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Douleur, somatisation, et culture: 
Peut-on aller au-dela des sterdotypes ?* 

R Cath~bras 

Service de medecine interne, H(~pital Nord, St-Etienne 

1=lesum~ Face D la douleur physique, ou a des symptSmes 
somatiques sans substratum 16sionnel (somatisation), la 
dimension culturefle de la plainte est souvent evoquee, et 
I'anthropologie est alors convoquee pour eclairer le << sens >> 
des sympt6mes. En les interpretant comme un langage de 
detresse reconnaissable (idiom of distress) ou comme la 
forme ethnique d'un desordre psychique (culture-bound syn- 
drome), la perspective anthropologique tend D exagerer le 
codage culturel des sympt6mes, au detriment de leurs signifi- 
cations pathologiques, psychodynamiques, ou pofitiques. Ce 
faisant, les anthropologues prennent le risque d'ignorer les 
importantes variations intra-ethniques, de reproduire des ste- 
reotypes culturels, voire d'ouvrir ta porte D la stigmatisation de 
certains groupes. 

Au-delD des stereotypes (par exemple sur les differences 
d'expression de la douleur d'un groupe ethnique ~ I'autre), les 
sciences sociales devraient permettre de porter I'attention sur 
le contexte socio-medico-moral complexe au sein duquel la 
plainte somatique est exprim~e. Un modele oO le symptSme 
somatique peut avoir simultanement plusieurs <<sens >> est 
pr#sente. 

Summary The cultural dimensions of physical pain and 
somatic complaints without organic cause (somatization) are 
often evoked, and anthropology is then called up to shed light 
on the << meaning >> of symptoms. Interpreting them as an idiom 
of distress, or as a culture-bound syndrome, the anthropological 
perspective tends to exaggerate the cultural coding of symp- 
toms, to the prejudice of their pathological, psychodynamic or 
pofitical significance. Doing so, anthropologists take the risk of 
ignoring important intra-ethnic variations, reproducing cultural 
stereotypes, or even opening the door to the stigmatization of 
certain groups. 

Beyond stereotypes (for example on the varieties of the 
expressions of pain among ethnic groups), social sciences 
should drive their attention to the complex socio-medico-moral 
context in which the somatic complaint is expressed. A model 
in which somatic symptoms can have simultaneously several 
<< meanings >~ is presented. 

Key words: Pain, somatization, idioms of distress, medical 
anthropology, stereotypes. 

D'abord quelques precisions. Je ne suis ni psy- 
chiatre, ni ethnologue, encore moins <<ethnopsy- 
chiatre>>. Je suis medecin clinicien, exers comme 
interniste a I'hepital. Mon inter~t pour I'ethnopsychia- 
trie provient de quelques experiences d'acculturation, 
des etudes d'anthropologie de la maladie que j'ai sui- 
vies aupres de Jean Benoist et de Gilles Bibeau, et de la 
certitude confuse qu'une veritable clinique est une cli- 
nique sensible ~ la culture, et informee des enjeux 
sociaux qui se nouent autour de la maladie. Confronte 
quotidiennement ~ des plaintes que la biomedecine ne 
peut expliquer de fa?on satisfaisante (plaintes que I'on 
regroupe sous les termes de ~<sympt(~mes fonction- 
nels>>, , medicalement inexpliques~>, ou <~somatisa- 
tion >7), j'ai souvent ~ en evaluer (avec difficulte) la 
dimension culturelle. Dans le milieu de la clinique, cette 
dimension me semble evoquee avant tout face ~ des 
troubles << recalcitrants >>, Iorsqu'ils sont observes chez 

* Ce travail a fait I'objet d'une communication au colloque ~ L'ethnopsy- 
chiatrie en questions ~, Lille, 28-30 janvier 1998. Nous avons maintenu 
dans certains passages la liberte de ton de I'expos~ oral. 
Correspondance: Dr R Cath~bras, Service de Medecine Interne, 
Hepital Nord, F-42055 Saint-Etienne Cedex 2. 

des sujets migrants: elle vise donc souvent ~ combler 
un vide dans I'explication medicale, ou ~ excuser une 
inefficacit& Par ailleurs, ~ I'occasion d'interventions au 
sein de differentes formations pour les soignants sur le 
theme << douleur et culture >>, j'ai constate que la littera- 
ture socio-anthropologique, pour une large part, ne fai- 
sait que reproduire les stereotypes attendus par les soi- 
gnants. De quel secours peuvent alors ~tre les sciences 
sociales pour le medecin, face ~ la douleur ou aux symp- 
temes fonctionnels ? 

Je ne presenterai ici aucun materiel clinique, mais 
quelques reflexions nees de cette interrogation. L'argu- 
ment est simple: les sciences sociales ne peuvent rien 
apporter a la pratique clinique, s'il s'agit d'expliquer (par 
des recettes) les plaintes somatiques des sujets migrants 
ou de cultures minoritaires. C'est ~ I'inverse en se retour- 
nant sur les prejuges et les attitudes des soignants, et les 
ideologies de la biomedecine, qu'elles peuvent contribuer 

6clairer le contexte social et moral complexe dans lequel 
les sympt(~mes s'expriment ~. 

Cette position n'a rien de tr~s original: des anthropologues I'ont dej~ 
developp~e de fa?on convaincante (par exemple A. Young (1990)). 
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Douleur et culture: 
les ambiguitds du discours des sciences sociales 

La douleur comporte une dimension perceptive, une 
dimension cognitive (incluant ses representations), et 
une dimension comportementale. Ces deux dernieres 
dimensions, cognitive et comportementale, sont desor- 
mais considerees comme non seulement determinees 
par la perception douloureuse, mais aussi comme la 
modelant en retour (ce qui ne va pas de sol). L'influence 
des comportements (agitation ou prostration, mutisme 
ou verbalisation, etc.) et des cognitions (croyances, atti- 
tudes, representations, etc.) sur la perception doulou- 
reuse, est en effet a la base de la construction du 
concept de douleur chronique (Baszanger, 1995). Oe 
se place la culture dans ce schema? Certainement 
davantage du cete des representations et des comporte- 
ments: toutes les etudes sur les variations ethniques des 
perceptions douloureuses se sont averees negatives. II 
est vrai que ces etudes, menees en laboratoire, sont bien 
eloignees des situations reelles (Wolf et Langley, 1968). 
Les etudes sur le comportement douloureux et les atti- 
tudes vis-a-vis de la douleur en fonction de I'ethnicite 
sont plus pertinentes, mais elles sont entachees de biais. 
Par exemple, I'article de Mark Zborowski (1952) est sans 
conteste le plus souvent cite dans la litterature sur les 
aspects culturels de la douleur. Cette gloire est a la fois 
meritee et navrante. Tout en constituant une fine analyse 
des attitudes socialement apprises face a la douleur, elle 
a en effet ouvert la porte a la stereotypisation des 
groupes ethniques dans leur comportement douloureux 
(Kleinman et al., 1992). 

Se basant sur I'etude approfondie de 81 patients hos- 
pitalises de trois groupes ethniques (americains ~<de 
souche >>, italiens, et juifs), Zborowski montre que les 
patients italiens et juifs tendent a reagir de fa?on tres 
<{ emotionnelle >> a la douleur, et ~ << exagerer >> I'expres- 
sion de leur douleur, en contraste avec I'attitude 
{{ stoique >> des americains de souche. Cependant, cette 
presentation publique bruyante de la douleur semble cor- 
respondre a des attitudes differentes: les patients ita- 
liens paraissent concernes par I'immediatete de leur 
experience de la douleur, tandis que les patients juifs 
sont preoccupes par la signification et les implications 
futures de leur douleur. L'attitude de ces deux groupes 
vis-a-vis des antalgiques est en consequence contrastee : 
tandis que les patients italiens recherchent activement 
une palliation medicamenteuse qui les soulage effective- 
ment, les patients juifs s'inquietent du retour possible de 
la douleur, du caractere symptomatique et non etiolo- 
gique du traitement, et des eventuels effets nefastes des 
medicaments. 

Zola (1966}, dans une etude tout aussi celebre et lar- 
gement commentee, comparant les attitudes de 144 
patients hospitalises d'origines italienne et irlandaise, 
confirme que les patients italiens tendent a exprimer 
davantage de plaintes et de maniere plus diffuse, que les 
patients irlandais qui se plaignent peu et de fa?on focali- 
s~e sur leur probleme actuel. Le retentissement per?u 
des problemes de sante sur la vie quotidienne est egale- 
ment plus grand pour les patients d'origine italienne. 
Cette <{expressivite >> et <~ expansivite >> du comporte- 
ment douloureux des italiens, sont interpretes par Zola 
comme resultant d'une dramatisation qui realiserait un 
mecanisme de defense visant ~ << dissiper >> I'anxiete en 

I'exprimant de fa?on exageree. A I'inverse, le deni serait 
le mecanisme de defense prevalent des irlandais, que 
Zola relie au sens penetrant de la culpabilite present dans 
la culture rurale irlandaise. 

Les etudes de Zola et de Zborowski ont fait I'objet de 
commentaires nombreux. Au-dela des stereotypes 
qu'elles vehiculent, elles gardent divers merites. 
[_'etude de Zborowski, par exemple, montre que des 
comportements douloureux en apparence identiques 
peuvent etre sous-tendus par des attitudes distinctes 
vis-a-vis de la douleur. Ces etudes montrent aussi que 
les attitudes et les comportements vis-a-vis de la dou- 
leur ne peuvent eve compris que dans le contexte plus 
large des attitudes vis-a-vis du corps, de la sante et de 
la maladie, elles-memes en partie influencees par des 
conceptions morales et des traditions religieuses, dic- 
tant par exemple un plus ou moins grand mepris ou a 
une plus ou moins grande valorisation du corps. Les tra- 
vaux de Zborowski et de Zola suggerent enfin, sans tou- 
tefois le prouver, le rele de I'education et des attitudes 
parentales dans la construction des comportements 
douloureux chez I'adulte. Les patients re?oivent davan- 
tage d'attention et de sympathie si leur comportement 
douloureux correspond ace  qui est attendu dans leur 
societe. Les types de comportements douloureux 
licites dans une societe donnee sont probablement 
appris des la petite enfance (Craig, 1978). Des facteurs 
tels que la reaction de la mere aux pleurs du bebe, les 
chatiments corporels re?us ou non durant I'enfance (qui 
relient I'experience de la douleur et le sentiment de cul- 
pabilite), ou I'anticipation de la douleur par les parents 
(conduisant a une attitude plus ou moins protectrice), 
contribuent a former les attitudes face a la douleur plus 
tard darts la vie. On peut cependant reprocher a I'expli- 
cation des variations culturelles par les pratiques #duca- 
tives (l'un des postulats du courant anthropologique 
<< culture et personnalite >>), d'etre quelque peu tautolo- 
gique, et surtout de manquer cruellement de validation 
empirique (Shweder, 1991 ). 

Si les etudes de Zola et Zborowski ont le merite 
d'avoir sensibilise des generations de soignants a la 
dimension culturelle de la douleur, des reserves impor- 
tantes doivent etre faites quanta leur validite, e ta leur 
portee (Cathebras, 1993-1994): 

1. Des etudes plus rdcentes menees avec des metho- 
dologies voisines se sont montrees incapables de 
mettre en evidence de differences significatives entre 
groupes ethniques quant aux comportements doulou- 
reux et aux attitudes face a la douleur. C'est le cas par 
exemple de Koopman et al., (1984) reiterant vingt ans 
plus tard I'enquete de Zola dans le meme h6pital. Le 
r61e de I'acculturation aux modeles et valeurs de la 
societe dominante est probable. On assiste sans doute 
dans les societes occidentales a une <~ homogeneisa- 
tion >> des perceptions douloureuses au fil du temps (Le 
Breton, 1995). 

2. Les variations intra-ethniques des attitudes et des 
conduites, que des travaux plus recents mettent bien 
en evidence (Lipton et Marbach, 1984), sont negli- 
gees dans ces etudes. La porte est ainsi ouverte a la 
stereotypisation des groupes ethniques. 

3. En effet, les resultats de ces etudes reproduisent au 
moins en partie les stereotypes des soignants, et a 
travers eux, sans doute par un effet de proximite 
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sociale, de I'enqueteur, sur les groupes etudies. On y 
retrouve le <<syndrome mediterraneen ~>, <<l'hypo- 
chondrie juive >>, etc. Le risque de stigmatisation n'est 
jamais loin. 

4. Surtout, le contexte de I'int~raction medicale est 
constamment sous-estime. 
II existe plusieurs raisons de penser que le contexte 
medical influence los attitudes et los comportements 
vis-a-vis de la douleur. 

D'abord, plusieurs etudes, dont certaines recentes, 
montrent que los quantites d'analgesiques administrees 
aux patients en periode post-operatoire varient d'un groupe 
ethnique ~ I'autre, sans qu'aucune ne permette d'exclure 
que les prejuges des soignants n'en soient la raison ~. 

Ensuite, il est probable que la a~d ica l isa t ion  de la 
douleur contribue ~ I'homogeneisation des perceptions 
de la douleur, car cette medicalisation va de pair avec la 
diffusion dans le public de deux idees fortes, bien que 
contestables: (a) toute douleur dolt avoir une explication 
medicale; (b) il est techniquement possible et morale- 
ment juste de lutter contre la douleur. Ce nouveau credo 
face a la douleur a des consequences importantes. En 
premier lieu, la douleur devient une affaire de specialiste, 
avec le risque de dependance qui en decoule. De plus, si 
la douleur devient un probleme purement medical, elle 
risque de perdre une partie du sons (moral, religieux, etc.) 
qu'elle pouvait avoir auparavant dans telle ou telle cul- 
ture. Enfin, los r de l eg i t i a i te  sont exacerbes: la 
douleur n'est legitime que si elle a une explication medi- 
cale satisfaisante. 

Ainsi, Iorsque la douleur est mal expliquee medicale- 
ment, elle est suspecte d'etre imaginaire (et le patient 
devient un coupable potentiel) (Kirmayer, 1998). La legiti- 
mite de la plainte passe par I'institution medicale, qui 
decide ou non de la valider. Mais le dualisme cartesien ~ la 
base de cette dichotomie et les valeurs morales qui y sent 
attachees ne sont pas seulement ceux des soignants: il 
colore aussi toute la demarche des matades (ma douleur 
dolt bien venir <~ de quelque chose >> - sous-entendu: de 
quelque chose qui soit hors de ma responsablite). 

C'est dans ce contexte que I'on dolt aborder la 
construction sociale d'une nouvelle categoric medi- 
cale: la douleur chronique. Reifiee (<< ma ~> douleur), 
devenue une <~ maladie en sol>>, la douleur chronique 
manque pourtant toujours de sens (Hi~bert, 1984). De 
plus, le conflit de responsabilite et de legitimite n'est que 
tres superficiellement depasse. II reapparaTt dans I'orga- 
nisation interne des centres de la douleur (Baszanger, 
1995), et reste vecu douloureusement par les patients 
(Jackson, 1992). 

Pour resumer, les sciences sociales risquent fort 
d'etre dans I'impasse si olios s'entetent ~ rechercher 
dans los variations ethniques face 8 la douleur des cles 
pour la clinique. C'est en se retournant sur la biomede- 
cine, sos presupposes, sa morale implicite, et la 
construction de ses nouveaux concepts et theories 
qu'elle peuvent au contraire eclairer la dimension cultu- 
relic de la plainte. Ceci est aussi apparent dans la ques- 
tion de la somatisation. 

2 La generalisation de I'analgesie contrelee par le patient (PCA) devrait 
aujourd'hui permettre d'exclure los facteurs lies aux soignants. 

Somatisation et culture: 
quelle place pour los facteurs culturels? 

La somatisation, au sons anglo-saxon, recouvre trois 
phenomenes distincts mais se recoupant: (a)la presen- 
tation somatique de maladies psychiatriques (et parmi 
olios un groupe <{ specifique >> mais discutable: los 
troubles somatoformes); (b)la preoccupation vis-a-vis de 
la santO, ou la crainte de souffrir d'une maladie grave: 
preoccupations hypochondriaques, mieux conceptuali- 
sees comme anxiete centree sur la santO; (c) les symp- 
t6mes medicalement inexpliques ou << fonctionnels >>, 
eventuellement regroupes en syndromes eux aussi 
contestables. 

La somatisation, d'un point de vue social, releve d'un 
conflit d'attribution: te malade attribue son probleme 
un trouble somatique, les medecins ~ une cause psycho- 
sociale (Kirmayer, 1988). Le concept meme de somatisa- 
tion n'a aucun sons si on ne confronte pas los symp- 
t6mes au substratum biologique que la medecine est 
chargee de mettre a jour. Se pose donc ce probleme aig0 
de legitimite medicale dej~ releve plus haut. Du point de 
vue subjectif des malades, des therapeutes traditionnels, 
comme du point de vue de I'ethnologue, la somatisation 
n'a pas de sons. Par contre, elle prend un sons crucial si 
on considere que dans notre societe, la reconnaissance 
de I'etat de maladie passe par I'institution biomedicale : la 
somatisation devient porteuse d'une double souffrance: 
cello des symptemes, et cello de I'absence de legitimite 
medicale. La recherche desesperee de cette legitimite 
explique le parcours des patients, leur resistance de plus 
en plus forte ~ toute conseptualisation psychologique de 
leurs symptemes, et contribue a la construction sociale 
de categories (pseudo)-medicales comme la spasmophi- 
lie, la fibromyalgie, le syndrome de fatigue chronique, 
etc. (Cathebras, 1997). 

Y a-t-il des socidtes, des cultures, qui ccsomati- 
sentry? On y a beaucoup cru. Par exemple I'ecole de 
Fann a popularise I'idee que la depression en Afrique 
noire se manifestait par des symptemes physiques 
I'exclusion de toute plainte affective. A bien y regarder 
aujourd'hui a la lumiere d'etudes epidemiologiques et 
anthropologiques de qualite (Kleinman et Good, 1985; 
Kirmayer et al., 1995), on peut se demander si la ten- 
dance a la somatisation attribuee aux societes tradition- 
nelles ne releve pas de stereotypes, de la meconnais- 
sance des langages de detresse, et d'artefacts lies au 
systeme de santo (qui canalise par son orientation biolo- 
gique la detresse vers les plaintes somatiques). II appa- 
rait ainsi que notre culture ne somatise pas moins que les 
autres (par exemple, la presentation somatique de la 
depression, en Occident, represente 50% au moins des 
cas observes en medecine generale). Mais en plus, nous 
<< psychologisons >>: notre culture est peut-etre la seule 
nous offrir la possibilite d'expliquer nos maux du corps en 
termes de souffrance psychologique, et ~ nous proposer 
los services d'une institution, celle de la psychiatrie. 

Quel est le discours de I'anthropologie face aux symp- 
temes fonctionnels ? L'anthropologie tend a attribuer aux 
sympt(3mes somatiques un sons culturel, soit en assimi- 
lant des plaintes ~ des langages de detresse reconnais- 
sables et culturellement codes (idioms of distress), soit 
en los interpretant comme des desordres ethniques (cul- 
ture bound syndromes), caricatures culturelles de mala- 
dies psychiatriques. Comme pour la douleur, los risques 
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de cette culturalisation sont nombreux: negliger les 
significations pathologiques, la psychopathologie indivi- 
duelle, et les variations intra-ethniques dans les compor- 
tements; reproduire des stereotypes (Iombalgies du 
maghrebin); exagerer la coherence entre sympt6mes, 
conduites de maladie, et culture, en mettant en jeu des 
<~ modeles explicatifs ~ (Kleinman, 1980) dont la rationa- 
lite est celle d'informants particuliers, alors que les recits 
des patients font plut6t intervenir des prototypes, des 
analogies, et des sequences d'action qui ne peuvent ~tre 
decrits rationnellement (Young, 1982). 

Qu'attendre, alors, des sciences sociales (de 
I'anthropologie en particulier) face a la douleur 
ou a la somatisation ? 

II ne s'agit certainement pas de fournir un savoir pret- 
r {{ en boTte ~ (Kaufert, 1990) et decontextualise 
sur la douleur, ou la somatisation, dans tel ou tel groupe 
ethnique. Mais d'attirer I'attention sur un contexte com- 
plexe qui inclut: (a) I'ideologie, les valeurs, les presuppo- 
ses de t o u s l e s  acteurs (y compris les soignants, 
employeurs, etc.); (b) I'organisation du systeme de soin 
lui-meme; (c) la construction sociale des concepts utili- 
ses pour rendre compte des sympt6mes, des comporte- 
ments, de la souffrance, par les m6decins, comme par 
les specialistes des sciences sociales. Au-del~ des ste- 
r6otypes (par exemple sur les differences d'expression 
de la douleur d'un groupe ethnique a I'autre), les 
sciences sociales devraient permettre d'approcher ce 
cccontexte socio-m6dico-moral)~ complexe au sein 
duquel la plainte somatique est exprimee. 

II est utile de comprendre qu'un sympt6me soma- 
tique peut avoir simultanement plusieurs ccsens~, 
m~me si notre dualisme cartesien nous emp~che, par 
exemple, de voir la douleur a la fois comme le signe 
d'une maladie organique et comme un mode de commu- 
nication interpersonnel, ou le sympt6me comme la resis- 
tance ~ une oppression sociale en meme temps qu'un 
indicateur de souffrance psychologique. Kirmayer et al., 
(1995) proposent six fas d'interpreter un sympt(~me, 
et donc de lui attribuer un ~{ sens ~: le sympt6me peut 
eve le signe d'une maladie organique, I'indice d'une 
pathologie mentale, la condensation symbolique d'un 
conflit intrapsychique (sympt(~me de conversion), un lan- 
gage de detresse culturellement code, une metaphore 
de I'experience, et finalement une forme de commen- 
taire social ou de protestation. Que la fonction de com- 
munication du sympt6me soit intentionnelle ou non, que 
le sympt6me corresponde a une cause lesionnelle ou 
non, medicalement identifiable ou non, n'a pas d'impor- 
tance. C'est le contexte qui donne la grille de lecture la 
plus appropriee. Ni le medecin, n i le  psychologue, ni 
I'anthropologue n'ont le monopole du sens du symp- 
t(~me. Le r61e des soignants est de trouver des solutions 

creatives aux souffrances des patients, pas de construire 
des recits coherents a I'intention de leurs collegues. 
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