sein de notre échantillon, puisque la proportion de répondants occupant
un emploi rémunéré est plus élevée en 2007 qu’en 1998 ; cette insertion dans la
sphere du travail étant associée significativement a une santé mentale positive.
Ces données offrent un espoir, nonobstant les douloureuses questions de 1’équi-

9 A des fins de comparaisons, toutes les données de I’étude de 2007 présentées dans cet
article ont été pondérées selon la méme méthodologie que celle utilisée lors de 1’en-
quéte de 1998.

10 Thttp://www.stat.gouv.qc.ca/donstat/societe/march_travl remnr/parnt_etudn_march
travl/pop_active/tabl7.htm] [Consulté le 4 septembre 2009].
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valence des diplomes et de la reconnaissance des compétences chez les nouveaux
immigrants québécois (Renaud & Cayn 2006). Notre étude, se situant dans une
conjoncture socio-économique favorable, suggere donc que I'intégration écono-
mique (la non-intégration économique étant une forme de discrimination structu-
relle) peut avoir un effet général tres positif sur le plan de la santé mentale pour
les communautés immigrantes. Ainsi, I'acces a 'emploi est un enjeu majeur pour
les immigrants et pas seulement sur le plan économique.

Des lors, que se passera-t-il si la santé économique de la société québécoise
se détériore, comme c’est le cas aujourd’hui dans le contexte de la crise éco-
nomique actuelle ? Ce questionnement est fondamental puisque la volonté du
Québec d’accueillir des immigrants francophones semble étre associée a une
augmentation du nombre d’immigrants arabophones en provenance des pays du
Maghreb - et donc majoritairement de confession musulmane - qui constituent
aujourd’hui l'essentiel de I'immigration arabophone au Québec.!! Apparait ici
un paradoxe a savoir que I'immigrant recherché par le gouvernement québécois
est désormais surtout francophone mais s’avere simultanément cet « autre » visé
par la guerre au terrorisme. Francophone, I'immigrant arabophone provenant
des pays du Maghreb n’en est donc pas moins au cceur des préjugés de la société
québécoise. Si le discours nationaliste aurait tendance a privilégier ce type d’im-
migrant, ceci n’est en revanche pas le cas des discours sécuritaires qui conside-
rent ces individus comme une menace potentielle pour la sécurité intérieure du
pays mais aussi pour ses valeurs et sa « culture ». Ainsi, comme nous venons de
le montrer, I'intégration massive d’immigrants arabophones tres qualifiés dans
le monde du travail constitue I’enjeu fondamental de I'immigration actuelle. En
effet, si la lutte pour ’équivalence des diplomes n’est pas nouvelle, elle pren-
dra d’autant plus d’importance dans I’avenir que les immigrants récents sont de
plus en plus diplomés. Les différentes plaintes et frustrations des nouveaux im-
migrants concernant la reconnaissance des diplomes vient mettre en lumiere ce
phénomene. Intégration et acces a un travail qualifié forment donc ici un nceud
indissociable et constituent le cceur de la problématique de I'immigration québé-
coise (qu’elle soit arabe ou autre).

Le paradoxe de la religiosité

Traditionnellement, la religiosité constitue un facteur de protection pour la santé
mentale et physique des individus (Baetz et al. 2006 ; Copeland-Linder 2006 ;
Jarvis et al. 2005 ; Hill & Pargament 2003 ; Koenig & Larson 2001) et contre

' Les immigrants admis au Québec provenant de I’Afrique du Nord sont passés du
nombre de 3293 en 1998 a 4598 en 2008, ce qui représente une augmentation de
prées de 40 %. http://www.micc.gouv.qc.ca/publications/fr/recherches-statistiques/Im
migration-Quebec-1998-2002.pdf [Consulté le 4 septembre 2009]. http:/www.micc.
gouv.qc.ca/publications/fr/recherches-statistiques/Immigration-Quebec-2004-2008.
pdf [Consulté le 4 septembre 2009].
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la discrimination vécue par les minorités ethniques (Bierman 2006 ; Mattis et
al. 2003 ; Blaine & Crocker 1995). Ceci semble surtout étre lié au réseau so-
cial qu’elle permet (Bierman 2006 ; Jarvis et al. 2005 ; Hill & Pargament 2003 ;
Krause 2002 ; Lewis & Green 2000 ; Grosse-Holforth et al. 1996), ainsi qu’aux
luttes sociopolitiques que certaines organisations religieuses menent contre la
discrimination, I’exclusion ou encore la pauvreté (Bierman 2006).

Certaines études ont mis en exergue la complexité de la mesure de la religio-
sité qui interagit avec bon nombre de variables sociodémographiques (Jarvis et
al. 2005 ; Ellison 1995), ou qui ne semble pas avoir le méme effet chez les diffé-
rents groupes ethniques (Jarvis et al. 2005). Néanmoins, peu de recherches ont
été réalisées en ce qui a trait a I'impact du contexte international actuel sur les
transformations du role traditionnellement protecteur de la religiosité pour les
communautés ethniques visées. Dans une unique étude au Canada portant sur 80
immigrants iraniens dans les mois suivants le 11 septembre 2001, Taleshi (2003)
a montré que la religiosité était significativement associée a une augmentation
des symptdmes anxiodépressifs, contredisant ainsi la littérature qui associe pra-
tique religieuse et « bonne » santé mentale.Nos analyses causales, réalisées en
2007, aupres de notre échantillon de participants arabo-musulmans appuient les
résultats de Taleshi. En contraste avec les analyses causales obtenues pour les
répondants arabes non musulmans et haitiens, les participants arabes musulmans
qui ont rapporté davantage de discrimination ont également rapporté des niveaux
plus élevés de religiosité (r = 0.193, p < 0.05). A son tour, la religiosité semblait
avoir un effet positif sur I’estime de soi collective (r = 0.304, p < 0.001). Ainsi,
la religiosité protégerait les participants arabes musulmans des effets de la discri-
mination au travers de I’estime de soi collective. Toutefois, les analyses montrent
également un effet d’interaction, par le biais duquel la religiosité aurait simulta-
nément un impact négatif sur I’estime de soi collective. De maniere indirecte, les
expériences de discrimination ont été associées avec une estime de soi collective
plus faible pour les participants arabes musulmans qui rapportaient des niveaux
de religiosité plus élevés. La religiosité s’avere donc pour ce groupe une arme a
double tranchant et d’'une complexité tout a fait nouvelle.

Trois hypotheses explicatives peuvent étre mises en exergue. La premiere
est que les participants arabes musulmans plus religieux étaient plus aisément
identifiables en tant que musulmans en raison des symboles religieux ou des de-
mandes d’accommodements, ce qui entrainerait une probabilité plus importante
de vivre des expériences de discrimination. La seconde hypothese résulte du fait
que les Arabes musulmans ayant une forte religiosité auraient pu se sentir da-
vantage atteints ou blessés par les images stéréotypées et négatives véhiculées
dans I'opinion publique. Conséquemment, ils ont été plus enclins a rapporter la
discrimination vécue, et ce, que ce soit comme stratégie de protestation person-
nelle ou politique. Néanmoins, nos résultats semblent surtout appuyer une troi-
sieme hypothese. Contrairement aux participants haitiens et arabes non musul-
mans qui vivent de la discrimination essentiellement en raison de leur ethnicité,
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les participants arabes musulmans vivent une discrimination supplémentaire,
liée a leur héritage religieux (CAIR-CAN 2002). Ainsi, il est possible que les
participants d’origine arabo-musulmane qui se percevaient comme faisant 1’ob-
jet d’une plus grande menace aient cherché confort et soutien a travers une plus
grande observance des rituels religieux, dans un geste de résistance face a la dis-
crimination environnante (Bierman 2006). Cette stratégie, a priori protectrice,
semble toutefois s’étre retournée contre eux, puisque I'observance et I’exhibition
des symboles et pratiques religieuses islamiques est dépeinte par la collectivité
comme une source potentielle de menace aux valeurs, a Iidentité et a la sécurité
du groupe majoritaire occidental (Esses et al. 2002), ainsi que, plus localement,
au combat historique des Québécois contre les institutions religieuses (cf. révo-
lution tranquille).

C’est donc dans ce contexte historique et sociopolitique que la religiosité,
facteur traditionnel de protection, devient une source additionnelle de vulnéra-
bilité pour les minorités visées. En effet, lorsque la discrimination cible des as-
pects de I'identité religieuse, ici I'islam, elle attaque les assises et la légitimité
meéme de la cohésion et du soutien sociaux qui pourrait étre offerts par la reli-
giosité. Deés lors, ce qui constituait un refuge et un tissu de solidarité sociale, de-
vient alors un catalyseur d’exclusion augmentant, d’une part, la vulnérabilité so-
ciale et psychique des individus discriminés (santé mentale négative) et, d’autre
part, la rigidification des stratégie de résistance et la polarisation des perceptions
réciproques.

III

Deuxiéme étude — Elaborer un sens autour d’un contexte international
menacant

Nul doute que les événements du 11 septembre 2001 sont venus ébranler le sen-
timent de sécurité et exacerber la peur chez les populations nord-américaines,
mais également chez les populations internationales visées en raison de la riposte
états-unienne ou de ’escalade des conflits qui s’ensuivit. Dans cette perspective,
les perceptions de soi et de l'autre se rétrécissent et se simplifient a outrance,
se réduisant souvent a des couples d’oppositions binaires : bien versus mal, bon
versus mauvais. C’est cette méme logique qui soutient la guerre au terrorisme :
« Either you are with us or you are with the terrorists » (Bush 2001).

La guerre au terrorisme est une guerre contre Al-Qaeda représentée par son
chef Oussama Bin Laden. La responsabilité de cette organisation n’est pas re-
mise en question dans le contexte du groupe majoritaire en Amérique du Nord,
ni ailleurs dans le monde. Il en résulte que toute divergence sur ce point de vue
est interprétée comme étant une alliance avec ’ennemi et un déni de la souf-
france des populations locales. Or, il n’en demeure pas moins que des percep-
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tions divergentes et parfois méme contradictoires peuvent coexister et qu’il est
fondamental de les comprendre.

Aspects méthodologiques

En 2005, deux des auteurs du présent chapitre (Rousseau & Jamil 2008) ont réa-
lisé une étude exploratoire ethnographique, essentiellement qualitative, aupres de
participants pakistanais a Montréal (Canada) et a Karachi (Pakistan). L’échan-
tillon montréalais était composé de dix répondants d’origine pakistanaise, huit
adultes (deux femmes et six hommes) et deux jeunes filles, vivant dans Parc-Ex-
tension, quartier ayant le plus fort taux de représentation de la population pakis-
tanaise et sud-asiatique dans la métropole québécoise. Cette communauté repliée
sur elle-méme est constituée d’immigrants récents et de réfugiés pakistanais
ayant un faible niveau d’éducation et de revenu.

L’¢chantillon recruté a Karachi, grand centre urbain de prés de quinze mil-
lions d’habitants, était composé de neuf adultes (quatre hommes et cinq femmes)
et d’un adolescent de niveaux éducationnel et socio-économique plus élevés que
ceux des répondants de Montréal et venaient des quatre coins de la ville. A no-
ter que ces deux échantillons présentaient une différence majeure: celle de leur
statut minoritaire/majoritaire en lien avec leur lieu de résidence. Ainsi, les parti-
cipants pakistanais vivant a Montréal constituent un groupe minoritaire visé par
la guerre au terrorisme dans un contexte d’une population majoritaire en guerre
au terrorisme (les Québecois). Le groupe de Karachi est, quant a lui, en situa-
tion majoritaire au sein d’un groupe majoritaire visé par la guerre au terrorisme.
Nous avions fait I’hypothese que ceci influencerait de maniere importante le dis-
cours des participants.

Silence contre prise de parole : la théorie du complot

L’analyse qualitative des données a montré trois thématiques principales: 1) les
réactions de silence et de prise de parole a la suite des évenements du 11 sep-
tembre 2001 révélant des systemes de sens liés a la théorie de la conspiration ;
2) les perceptions de soi et 3) les perceptions d’autrui. Les répondants pakis-
tanais de Montréal présentaient un niveau tres €élevé de suspicion vis-a-vis de
I’étude et leur prudence était palpable autour de la possibilité de prise de parole
sur les évenements du 11 Septembre. Ainsi, les questions autour des émotions
ressenties face a ces événements ont été¢ marquées du sceau du silence, ce qui,
a notre sens, constitue une protection contre toute réponse potentiellement pu-
nitive. Cette position reflete clairement la prégnance du sentiment de menace
ressenti par les répondants pakistanais en raison de leur position de minorité
musulmane visée comme étant responsable, par alliance, des attentats aux Etats-
Unis. C’est en contraste que se pose la prise de parole des participants pakista-
nais de Karachi qui ont exprimé leur douleur et leur colere face a I'injustice des
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contrecoups des évenements du 11 Septembre sur leur peuple. Ainsi en se réfé-
rant aux Pakistanais et aux Afghans, un participant de Karachi déclara : « Il est
un fait établi que nous sommes traités brutalement et injustement ». Un autre ré-
pondant décrit I’agressivité envers les Pakistanais au lendemain du 11 septembre
2001, malgré le fait que le Pakistan a appuyé les Etats-Unis dans leur guerre au
terrorisme. Une autre participante a comparé, quant a elle, les bombardements
en Iraq et en Afghanistan a la brutalité¢ des envahisseurs Mongols: «Je crois
que cette brutalité infligée [est] ... comme cet homme, un Mongol qui a été en
Chine ? ... Il a été célebre dans I’histoire parce que partout ou il passait, il brulait
les terres. Mais vous (’Amérique) avez completement changé les terrains par vos
bombardements. » Sans doute parce qu’ils se sentaient soutenu par leur groupe
majoritaire, il était possible a ces répondants d’exprimer leur vécu et méme de
transformer la colere en une action de résistance, un boycott, par exemple, des
produits américains vendus au pays :

Je sens qu’il y a un peu de haine et de colere [envers ’Amérique]. Par
exemple, les choses qui sont fabriquées en Amérique, ne doivent pas étre
ici. Comme les objets de tous les jours, par exemple, Coca-Cola. J’ai vu
une épicerie qui a mis une enseigne ou il était écrit: « Coca-Cola n’est pas
vendu ici parce que tout ami de ’Amérique est un traitre. » (Répondante
interviewée a Karachi).

Malgré leur différence sur le plan des rapports minorité/majorité, les répondants
pakistanais vivant a Montréal et a Karachi présentaient des propos trés simi-
laires, se situant en opposition diamétrale au discours dominant sur la respon-
sabilité d’Al Qaeda. Ainsi, Bin Laden et Al-Qaeda n’ont pas été nommés dans
le discours des participants. Emergeait plutt, et 2 de nombreuses reprises, la
théorie du complot (c’est-a-dire que le gouvernement américain aurait lui-méme
coordonné les attaques). Ainsi, un répondant de Karachi affirme : « C’est un
mensonge et ce sont de fausses allégations contre les musulmans ». Une autre
participante a rapporté les discussions menées entre voisins : « C’était planifié
par les Américains eux-mémes, sinon comment expliquer autrement, parce qu’ils
ont de si bons gardiens, de si bons systemes de sécurité et tout le reste dans un
pays comme ’Amérique. » Ainsi, selon certains participants, le but de ces atten-
tats était de mettre le blame sur les populations musulmanes afin de les chasser
des Etats-Unis:

Je suis certain que les Asiatiques du Sud, les musulmans sont des victimes
du 11 Septembre. Ceci veut dire que beaucoup d’individus sud-asiatiques
qui vivent en Amérique, surtout a New York ... c’était fait avec un but. Il
est évident que les musulmans sont des victimes ... cela a été fait expres
afin de discriminer entre les peuples (Participant pakistanais habitant a
Montréal).
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Cette chasse a ’homme s’explique, selon le discours des répondants, par le fait
que le nombre et le pouvoir grandissant de musulmans étaient percus comme
une menace par les autorités états-uniennes. Méme si elle est en opposition to-
tale avec le discours consensuel, cette théorie du complot part du méme prin-
cipe : il s’agit d’une rationalisation de I'ordre de la rhétorique, tout comme celle
qui a justifié les attaques contre ’Afghanistan en 2001 et I'Irak en 2003, autour
d’une nécessaire compréhension d’événements qui viennent menacer et altérer
directement les images de soi (et de leur communauté) chez les peuples touchés.

Perception de soi et de l'autre

A Karachi comme a4 Montréal, le discours des répondants pakistanais révélait
une représentation d’un «soi » faible et victime des répercussions du 11 Sep-
tembre, face 4 un « autre », les Etats-Unis, percu comme étant superpuissant et
dont les tentacules s’étendent partout a travers le monde. La perception de soi
au sein de I’échantillon de Karachi comportait cependant certains éléments po-
sitifs. Ceux-ci se reflétaient, en outre, dans une perception de soi-méme comme
étant plus intelligent parce qu'en mesure de comprendre les enjeux géopolitiques
qui sous-tendent les manceuvres du gouvernement pakistanais contre son propre
peuple ou dans son alliance avec les Etats-Unis. Cette représentation d’un soi
fort s’illustrait également au travers de multiples stratégies de résistance active
ou passive face aux conséquences de la guerre au terrorisme.

Contrairement aux participants de Karachi, ceux de Montréal semblaient da-
vantage figés dans une faible représentation de soi par rapport a un autre, le Ca-
nada, tout puissant ou accueillant. Les pertes inhérentes a la migration ont alors
été aggravées par ce que Sudrez-Orozco (2000) appellent « le reflet social » né-
gatif, c’est-a-dire 'image de soi renvoyée par la majorité vers la minorité. Ce
reflet social négatif provoque des stratégies défensives et, en particulier, un ef-
fet miroir ou les participants pakistanais nient I'image d’agresseur projetée sur
eux par la société hote et s’en défendent en la projetant a leur tour sur la société
hote vécue alors elle-méme comme source d’agression. La théorie du complot a,
ici, une fonction protectrice puisqu’elle permet aux communautés visées de pré-
server intacte une image essentiellement positive d’elles-mémes face a un climat
plus hostile, dans lequel le sentiment de panique des populations locales est ali-
menté par une presse peu nuancée en quéte de sensationnalisme (ICAR 2004).

Toutefois, lorsque chacune des parties se campe dans une vision bipolarisée,
fixe et rigide du « nous » comme étant bon ou victime et de 1’« autre » comme
étant mauvais ou agresseur, le fossé entre les communautés se creuse dangereu-
sement. Le prix a payer peut alors étre élevé pour les communautés minoritaires
qui se trouvent doublement fragilisées, ainsi que pour la majorité. En effet, dans
un contexte ou les participants pakistanais se trouvent directement touchés par le
portrait d’agresseur projeté par la société hdte, tout sentiment de colere vis-a-vis
d’injustices pergues ou vécues (comme la discrimination et les stéréotypes), doit
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étre étouffé de peur qu’il ne serve, d’'une part, a confirmer I'image d’agresseur
imposée par le groupe majoritaire, et, d’autre part, a justifier les réprimandes
qui en découlent.

v

Troisieéme étude - Transmettre un sens : élever des enfants en préservant le lien
avec leur communauté d’origine et avec la société hote

Les résultats de I’étude ethnographique sont troublants signalant la fissure ris-
quant de s’aggraver entre les communautés ou les perceptions de soi et de I'autre
se polarisent de plus en plus et ou les communautés minoritaires peuvent donc
se trouver davantage exclues ou marginalisées. De plus, si le projet migratoire
constitue un projet pour I’avenir des générations futures (sous la forme de projet
familial), nous pouvons nous demander quelle vision du monde et des relations a
l’autre cette polarisation des perceptions nourrit chez ces générations futures. Si
une vision et une compréhension complexes de soi et de 'autre représentent un
aspect fondamental du vivre ensemble, comment se traduit alors la polarisation
sus-notée dans le processus de transmission de sens et de formation identitaire
des jeunes immigrants appartenant aux communautés visées ?

L’impact du contexte international actuel sur la formation identitaire de jeunes
immigrants est considéré par certains auteurs comme constituant un des dom-
mages collatéraux des événements du 11 Septembre (Balsano & Sirin, 2007). En
effet, ce contexte conflictuel remet en question les modeles théoriques tradition-
nels de la formation identitaire des jeunes immigrants (Britto 2008), en raison
de la polarisation des représentations de soi et de I’autre et des stratégies de redé-
finition et de renégociation identitaires qui en découlent. Par ailleurs, la littéra-
ture sur les combats et les guerres nous révele que la possibilité pour les familles
d’élaborer et de partager est protectrice pour la santé mentale des enfants. La
résilience a aussi été associée avec la capacité des jeunes a manier la complexité
morale et a développer une conscience de ’autre ainsi qu'un sentiment d’appro-
priation du pouvoir, en particulier dans le contexte de conflits chroniques, tel
que celui qui sévit au Moyen-Orient (Apfel & Simon, 2000 ; Rouhana & Fiske,
1995).

Aspects méthodologiques

Des données qualitatives ont été recueillies aupres de 20 familles (15 d’origine
bengalaise et 5 d’origine pakistanaise) vivant a Parc-Extension. Des 20 enfants
interviewés (1 enfant par famille), 11 étaient agés entre 8 et 12 ans (8 filles et
3 garcons) et 9 entre 13 et 18 ans (5 filles et 4 garcons). Les entrevues por-
taient, en outre, sur : 1) les stratégies de communication parents-enfants en re-
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gard d’évenements internationaux ; 2) le role des écoles en relation avec les fa-
milles en tant que contexte de discussion des évenements internationaux et 3) les
stratégies de gestion de la famille en terme d’impuissance ou de pouvoir. Tenant
compte de la sensibilité du sujet, 'entrevue mélait ces thématiques avec un éve-
nement moins chargé sur le plan politique, le tremblement de terre qui a secoué
le Kashmir en 2005 pour aborder, par la suite, les discussions familiales autour
des guerres d’Irak et d’Afghanistan en lien avec la guerre au terrorisme.

Parlons du tremblement mais pas de la guerre

Les résultats soulignent la sensibilité des questions politiques. Ainsi, si les pa-
rents discutaient du tremblement de terre au Kashmir avec leurs enfants afin
de leur apprendre les principes d’empathie et d’entraide, les guerres d’Irak et
d’Afghanistan semblaient faire I'objet d’'un déni. Les parents se sentaient non
seulement incapables d’aborder un sujet si épineux, mais ils désiraient également
éviter la tristesse et ’'anxiété chez leurs enfants per¢us comme étant trop jeunes
pour étre exposés aux conflits politiques entre les peuples. La majorité des pa-
rents évitait donc purement et simplement ce sujet, jugé trop sensible :

Que devrions-nous dire a nos enfants ? Qu’il n’y a rien de juste dans ce
monde ... que tout ce qui arrive n’est pas correct. Alors on ne les implique
pas. On les implique trés peu. On leur dit de se concentrer sur leur éduca-
tion. C’est ce sur quoi ils doivent réfléchir (Couple pakistanais).

Certains laissaient sous-entendre des systemes de sens alternatifs dont, entre
autres, la théorie du complot. Cependant, treés peu ont proposé a leurs enfants
une analyse complexe des évenements en regard des enjeux géopolitiques et éco-
nomiques. De plus, les parents considéraient important de discuter des désastres
naturels a I’école, lieu d’apprentissage scientifique quant a ces phénomenes et de
solidarité sociale. En contraste, la majorité d’entre eux considérait ’école comme
un environnement apolitique ou les questions liées aux conflits ne devaient pas
étre abordées : « Que peut-on dire ? Tout cela c’est de la politique. On n’y com-
prend rien. On peut juste regarder les nouvelles » (Pére pakistanais d’une ado-
lescente de 16 ans). Ce sentiment se rapportait a une vision ot ’école est percue
comme un espace ou toute discussion politique doit étre évitée. Ainsi ce pere
poursuit: « C’est une école, ce n’est pas un endroit ou les enfants doivent ap-
prendre ce genre de choses. » Dans ce contexte, la collaboration famille-école
devient difficile, entourée par les peurs et les non-dits de part et d’autre. L'enfant
est pris dans une négociation constante entre ces deux systemes. Notons cepen-
dant que les parents qui se sentaient a ’aise et en mesure de discuter de la guerre
au terrorisme avec leurs enfants reconnaissaient le role de I’école en tant qu'alliée
dans cette discussion, afin d’atteindre un systéme de sens partagé (Rimm-Kauf-
man & Pianata 2000). Ainsi, une mere bengalaise d’un jeune de 13 ans précise:
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Par exemple s’il en parle trop ... cela veut dire qu'on discute a 1’école de
politique. Mais si I’enseignant considere qu’il s’agit d’une discussion a but
éducatif, pour batir la connaissance des questions internationales, alors
les enseignants peuvent en discuter et c’est O.K.

Ces enfants (ayant le sentiment d’avoir un certain pouvoir sur leur vie) pou-
vaient alors mobiliser leur curiosité afin de conceptualiser et de donner un sens
aux événements internationaux. Ceci les aidait a sortir d’une position de passi-
vité et contribuait au rétablissement d’un certain ordre moral, méme si cet ordre
coexistait avec des sentiments d’impuissance ou de tristesse face aux populations
touchées.

Le choix du silence des parents face a la guerre au terrorisme semblait lié a
leurs propres sentiments d’impuissance face a la situation mondiale, qui contras-
taient avec leurs stratégies d’appropriation du pouvoir face au tremblement de
terre. Ainsi, dans le cas du séisme, les parents ressentaient un certain pouvoir
d’agir et d’aider grace a la solidarité intercommunautaire et a I’école. Par contre,
dans le cadre de la guerre au terrorisme et des conflits en Afghanistan et en
Irak, les familles ont exprimé des sentiments d’impuissance que seule la priere
ou I'abandon a la volonté d’Allah pouvait réduire.

L’évitement observé chez les parents trouvait son écho direct dans 1’évitement
du theéme de la guerre par les enfants. De méme, les sentiments d’impuissance
chez les parents se traduisaient par des sentiments diffus d’anxiété et de peur
chez leurs enfants. Cette impuissance des parents et des enfants s’exprimait a
plusieurs niveaux. Il s’agissait d’'une impuissance sociopolitique qui se résumait
a celle des diasporas immigrantes musulmanes face au discours sur la sécurité et
aux politiques nationales qui en découlent (Bigo et al. 2008). Une seconde forme
d’impuissance, qui est davantage de l'ordre d’une philosophie culturelle et reli-
gieuse, adaptative dans ce contexte, se résumait a un positionnement d’abandon
a la volonté d’Allah, tout puissant, en évitant d’avoir la prétention de controler
son destin.

Ces deux niveaux d’impuissance, s’ajoutaient, chez certaines familles, a un
sentiment d’impuissance lié aux histoires spécifiques familiales et collectives de
traumatismes, et s’associaient, sur le plan fantasmatique, a des sentiments im-
portants d’anxiété et de désastre imminent. Mais, la question de 'impuissance
et de l'empowerment fut plus complexe chez les enfants. Ainsi, ces derniers ont
manifesté le besoin de comprendre davantage I’état des conflits et de s’exprimer,
soit par la priere ou en prenant la parole individuellement ou collectivement dans
un espoir, parfois magique, de changement.

Les défis méthodologiques

La sensibilité des sujets abordés et la complexité de la recherche aupres des po-
pulations vulnérables posent de nombreux défis éthiques et méthodologiques.
Nous n’en mentionnerons ici, et de fagon fragmentaire, que quelques-uns. Le
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premier releve de la difficulté a travailler avec les notions préconstruites des ré-
pondants. Ceci n’est d’ailleurs pas particulier a ces recherches et renvoie a I’enjeu
de toute science humaine, a savoir ’étre humain :

C’est peut-étre la malédiction des sciences de I’homme que d’avoir af-
faire a un objet qui parle. [...] 1l ne suffit pas que le sociologue se mette
a I’écoute des sujets, enregistre fidelement leurs propos et leurs raisons,
pour rendre raison de leur conduite et méme des raisons qu’ils proposent :
ce faisant, il risque de substituer purement et simplement a ses propres
prénotions les prénotions de ceux qu’il étudie, ou un mixte faussement sa-
vant et faussement objectif de la sociologie spontanée du « savant » et de
la sociologie spontanée de son objet (Bourdieu & al. 1968 : 64).

Le danger souligné par Bourdieu a propos des prénotions des individus et de la
nécessaire vigilance épistémologique a cet égard demeure trés important en ce
qui concerne le vécu prémigratoire et migratoire de nos répondants, et ce, pour
deux raisons principales. La premicre est que ce vécu est possiblement doulou-
reux pour certains répondants, ce qui rend difficile son partage avec des inter-
vieweurs qui leur étaient étrangers. La seconde, pour les répondants est la peur
que leur témoignage dans le cadre de 1’étude ne soit utilisé contre eux (notam-
ment dans leurs demandes de statut d’immigration ou de citoyenneté) par les
institutions gouvernementales. Il était ainsi nécessaire de rappeler aux répon-
dants qu’il s’agissait d’une recherche anonyme, réalisée dans un cadre universi-
taire et que les données brutes ne seront ni communiquées ni utilisées par aucun
Ministere.

Un autre défi releve des transformations internes du chercheur lorsqu’il effec-
tue une étude ethnographique aupres des communautés auxquelles il appartient
ou s’identifie. Ainsi, Jamil (2008) a souligné la nécessité de repenser la distance
et la proximité du chercheur lorsque celui-ci est membre des communautés étu-
diées. Il s’agit, en effet, d’une position particuliere caractérisée par un constant
va-et-vient entre 'extériorité « objective » (la position du chercheur) et 'intério-
rité « subjective » (la position d’'un membre de la communauté). Certes, de nom-
breux avantages peuvent découler de la position d’intériorité, dont la possibilité
de comprendre plus aisément les systemes ou marqueurs de sens implicites sous-
tendant certains discours (Atorki et El-Solh 1998 dans Jamil 2008). Toutefois,
d’autres défis se posent, dont la variabilité du sens attribué a certains marqueurs
(tels que I'age, le genre, I'appartenance sociale ou religieuse) du chercheur qui
peuvent faciliter (ou nuire) a I’établissement d’un lien de confiance avec diffé-
rents membres de la communauté d’appartenance. Ainsi, si tout contact est une
transformation, le chercheur membre de la communauté ne peut passer outre les
changements intérieurs touchant son identité et I'image de soi laissés par une re-
cherche aupres de ceux avec lesquels il partage un héritage culturel ou religieux.

Enfin, il convient de mentionner que la question de la responsabilité et du
rapport de pouvoir dans la relation chercheur-participant est fondamentale, par-
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ticulierement aupreés des communautés marginalisées ou vulnérables sur le plan
social et économique. Certaines alliances, attentes et espoirs peuvent devenir
difficiles a porter pour le chercheur et un travail constant doit étre fait afin d’évi-
ter de nuire aux personnes déja fragilisées, que ce soit lors de la cueillette des
témoignages ou lors de la diffusion des résultats et du retour a la communauté.

\Y
Conclusion : Les implications pour le vivre ensemble

Les discours qui promeuvent la peur de I'autre jouent un role d’organisateur so-
cial. IIs visent a protéger des groupes qui se sentent menacés, méme s’il existe
toujours des dissensions autour de la 1égitimité ou de la nature de la menace. Ils
s’accompagnent presque toujours, et ce, de part et d’autre, d’une transformation
de la représentation de soi et de I'autre a travers des images et des histoires my-
thiques qui constituent autant de « mensonges indispensables » a la protection du
groupe confronté a un trauma social (Hachet 1999). Nos trois études mettent ain-
si en exergue les relations solides et complexes qui existent entre la détresse et la
vulnérabilité elles-mémes liées a la polarisation du contexte international en ce
qui concerne I’émergence de stratégies de résistance qui remodelent I'image de
soi et de l'autre ainsi que les liens sociaux intra et intercommunautaires.

Le contexte international et le discours sur la sécurité et le terrorisme font
donc écho a des enjeux locaux mais différents pour la majorité (menace identi-
taire et linguistique au Québec) et pour les minorités (discrimination linguistique
et marginalisation économique au sein de la société hote). A ces enjeux sont liées
des interprétations divergentes qui n’ont pas le méme droit de cité dans I’espace
public étant donné I'inégalité des rapports de force existants entre minorités et
majorité. Dans cette nouvelle démocratie a deux niveaux, la dichotomie entre
les discours permis et ceux condamnés creusent 1’écart entre les communautés.
Ce fossé nourrit également les stratégies de résistance qui protegent les mino-
rités (ici les minorités musulmanes arabes ou sud-asiatiques) et qui se fondent
largement sur une affirmation identitaire renouvelée et sur une cohésion intra-
communautaire renforcée. Ces dernieres peuvent, dans certains cas, se révéler
une arme a double tranchant dans la mesure ou la revendication d’une spécifi-
cité, sans établissement concomitant de liens autour d’un vécu social partagé,
peut contribuer a aggraver les tensions intercommunautaires et les processus
d’exclusion.

Notre constat n’est pas nouveau et, de facon explicite et implicite, il a poussé
de nombreux gouvernements occidentaux a remettre I'intégration des immigrants
a l'ordre du jour et a questionner les modeles favorisant la persistance des spéci-
ficités culturelles (comme le multiculturalisme). On peut se demander cependant
dans quelle mesure cette poussée vers 'intégration, qui survient en méme temps



Du réve a la réalité 169

que l'accroissement de la discrimination, ne constitue pas une forme de para-
doxe. En effet, celle-ci nourrit les stratégies de résistance des communautés qui
subissent simultanément ’emprise hégémonique des modeles dominants tout en
demeurant en situation d’exclusion. Nos travaux suggerent des pistes de solution
autour du développement de la conscience de « I’autre », de 'introduction d’une
complexité morale dans 1’espace publique et d’un début de deuil de I'idéal de
toute puissance et de bienveillance des pays accueillant des communautés immi-
grées. Les microsolutions au niveau des liens communautaires et institutionnels
dans des milieux de vie, aussi prometteuses soient-elles, ne peuvent cependant
prétendre pallier les dimensions plus structurelles de I’exclusion.
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Introduction

This paper explores the effects of religiosity and associated norms and practices
on emotional well-being among Muslim women in urban poor Mumbai (Bom-
bay) India. Some studies have characterized religion and greater religiosity as
“mass neurosis” (Freud 1964 [1927]) and detrimental to mental health (Schaefer
1997; Ellis 1986; Dreger 1952). At the same time, there is considerable evidence
of a link between greater religiosity and positive well-being. These studies show
that religiosity is associated with greater emotional well-being, including few-
er mood disorders and psychosis, and lower risk of suicide and substance abuse
(Koenig & Larson 2001; Seybold & Hill 2001; Payne et al. 1991).

Most studies link mental health outcomes to the degree of religiosity and/or
religious involvement, and tend to focus less on practices and norms particular
to a specific religion or denomination. In this paper we seek to explore the link

! The data for this paper was generated as a part of the grants, Men’s sexual concerns and
prevention of HIV/STI in India (RO1-MH64875, S. L. Schensul, PI, 2001-2007) and
“the prevention of HIV/STI among married women in urban India” (RO1 MHO075678,
S. L. Schensul, PI, 2001-2007). The authors would like to thank the RISHTA field
staff for their commitment to the work of data gathering and intervention.
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between religiosity and mental health but do so within the context of Islamic
community norms and gender relationships. This exploration will be conducted
on qualitative and quantitative data collected among Muslim women in economi-
cally marginal communities in Mumbai, India.

I
Conceptualization and definitions

Religiosity

Researchers agree that religiosity is a multifaceted concept, consisting of spir-
ituality in addition to cognitive, emotional, motivational, and behavioral aspects
(Hackney & Sanders 2003). Wimberley (1989) distinguishes between religious
norm-adherence and the quality of one’s religious role performance on the one
hand, and religious salience on the other, or the importance of a person’s reli-
gious identity relative to that person’s other identities. In this study, the primary
distinction we make is between religiosity, or one’s degree of belief, devotion,
and internalization of religious principles and involvement in religious rituals,
and alternatively, the manifestations of religiosity in the social norms, expec-
tations, and institutions of everyday life (e.g. gender roles, interpersonal rela-
tionships). We focus here on understanding the effects of individual religiosity
within a larger community context profoundly shaped by religious principles and
prescriptions.

Preventive and therapeutic effects of greater religiosity
Greater religious involvement has been reported to confer numerous mental
health benefits, including lower risk of suicide (Dervic et al. 2004; Hilton et al.
2002), substance abuse (Koenig et al. 2001), and general psychopathology, with
particular emphasis on anxiety and depression (Bhugra 1996; Koenig 1998).
Religious communities are described as having greater levels of social support
(e.g. Levin 1984), providing individuals with more social resources for cop-
ing with stress (Salsman et al. 2005; Shuster et al. 2001), especially in times of
trauma and illness (Zaza et al. 2005; Russinova et al. 2002; Fry 2001; Tepper et
al. 2001; Koenig 1998; Musick 1996). Other psychological benefits may include
enhanced coping by encouraging acceptance of suffering, endurance and resil-
ience (Krause & Bastida 2009; Peres et al. 2007; Hinnels & Porter 1999) and by
providing a positive, optimistic, and hopeful world view (Moreira-Almeida et al.
2006; Snyder et al., 2002).

Theorists such as Durkheim (1912; 2001) and Antonovsky (1987) have ar-
gued that religiosity offers individuals a “sense of coherence”, increasing the
meaning, comprehensibility, and manageability of events. Other researchers
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(e.g. Pargament et al. 1982) suggest religiosity enhances emotional well-being
by providing a sense of indirect control over circumstances, thereby reducing
anxiety, fear, and the need for personal control. In an overview of studies inves-
tigating the links between religion and health, Koenig et al. (2001) found that
religious scripts can promote positive health behaviors and provide direction in
both practical and spiritual matters.

Islam, religiosioty and emotional well-being

Studies conducted among Muslim college students suggest that greater religios-
ity leads to greater emotional well-being. For example, a study of Muslim col-
lege students in Algeria found that greater religiosity is positively correlated with
physical health, mental health, happiness, satisfaction with life, and optimism,
and negatively correlated with both anxiety and pessimism (Abdel-Khalek &
Naceur 2007). Greater religiosity was also found to be negatively associated
with anxiety among a large sample of Muslim undergraduates in Kuwait (Abdel-
Khalek & Al-Damaty 2003) and among Iranian medical students who reported
greater levels of religiosity (Vasegh & Mohammadi 2007).

Although comparatively few studies explore Islamic religiosity and mental
health in the general population, Suhail and Chaudhry (2004) found that re-
ligious affiliation was a significant predictor of subjective well-being among a
sample of male and female Muslims in Pakistan.

Traditional Gender Roles and Women’s Disempowerment

Studies have shown that the effects of greater religiosity on well-being often dif-
fer by gender. Greater religiosity is associated with more restrictive gender roles
and female disempowerment, both of which have been shown to have a nega-
tive impact on emotional health. Islamic religiosity has been found to be associ-
ated with more submissive personality traits in women (Abu-Ali & Reisen 1999).
Arab scholars consistently report that the subordinate position of women in Mus-
lim communities is associated with a greater prevalence of psychiatric disorders
among women (Douki et al. 2007), including high rates of depression, anxiety,
somatoform disorders, and greater risk of suicide (Fakhr El Islam 2001).

A recent ethnographic study conducted in Egypt indicates however that Mus-
lim women with greater religiosity have very much “agency”, regardless of vari-
ation in their education and socioecomic status (Mahmood 2004; 2001). To bet-
ter understand the interaction between religiosity and agency, Mahmood (2004;
2001; Mahmood & Hirschkind 2002) draws from the concepts of power and
agency as defined respectively by Foucault (1983; 1980) and Butler (1997) to
“move beyond the teleology of emancipation” (2001: 210) implied by many ac-
counts of women’s agency. Mahmood thinks of agency as “a capacity for action”
(Mahmood 2001: 203) rather than as an outward manifestation of resistance
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against domination, thus implying that religiosity may affect personal feelings
of agency that are not necessarily manifest in traditional indicators of empower-
ment (e. g. autonomy, mobility) nor supported in the context of normative social
roles and relationships. We will see later in this chapter the interaction between
religiosity, empowerment and emotional well-being in three study communities
in Mumbai, India.

According to a report by the World Health Organization (2000), negative
health outcomes are twice to two and a half times more likely among individu-
als in disadvantaged social positions, with women significantly more likely than
men to be diagnosed with bipolar and unipolar depression. Similarly, women
with higher levels of household status and education demonstrate greater psycho-
social well-being, including higher self esteem and greater communication with
husband and family (World Bank 1993). Discrimination against girls and women
is not only a predictor of emotional health but also has been called a “matter of
life and death” by the United Nations Population Fund (UNFPA 1997). In India,
Pakistan, and other parts of South- and South-Western Asia and North Africa,
female-to-male ratios indicate high levels of sex-selection and discrimination
against women in healthcare and nutrition, leading to high levels of morbidity
and mortality in women (UNFPA 2003).

Domestic Violence

Auvailable data suggest that the most prevalent psychiatric conditions among Mus-
lim women include depression and a number of anxiety disorders, somatoform
disorders, and eating disorders, and suicidality (Fakhr El-Islam 2001). The high
prevalence of these disorders is often attributed to higher acceptance of domes-
tic violence among Muslim populations (Union Nationale des Femmes de Tuni-
sie 2001; Haj Yahia 1998). Despite the fact that the Qur’an does neither directly
condone nor forbid domestic violence against women, religious justifications are
often used by some Muslim men (e. g. to preserve the “honor” of the family) to
institute a “conspiracy of silence” among abusers, victims, police, and health
care professionals in some Muslim communities (Douki et al. 2003). An aver-
age of 30-50 % of women in Muslim countries (e. g. Egypt, Palestine, Tunisia),
report having been assaulted at least once by their husband or another male fam-
ily member (Haj Yahia 1999; 2000; Belhaj et al. 1998; El Zanaty et al. 1996). A
study conducted in Morocco by Kadri and Moussaoui (2001) in a clinical setting
found that over 60 % of women and children also suffer domestic violence. The
negative consequences of violence on women’s mental health in these contexts
are well-documented (Bouasker 2003).
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Male Dominance and Women’s Lack of Independence

Poor emotional outcomes among women have also been associated with male
dominance and women’s relative lack of financial and social independence. Al-
though Islam, seen both as a religion and as a discursive tradition (Asad 2006;
1986), does not call men to mistreat their wives, men interpret and apply Islam
according to their own interpretation of it, based both on surrounding commu-
nity norms and personal ideologies. Because Islamic law is mostly interpreted
and applied by men, it grants husbands the right to limit their wives’ activities
and mobility to the degree that these limitations are supported by their family
and other members of their community. The influence of Islam on women’s em-
powerment and mental health, then, can be said to depend more on interpreta-
tion and exploitation of Islamic doctrines to legitimize male domination than on
the content of doctrines themselves. In such a context, husbands have the right
to divorce their wives and retain full custody of their children, potentially leav-
ing wives with no personal income, the stigma of being a divorcée, and limited
social resources (Katouzian 2006).

Other aspects associated with women’s dependence upon men include lack
of education, financial dependence, early marriage and childbearing, overwork,
hunger and malnutrition, all of which can adversely affect emotional well-being
(Douki et al. 2007). Extended family living, including polygamy, can also neg-
atively influence women’s emotional health, as shown by higher levels of anxi-
ety and depression among mothers living with their in-laws than those living in
nuclear families (Sonuga-Barke & Mistry 2000). This finding has largely been
attributed to intergenerational conflict over childrearing practices, which can
also increase marital tensions (Sonuga-Barke et al. 1998). Muslim women in po-
lygynous marriages appear to be more vulnerable to depression and anxiety (El
Sherbiny et al. 2003; Chaleby 1985), and to have anxieties about sexuality, self-
worth, and the fear of repudiation (Al-Krenawi & Graham 2006; Ghubash 2001).

Fertility, Sexuality, and Health Care Access

In many countries, Muslim women tend to experience greater pressure than non-
Muslim women to marry and bear children (preferably male) at an earlier age
and well into their reproductive years. Infertile women are significantly more
likely to experience higher rates of depression and anxiety (Kamel & Riskalla
2001; Nasr 2001), as are menopausal women transitioning out of their years of
fertility (Ayari 2005). Furthermore, taboos surrounding female sexuality can
have a negative impact on women’s self-perceptions and emotional well-being.
The loss of virginity (most often through sexual abuse) prior to marriage is the
primary cause of suicidal behavior among adolescents in Muslim societies which
delineate a woman’s worth by her virginity or “purity” (Kadri et al. 2007; Saif
Al Dawla 2001).
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In some Muslim societies, a woman’s “purity” is ensured through female
genital mutilation, and men may refuse to marry uncircumsised women whom
they view as “unclean” and sexually promiscuous (WHO 2000; 1996). Concepts
and taboos surrounding hygiene, purity, and “purdah” (the notion of “solitude”
or “isolation” thought to be associated with greater prestige for women and their
families) can likewise influence women’s under-utilization of available health-
care resources (Kadri & Moussaoui 2001; Avasthi et al. 1991), with women
more likely than men to utilize traditional health services closer to home (Al-
Krenawi & Graham 2004). Women’s underutilization of healthcare resources
for both physical and emotional disorders also stems from a de-emphasis on the
priority of women’s health needs in comparison to those of other family mem-
bers (Douki et al. 2007), and from social stigmas surrounding mental disorders
and psychiatric care (WHO 2000). Graham et al. (2002) have argued that many
Muslim women access healthcare services only at a point of crisis and extreme
desperation, and often resort to attempts at suicide before seeking help for psy-
chosocial problems.

11
Aims of the Present Study

Taken together, the studies above present conflicting evidence about the impact
of Islamic religiosity on women’s well-being. While greater religiosity in general
tends to be associated with greater psychosocial health, the cultural beliefs and
practices linked to Islamic religiosity have been associated with lower well-being
among women. Researchers attribute this association primarily to a traditional
imbalance of power between men and women associated with Islam. Given these
findings, Islamic religiosity represents a paradox, pitting the protective effects of
Islamic religiosity against the potentially detrimental effects of the traditions of
patriarchy prevalent in many Muslim societies. The aims of this paper are to ex-
plore religiosity and empowerment as intersecting rather than distinct variables
affecting women’s emotional well-being. The present study focuses not only on
Islamic religiosity, but also on cultural norms and social dynamics impacting on
women’s empowerment and well-being, using data from a sample of women in
predominantly Muslim “slum” communities in Mumbai, India.

Methods

The data presented in this paper is drawn from an Indo-US project funded by
National Institute of Mental Health in the US (RO1-MHO064875) and involving
the collaboration of the University of Connecticut School of Medicine, the In-
stitute for Community Research in Hartford, CT and the International Institute
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of Population Sciences (IIPS) in Mumbai. This partnership led to the establish-
ment of the program Research & Intervention in Sexual Health: Theory to Action
(RISHTA, an acronym meaning “relationship” in Hindi and Urdu). The RISH-
TA program in its first phase consisted of two projects: (1) a six-year (2001-
2007) NIMH-funded research, intervention and evaluation project designed to
involve men in urban poor communities in prevention and early treatment of
HIV/STI (Men’s Project); and (2) a supplement (2002-2006) funded by the Of-
fice of AIDS Research at NIH to examine women’s risk of HIV/STI within mar-
riage (Women’s Project). This paper reports on data drawn from the formative
research phase of both the men’s and women’s projects.

Formative research in these projects involved the collection from Novem-
ber 2002 to June 2005 of both qualitative in-depth interviews and quantita-
tive survey data. Field staff conducted in-depth qualitative interviews in three
study communities among Hindu and Muslim married men (N = 5/) and married
women (N = 66). The interviews were analyzed using the text-based program,
Atlas.ti (Muir 2005) in order to provide the foundation on which the structured
survey instrument was developed. As a part of the men’s project, a baseline sur-
vey was conducted utilizing a systematic random sample of 2408 married men
between the ages of 21-40, drawn from the three study communities. All men
interviewed provided written consent. A random sub-sample of men (n = 311)
was asked for their verbal consent to have their wives interviewed for the wom-
en’s project. When these men agreed, their wives were recruited into the sam-
ple after the women’s project was explained to them and they gave their written
consent. Of the 311 women who were contacted, 9.3 % refused to be interviewed
and 7.1 % had family members who refused to allow them to be interviewed.
The women’s project survey instrument was administered to a final sample of
260 married women whose husbands had also participated in the baseline sur-
vey. The present analysis is restricted to the 192 women (74 %) from this sample
who self-identified as Muslim. The survey instrument consisted of 190 questions
administered between February and June 2004 to husband and wife in the mar-
ital dyad. Each survey was between 60 and 90 minutes to complete. No com-
pensation was provided to respondents for either in-depth interviewing or ad-
ministration of the survey instrument in order to conform to local institutional
guidelines. The key variables that will be examined in this paper are described
below. Traditional demographic variables (e.g. age, education, marital status)
were also included in the analyses as potential covariates. The quantitative sur-
veys were analyzed using SPSS v. 15.0 (SPSS, Inc. 2007). Variable relationships
were explored using two separate multiple linear regressions, with the depend-
ent variable being Women’s Emotional Well-Being in one analysis, and Women’s
Empowerment in the other.
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Variables

Degree of Religiosity

Women’s religiosity was assessed using a 4-item questionnaire inquiring about
women’s religious identification and degree of felt religious investment, and fre-
quency of prayer (namaz). Half (50 %) of the women surveyed consider them-
selves to be religious [rather than “very religious” (31 %) or “not so religious”
(18.6 %)]. A majority (76 %) of women report that they pray weekly [as opposed
to daily (15.5 %), monthly (7.8 %), or yearly (0.8 %)].

Women’s Empowerment

Based on issues brought up by women in the in-depth interviews, particular-
ly those aspects affecting quality of life, we formed a Women’s Empowerment
Scale (o = .79) containing 26 questions regarding domains of women’s empow-
erment, including financial independence and mobility, personal control over
sexual and reproductive decisions, and availability of resources to defend against
spousal violence.

The distribution of responses was negatively skewed (X =1.92, sd= .27,
sk =-.04), indicating greater levels of reported empowerment among women in
the sample. However, 97 % of the women surveyed agreed with the statement
that “It is very true of me that my duty as a wife is to have sex with my husband
whenever he wants”. Over a quarter (28 %) indicated that they had no control
of their marital sexual life and 70 % responded that they could not refuse their
husband’s desire for sex acts they did not like. In terms of financial empower-
ment, 84 % of female respondents reported having access to most of the house-
hold income. However, only a small minority of the female participants had con-
trol over household finances, as indicated by 96 % of women who reported, “My
husband makes all economic decisions in the household”. In terms of health care
access, 88 % of women were required to ask their husband and/or other senior
family members for permission to seek health care.

Women’s Emotional Well-Being

Drawing from qualitative interviews, we formed a 30-item scale (o= .94) to
measure women’s well-being using the culturally-specific concept of fenshun,
derived from the English term “tension”. This concept is well-elaborated among
women in the study community, with a meaning resembling Western concepts
of “stress”. The tenshun questionnaire incorporated sources of fenshun most of-
ten cited in interviews with women, including: 1) relationship with husband,
2) household, 3) relationship with in-laws, 4) children, and specifically 5) daugh-
ter’s marriageability, and 6) abuse/harassment from husband. Responses were
given on a 3-point scale with regard to how much each source causes them tens-
hun. Scores were averaged across items. Responses were slightly skewed toward
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lower levels of tenshun among women in the study sample (X =2.34, sd = .48,
sk = .30). Of the 192 women, 85 (68 %) reported household and finances as sig-
nificant sources of fenshun, as well as caring for children (63 %), looking after
daughters and their future marriages (56 %), and managing relationships with
in-laws (25 %). Women also reported their relationship (sexual and non-sexual)
with their husband as a source of fenshun (42 %), and a smaller number (18 %)
cited abuse/harassment from husbands. Nearly half (47 %) of women report ex-
periencing above average levels of tenshun.

Women’s Assessments of Self as Wife

In addition to the women’s well-being, we measured women’s self-assessment as
a wife, using a 7-item questionnaire including questions evaluating their mari-
tal relationships. Over three fourths (77 %) of women reported feeling “happy”
about their marital relationships, nearly all women (95 %) reported feeling “sat-
isfied”, and 84 % stated that their needs are being met. Only 16.3 % of women
reported feeling “discouraged” about their marriages, and 83 % disagreed with
the statement “I feel sad when I think about my marital relationship”. Nearly
all women (90 %) assess their relationship as good in comparison to others, and
about three fourths (76 %) of women feel they are “better” than other women at
being in a marital relationship.

Kamjori

“Kamjori” (otherwise known as ashaktapana in Marathi and durbolata in Ben-
gali) is one of the most common complaints among poor women in India seek-
ing treatment for reproductive and/or general health problems. It is described
as a non-specific and generalized ailment affecting the entire body and disposi-
tion, and has been characterized by some researchers (e.g. Nichter 1981) as a
psychosomatic response to negative life situations. Though women rarely seek
treatment for kamyjori alone, it is one of the most common attendant disorders
presented alongside other health problems among women in India. Here, kam-
Jjori was measured by combining women’s self-reported incidence of lower back
ache, headache, pain in body, giddiness/dizziness, pain/cramps during menses,
pain in lower abdomen, loss of appetite, palpatations, chest pain, and irregular
menses in the last three months. Over a third (35 %) of the women surveyed re-
ported having four or more of the ten symptoms in the past three months.

The Study Communities

The three communities constituting the study population represent typical “slum”
communities in Mumbali, a city with an estimated population of 19 million. They
are large communities of people relocated from the central part of Mumbai in



184 K. M. Kostick, S. L. Schensul, T. K. Sayed, A. Mekki-Berrada

the late 1970s. Over a period of about three decades, the slum population has
grown rapidly, with a large number of illegal and unauthorized residences added
by migrants coming from various parts of the country. The communities consist
of many lanes and by-lanes, unplanned settlements, including many small estab-
lishments such as tea and paan (betel nut) shops, small vegetable stalls, electron-
ics shops, beer bars, country liquor outlets and illegal gambling establishments.

Within these communities, housing varies in quality from well-constructed
(pucca) to less well-constructed (semi-pucca) to tent-like structures of found
materials (kaccha). Once off the main roads, lanes are not paved and the rainy
season makes travel and walking difficult. Sanitation, water, and electricity are
limited, particularly for those who live in kaccha housing. The population from
which the sample is drawn is mixed Muslim (54 %) and Hindu (42 %), with
Christians and Buddhists making up the final 4 %.

The majority of the population consists of migrants (males 66.4 %, females
59.9 %) from impoverished northern states, and rural southern and western
states. Among the men, almost half of those not born in Mumbai (50 %) have
migrated with their natal families, while the rest migrated alone (28 %) or with
friends (21 %) as older male youth or adults. For these older youth and adults,
the typical pattern when they reach Mumbai (68.8 %) is to live with family (fre-
quently a brother) or in a rented room with other migrants from the same region
of origin or from the workplace (25.2 %), until a marriage can be arranged in
their “native place”. Wives remain in their home village for 1-5 years as hus-
bands become economically more stable and are able to establish a residence for
wives and children.

The Muslim population is primarily Sunni (approximately 70 %), includ-
ing Deobandi and Ahle Hadees, but also represented are Shi’ites. Each has its
own mosques located throughout the study communities, for a total of over
60 mosques of which 42 are Sunni. In the first years of development of the com-
munities, there were few mosques, but as the population grew, more mosques
were established. Most of the mosques were built more than five years ago,
though a few were constructed more recently. The better constructed areas of
the community have the better constructed mosques.

Men often go to the mosque for prayer up to five times in a day and others
pray at home or at the worksite. Large numbers of men go to the mosque for
Friday prayer. Although Muslim women are allowed and encouraged by Islam
to go to the Mosque, most women in the study communities perform prayer at
home because of heavy household burden and because of normative preferences
for women to remain within or close to home.

Many women in the communities wear the burkha beginning in adolescence
(post-menarche). The increase in the number of mosques has corresponded with
an increase in the numbers of women wearing the burkha. The wearing of the
burkha has become more popular among the younger generation of women.
Women who do not wear burkha often face criticism in the community and by
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family members. Though the burkha is not a mandatory feature of Islam, it is
an ethno-cultural tradition (Abu-Lughod 2002) among the study communities in
particular and many conservative Muslim communities in general.

The communal relationship, particularly between Muslims and Hindus, is
positive, although there have been difficulties associated with riots almost two
decades ago. Much of the positive relationships are attributed to good commu-
nication, facilitated by a joint Muslim/Hindu council formed after the riots and
communal strife in the early 1990s. Recent terrorist incidents in other parts of
Mumbai (2008) have not provoked any incidents in these communities. People
of each religion celebrate their own festivals, but most community members will
join in the public aspects of religious festivals, no matter what religion or sect.

Each of the mosques has its religious leaders (‘Ulama/lmams), along with
groups and committees responsible for the management of the mosques. Such
‘ulama/imams lead the everyday prayer and give religious instruction to Muslim
people through takreer (religious address) particularly on Friday prayer and mass
gathering. The committees and groups in the mosque organize Islamic religious
programs, activities and events such as religious lectures on important Muslim
events like Ramadan, different Eids, and Moharram. These groups are also in-
volved in community welfare activities such as schools, development and repair
of the mosque. They collect donations for and distribute wheat, rice, cereals and
cooking oil, and also occasionally donate to poor parents collecting money for
their daughters’ dowry. The committees are also an important resource for ad-
dressing community and familial problems such as domestic violence, property
distribution, rape, and criminal activity.

The mosques organize madrasas to provide religious teaching to the chil-
dren. In the madrasa, children learn Arabic to enable them to read the Qur’an
and to recite its passages by heart. In some madrasas, a complete program of
religious instruction is provided to children wishing to become an ‘alim/’mam
(religious scholar). Food, clothes and education are also provided by madrasas
accommodating poor and orphaned children.

Results

Qualitative results from In-Depth Interviews with Muslim Women

In their interview narratives, women linked the quality of their social relation-
ships and the logic of their everyday behaviors and decision-making to Islamic
principles and community expectations. The ethno-cultural tradition of female
seclusion (purdah) is mainly explained by members of the study communities
as being linked to Islam, for the purposes of maintaining personal and famil-
ial honor. Purdah places restrictions on women’s mobility, dress, and social in-
teractions with others, especially men. One 32 year-old woman, married four-
teen years, describes how religion influences her way of dressing: “Dressing up
nicely is only for a woman’s husband. What is exactly written in Qu’ran is that
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a woman should dress up only for her husband. We are not supposed to come
out openly.”

Because a Muslim woman’s social involvements outside the home are typi-
cally limited, her relationship with her husband and in-laws are often the center-
piece of her social life. Their centrality makes husband and in-laws the most
immediate enforcers of valued community norms and religious prescriptions as
well as her major supports. A 23 year-old woman from the study community
stated, “The other day I was going out and my in-laws complained that I was not
covering my head. It goes on like this every day and creates tension and misun-
derstanding between me and my husband.” Similarly, another young woman liv-
ing in a joint pucca house with her in-laws says, “At my in-laws’ place, women
are not supposed to go out without wearing the burkha.” Women are encouraged
to wear the veil by family members who view burkha as a way to avoid unwel-
comed advances by men. One 27 year-old woman’s natal mother encouraged her
to wear the veil because, “Even before I began menstruating, I used to look ma-
tured and everybody around felt that I was matured. So my mother asked me to
wear the burkha.”

In other cases, however, women choose themselves to wear the veil because
they feel it affords them more respect, protects them from sexual objectification,
and preserves intimate social relationships. The same woman as above says of
her decision, “Men wink at me and now I have the courage to react to it. Be-
Jfore marriage, I never wore the burkha, but now I wear it.” Women also adjust
other modes of their dress based on reactions from others in the community. A
32 year-old woman mother of five who recently migrated to Mumbai explains,
“It is because of the Mumbai environment that we are wearing salwars. If we
see in Islam we should wear a salwar, when a girl matures [first menstruation],
Islamic doctrine says that men should not see even her nail. This is the way we
observe purdah. Whichever part is seen by other men is no longer valuable for
her husband. This is what Islam talks about.”

The concept of purdah also influences women’s liberty to work, travel, and
to cultivate social relationships with others outside the home. A 27 year-old
mother of six children living in a nuclear household with her husband explains,
“If I go out [to work] people will say my husband is not capable of running the
house properly with his earnings and that he must send me out to work. Because
of this, he is not allowing me to work.” Another 27 year-old woman and mother
of four says, “In our religion women are not allowed to go outside unless it is
emergency. As I am alone here, I have to look after all the household works and
children. So if I have to buy anything like vegetables, spices or any such small
things, generally I send my son.” Women often view traveling alone outside the
home with trepidation. One 40 year-old woman states, “How can I go anywhere
on my own? I can’t even read or write. I don’t even know how to take the bus. If I
have someone along I would like to go out too.” Similarly, a woman of 26 shares,
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“I am free and allowed to move anywhere when the distance is short, but my hus-
band never accompanies me and this makes me feel sad and distressed.”

The belief in purdah, and beliefs about purity in particular, further restrict
women’s social interactions during menstruation, prohibiting women from par-
ticipating in prayer and other activities like sexual intercourse, the cooking of
certain foods, and interacting with male family members. Most women in the
communities remove their pubic hair by shaving and/or the use of hair removal
creams after completing their period to achieve greater cleanliness and purity. A
23 year-old mother of six whose father arranged a marriage for her at ten years
old, says, “We had a lot of restrictions in our childhood. We kept “purdah” even
in front of our relatives. My father was very conservative, so he never liked us
coming in front of a male without a burkha. So it was very rare that we had or
went for any social gatherings other than marriages.”

Interpretations of Islamic doctrines in this community also affect decisions
about family planning. A 30 year-old woman and mother of two states, “I have
not used contraceptive nor got sterilized. If God wants I might conceive and we
are prepared for the pregnancy.” Another 33 year-old mother of five shares,
“I did not undergo a tubectomy because it is not allowed in our religion.” One
woman who has been married for 20 years and has had five children says, “I am
very weak and due to weakness I have giddiness. When I was pregnant for the
4™ time, I had burning urination and heavy discharge ... and problems similar
to other women, like vomiting, lack of proper sleep and so on. Still, I did not
undergo tubectomy nor do I use any contraceptive, because our religion doesn’t
allow it.”

Women are expected to convey the importance of these customs to their
daughters, particularly women’s place in relation to her husband and her family.
The young woman mentioned above who married her husband at age ten says,
“I admire my husband, he is very good. He is dominating, but he dominates only
for my good. He has full right on me. He doesn’t allow me to go out of the door,
but I don’t feel bad. I want that even my daughters should get a husband like
him. And my daughters should become like me.”

Other concepts associated with Islam by both men and women in the study
community likewise shape women’s sexual and reproductive decisions. Women
are expected to contribute to family integrity and prosperity by maximizing re-
productive efforts early in marriage. The pressure from family and community
to marry and have children at an early age is cited as a source of stress or “ten-
shun” in a woman’s life. Having children is one of the primary ways a woman
can acquire respect from husband and family. A 30 year-old woman with two
children says, “When I conceived the first child, things changed. I realised how
caring my husband could be. With the birth of the first child he was loving and
understanding. He would spend more time at home.” Similarly, a 40 year-old
mother of five recounts, ‘At the age of eighteen, we got our first baby ... and
we were really happy, in the sense the relationship between my husband and me
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became strong. I could say to people, ‘Look, I also became a mother.” With all
these things, you really feel good.”

Just as having children can be an important source of pride for women, not
having children can be a source of stress. Another young woman reports feel-
ing pressure from her husband to have multiple children, and his refusal to use
birth control methods: “My husband wants to have the second child as soon as
possible. But I don’t want to have a child soon. I tried telling him this, but he
does not listen. I got condoms from the Municipality hospital (they give it free)
for use, but he refused. Now I am thinking of going to the Municipality hospi-
tal and inserting a Copper-T. I am ready to face the consequences. I am sure he
will beat me.” Pressure from husband and family contribute to the limited use
of contraception early in marriage, leading to higher rates of conception, preg-
nancy, and greater number of children. While high fertility rates have been as-
sociated with greater health problems, women often rationalize these problems
by appealing to Islamic doctrines which place value on women’s (and men’s) suf-
fering for the greater benefit of family and community. The attribution of reli-
gious significance to suffering can provide women with a mechanism for accept-
ance and coping. For example, one woman seeking treatment at a local clinic
for gynecological health problems says, “Whatever problem I have is because
of giving birth to so many children. But I think that Allah wants me to suffer so
I accept it.” Women’s religiosity also helps them to cope with difficult circum-
stances, as another woman suffering from health problems says, “I believe in
Allah, and also feel that faith helps in giving me mental peace and happiness.”
Another woman reports, “I don’t expect much from Him (Allah). Whatever He
gives, I am ready to accept it.”

Data from these interviews highlight both positive and negative aspects of re-
ligiosity. Positive effects of congruence with Islamic norms and values include
increased acceptance, respect from and fewer conflicts with others (especially
husband and in-laws), greater status and social capital, and greater social and
psychological resources for coping with negative life events. However, women
living in Muslim communities experience greater pressure from husband, fam-
ily, and community to marry and bear children at an early age, and to devote
themselves wholly to marital and family life. They are likewise discouraged
from developing other aspects of life typically associated with women’s empow-
erment, including education, mobility, and autonomy decision-making.

Quantitative results from Regression

When all variables were regressed against women’s emotional well-being
based on measures of self-reported fenshun (R =.65; R Square = .42; Adj.
R Square = .40, p < .001), greater emotional well-being was found to be asso-
ciated with greater religiosity (B = .212; t =2.504; p = .014), greater social sup-
port from friends in times of stress (f = .208; t=2.665; p = .009), more posi-
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tive self-perception as a wife (f =.570; t=6.722; p =.000), and younger age
(B = .014; t =2.076; p = .04), controlling for demographic factors and other po-
tential factors influencing well-being, including substance use, assessment of
the marital relationship. However, greater emotional well-being was also found
to be negatively associated with empowerment (B =-.320; t =-2.051; p = .042).

When variables were regressed against women’s empowerment (R = .52;
R Square =.27; Adjusted R Square = .25, p < .001), greater religiosity was
found to have a negative influence on women’s empowerment (§ = .155; t = 3.319;
p = .001), which in turn is associated with more psychosomatic symptoms, in-
cluding those associated with the culture-based illness kamjori/“weakness”
(B =.082; t =3.009; p=.003). Thus, contrary to previous studies, women with
greater empowerment were found to have greater self-reported emotional well-
being, but lower levels of psychosomatic symptoms. Younger women were found
to have lower levels of empowerment than older women (B = .012; t =3.545;
p =.001).

v
Discussion

Finding Culturally Relevant Measures of Emotional Well-Being

Gender roles and relationships are often structured by religious values, and can
affect women’s access to education, patterns of mobility, family planning and
reproductive health decisions, along with power dynamics within the household.
The majority of studies linking greater religiosity to higher levels of well-being
often neglect to account for how social environments shaped by religious be-
liefs - rather than just by personal religious practice per se — affect emotional
health outcomes. Likewise, studies of empowerment tend to link greater empow-
erment with greater well-being, without considering how personal religiosity or
religious devotion can act as a mediator or “buffer” for negative life circum-
stances, potentially enhancing women’s social and psychological resources for
coping with disempowerment. The present study attempted to fill these gaps by
focusing on the interaction between religiosity and empowerment and its impact
on women’s emotional well-being. The findings suggest a complex interaction
between religiosity, empowerment, and women’s well-being, requiring a simul-
taneous examination of all three variables in cultural context.

Results from this study show that Muslim women with higher levels of re-
ligiosity report greater emotional well-being, providing evidence for the “buff-
er” hypothesis. Women from this community report that Allah helps them to
achieve peace and happiness in times of difficulty. However, greater religiosity
was also found to be associated with lower empowerment. There is also a lack
of correspondence between women’s self-reported levels of emotional well-being
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and those indicated by symptom reports typically associated with psychosocial
distress (e.g. back ache, abdominal pain, dizziness). This lack of correspond-
ence could be attributable to the high stigma attached to psychological problems
in these communities, discouraging women from openly presenting emotional or
psychosocial complaints. Women’s desire to present their personal and emotion-
al lives as unproblematic may also be implicated in the overwhelmingly positive
self-reports of their marital relationships as observed in this study. Taken togeth-
er, these results suggest that women’s self-reports may not be the most effective
indicators of emotional status or psychosocial well-being. Instead, indirect meas-
ures focusing on salient cultural idioms expressing discontent (like kamjori) may
be more culturally relevant and more common indicators of emotional well-being
among women in this cultural setting.

Age, Empowerment and Well-Being

Women’s age was found to be positively associated with lower well-being but
greater empowerment, consistent with other studies showing women’s status and
authority in the household increase with age. However, higher empowerment
in general was found to be associated with lower overall emotional well-being.
This finding is contrary to the majority of studies linking greater empowerment
with greater emotional health. To discover why women in these study communi-
ties constitute an exception to this pattern, a closer examination is needed of the
specific cultural and social features of the community which offer incentives or
disincentives for women’s expressions of empowerment. Where social relation-
ships are heavily shaped by traditional knowledge and male-dominant social dy-
namics, husbands, family, and other community members are likely to respond
negatively to women pursuing greater autonomy, independence, and control.

Effects of Islamic Traditions on Women’s Empowerment and Well-Being

In the present study communities, as in many predominantly Muslim communi-
ties, religion is a central organizing feature of daily life. Religious principles and
practices structure when and where individuals eat, pray, dress, travel, how they
interact and with whom. Religion provides an underlying rationale and a set of
social rules that is widely sanctioned and institutionalized in every day social re-
lations and activities. As such, numerous social and practical incentives exist for
both men and women to live in accordance with predominant religious precepts.
Behaving in ways which openly challenge these precepts can cause both social
and intra-psychic conflict. A woman’s decision to wear the veil may result from
external pressures from her husband, family, or other members of her commu-
nity. In many cases, however, women choose to wear the veil because they feel
it protects them from untoward advances from men and provides them with a
sense of pride and devotion to their husbands and family (Afshar 2008; Droogs-
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ma 2007; Seckinelgin 2006). Women’s proximate incentives for wearing the veil
(e. g. to ward off unwelcomed advances; to avoid conflict with husband and fam-
ily) may take precedence over notions of empowerment, especially where «em-
powerment» is not a well-elaborated cultural concept as it is in the West. Rather
than being a symbol of disempowerment, the veil may serve to benefit and em-
power women in their daily lives and activities.

Likewise, other Islamic practices which on the surface might appear discrim-
inatory may in fact have practical benefits for women and their families. For
example, the overwhelming preference for male offspring and the dominance
of traditionally inegalitarian interpretations of Islamic doctrine appear to stem
from recognition that sons bring greater prestige, and in many cases, greater
long-term prosperity (Das Gupta 1987; Ware 1984; Chen et al. 1981). In Islam,
a dowry is expected upon the marriage of a daughter, placing a greater burden
on families with more daughters than sons. Further, girls are unable to pass on
the family name and are believed to be potentially hazardous for the honor of the
family (Douki et al. 2007). Many women respond to these symbolic and practi-
cal incentives by favoring male offspring, even while this preference is rooted in
discrimination against women.

Inegalitarian and gender-biased interpretations of Islamic doctrine, wide-
spread in many Muslim communities (including these study communities), also
prevent many women from working outside the home, and thus from generat-
ing an independent income and making autonomous decisions. While the desire
for personal control and autonomy may be a strong motivation for many women,
the fear of public censure may be a stronger and more salient incentive. Accord-
ing to a report issued by the Pan Arab Project for Family Health (2001), 60 %
of Muslim women believe a female should not be allowed to travel alone outside
her immediate community under any circumstances. The shared meanings asso-
ciated with women’s (im)mobility act as a deterrent for women to engage in em-
ployment or other activities outside the home. Furthermore, because women who
regularly venture into the streets are accorded less status and prestige, women’s
place in the home is viewed by many women as a privilege rather than captiv-
ity (Mernissi 1987). While women’s confinement to the home may be an indi-
cator of disempowerment by some standards, it can nevertheless bring positive
psychological and social returns in communities which value women’s “place”
in the household.

Cultural Congruence and Emotional Well-Being

Cultural congruence, or what has otherwise been called “cultural consonance”
(Dressler 1995), refers to how closely individuals’ personal beliefs, values, and
behaviors reflect those that are highly valued in their cultural community. The
psychosocial benefits brought by greater cultural congruence are well-estab-
lished (Dressler 2007; Oishi & Deiner 2001), and are usually attributed to the
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greater likelihood of eliciting social approval and more harmonious interper-
sonal interactions with others. A sense of approval from and positive relatedness
to others has long been associated with greater emotional well-being (Bowlby
1999 [1969]; 1973; Ryff & Singer 1998). Cultural congruence also introduces
individuals into a shared frame of meaning with others, validating personal no-
tions of “truth” and order, and providing a shared platform by which individu-
als can make discriminations about the world and form meaning from their ex-
periences (Antonovsky 1987). Because culture often moderates which variables
most influence well-being (Deiner et al. 2003), women living in Islamic com-
munities may assign greater priority to conformity with proximate and prevalent
cultural norms and values than to goals associated with abstract notions of em-
powerment, such as independence, mobility, and personal control. While from a
Western perspective, congruence with traditional gender roles may result in (or
be a feature of) lower empowerment, from women’s own perspectives, congru-
ence may afford women entry into a religious and social system offering great-
er acceptance, more social capital, and greater practical benefits for well-being.
Women who endorse the traditional gender dynamics prescribed by Islamic doc-
trine may accept lower levels of empowerment but may also be better able to
avoid conflict with husband and family members. Furthermore, in cases where
interpersonal conflict does arise, the faith community can provide women with
an important resource for information, support, and intervention (Sheikh 2008).

A woman’s observance of religious prescriptions which appear to be contra-
ry to the goals of women’s empowerment and well-being is not merely the re-
sult of brainwashing or powerlessness. Instead, women appear to endorse these
prescriptions in response to positive and negative reinforcements in their imme-
diate environment. A woman whose own beliefs and practices correspond with
those shared by important others in her life (e. g. husband, in-laws, neighbors) is
likely to experience less conflict in her immediate social relationships, including
her marital relationship. According to a study among Muslim married couples
(Asmarai et al. 2008), congruence of religious beliefs was an important predic-
tor of spousal choice for both men and women. Other studies show that couples
who share the same religious beliefs are less likely to experience marital discord
(Curtis & Ellison 2002), domestic violence (Dollahite et al. 2004; Ellison et al.
1999), and dissolution (Call & Heaton 1997).

Many of the women interviewed in these study communities conveyed that
even if from the outside some women appear to be powerless, they may not view
themselves as powerless. Instead, many women view themselves as having the
distinct power to bring prestige to their families, and to maintain the integrity of
marital and familial relationships through observing the various sanctions im-
posed by Islamic law. Women whose religious knowledge and behaviors are con-
gruent with those most prevalent in their immediate social environment report
less overall tenshun and greater social support. However, these women also re-
port lower levels of empowerment.
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We found that the relationship between greater Islamic religiosity and emo-
tional well-being is mediated by the extent of women’s empowerment, and that
greater empowerment has a positive impact on women’s psychosomatic health,
even if women’s self-reports indicate otherwise. While conforming to the cir-
cumstances of disempowerment might allow women to avoid conflicts between
wife and husband or other family members, the long-term effects of women’s
disempowerment, both for the individual and the community at large, may be
detrimental. As the results from this study suggest, disesmpowered women suf-
fer greater psychosomatic health problems, even while self-reported well-being
may high. The discrepancy between these two measures is likely the result of so-
cial stigmas surrounding women’s expressions of dissatisfaction with marital and
familial dynamics. Furthermore, the limited size of a woman’s social network
leaves her with few people to confide in apart from husband and other immedi-
ate family members. The narrow outlets available to women for expressing dis-
content may lead to higher rates of somatisation disorders, rendering psychoso-
matic rather than self-report measures more effective and culturally appropriate
criteria, for identifying women with psychosocial difficulties for the purposes of
providing intervention/prevention services.

The well-established benefits of cultural congruence for well-being also have
implications for intervention programs designed to improve women’s emotional
health. However, rather than attempt to bring women’s beliefs and behaviors in
line with dominant cultural values which could, in the short or long term, po-
tentially detract from women’s well-being, interventionists should strive to read-
just dominant norms so that women may benefit not only from greater cultural
congruence for its own sake, but also from the positive content of cultural norms
which promote women’s long-term health and empowerment.

VI
Conclusions and directions for future research

The research presented in this paper is part of a larger intervention project de-
signed to increase women’s psychosocial and sexual health by addressing cul-
tural norms and husband-wife dynamics leading to greater health outcomes in
women. The RISHTA program seeks to address women’s health at multiple lev-
els in order to maximize effectiveness and sustainability. At the individual level,
the program offers individual counseling to advance strategies of effective com-
munication with husband and in-laws, along with culturally appropriate strate-
gies for self-empowerment. At the dyadic level, RISHTA offers group couples’
counseling to encourage understanding and communication between couples in
a peer-based setting. The expectation is that a combination of individual and
couples’ counseling will have positive psychosocial effects on couple and family
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dynamics, thereby enhancing women’s emotional well-being and lowering their
risk for somatic and infectious disorders (e. g. HIV/STIs).

This sort of intervention could not be sustainable without addressing change
at the community level. One of the major challenges faced by interventionists is
to increase empowerment without causing conflict in women’s interpersonal re-
lationships and thereby increasing her risk for domestic violence and emotional
distress. A way to combat this challenge is to transform gender-biased interpreta-
tions of cultural norms - including religious norms - so that they convey the im-
portance of greater empowerment and emotional health for women. One of the
most essential aspects of the RISHTA program, and the least explored by oth-
er intervention/prevention studies, entails spreading awareness throughout the
community about the role of traditional gender roles and family dynamics in the
manifestation of women’s (and men’s) health problems. Because of the particular
role of Islam in structuring social dynamics in these communities, Imams and
other religious leaders constitute an important resource for promoting positive
community norms. Other key resources aiding in this effort include community
based organizations (e. g. local NGOs) and other influential community leaders,
especially prominent and respected Muslim men and women. By involving the
community, including women, in implementing interventions at the individual,
dyadic and community levels, programs like RISHTA can better address the so-
cial and cultural origins of health disparities in women, and ultimately contribute
to the sustainability of such programs into the future.
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