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Résumé : Les éditions successives du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) rythment I’histoire de la psychiatrie depuis 1980, avec a chaque fois une refonte des
classifications. Les axes supplémentaires et les nouvelles catégories semblent davantage varier en
fonction de négociations avec des corps sociaux que sur des bases scientifiques. Le DSM
fonctionnerait alors comme le miroir psychologique de la société dans laquelle il se développe.
Cette perméabilité aux attentes du champ social et aux pressions des nouvelles mentalités est
examinée a travers la catégorie « problémes religieux ou spirituels » créée dans 1’édition du DSM-
IV de 1994. Pressée par les arguments des tenants de la psychologie transpersonnelle, I’ American
Psychiatric Association a défini une catégorie d'expérience religieuse ou spirituelle pénible pouvant
apparaitre comme un trouble mental si elle est sortie de son contexte, mais qui ne serait qu’une

« réaction normale » a ne pas attribuer a une pathologie. Les arguments des psychologues
transpersonnels font ici I'objet d'une analyse critique. En définissant la normalité dans le rapport au
religieux et au spirituel, le DSM a ouvert la porte a un ensemble d’expériences aux contours trés
flous dans un renversement important du rapport de la psychiatrie aux croyances. Mais on peut
craindre que cet abord "dépathologisé" de ces expériences vienne conforter une économie
psychique floutant la subjectivité au profit d’une centration narcissique sur des vécus fascinants.

Mots-clefs : Pathologie psychiatrique ; Nosologie ;DSM ; Religion ; Siritualité ; Diagnostic
Différentiel ; Etude critique ; Etude comparative ; Psychologie transpersonnelle ; Ethnopsychiatrie

Abstract: Successive editions of the Diagnostic and Statistical Manual (DSM) punctuate the
history of psychiatry since 1980, with each time a revision of classifications. The new axes and
categories appear to vary depending on negotiations with social groups rater than on a scientific



basis. The DSM then operate as a psychological mirror of the society in which it develops. This
permeability to social field expectations and to pressures of new attitudes is examined through the
category "religious or spiritual problems" created in the edition of the DSM-1V 1994. Pressed by the
arguments of proponents of Transpersonal Psychology, the American Psychiatric Association has
defined a category of distressing religious or spiritual experience that may appear as a mental
disorder when out of its context, but is merely a "normal reaction™ not to evaluate as a pathology.
The arguments of transpersonal psychologists are here the subject of a critical analysis. When
defining normality in relation to religions and spiritualities, the DSM has opened the door to a series
of experiences with blurred contours in a very important reversal of the relation between psychiatry
and beliefs. But there is concern that this approach of these experiences without pathology could
encourage a psychic economy with confusing subjectivity and a narcissistic focus on fascinating
experiences.

Keys-words: Mental Disorder; Nosology; Diagnostic and statistical manual of mental disorders ;
Religion;Spirituality: Differential diagnosis ; Transpersonal Psychology; Comparative study;
Critical Study; Ethnopsychiatry



Pression des nouvelles mentalités sur le DSM - le cas des
problemes religieux ou
spirituels
Pressure of new attitudes on the DSM - the case of religious or
spiritual problems

1. Le DSM, entre science et société

Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM, ou Manuel

diagnostique et statistique des troubles mentaux [1]) en sera bient6t a sa cinquiéme édition.
La publication du DSM-I111 en 1980 a constitué un incontestable tournant dans le discours de
la psychiatrie, qui n’a pas été sans critiques de ses prétentions et implications en termes de
psychopathologie [2]. La logique des derniers DSM engage 1’appréhension des troubles
mentaux dans un processus d’infinitisation : elle incite a concevoir a jamais des axes
supplémentaires et de nouvelles catégories. L’inflation des catégories diagnostiques (392 dans
le DSM-1V) est toujours justifiée par un lourd appareil scientifique mis en avant par

I’ American Psychiatric Association (APA). Mais ces changements d’une édition a I’autre ne
s’appuient généralement pas sur suffisamment de preuves empiriques, comme le pointent
plusieurs critiques [3-4].

L’appareillage scientifique du DSM est considéré par certains comme de la poudre aux

yeux, masquant le fait que « les catégories diagnostiques varient en fonction de négociations
politiques au sein de I’APA » ([5], p. 300). L'aura scientifique des nouveaux outils statistiques
spécialisés comme le coefficient Kappa, dont I'étalonnage reste trés subjectif [5], vient
masquer des pratiques opportunistes valorisant davantage la fiabilité d'un consensus a la
validité d'une observation. Quelques précédents historiques, notamment lors des
modifications des catégories concernant la psychopathologie de ’homosexualité ou le
syndrome de stress post-traumatique, montrent qu’au lieu des études complémentaires censées
trancher scientifiquement les débats, on constate I’importance de groupes de pression dans le
processus de décision. Ceux-ci proviennent de tous les secteurs de la vie sociale : I’industrie
pharmaceutique, les assurances, les regroupements de professionnels et les associations de
patients ou de familles de patients (« d’usagers »).

Malgré les critiques quant a sa scientificité, on peut aussi reconnaitre dans le DSM un

outil d’expression d’un savoir qui ne serait plus confisqué par un groupe fermé, mais qui se
construirait dans des boucles d’interactions entre catégories sociales et catégories cliniques [6-
7]. La nouvelle épistémologie du DSM fonde précisément sa légitimité sur sa capacité de
produire un discours scientifique étroitement articulé aux attentes, aux besoins et aux
pressions du champ social. Abbott ([8], p. 47) a montré que cette flexibilité par rapport aux
souhaits des usagers ameliore la compétitivité de la psychiatrie prise comme une profession
parmi d'autres. Alors que I'évolution des mentalités a progressivement conduit a disqualifier la
psychiatrie dans son droit a traiter de I'hnomosexualité, de la religion, etc., le DSM lui permet
d'étendre son domaine cognitif, et donc sa « juridiction » ([8], p. 102), sur des champs ou sa
compétence est critiquée. Ce « pouvoir professionnel » est maintenu grace a un savoir
abstrait, un systéme de classification qui vient annexer des domaines de travail en les
décrivant d'une maniére telle qu'elle les construit comme siens [9].



Gansel et al. [10] rappellent que la réforme de la psychiatrie ayant conduit au DSM-

111 a été initiée par la psychiatrie nord-américaine alors qu’elle traversait une période de crise,
qui se caractérisait par une remise en cause de ses savoirs, de ses savoir-faire, de son cadre
éthique et de son autonomie. La faiblesse des consensus diagnostiques fut présentée comme la
coupable de cette crise [5-6]. L'Etat féderal, dans une exigence de clarification budgétaire, les
organismes tiers-payants privés et les laboratoires développant des nouveaux produits
psychotropes poussaient a I'nomogénéisation des diagnostics [5]. L'American Psychiatric
Association, prise entre ce malaise professionnel et les exigences des pouvoirs issus des champs
sociaux, politiques et économiques, a promu une réforme du DSM censée redonner

une légitimité a ses activités. L'introduction de la mathématisation [5, 10] et d'une nouvelle
critériologie dite « athéorique » ont produit un savoir suffisamment inaccessible pour marquer
une spécificité avec les secteurs d’activité limitrophes (psychologie aujourd’hui, clergé hier).
Le rétablissement de la psychiatrie comme profession a I'assise sre est ainsi passée par la

« remédicalisation » de la discipline ([11], p. 227).

« D’une certaine fagon, le DSM se présente comme le miroir psychologique de la

société dans laquelle il se développe. » ([6], p. 307). C’est une ouverture a une appréhension
constructiviste du champ de la maladie mentale, laquelle rend notamment compte des
épidémies et des disparitions du diagnostic de certains troubles en s’appuyant sur la notion de
« niche écologique » et sur le caractere profondément négocié des entités psychiatriques [9,
12-14]. Car si le DSM affiche une volonté délibérée d’intégrer une composante politicosociale
dans le champ de la psychiatrie, cette perméabilité aux attentes du champ social vaut pour de
nombreuses autres formes de classifications contemporaines.

2. La pression de la psychologie transpersonnelle

C’est dans le cadre de ces réflexions que nous aimerions débuter I'analyse de la

nouvelle catégorie « Problémes religieux ou spirituels » (sous les réféerences VV62.89 pour le
DSM-IV et Z71.8 pour I'lCD-10). Cette catégorie décrit des conflits avec des croyances, des
pratiques ou des expériences liées a une institution religieuse ou a une spiritualité personnelle.
Il s'agit, par exemple, d'expériences pénibles en rapport a la conversion & une foi nouvelle ; ou
a la perte ou a la remise en cause de sa foi. Mais cette catégorie ouvre également un espace
protégé aux « questions d'ordre spirituel qui ne sont pas nécessairement liées a une Eglise
organisée [ou] a une institution religieuse » ([1], p. 152), ce a quoi certains discours, en
France comme a I'étranger, ne manquent pas de faire correspondre aussi bien les croyances
traditionnelles a la sorcellerie que les expériences paranormales [15].

L’intégration de cette nouvelle catégorie fait suite a des débats initiés par des

cliniciens issus de la « psychologie transpersonnelle » dont les travaux tentent de subvertir les
classifications de diverses expériences extrémes ou insolites. Cependant, ceux-ci n'‘ont obtenu
gain de cause gqu'avec une rubrique marginale des classifications contemporaines. Mais il
s’agit pourtant plus que d’une nouvelle péripétie illustrant la porosité de 1’édifice des DSM :
sans doute est-ce d’un renversement, décelable aux Etats-Unis mais aussi, déja, en France,
renversement qui cherche a promouvoir une nouvelle frontiere entre le normal et le
pathologique capable de transformer fondamentalement toute construction nosologique
présente et a venir.

2.1 La psychologie transpersonnelle



On doit le terme de « psychologie transpersonnelle » a un article de Carl Gustav Jung

datant de 1917 [16]. Mais c’est bien aux Etats-Unis que ce courant de la psychologie va se
développer dans les années 1960, comme quatrieme force apres la psychanalyse, le
comportementalisme et la psychologie humaniste. Les points de vue « antireligieux » de
Freud, Skinner ou Ellis servent souvent de lieux de démarcation [17]. L’accent est mis sur les
états modifiés de conscience, le mysticisme compare, la pensée et les pratiques orientales
(yoga, méditation, etc.) et surtout des expériences dites « transpersonnelles », par lesquelles ce
courant se nomme et se définit le mieux [18], ce que nous questionnerons plus loin.

En France, le mouvement de la psychologie transpersonnelle est couramment associé

au New Age, en raison d’apparentes dérives théoriques et thérapeutiques. Tandis qu’en Angleterre,
la psychologie transpersonnelle posséde depuis 1996 une section dans la British
Psychological Society ainsi que des groupes de recherche universitaire (2 Northampton et
Liverpool John Moores ; idem dans plusieurs universités américaines). Il y aurait donc deux
représentations possibles de ce courant, avec un p6le institutionnalisé critiquant parfois l'autre
pole populaire.
Avec sa méethodologie surtout phénoménologique et herméneutique, mais impliquant

de plus en plus des expérimentations en laboratoire, la psychologie transpersonnelle a su
s’imposer surtout du fait de son succes auprés du public américain. Dans les années 1980, I'un
des auteurs phares, le psychiatre Stanislas Grof, fondateur de la thérapie par la respiration
holotropique, a mis en place, avec son épouse Christina, le Spiritual Emergency Network
(SEN) dont le nom joue sur I’équivoque américaine : « emergency » peut vouloir dire
émergence et urgence [19]. Un nouvel axe différentiel fut proposé, allant de I’émergence
spirituelle bien en phase avec le fonctionnement psychique de 1’individu a une urgence
spirituelle dans les cas de perturbations.

Le SEN était un réseau partant de I'Institut Esalen, en Californie, répandu ensuite dans

tous les Etats-Unis®, ol les personnes vivant des expériences transpersonnelles pouvaient
trouver des praticiens de la santé ayant suivi des formations spécifiques leur permettant une
écoute censée étre plus ouverte et plus appropriée. Plus qu’une offre clinique spécialisée
(comme, pour prendre un exemple, SOS-Victimes), le réseau était promu en tant
qu'alternative au circuit médico-psychologique traditionnel. La psychologie transpersonnelle
faisait son fer de lance d’une critique constructive de la délimitation entre le normal et le
pathologique, en se décalant continuellement des autres disciplines parce qu’elle tentait
d’inclure les modes de pensée extérieurs a 1’Occident. De sorte que les méthodes de
psychothérapie transpersonnelle incluent souvent des innovations (d’abord usage des drogues
psychédéliques, remplacées ensuite par la respiration holotropique) ou des outils importés
d’Orient (yoga, méditation, chamanisme), posant le probléme d’un retour a une thérapie par la
transe comme dans le mesmerisme et les néo-mesmerismes [20].

Le SEN s’essouffla au début des années 2000, méme si chaque pays industrialisé

conserve des sociétés dévouées a I’approche transpersonnellez.

2.2 Les arguments de la psychologie transpersonnelle

A partir de janvier 1991, les auteurs de la catégorie en question ont conduit une revue de
la littérature recensant pres de 300 articles, chapitres ou livres, dont 50 études empiriques ou

1 Mais qui n’eut que peu de succés avec ses antennes européennes, notamment en France ou le « Spiritual
Emergence Network France - Respiration holotropique » fut inscrit parmi les mouvements sectaires.
2 En France, I’Institut de Recherche sur les Expériences Extraordinaires (INREES) emprunte plus ou moins

explicitement cette approche [15].



cliniques sur les problémes religieux ou spirituels [21]. En décembre 1991, par l'intermédiaire
du SEN, alors a I'apogée de sa popularité, ils soumettaient a la Task Force du DSM-1V le
projet d'une catégorie sur les problemes « psychoreligieux ou psychospirituels » [22]. Les
arguments avancés® pour la prise en compte de cette nouvelle catégorie impliquaient [24] :

1. Une prévalence élevée des préoccupations ou problémes religieux ou spirituels, telle
qu’évaluée par sondages aupres des psychothérapeutes. Ainsi, 60 % des psychologues
sondés disaient que leurs patients exprimaient leurs expériences personnelles en termes
religieux, voire présentaient, dans au moins un cas sur six, des problémes impliquant
directement la religion ou la spiritualité [25].

Un manque de formation des professionnels pour faire face a ces problémes.

3. Un principe éthique auxquels ont souscrits les psychologues américains qui les incitent a se
tenir informeés des facteurs sociaux ou culturels pouvant affecter le diagnostic et le
traitement. Or, d’apreés Lukoff [26], les dimensions spirituelles et religieuses de la culture
comptent parmi les facteurs les plus importants dans la structuration des expériences
humaines. Des connaissances en ethnopsychiatrie ou en anthropologie clinique sur la
diversité culturelle pourraient donc faire pencher un diagnostic, par exemple en
reconnaissant dans certains comportements bizarres une expression acceptable et validée
dans le sous-groupe culturel du patient.

La Task Force proposa en premier lieu de ranger cette catégorie dans I'axe | (trouble
d'adaptation) et dans le code V (probléme de phase de la vie ; probléeme d'identité). Les
auteurs se braquerent contre cette proposition qui n'aurait pas permis, selon eux, d'améliorer le
diagnostic différentiel des problemes religieux ou spirituels. 1l fallait nécessairement montrer
clairement I'extrémité non-pathologique du spectre de ces problémes ([21], p. 436), de sorte
que le déplacement de cette catégorie d'un axe majeur vers une rubrique marginale est déja un
coup de force. L'argument favori reposait sur une analogie de ces expériences avec les
symptdmes d'un « deuil non-compliqué » : de méme que, selon le DSM-III-R, le diagnostic
d'épisode de dépression majeur ne peut étre fait lorsque quelqu'un réagit au décés d'un étre
aimé, les sequelles, par exemple, d'une expérience de mort imminente ne constituent pas une
preuve de trouble mental ([21], p. 436). Ces réactions a une menace pesant sur la vie seraient
normales et prévisibles.

Il est facile de voir que I'analogie avec le deuil non-compliqué exploite une faille de
I'épistémologie du DSM : sa volonté d'objectiver des événements stressants, de rendre compte
d'une causalité psychique purement efficiente. Ainsi le DSM prétend fixer la durée d'un deuil
normal, graduée en fonction de la nature du lien affectif. La ou la variabilité de la subjectivité
n'a plus court, c'est I'événement « réel » qui fait loi. L'analogie montre d'ailleurs tres vite une
de ses limites : I'expérience de mort imminente est bien un événement réel sur le plan
psychique, mais son objectivation reste tres limitée [27].

Cet argumentaire bien ficelé a pu profiter de la sensibilité du DSM aux pressions des

corps sociaux. En janvier 1993, la Task Force approuvait la catégorie proposée en appliquant
néanmoins de subtiles mais importantes modifications. En plus de la simplification des termes
psychoreligieux et psychospirituels, deux exemples de problémes religieux (les changements
dans I'adhésion confessionnelle et l'intensification de I'adhésion aux pratiques religieuses et a
I'orthodoxie) ainsi que les deux exemples de problemes spirituels (expériences mystiques et
expériences de mort imminente) furent retirés, pour des raisons évoquées plus loin. La

N

3 Les psychologues transpersonnels pouvaient s'appuyer sur des arguments qui avaient montré leur efficacité
dans le domaine des soins infirmiers. Les revues de soins infirmiers psychiatriques (mental health nursing) discutaient
déja des facteurs religieux et spirituels plus facilement que les revues de psychiatrie et de psychologie [23]. Une
catégorie de problemes religieux ou spirituels y avait déja émergé dans les années 80, probablement sous l'influence de
la fondatrice américaine du soin infirmier moderne, Florence Nightingale, qui enseignait que la spiritualité était
intrinseque a l'expérience humaine et compatible avec la recherche scientifique ([17], p. 13).



nouvelle catégorie diagnostique ne correspond plus qu'a quelques lignes assez peu
spécifiques :

Z71.8 Probléme religieux ou spirituel

Cette catégorie peut étre utilisée quand le motif de I'examen clinique est un probléme religieux ou
spirituel (par exemple, une expérience pénible en rapport avec la perte ou la remise en question de
sa foi, des problémes liés a la conversion a une foi nouvelle ou des questions d'ordre spirituel qui ne
sont pas nécessairement liées & une Eglise organisée [ou] & une institution religieuse. ([1], p. 152)

Un autre changement concerne le code de la section qui s'est finalement appelée

« Situations supplémentaires qui peuvent faire I'objet d'un examen clinique ». On trouve dans
cette catégorie les problemes banaux liés aux relations parents-enfant, d’autres problémes liés
aux étapes de la vie, dont justement le deuil « non-compliqué » faisant suite a la perte d’un
étre cher. Cette nouvelle appellation va de pair avec la reconnaissance du besoin de recourir a
un diagnostic différentiel pour distinguer les problémes, bénins ou graves, dignes d'intérét
clinique sans étre pour autant des troubles mentaux. L'exemple donné par le DSM est celui
d’un probléme de couple qui s'ajoute a I'épisode de dépression majeure de I'un des partenaires.
Cet appel a un nouveau diagnostic différentiel introduit subtilement une forme de

clinique sans pathologie, car non seulement le DSM prétend codifier la psychopathologie
mais il codifie aussi la normalité qui n’est pas seulement déduite par défaut. Il y aurait donc, a
c6té des troubles mentaux, des problémes qui accompagnent des situations cliniques, mais
pour lesquels on ne devrait pas diagnostiquer un trouble mental. Cela fait écho aux
psychothérapeutes transpersonnels décrivant leur pratique comme un accompagnement face
aux épreuves rencontrées, une catalyse de I'émergence spirituelle, qui se préservent bien de
soigner une pathologie dont la résolution est attribuée aux ressources naturelles du patient
[19]. Ce discours « désaxé » est trés bien recu par une population souhaitant échapper aux
effets stigmatisants de la psychiatrie.

Les psychologues transpersonnels ne nient pas le chevauchement entre troubles

mentaux et problémes religieux ou spirituels (par exemple, Lukoff [28] a proposé le
diagnostic d'expérience mystique avec caractéres psychotiques). Mais c'est pour mieux
prétendre que tout le savoir transpersonnel, puisant dans une érudition interculturelle inégalée,
leur donne acces a des critéeres différentiels qui, pour prendre un exemple pratique, permettent
de donner une issue heureuse a un « éveil de Kundalini », autrement relégué au destin négatif
et iatrogéne de son étiquette de schizophrénie ou de trouble bipolaire [28-30]. Ces
psychologues sont alors enclins a proposer une seconde nosographie sur le modele d'un
cheminement spirituel, tel que le « processus d'individuation » de Jung, avec des risques
identifiés comme « l'inflation de I'ego » par lequel une personne développe des croyances
grandioses ou méme des délires, en s'illusionnant sur son statut spirituel ([17], p. 39).

3. Critiques des arguments transpersonnels

Nous avons vu que les psychologues transpersonnels comparaient les expériences
transpersonnelles aux deuils non-compliqués, plébiscitant un diagnostic dépendant du
contexte. Cette analogie s'appuyait sur une faille du DSM qui consiste a accorder une
primauté a la « réalité objective » et non a la « réalité psychique ». De la méme fagon, ces
psychologues ont mis en avant la nécessité pour le DSM d'améliorer sa « sensibilité

culturelle », ce qui allait de pair avec une présentation des « phénomenes transpersonnels » en
tant qu'expériences n'étant pas pathologiques en soi, et relevant d'une dimension spirituelle
dont la psychopathologie serait impropre a rendre compte. Ces arguments renvoient



également a des failles de I'épistémologie du DSM que nous allons a présent analyser.

3.1 La sensibilité culturelle

Avant méme la publication du DSM-1V, de nombreux auteurs avaient appelé a une

meilleure « sensibilité culturelle » du systeme de classification diagnostique [31-34]. Mezzich
et al. [35] arguaient du besoin d'une prise en compte systématique des aspects culturels dans
le développement d'un systeme de classification afin de moduler les diagnostics face a « la
diversité ethnique croissante des patients ». Comme les appartenances religieuses ou les types
de spiritualité font partie de ces différences culturelles, les psychologues transpersonnels ont
aisément pu rapprocher leur problématique de cette revendication d'une meilleure « sensibilité
culturelle » du DSM. Ce n'est pas un hasard si cette nécessité semble flagrante aux Etats-Unis
ou « la religion joue un réle important dans la vie de la plupart des Américains, et influence
souvent la fagon dont les patients réagissent a leur maladie » ([36], p. 473), sans pour autant
que cet aspect culturel soit pris suffisamment en compte sur le plan clinique.

L'équipe de conception du DSM-1V, plus précisément la commission spéciale Culture

and Diagnosis Work Group, a donc recu environ 700 propositions de « syndromes liés a la
culture » (culture-bound syndromes) relatifs a des descriptions de maladies « exotiques »,
dont il n'est pas anodin qu'elles soient désignées dans le systeme nosographique occidental par
leur dénomination indigéne : amok et latah de Malaisie, koro des Malais et des chinois du
Sud, windigo des indiens Algonquin du Canada, berdache des Indiens des Plaines, potlach de
nombreuses ethnies indiennes d’Amérique du Sud, berserk des anciens Vikings, susto des
Quechuas du Pérou, crazy-dogs des Indiens Crow, etc. Ces syndromes correspondent a des
schémas locaux fréquemment rencontrés, similaires a ce que Devereux [37] appelait des

« modeéles d'inconduite » : « Les syndromes spécifiques d'une culture donnée sont
généralement limités a des sociétés spécifiques ou a des zones de culture, et correspondent a
des catégories diagnostiques locales et traditionnelles qui correspondent de fagcon cohérente a
certaines observations et expériences repétitives, stéréotypées et perturbantes » ([1], p. 964-
965). Le DSM-1V a finalement filtré ces propositions issues des travaux en psychiatrie
transculturelle pour n'en garder qu'une liste restreinte de 25 ([1], p. 963-970). Le choix des 25
a ¢té justifié d'une étrange facon : n’ont en effet ét€ acceptés dans la liste finale que les
syndromes qui avaient une chance d’étre rencontrés sur le territoire des Etats-Unis ! Pourquoi
cette restriction alors que le manuel a une prétention universaliste et est traduit dans un
nombre important de langues ?

Les psychologues transpersonnels se sont saisi de cette tentation relativiste de la

psychiatrie transculturelle en demandant que les conceptualisations diagnostiques du DSM
soient sensibles a la religion et a la spiritualité spécifique du patient. Il est ainsi tout a fait
justifiable, selon eux, d'identifier differemment la culpabilité d'un sujet mélancolique d'une
culpabilite induite par un péché répondant a un schéma religieux particulier, méme si toutes
deux se fondent sur des principes hautement abstraits et aboutissent a des conduites
apparemment inadaptées.

Toutefois, cette notion de sensibilité culturelle repose sur une logique qui, si elle était
poussee a son terme, aboutirait a une refonte compléte de la fagon de classifier. Les
ethnopsychiatres du Centre Georges Devereux I'ont bien compris : les syndromes liés a la
culture sont dissimulés en annexe du DSM parce qu'ils font I'objet d'un compromis. Leurs
formulations se basent sur une sélection minimale des implications du ressort culturel de la
psychopathologie. En effet, I'architecture du DSM ne laisse place qu'aux contenus culturels
sans toucher a la structure de leur symptomatologie. Intégrer ces deux aspects impliquerait en
Veérité de revoir chaque entité diagnostique a la lumiére de la culture, a commencer par la



schizophrénie qui est « la psychose ethnique occidentale » par excellence pour Georges
Devereux [38]. « N’aboutirions-nous pas nécessairement a une démultiplication
extraordinaire des catégories rendant de fait tout manuel impossible — car des catégories
culturelles, il faudrait les compter en milliers, autant que de langues ? » ([39], p. 18).

Si les auteurs du DSM répetent a loisir que « les cliniciens doivent tenir compte des
différences culturelles », ils n'expliquent jamais comment. Est-ce que le trouble s'originant
dans une dynamique culturelle ne correspond plus aux catégories d'une psychiatrie
biologique ? Cette question est porteuse d'une révolution interne, car « qu’est-ce qui permet,
en I’absence de tout marqueur fiable — par exemple biologique — de distinguer les "syndromes
liés a la culture” des autres ? » ([39], p. 19). Il y a bien des annonces fréquentes sur les
découvertes génétiques, biologiques ou neurologiques des corrélats des troubles mentaux,
mais les chercheurs savent encore qu'il ne s'agit que d'hypotheses de travail dont toutes les
ambiguités n'ont pas été levées. Pour prendre I'exemple de la schizophrénie, le spécialiste
Bentall [3] constate des problemes lors de la définition de la schizophrénie pour la
constitution de cohortes de patients. D'autres éléments laissent également penser que la
schizophrénie n'est pas indépendante de la culture : surestimation du diagnostic dans les
groupes culturels minoritaires ; différence qui va de 1 a 5 entre les taux de personnes
considérées comme souffrant de schizophrénie en fonction de 1’appartenance sociale ;
meilleur pronostic de la schizophrénie dans les pays sous-développés... [39].

Bien qu'il semble légitime, I'argument de I'amélioration de la sensibilité culturelle

dissimule une incompatibilité entre I'épistémologie actuelle du DSM et les théorisations de
type ethnopsychiatrique. Le DSM n'élucide pas du tout la pratique clinique d'une
différenciation des troubles mentaux selon les ressources culturelles, et il se pourrait méme
qu'il participe a embrouiller davantage les rapports entre psychiatrie et croyances. Ne suffit-il
pas, pour poser le diagnostic de schizophrénie, que le clinicien repére un seul symptéme du
critere A si « les idées délirantes sont bizarres » ([1], p. 335) ? En matiére de sensibilité, le
DSM ne propose que de lister des modeles d'inconduite locaux sans s'interroger davantage, et
notamment sans retourner vers soi la question de syndromes liés a la culture.

3.2 Les phénomenes transpersonnels

La psychologie transpersonnelle a constitué son objet a partir d'expériences restées en

marge de la psychologie officielle. Ni la psychanalyse ni le béhaviorisme ne proposaient une
appréhension "dépathologisée” des expériences de mort imminente, des sorties hors du corps,
des vécus parapsychologiques, ou de la spiritualité en général. En rebaptisant « phénoménes
transpersonnels » tout ce qui excede le spectre des vécus sains admis par la psychologie
orthodoxe, la psychologie transpersonnelle a annexe un territoire qui I'a mise en premiére
ligne de I'interface entre religion, paranormal et psychologie. Mais qu'est-ce que qualifie
I'adjectif « transpersonnel », cet « au-dela de I'ego », sinon simplement une capture de certains
objets par tout un appareillage de conceptions bigarrées, censées faire le pont entre I'Orient et
I'Occident ?

Or, elle n'est pas la seule discipline a prétendre s'occuper de ces expériences. La

psychologie religieuse dans la lignée de James [40] explore déja la phénoménologie et
I'nerméneutique de tels vécus. La psychologie anomalistique [41] traite des croyances et des
experiences paranormales afin de les expliquer par des hypothéses psychologiques. La
clinique des « expériences exceptionnelles » (selon I'appellation internationale plus neutre)
développe I'accueil et I'écoute des personnes qui n'intégrent pas certains de leurs vécus dans
leur vision du monde, sans jugement psychopathologique prématuré, mais avec une visée
thérapeutique et des outils cliniques standards [42-43]. Toutes ces sous-disciplines de la



psychologie sont en concurrence quant aux modeéles théoriques et pratiques a appliquer a ces
Vecus.

Cela aide a comprendre pourquoi les psychologues transpersonnels ont choisi de

décrire de fagon nouvelle certains vécus comme les expériences de mort imminente ou
d'enlévements par les extraterrestres en termes de « problemes religieux ou spirituels » [44].
Ils ont tirés ces phénomenes du c6té de la mystique, de par leur quasi-ineffabilité et surtout
leur impact sur l'individu. Ces expériences changeraient les individus en « expérienceurs »,
elles les transformeraient soudainement en des étres plus spirituels (spiritual growth),
provoqueraient des « chocs ontologiques » [45]. Dés lors, pourquoi condamner par la
pathologisation ces humains ayant progressé sur I'échelle de I'évolution ? Ici ressortent
certaines idées communes & la psychologie transpersonnelle et a la philosophie New Age
célébrant I'avenement de I'ere du Verseau [46].

Or, que ces expériences soient en elles-mémes « transpersonnelles » ou

« transformatives », rien n'est moins sdr. Leurs effets sont difficilement détachables de la
niche écologique ou ces expériences proliférent. Par exemple, I'impact positif d'une EMI est
loin d'étre systématique, certaines expériences n‘ont méme pas d'impact du tout. On peut
également suspecter que les questionnaires créés pour évaluer cette transformation performent
en partie ce qu'ils viennent chercher. Enfin, il manque encore d'études pour comparer la part
de poussée vers le changement due a I'EMI par rapport a I'impact d'une réanimation sans EMI
[47].

D'une maniere générale, ce discours prétant aux expériences « transpersonnelles » la
propriété intrinseque de « transformer » I'individu ne résiste pas a une analyse psychologique
de la narration de ces expériences. En effet, les répercussions d'une telle expérience sont
davantage portées par le contexte de survenue de I'expérience, la vision du monde dans
laquelle elle s'integre ou ne s'intégre pas, et la signification que la personne lui attribue ([48],
p. 228). Néanmoins, le discours des personnes vivant des expeériences « transpersonnelles »
est déja imprégné de ces formulations servant a se placer dans un au-dela de la
psychopathologie. Cela se constate dans les structures narratives utilisées qui anticipent déja
sur les réactions sceptiques des interlocuteurs, par exemple lorsque les « expérienceurs »
présentent leur scepticisme antérieur, leurs doutes actuels et s'en tiennent a la factualité de
leur vécu [49].

Les discours des psychologues transpersonnels et des « expérienceurs » se confortent

I'un et l'autre en regard d'un autre discours négatif généralement partagé par la majorité du
corps social et des psychopathologues. En effet, ce discours majoritaire énoncant un
recouvrement entre les expériences transpersonnelles et les troubles mentaux va se
transformer, au niveau social, en un ordre effectif du silence, dont on peut penser qu’il
contribue a un isolement social ou une marginalisation. La censure viendra toucher au plus
intime : si une personne se reconnait une experience exceptionnelle, elle saura que celle-ci
vient révéler une perturbation de son esprit ([50], p. 191). Pour le sociologue Michael
Schetsche, c’est cette raison et aucune autre qui fait le lit du mode d’expression contemporain
de ces expériences, passant par cette stratégie consistant a assurer a I’auditeur que I’on vit des
expériences exceptionnelles sans, précisément, étre fou.

En somme, 1’application d’une nosographie ne discriminant pas les expériences
exceptionnelles qui contribuent a la psychopathologie et celles qui contribuent au bien-étre
psychologique va conduire, par une série de processus psychosociaux, a I’émergence d’un
discours disqualifiant la psychopathologie dans I’abord de ces expériences. L'alliance entre les
thérapeutes transpersonnels et leurs patients aboutit a cette proposition paradoxale d'une

« bulle de non-droit psychopathologique » au sein d'un important manuel diagnostique.
Toutefois, I'équipe du DSM-1V a décliné prudemment la proposition de classer les

EMI ou les enlévements extra-terrestres comme des exemples de problémes religieux ou
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spirituels. Au lieu d'exemples documentés bien que controversés, on trouve la notion floue et
large au possible de « questions d'ordre spirituel ». La proposition était peut-étre prématurée
mais les études sur ces sujets se sont multipliées depuis 1994 [51-53]. Il semble maintenant
acquis que les répercussions d'une experience d'enlevement par des extraterrestres prennent la
méme forme qu'un syndrome de stress post-traumatique [54]. Certains y voient la une preuve
de la réalité de I'événement, prédite a rebours par les questionnaires du PTSD, car le DSM-IV
laisse penser qu'aucun événement purement fantasmatique ne peut a lui seul déclencher de
tels symptémes. N'est-ce pas la encore un des meilleurs exemples d'une faille de
I'épistémologie soutenant le DSM [55] ?

Le psychologue David Lukoff, professeur de psychologie a I'université de Saybrook a

San Francisco et co-auteur de cette nouvelle catégorie, a bien expliqué ses ambitions pour le
futur [26] : la porte ouverte dans le DSM-1V pourrait laisser entrer toute une gamme
d'expériences aujourd'hui confondues avec des symptdmes de maladies mentales : émergences
spirituelles ; expériences mystiques ; adhésion a des sectes ; expériences parapsychologiques
(voyance, prémonition, psychokinése, etc.) ; expériences chamaniques ; expériences
psychédéliques ; possessions... (cf. [21]). N'exemplifie-t-il pas lui-méme cette vérité ?
L'épisode psychotique I'ayant poussé a se prendre pour une réincarnation du Bouddha et du
Christ en mission pour sauver le monde s'est naturellement résolu en quelques semaines sous
forme d'émergence spirituelle ([17], p. 3). Pourquoi donc laisser les psychopathologues régir
le transpersonnel ?

4. Vers un nouveau régime de veéridiction ?

Ainsi, I’idée centrale est qu’une expérience spirituelle tumultueuse peut apparaitre

comme un trouble mental si elle est sortie de son contexte, mais qu’elle ne serait qu’une

« réaction normale » qui n’est pas attribuable a une pathologie. En somme, les psychologues
transpersonnels ont réussi a créer une zone de non-droit ou ils ont pu faire entrer des
expériences aux contours trés flous. Cela fut fété par certains comme une victoire qui pourrait
impliquer un renversement important du rapport de la psychiatrie aux croyances religieuses et
aux experiences spirituelles [26, 15]. Toutefois, il ne s’agit encore que d’un paragraphe de
quelques lignes dans un ensemble de 1000 pages. 1l posséde néanmoins un impact sur la
clinique, a travers la recherche, la formation et la pratique, sous couvert de I'acquisition d'une
plus grande sensibilité culturelle. La psychologie transpersonnelle remporte-t-elle
véritablement une victoire avec cette nouvelle sous-catégorie ou pourrait-on envisager qu'il
s'agisse encore d'un « rachat de la concurrence » ([10], p. 500) permettant aux prometteurs du
DSM d'avoir de quoi neutraliser le fond antipsychiatrique des conceptions transpersonnelles ?
Méme question avec un angle élargi : cette nouvelle sous-catégorie n'est-elle pas un pas de
plus dans la médicalisation du religieux apres des siecles de partage entre discours
ecclésiastiques et classifications psychiatriques ?

Cette catégorie s'inscrit dans une tradition d'entités cliniques censées rendre compte
d'épisodes comportant des symptdmes similaires a la psychose mais ayant un destin
potentiellement positif : la résolution de problemes schizophréniques [56] ; la désintégration
positive [57] ; la maladie créatrice [58] ; les voyages métanoiaques [59] ; ou encore les états
visionnaires [60]. Est-ce a entendre comme le fantasme d'un au-dela de la psychose, ou bien
ces entités rendent-elles compte d'un écart entre clinique et nosologie ? Ces quelques entités
viennent evoquer I'histoire des multiples interactions entre psychopathologie, religions ou
croyances [61-63] qui se regleront difficilement dans quelques lignes situant les « questions
d'ordre spirituel » dans une annexe de la classification des troubles mentaux. Les phénomeénes
religieux occupent une place qui reste & définir dans nos sociétés, et en particulier aux Etats-



Unis. L'évolution du rapport de la nosographie au religieux pourrait aussi étre lue comme une
évolution des dynamiques sociales, dont la psychologie transpersonnelle ne serait qu'un des
porte-paroles, favorisée par sa place en lisiere du monde académique.

On peut légitimement craindre que cet abord "dépathologisé” de ces expériences vienne
conforter une économie psychique floutant la subjectivité au profit d’une centration
narcissique sur des vécus fascinants. Roland Gori situe méme le paranormal comme le
symptdéme par lequel le point de réel de la psychiatrie positiviste fait retour, comme « reste du
foyer scientiste » ([64], p. 253). Il attribue ces expériences paranormales a une réapparition
masquée de I’hystérie dans notre paradigme. La « modernité¢ du démoniaque » [65] doit en
effet beaucoup a la niche constituée par le retour de certaines pratiques parathérapeutiques
performatives, comme la régression sous hypnose, en dépit des alertes données par les
professionnels de la santé mentale [66-67].

Plusieurs indicateurs passés au rouge semblent montrer que la catégorie des expériences
exceptionnelles bénéficie aussi de cette nébuleuse moderne du traumatisme, induite en partie
par le DSM-III, apreés les épidémies des personnalités multiples [12], des faux-souvenirs
d’abus sataniques [66], des enlévements extra-terrestres [55], des « enfants indigos » comme
réponse New Age a la psychopathologisation de I’enfance [68], etc. Ces expériences glissent
dans les breches d’un modele syndromique ou la névrose n’a plus sa place. Or, sans la
névrose, le champ du traumatisme a subi « la fin du soupcon », comme I'évoquent Fassin et
Rechtman [7], ¢’est-a-dire le passage d’un régime de véridiction impliquant 1’hystérie, la
mythomanie, la simulation, le fantasme, le transfert, la suggestion, a un autre régime ou « ce
qui provoquait la suspicion vaut aujourd’hui pour preuve » ([7], p. 16). Emergent alors de
nouvelles « victimes », se réunissant en communauté — Internet aidant — ou se recomposent de
nouvelles formes de lien social, faisant pression sur les institutions médicales et exploitant des
filons médiatiques autour du paranormal. Qu'on veuille dépathologiser la situation extréme
d'une personne enlevée et manipulée par des extraterrestres ne devrait pas étonner : « la fin du
soupgon a rendu nécessaire la mise en avant du seul caractere hors du commun de
I'événement, pour mieux laisser apparaitre le caractere précisément ordinaire de la victime »
([7], p. 144).

Fassin et Rechtman [7] font des constats similaires sans pour autant critiquer les

catégories psychiatriques émergentes. 1ls viennent repérer des dynamiques sociales sans
condamner ce qui s'ancre dans la culture, surtout quand il s'agit d'une culture différente.
L'emploi de leurs notions pour notre analyse critique du découpage de la psychopathologie ne
correspond que partiellement a leur approche. Notre visée n'est pas de nous opposer a une
culture en marche, mais de penser cette clinique transpersonnelle des expériences
exceptionnelles qui se profile en se justifiant de ces aménagements des DSM [15]. Bien
évidemment, le DSM n'est qu'une formulation des processus complexes qui viennent placer
un trouble dans le registre du normal et du pathologique. Ce n'est pas le moindre de ses
mérites que de nous avertir des évolutions des mentalités, et ce n'est pas anodin que le trait en
soit encore grossi par des expériences qui constituent des marges de la psychopathologie
clinique.

Toutefois, les questions soulevées par cette nouvelle catégorie du DSM ne doivent pas

servir a évacuer la problématique des croyances et expériences exceptionnelles. Les
psychologues transpersonnels n'ont pas tort d'invoquer leurs taux élevés de prévalence dans la
population générale et le manque de formation des professionnels. Une personne sur deux
rapporte avoir vécu une telle expérience au moins une fois dans sa vie [69, 41]. Les
professionnels de la santé mentale discutent toujours des modeles permettant d'expliquer cette
prévalence, soit en ayant recourt a un modeéle pleinement dimensionnel de la schizotypie [70-
72], soit avec les notions d'hallucinations et de délires non-psychotiques [73-75] sans qu'un
consensus ne se soit encore dégagé. Il apparait effectivement que jusqu'a 50 % des personnes
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qui vivent ces expériences peuvent venir consulter un psychologue ou un psychiatre sans
montrer d'autres signes de psychopathologie [42], ce qui implique de nuancer mais d'exclure
leur abord psychopathologique. Le fait de vivre ces expériences serait un trait de personnalité
comme les autres, disposé le long d'un continuum allant de la pathologie lourde a la bonne
santé mentale [70-72]. De plus, I'abord clinique des expériences exceptionnelles se montre
tout a fait compatible avec une psychothérapie classique [42-43]. Il n'est pas donc nécessaire
d'exploiter, comme I'ont fait certains auteurs de la psychologie transpersonnelle, certaines des
failles du DSM, ou la disparition de la névrose participe d'un nouveau régime de véridiction.
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