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Anthropologie

Dans le champ de la psych i at rie tra n s c u l t u re l l e, s’il est
un domaine où la littérat u re est ri che et ne s’épuise pas,

c’est celui qui concerne les C u l t u re-Bound Syndro m e s
(CBS) traduit par « s y n d romes (psych i at riques) pro p res à
une culture donnée ». De quoi s’agit-il ? Au delà des que-

relles concernant la définition du terme sur laquelle nous
rev i e n d rons et au risque de para î t re imprécis, nous diro n s
dans cette introduction qu’il s’agit de tableaux cl i n i q u e s
réputés ne s’observer que dans des aires culturelles précises.
Deux types de publ i c ations peuvent être diff é renciées :
celles qui traitent d’un syndrome précis et ch e rchent à en
d é gager les part i c u l a ri t é s , essentiellement cliniques et épi-
d é m i o l ogi q u e s , et celles qui s’interrogent sur la pert i n e n c e
d’isoler ces entités et sur la place à leur accord e r. Dans cette
d e rn i è re pers p e c t ive, il est tout à fait intéressant de se pen-
cher sur le sort qui leur a été fait dans la dern i è re ve rs i o n
de la cl a s s i fi c ation de l’Association A m é ricaine de
P s y ch i at rie ( D i agnostic and Statistical Manual of Mental
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RESUME• Les Culture-Bound Syndromes (CBS) ou
s y n d romes (psych i at riques) pro p res à une culture don-
née sont réputés ne s’observer que dans des aires cul-
t u relles données. Ils ont été initialement étudiés par les
anthropologues et les psychiatres de formation occi-
dentale exerçant outre - m e r, puis par les praticiens pre-
nant en charge des patients venant de pays où les
va l e u rs traditionnelles sont encore dominantes.
Au j o u rd ’ h u i , les CBS ap p a raissent dans une annexe de
la cl a s s i fi c ation de l’Association A m é ricaine de
P s y ch i at rie ( D i agnostic and Statistical Manual of
Mental Disord e rs ou DSM IV). Dans cet art i cle est pré-
sentée une synthèse sur le processus qui a conduit à
l’élaboration de cette annexe. Ensuite, à partir de
l’exemple du Koro, perception aiguë et angoissante
d’une rétraction des organes génitaux, sont re l evés des
rap p ro chements cliniques et psych o p at h o l ogi q u e s
avec les expressions classiques de l’hystérie collective
et indiv i d u e l l e. La pertinence d’individualiser les CBS
dans la nosographie psychiatrique est mise en pers-
pective avec les conceptions des Ecoles d’anthropolo-
gie française et américaine jusqu’à ses implications
é p i s t é m o l ogiques. In fi n e, la manière de se rep r é s e n t e r
les troubles mentaux étant un phénomène culturel
variable dans le temps et l’espace, elle est plus à resi-
tuer par rap p o rt aux pers p e c t ives étiques (unive rs e l l e )
et émiques (spécifique d’un  groupe) que dans la contro-
verse sur la nécessité d’inclure les CBS ou non dans le
DSM IV.

M OTS-CLES • C u l t u re-bound syndrome - Ko ro - Hystéri e
c o l l e c t ive - Nosographie psych i at rique - Tra n s c u l t u re.

C U LTURE-BOUND SYNDROMES : P E RTINENCE A S
A DIAGNOSTIC CATEGORY

A B S T R ACT • Culture-bound syndromes (CBS) are sup -
p o s e d ly confined to one specific cultural areas. These syn -
d romes we re fi rst studied by we s t e rn anthro p o l ogists and
p s y ch i at rists wo rking ove rs e a s , and later by pra c t i t i o n e rs
treating patients from societies with traditional customs
and values. The latest edition of the A m e rican Psych i at ry
Association classification (DSM IV) includes an annex
on CBS. This report gives a concise background of the
p rocess that led to the inclusion of this annex. Then using
Ko ro (a sudden and intense fear that the genitals orga n s
will recede into the body) as an example, a number psy -
chopathological parallels are drawn between CBS and
classic manifestations of individual and mass hysteria.
The pertinence of individualizing the CBS in the psy -
chiatric nosography including the epistemologic impli -
cations is analyzed with reference to the concepts of the
French and American Schools of Anthropology. Since
attitudes towa rd mental illness are cultura l ly determ i n e d
and subject to variation in time and space, we feel that
this deb ate should be placed within the context of a ge n e -
ral dialectic between etic (universality) and emic (cultu -
ral specificity) rather than a controve rsy on the need fo r
an annex on CBS in the DSM IV.

KEY WORDS • Culture-bound syndrome - Koro - Mass
hysteria - Psychiatric nosography - Transculture. 
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D i s o rd e rs , I Vt h Edition ( D S M IV)) puisque c’est leur pre-
m i è re ap p a rition dans un système nosographique modern e,
lequel prétend être a-théorique et s’ex p o rte aux quat re coins
de la planète.

Nous allons voir que cette initiat ive, si elle constitue
une innovation louabl e, n’est pas exempte de critiques. Nous
ex a m i n e rons tout d’ab o rd les étapes successives par lesquelles
nous en sommes arrivés là et nous pre n d rons comme illus-
t ration le cas du Ko ro , s y n d rome dont il est question dans de
n o m b reux art i cles et traités de psych i at rie dès qu’il s’agit peu
ou prou de culture. Après avoir fait le point sur ce qu’il en est
de la place de la culture et des CBS dans le DSM IV, n o u s
o u v ri rons le débat sur des considérations épistémologi q u e s .
Les questions qui jalonnent notre réfl exion sont les suiva n t e s .
Tout d’ab o rd, à l’heure où il est de plus en plus souvent ques-
tion de ces syndromes pro p res à une culture donnée, s ’ agi t -
il bien d’entités spécifiques et re c o n nues comme pat h o l o-
giques par le groupe limité dans lequel il peut être observé ou
bien s’agit-il de fo rmes locales d’entités par ailleurs unive r-
selles ? Cette question n’est pas nouvelle puisqu’elle s’ins-
c rit en fi l i grane dans toute la littérat u re du XXe s i è cle concer-
nant les rap p o rts entre psych i at rie et culture. Elle mérite de
c o n t i nuer à être travaillée puisqu’on nous la re - p ro p o s e, v i a
cette inscription dans DSM IV. Ensuite, et plus généra l e m e n t ,
est-il possible de considérer la culture comme un cri t è re de
d é finition d’un comportement ou d’un tableau cl i n i q u e, ce qui
laisse supposer qu’on peut également l’ignore r? C’est de cela
dont il est question dans l’ébauche taxonomique qui nous est
p roposée dans la dern i è re cl a s s i fi c ation améri c a i n e. Ou bien
n’est-il pas encore et toujours pertinent de considérer la cul-
t u re comme un implicite du fait humain qui, en cela, t rave rs e
l ’ e n s e m ble de la pat h o l ogie psych i at rique dont elle ne peut
ê t re art i ficiellement re t ra n chée ou juxtaposée? 

EVOLUTION DES IDEES :
DES CULTURE-BOUND SYNDROMES DE KRAEPELIN AU DSM IV

La pre m i è re description d’un CBS pourrait re m o n t e r,
selon Ellenberger (1), à l’Antiquité. C’est la lecture que fait
l ’ h i s t o rien de la psych i at rie d’un texte hippocratique où il est
fait mention de la maladie des Scythes : Parmi ceux-ci, un
certain nombre d’hommes devenaient impuissants, se met -
taient à parler avec une voix féminine et adoptaient la
m a n i è re de viv re des fe m m e s . Les causes suspectées en étaient
le climat rigoureux de la Scythie et le mode de vie de ses
h abitants. Si l’on accepte cette description comme fo n d at ri c e,
on pose également qu’une des part i c u l a rités du tabl e a u , c ’ e s t
qu’il y a quelqu’un pour l’observer et s’en étonner, q u e l q u ’ u n
qui vienne dire que ce qu’il voit là n’existe pas chez lui.
L’intérêt pour ce qu’Ellenberger appelle en 1965 les mala -
dies mentales à spécificité culturelle (1) se nourrit au début
du XXe siècle d’un double courant de pensée, psychiatrique
et anthro p o l ogi q u e, et dépasse alors ce qui n’avait été jusque
là qu’une curiosité pour une collection de récits hétéro cl i t e s
dont on ne savait pas très bien s’ils tenaient du mythe ou de
la réalité. Stimulés par les témoignages des voyage u rs , m é d e-

cins et ethnologues entreprennent d’aller voir sur le terrain

ce qu’il en est. 
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Pour ce qui est de la psychiatrie, c’est à l’allemand
K ra epelin que revient la primauté de s’être intéressé à la ques-
tion des liens existant entre culture et pathologie psychia-
t ri q u e. Remarquons qu’avant cela, il fut un grand théori c i e n
de la classification des maladies mentales et qu’il aborde ce
sujet alors que son œuvre est construite. Le XIXe siècle
s’achève et ses conceptions s’imposent dans toutes les
grandes écoles européennes de psych i at ri e. Elles serv i ront de
références pour la pratique clinique moderne pendant de
nombreuses décennies. Il voyage alors en Asie du sud-est,
puis élargit son champ d’inve s t i gation. Jilek  souligne à quel
point le travail qu’il accomplit jusqu’à sa mort se tro u ve être
pionnier en matière de psychiatrie comparative (2). Il s’in-
t é resse à l’influence des fa c t e u rs sociaux et culturels sur l’ex-
pression des affections, jetant les bases de la pratique trans-
culturelle. Selon Chanoit et Lermuzeaux, il s’agit déjà de
déterminer si les critères nosologiques par lui dégagés peu-
vent avoir une valeur universelle (perspective « étique») ou
bien s’ils ne valent que dans le milieu où ils ont été forgés
ce qui implique qu’à chaque culture correspondent des
formes spécifiques de la folie (perspective « émique») (3).
Le décor est ainsi planté et c’est dans cet entre-deux que va
apparaître et se développer le concept de CBS.

Ce sont les travaux des anthro p o l ogues qui vont amor-
cer le mouvement. Ceux-ci s’intéressent très tôt à des com-
portements inédits, signalés comme relevant de la maladie
mentale dans les sociétés qu’ils étudient, tout en se ques-
tionnant sur la dive rsité de ce qui définit celle-ci d’un gro u p e
à l’autre. Cette interrogation fondamentale se ve rra traitée dif-
féremment selon les courants de pensée auxquels appar-
tiennent les ch e rch e u rs et nous mettrons plus part i c u l i è re m e n t
l’accent sur l’opposition qui peut exister entre les concep t i o n s
de l’anthro p o l ogie stru c t u ra l e, d é veloppée par Lévi-Stra u s s ,
et celles de l’Ecole américaine d’anthropologie culturelle
représentée par Benedict, K a rd i n e r, Mead et Linton. Pour la
première, il existe des processus mentaux communs à toute
l’humanité (suivant en cela les positions freudiennes déve-
loppées dans Totem et tabou) qu’il convient de rechercher à
travers la particularité culturelle. Toute culture n’est donc
qu’une va ri ation sur le même thème. Pour la seconde, la cul-
t u re prime et elle est un déterminant essentiel dans la consti-
tution de la personnalité et dans les comportements de l’in-
dividu. C’est elle qui fonde la notion de « relativisme
c u l t u re l» et les diff é rences observables d’un groupe humain
à l’autre, écartant l’idée d’un invariant psychique.

Ceci ne va pas être sans conséquence sur la psychia-
t rie à «vo c ation culture l l e» , le lien avec l’anthro p o l ogie pas-
sant par l’ab o rd psych a n a lytique des tro u bles mentaux, re l a-
tions récemment étudiées par Corin (4). A l’anthropologie
s t ru c t u rale répondent directement les thèses psych a n a ly t i q u e s
que vont utiliser les praticiens tels ceux de l’Ecole de Fann.
Ceux-ci insistent sur l’universalité des processus intrapsy-
chiques mais mettent l’accent sur les particularités de leurs
ex p ressions en fonction de la culture. A l’anthro p o l ogie cul-
turelle répond la psychiatrie centrée sur les comportements
qui ne se préoccupe pas de concepts psychodynamiques et
q u i , p a ra l l è l e m e n t , s ’ a ff ra n chit vo l o n t i e rs des fro n t i è res géo-
graphiques et culturelles dès qu’elle le peut. En passant du

champ de l’anthropologie à la psychiatrie et par un effet de
c ro i s e m e n t , les positions se tro u vent quelque peu inve rs é e s :
les «p a rt i c u l a ri s t e s » et les «u n ive rs a l i s t e s » (pour rep re n d re
la distinction introduite par Karp (5)) ont en quelque sorte
changé de camp.  

Tout ceci ne veut pas dire que les uns et les autres vo n t
avoir une position nécessairement contrastée et opposée
concernant ce qu’il en est des CBS. Revenons à l’impasse
dialectique mise en exe rgue par Prince et T ch e n g -
L a ro ch e ( 6 ) : d’une part , les maladies mentales se présentent
de façon très influencée par la culture, d’autre part les
troubles psychiatriques les plus fréquents présentent des
c a ra c t é ristiques unive rsellement re t rouvées. Comment situer
les CBS face à cette aporie ? Parmi ceux qui relèvent le défi
et tentent de répondre à la question, les particularistes que
nous ap p e l l e rons les cliniciens de la culture et pour lesquels
effectivement il existe un lien fort entre  maladies mentales
et culture, se divisent en deux groupes : ceux qui souhaitent
que les CBS soient pointés en tant que tels et ceux qui pen-
sent qu’il n’est d’aucun intérêt d’en faire un groupe d’af-
fections part i c u l i è res. Ceux-là, tel Low (7), p roposent de re m-
placer le terme de CBS par « symptôme culturellement
i n t e rp r é t é» , ou encore, tel Pfe i ffer (8), r é clament que les fa c-
t e u rs culturels deviennent un axe diagnostique à part entière
dans les systèmes nosographiques modernes. Quant aux uni-
versalistes, cliniciens du symptôme auxquels appartient
Prince, ils évacuent la question en adoptant une approche
extrêmement restrictive. Seul compte le symptôme objecti-
vable, indépendamment des caractéristiques épidémiolo-
giques le concernant et les dive rses théories pat h og é n é t i q u e s
afférentes. C’est une position réductionniste mais qui a
l’avantage de cadrer avec la philosophie des classifications
actuelles (recenser des signes repérables de façon univoque
par n’importe quel clinicien) et de perm e t t re l’ab s o rption de
toute anomalie du comportement rap p o rtée à un tro u ble men-
tal par les systèmes diagnostiques existant déjà. Pour Pri n c e,
postuler comme certains que toutes les maladies, physiques
et psychiques, ont à voir avec la culture n’a pas de sens. Il
évacue le questionnement à ce sujet et le renvoie dans le
champ de l’anthropologie.

On aurait pu penser que cette dernière position suf-
fi rait à l’Association A m é ricaine de Psych i at rie pour se sor-
tir de ce qui ap p a raît comme un imbroglio épistémologi q u e.
Il n’en est rien et nous détaillerons plus loin la position adop-
tée à l’heure actuelle dans sa cl a s s i fi c ation des tro u bles men-
taux, sur laquelle se calque d’ailleurs celle de l’OMS. Mais
avant d’aller plus loin, considérons ce qu’il en est pour un
exemple de CBS, en l’occurrence le Koro.

ILLUSTRATION CLINIQUE :
LES PEREGRINATIONS DU KORO

Selon Ellenberger (9), c’est un médecin militaire hol-
landais, Blonk, qui aurait décrit pour la première fois un
t ableau clinique ori ginal appelé Ko ro qu’il  avait observé en
1895 dans l’île de Célèbes (archipel indonésien). Ses trava u x
sont rapportés par Van Brero en 1897 qui tente de faire une
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p re m i è re synthèse concernant l’affection dont il précise que
sa fréquence est difficile à apprécier car elle est entourée d’un
climat de honte et ne se dévoile pas volontiers à l’étranger.
Le Koro, mot d’origine malaise, désigne un état caractérisé
par une crise aiguë d’angoisse autour de la crainte d’une
rétraction et de la disparition des organes génitaux à l’inté-
rieur du corps et de l’imminence de la mort qui pourrait e n
r é s u l t e r. Concernant essentiellement des hommes, E l l e n b e rge r
précise que pendant plusieurs heures, le sujet, afin d’éviter
l’issue fat a l e, retient son pénis de toutes ses fo rc e s , se fa i s a n t
p a r fois aider par des personnes de son entourage. Le tro u bl e
cède sans séquelles dans un temps va ri abl e. Cette descri p t i o n
princeps est suivie de nombreuses observations dans tout le
sud-est de l’Asie. Les travaux les plus connus et les plus sou-
vent cités dans la première moitié du XXe siècle sont ceux
de Vortsman (Bornéo) et de Von Wulfften Palthe (Java) qui
d é c rit l’ap p a re i l l age spécial auquel les malades re c o u rent par-
fois pour éviter la rétraction. 

Le Ko ro est par la suite observé en Chine du sud puis
en Asie du sud-est (Vi ê t - N a m , Th a ï l a n d e...) dans des gro u p e s
ethniques différents, sous forme sporadique mais aussi épi-
d é m i q u e, et de façon parfois si fréquente qu’il est considéré
en certains endroits et par certains auteurs comme endémique.
Il concerne en priorité des hommes jeunes, mais aussi des
femmes. Puis le syndrome commence à voyager. Une épi-
démie est décrite en Inde du nord (10) et quelques cas, par-
fois dits  apparentés, sont rapportés aux Etats-Unis (11), en
Israël (12, 13) et en Afrique de l’est (14). Kovacs et Osuath,
en 1998, font état d’une observation chez une femme
coréenne vivant en Hongrie (15). La zone où le Koro est
décrit s’est donc progressivement étendue et le phénomène
semble concerner à présent des groupes socioculturels très
différents. 

Les théories ex p l i c at ives développées tout au long de
ce siècle d’observation sont extrêmement variables. Van
Brero y voyait une variété d’illusion cénesthésique compa-
rable à celles existant chez les névrosés, ce terme étant
employé dans un sens probablement non psychanalytique.
Van Wu l fften Palthe évoquait une manife s t ation du complexe
de castration et parlait, toujours selon Ellenberger, d’une
forme particulière du désir freudien de mort. Quant à
E l l e n b e rger lui-même, que ce soit en 1965 ou en 1978 asso-
cié à Murphy (16), il le classe sans hésitation dans la caté-
gorie des névroses, parlant même de névrose sexuelle, dans
le sens où ce qui transparait d’une telle clinique, c’est que
l’individu se sent menacé dans son identité sexuelle. Il faut
dire que pour lui, les prétendues maladies mentales spéci -
fiques... ne sont que des formes particulières d’affections
mentales générales, dont les symptômes sont profondément
modelés par des facteurs culturels.

Plus récemment, les observations épidémiques ont per-
mis de dégager certaines données sociodémographiques inté-
ressantes. Premier point, elles surviennent en général lors de
s i t u ation de crise ou de tension sociale. Jilek et Jilek -Aall re l a-
tent une épidémie d’hy s t é rie collective se manifestant par des
symptômes de Ko ro s u rve nue en 1976 en Thaïlande (17). Elle
c o n c e rne env i ron 200 personnes à un moment où circule une
rumeur d’empoisonnement de la nourri t u re et du tabac en pro-

venance du Vi ê t - N a m , rumeur rep rise par les médias et l’opi-
nion publique comme une atteinte délibérée à la santé, et plus
p a rt i c u l i è rement à la vigueur sex u e l l e, du peuple Th a ï .
Deuxième point, elles touchent essentiellement des popula-
tions de fa i ble niveau économique et adhérant fo rtement aux
t h é o ries ex p l i c at ives traditionnelles des maladies. C’est ce que
c o n s t atent aussi bien Sach d ev en Inde en 1985 (10) que T s e n g
et Coll. en Chine en 1992 (18). Cheng insiste sur le fait que
le Ko ro ne concerne pas que le seul malade mais l’ensembl e
de la communauté dans lequel il se manifeste (19). A i n s i , l ’ ap-
p a rition d’une épidémie à un endroit et à un moment précis
s e rait hautement corrélée avec d’une part la surve nue d’un ou
p l u s i e u rs événements sociaux d’import a n c e, venant poten-
tiellement menacer le gro u p e, et d’autre part la fo rce des
c royances locales concernant l’existence du phénomène.

Pour ce qui est des cas hors zone d’ori gi n e, les auteurs
modernes signalent qu’il existe souvent un contexte psy-
ch i at rique vo i re organique associé. La question de la comor-
bidité apparaît de façon cruciale dès lors que le syndrome
voyage. Rosca-Rebaudengo et Coll. colligent plusieurs cas
où il est observé en association avec des troubles évoquant
des états psychotiques chez des sujets en situation d’immi-
gration récente et/ou d’acculturation (20). Pour Chow d h u rry,
cette supposée survenue dans diverses zones du globe plus
ce phénomène de comorbidité contribue à diluer la spécifi-
cité du Koro en tant que CBS (21). Cet auteur suggère que
les cas observés hors de la zone géographique d’origine
seraient en fait tout autre chose que des Koro. Le diagnos-
tic serait porté abusivement du fait d’un amalgame sémio-
l ogique et sémantique. Toute crainte concernant la perte des
organes génitaux ne pourrait pas être considérée systémati-
quement comme un cas de Koro. C’est ce que souligne
Edwards qui, en 1984, suggère de remplacer le terme Koro
par le très consensuel et mondialiste « syndromes de rétrac-
tion génitale» (22).

Pour notre part, nous rapportons le cas d’un français
âgé de 56 ans, vu à notre consultation à la demande d’un
c o n f r è re ch i ru rgien à qui il était ve nu demandé un geste visant
à traiter une obésité qu’il n’arrivait pas à vaincre. Au cours
de cet unique entre t i e n , il fit état de difficultés sexuelles ap p a-
rues six ans plus tôt. Il s’agissait de tro u bles de l’érection qui
s ’ a c c o m p ag n a i e n t , en certaines circ o n s t a n c e s , d’une ango i s s e
intense et de la sensation physique que ses organes génitaux
se rétractaient dans son abdomen, ce qui rajoutait encore à
l’anxiété. Ces symptômes duraient environ une demi-heure
pour ensuite disparaître jusqu’à la crise suivante. Notre
p atient re l atait cela sans le moindre étonnement ou cri t i q u e.
Q u a l i fi rions-nous ce tableau de Ko ro - l i ke? Nous le pourri o n s
si nous nous arrêtions au niveau descriptif de ce qui se passe
et si nous travaillions avec une grille de cri t è res diag n o s t i q u e s .
Cependant, l’histoire de ce patient nous donne des clés que
nous ne pouvons ignorer. Dans son enfance et pendant plu-
sieurs années, il avait été victime de conduites incestueuses
de la part de sa sœur aînée. Il disait ne pas en avoir souffert,
y avoir même pris du plaisir et n’avoir jamais osé en parler
à quiconque de son entourage. Ce n’est qu’à l’âge d’homme
mûr qu’il ap p ris que ses autres sœurs avaient été, de la même
façon, « incestées » par leur aînée. Juste avant que n’appa-
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raissent ses difficultés sex u e l l e s , l’une d’entre elle lui dit que
cette dernière, dont il n’avait plus de nouvelles, venait de
subir une hy s t é re c t o m i e. J’ai vu l’image de la pourri t u re n o u s
dit-il alors. A partir de ce moment, il lui fut impossible d’avo i r
la moindre relation sexuelle et toute stimulation avait pour
conséquence les symptômes qu’il nous décrivait. Nous
n ’ i rons pas plus loin dans l’exposé de ce cas qui pourrait fa i re
l’objet de développements psychopathologiques particuliè-
rement ri ches. Il nous suffit ici d’avoir pointé que là où aura i t
pu être l’«ex o t i q u e» , a dvint la pro bl é m atique névro t i q u e. Les
caractéristiques à la fois individuelles et collectives de
nombre de ces cas de Koro ne sont pas sans rappeler la cli-
nique et la psychopathologie de la névrose hystérique.

A partir de l’ensemble des données exposées, des
questions cruciales se posent donc pour le Koro, mais aussi
pour tout tableau considéré comme étant un CBS. Elles
découlent de cette interrogation que nous avons signalé dès
notre introduction. Il s’agit de déterminer s’il s’agit d’une
entité ori ginale ou s’il est le masque que prend dans cert a i n e s
r é gions du globe une pat h o l ogie par ailleurs connu e, tout par-
ticulièrement l’hystérie, appelée à la fin du XIXe siècle la
Grande Névrose. Deux grands courants se distinguent alors
et nous allons retrouver l’opposition entre particularistes et
universalistes.  Tout d’abord, il y a les auteurs prudents qui
ne tranchent pas définitivement et insistent non pas tant sur
l’existence ou non d’une entité psychiatrique universelle
sous-jacente que sur les conditions psychologiques indivi-
duelles et groupales qui favo risent son ap p a rition. Pour ceux-
là, tel Bartholomew (23), les cas isolés relèvent très proba-
blement de pat h o l ogies psych i at riques tandis que les
épidémies reviennent à un «trouble collectif de la percep-
tion», tentative de résolution de problèmes qui concerne le
groupe et qui repose sur la capacité à se laisser tromper par
les perc ep t i o n s , la dynamique de la confo rmité sociale et l’ac-
c ep t ation des croyances locales concernant le Ko ro. E n s u i t e,
il y a ceux qui travaillent dans la seconde pers p e c t ive, qui ara-
sent la dimension culturelle, simple « coloration» géogra-
phique et ethnique, et font du Koro une forme d’expression
de manifestations psychiatriques déjà répertoriées et classi-
fiées. Guarnaccia et Rogler (24) soulignent que cela n’est pas
sans poser de pro blèmes puisque, selon les auteurs et ce qu’ils
retiennent comme noyau symptomatique du syndro m e, c e l u i -
ci se trouve identifié à un trouble anxieux (11, 25), parfois
plus précisément une forme de trouble panique, un trouble
somatoforme (26), un trouble dissociatif (19), un trouble
sexuel... Remarquons au passage que quasiment toutes les
catégories diagnostiques issues du démembrement des
n é v roses se tro u vent tour à tour convoquées. Si une telle posi-
tion est tenable et extrapolable à tous les syndromes spéci-
fiques à une culture donnée, alors c’est la pertinence du
concept de CBS qui doit être revue. 

Les positions semblent assez tranchées, mais aucun
argument ne penche véritablement en faveur de l’une et de
l’autre, ce qui explique probablement les contradictions qui
vont se fa i re jour dès lors que l’on va tenter en pratique d’ins-
c ri re tout cela dans un système de cl a s s i fi c ation des tro u bl e s
mentaux, ce que nous allons voir à présent.

CULTURE-BOUND SYNDROMES ET DSM IV

C’est en 1994 que les CBS font leur apparition offi-
cielle dans un système nosographique psych i at rique modern e,
en l’occurrence la quat rième ve rsion de la cl a s s i fi c ation amé-
ricaine des tro u bles mentaux. Le DSM IV est un ouvrage qui
se veut at h é o ri q u e. Il s’inscrit dans une pers p e c t ive 
néoscientiste qui vise à faire de la psychiatrie une branche
respectable de la médecine en levant les incertitudes liées à
la multiplicité des approches théoriques concernant le fait
psychique. Il s’agit d’être sûr que tout le monde parle bien
de la même chose en se limitant à l’étude des comport e m e n t s
et de leurs troubles, aux Etats-Unis mais également partout
a i l l e u rs , puisque cette cl a s s i fi c ation sert de référence pour tout
t ravail de re ch e rche digne de ce nom. Le diagnostic et les sta-
tistiques sont pro mus au détriment de la clinique aliénée à la
loi des cri t è res et des axes : l ’ o b s e rvation sur un mode de pen-
sée binaire à la place d’une démarche élab o rat ri c e. Qu’a donc
à faire un tel système avec la culture ? Rien jusqu’à présent,
du moins le prétendait-il dans ses précédentes versions.
Comme le re m a rque Rogler (27), celles-ci avaient très séri e u-
sement négligé la question et ne compre n a i e n t , en intro d u c-
tion, qu’un court avertissement concernant leur utilisation
pour des patients provenant de cultures non occidentales à
cause des risques d’erreur diagnostique que cela comport a i t .
Que s’est-il passé pour qu’il faille rajouter une annexe concer-
nant le facteur culturel dans la quat rième édition ? Est-ce une
e n t o rs e, c e rtes timide, à l’idéal d’unive rsalité des entités par
a i l l e u rs recensées dans le manuel ? Est-ce une ouve rt u re à tra-
vers une contradiction à relever et à travailler pour les édi-
tions à venir ?

Des réponses peuvent être ap p o rtées à trave rs le pro-
cessus par lequel s’est fait l’élab o ration de l’annexe en ques-
tion, intitulée Esquisse d’une formulation en fonction de la
c u l t u re et glossaire des syndromes pro p res à une culture don -
née (28). Il est le résultat d’échanges répétés entre deux
groupes de spécialistes anglo-saxons, l’un travaillant sur le
thème « culture et diagnostic» sous l’égide du National
Institute of Mental Health et l’autre constituant la Task Fo rc e
ch a rgée d’étudier la question de la culture par l’équipe rédac-
tionnelle du DSM. Le premier faisait des propositions au
second qui en retenait certaines jusqu’à ce qu’on en arrive
au résultat final. Qu’est ce qui justifiait que l’on s’intéresse
ainsi à cette question ? Les raisons suivantes sont avancées
par Kirm ayer (29) : le fait qu’un nombre croissant de pat i e n t s
ayant à faire avec la psychiatrie aux Etats-Unis étaient des
i m m i grants non européens ayant un modèle autre de la mala-
die mentale ; le fait que de plus en plus de praticiens étaient
eux-mêmes étra n ge rs et les critiques provenant de l’étra n ge r
où le DSM était de plus en plus employé et dont l’utilisat i o n
ne se trouvait pas toujours facilitée par l’absence de direc-
tives précises concernant la prise en compte des particulari-
tés locales, r é gionales ou nationales dans l’ex p ression de tel
ou tel tableau. Le groupe de travail se lança dans une vaste
r é fl exion concernant d’une part l’inclusion d’entités cl i n i q u e s
c u l t u relles et d’autre part la strat é gie générale pour une pri s e
en compte de la culture dans la nosograp h i e. Il élab o ra un cer-
tain nombre de propositions dont une partie seulement fut
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retenue. Comme Mezzich et Coll., tout ce qui venait bous-
culer le canevas habituel et remettre en cause trop radicale-
ment l’option universaliste  du manuel se trouva impitoya-
blement écarté (30).

Ainsi apparurent dans le DSM IV un bref commen-
taire sur l’importance de la culture en psychiatrie au sein de
l’introduction, quelques mentions au fil des catégories dia-
gnostiques à proprement parler et l’annexe précédemment
citée, reléguée en fin d’ouvrage, comprenant les recom-
m a n d ations concernant la fo rmu l ation en fonction de la cul-
ture et le glossaire des CBS. Pour ce qui est de l’introduc-
t i o n , Hughes signale que la teneur de ce qu’on y tro u ve sous
le titre « considérations ethniques et culturelles» est si indi-
gent qu’on ne peut le considérer tout au plus que comme une
manifestation de bonne volonté (31). Les définitions de
termes  comme « culture » et «ethnie», pourtant largement
employés, n’y figurent même pas. Les recommandations
insistent sur la nécessaire prise en compte du facteur cultu-
rel dans l’évaluation diagnostique multi-axiale. A ce titre,
Kirmayer pense qu’elle aurait mérité de figurer dans l’in-
t roduction et pas dans les bas-fonds du manuel. Le cl i n i c i e n
est enjoint, à chaque étape de sa démarche, à bien repérer
l’identité ethnoculture l l e, linguistique et re l i gieuse du
patient, à rechercher ses théories explicatives de la maladie
et de la guéri s o n , à investiguer les part i c u l a rités de son env i-
ronnement psychosocial et des re l ations médecin-malade. Le
t e rme «e s q u i s s e» sous lequel cette démarche est décrite laisse
supposer qu’elle sera remaniée et précisée dans les ve rs i o n s
futures de la classification américaine. Quant au glossaire
(Tableau I), il ne peut ni ne se veut exhaustif. Il se limite à

25 tableaux dont Hughes précise qu’ils ont été choisis parm i
les plus suscep t i bles d’être rencontrés aux Etats-Unis ce qui
ne fait qu’insinuer l’idée qu’il s’agit de curiosités comparées
aux très sérieuses et irréfutables catégories diagnostiques
détaillées par ailleurs.

Les critiques fo rmulées à l’encontre de cet ensembl e
é l aboré dans la cl a s s i fi c ation américaine portent sur plusieurs
points et sont fo rmulées par des praticiens qui ont été très sou-
vent associés de près au processus dont nous venons de par-
ler, au premier rang desquels Kirmayer et Hughes.

LES LIMITES DE L’APPROCHE NOSOGRAPHIQUE AMERICAINE

P re m i è re m e n t , les re c o m m a n d ations au cl i n i c i e n , d e s-
tinées à compléter l’évaluation diagnostique multi-axiale,
impliquent que celui-ci soit particulièrement à l’écoute des
fa c t e u rs culture l s , qu’il y fasse grande attention ce qui signi-
fie nécessairement une formation en la matière qui est loin
d ’ ê t re la règle, sans parler d’une position et d’un engage m e n t
p e rsonnels sur lesquels il est difficile de fa i re l’impasse. Dans
le même temps, peut-on attendre de chaque praticien qu’il
ait les connaissances d’un expert concernant les mœurs, les
coutumes et les systèmes de croyance qui contextualisent le
fait psychique chez chacun des patients qu’il va être amené
à re n c o n t rer ? L’intention est bonne mais comment fa i re pour
qu’elle ne demeure pas un vœu pieux dans nombre de cas de
figure ? Par ailleurs, cette démarche doit-elle se limiter aux
cas où il existe des différences ethniques évidentes ou bien
au contraire s’étendre aux situations dans lesquelles le psy-

Tableau I - Glossaire des Culture-Bound Syndromes ou syndromes propres à une culture donnée, d’après le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, IVth Edition (DSM IV).

Culture-Bound Syndromes Aire géographique Principales manifestations

Amok Malaisie Episode dissociatif où se succèdent apathie puis comportement violent.
Ataque de nervios Caraïbes M a n i fe s t ations ex p re s s ivo - é m o t ives dans un contexte d’événement familial inat t e n d u .
Bilis/colera Caraïbes Manifestations comportementales et somatiques liées à une colère réprimée.
Bouffée délirante Afrique de l’ouest, Haïti Agitation psychomotrice, confusion, hallucinations diverses.
Brain fag Afrique de l’ouest Difficulté de concentration, de mémoire, d’idéation touchant les étudiants.
Dhat Inde Anxiété et préoccupations hypocondriaques associées à la perte de sperme.
Falling out/blacking out Antilles, sud des Etats-Unis Malaise brutal avec chute et immobilité sans perte de connaissance.
Ghost sickness Etats-Unis (amérindiens) Anxiété liée à une préoccupation excessive par la mort et les défunts.
Hwa-byung Corée Symptômes anxieux attribués à la suppression de la colère.
Koro Asie du sud-est Anxiété liée à la crainte que les organes génitaux se rétractent dans le corps.
Latah Malaisie, Indonésie Réaction à une frayeur soudaine avec échopraxie et écholalie.
Locura Caraïbes, Amérique latine Forme sévère de psychose chronique.
Mal de ojo Pays méditérranéens Manifestations pédiatriques variées attribuées au «mauvais oeil».
Nervios Caraïbes, Amérique latine Souffrance émotionnelle, symptômes somatiques et incapacité fonctionnelle.
Pibloktoq Cercles arctique et antarctique Episode dissociatif aigu avec agitation extrême.
Réaction psychotique de qi-gong Chine M a n i fe s t ations psychotiques va riées faisant suite à la pratique d’un sport tra d i t i o n n e l .
Rootwork Antilles, sud des Etats-Unis Symptômes variés attribués à la magie, la sorcellerie, l’influence d’un tiers.
Sangue dormias Cap Vert Douleur, engourdissements, tremblements, paralysie, convulsions.
Shenfing shuairo Chine Fatigue physique et mentale et symptômes fonctionnels divers.
Shen-k’vei Chine Anxiété et plaintes somatiques attribuées à une perte angoissante de sperme.
Shin-byung Corée Anxiété et plaintes somatiques at t ri buées à une possession par des esprits ancestra u x .
Spell Antilles, sud des Etats-Unis Etat de transe et communication avec les esprits ou les proches décédés.
Susto Amérique centrale et du sud Tension dans les contacts sociaux en rapport avec un  événement effrayant.
Taijin kyofusho Japon Phobies en rapport avec le corps.
Zar Afrique de l’est et du nord Troubles du comportement en rapport avec un phénomène de possession.



Culture-Bound Syndromes : pertinence d’une catégorie diagnostique?

ch i at re et le pat i e n t , bien qu’évoluant dans le même bain cul-
t u re l , ne part agent pas les mêmes déterminants sociaux, p o l i-
t i q u e s , re l i gi e u x , e t c... ? Si la seconde option est re t e nu e, a l o rs
à partir de quand se tro u ve-t-on en situation interc u l t u re l l e? 

D e u x i è m e m e n t , le glossaire des CBS met sur le
même plan des choses très diff é rentes. Comment placer sur
un pied d’égalité la bouffée délirante que tout praticien fra n-
cophone est sans doute bien étonné de tro u ver au milieu de
cette liste et dont la définition dans le manuel est
d ’ a i l l e u rs hautement cri t i q u abl e, avec certains tableaux re l e-
vant de croyances locales en la possession ? On peut ainsi
l i re qu’il s’agit d’un s y n d rome observé en A f rique de l’ouest
et à Haïti. Ce terme français fait référence à une ex p l o s i o n
b rutale d’un comportement agité et agre s s i f, d’une confu -
sion marq u é e, d’une agi t ation psych o m o t rice et est parfo i s
a c c o m p agnée d’hallucinations visuelles et auditives ou
d ’ i d é ation pers é c u t o i re. Ces épisodes peuvent re s s e m bl e r
à un épisode de tro u ble psychotique bre f. Est-ce à dire que
la clinique des psychoses délirantes aiguës soit si diff é re n t e
des deux côtés de l’Atlantique ou bien n’est-ce pas
l ’ exemple type du processus par lequel une question de
vo c abu l a i re (sous-tendu il est vrai par des positions théo-
riques diff é rentes) peut fa i re de tout psych i at re élevé à une
école diff é rente de celle du DSM un tra d i t h é rapeute aux
yeux de ses confrères améri c a i n s ?

Tro i s i è m e m e n t , il y a une contradiction majeure entre
la définition qui est donnée de ce qu’est un CBS dans le
manuel et ce que l’on peut lire à leur sujet dans le corps de
l’ouvrage, et même quelques lignes après cette définition.
Quelle est-elle? Le terme syndrome pro p re à la culture dénote
la surve nue de schémas de comportements ab e rrants et d’ex -
périences perturbantes qui sont spécifiques d’une région et
peuvent être liés ou non à une catégorie diagnostique par -
ticulière du DSM IV. Beaucoup de ces schémas sont consi -
dérés par les autochtones comme des maladies ou au moins
des affections, et la plupart ont des noms locaux. On trouve
deux phrases plus loin : Il existe rarement une équivalence
u n ivoque entre un syndrome lié à la culture et une entité dia -
gnostique du DSM. Un comportement anormal pouvant être
inclus dans une seule catégorie diagnostique traditionnelle
p o u rrait être cl a s s é , par un clinicien utilisant le DSM IV, d a n s
p l u s i e u rs cat é go ries diag n o s t i q u e s , et les tableaux cl i n i q u e s
p o u vant être inclus dans une seule cat é go rie diagnostique par
un clinicien utilisant la DSM IV pourraient être classés dans
p l u s i e u rs cat é go ries par un clinicien autoch t o n e. La fro n t i è re
entre forme culturelle des maladies mentales et CBS ne
semble donc pas très bien tracée. 

Q u at ri è m e m e n t , le manuel a tendance à oublier que
la culture, ce n’est pas uniquement chez les autres. Cert e s ,
on peut lire : . . . C e rtains tro u bles et affections ont été consi -
dérés comme des syndromes pro p res à une culture donnée
e t , en l’occurre n c e, s p é c i fiques de la culture industri a l i s é e
(par exemple anorexie mentale, t ro u ble dissociatif de l’iden -
tité) du fait de leur ap p a rente ra reté ou de leur absence dans
d ’ a u t res culture s. Mais ce n’est pas pour autant que l’ano-
rexie mentale ap p a raît dans le glossaire qui pourra i t , s i
c’était le cas, d evenir le manuel lui-même. Moro , dans un
o u v rage récent, rappelle que nous nous préoccupons peu de

CBS tant que nous travaillons chez nous, car les déterm i -
nants (de la pat h o l ogie) sont implicitement part agés par
l ’ o b s e rvateur et le patient... Cep e n d a n t , à notre sens,
n o m b re de syndromes pourraient être lus de cette fa ç o n ,
c ’ e s t - à - d i re comme des entités liées à la culture, re n d u e s
c o h é re n t e s , o rganisées par la culture (32). Et de citer les
p e rsonnalités multiples aux Etat s - U n i s , les tox i c o m a n i e s
dans les pays occidentaux. Il ne s’agit pas de syndro m e s
créés de toutes pièces par la culture mais d’entités dont la
l ogique est autori s é e, vo i re contrainte par la culture.
L’ i n d ividu utilise ce canal sémantique commun pour tra -
d u i re un désord re intime ou fa m i l i a l , pour l’ex p ri m e r, l u i
donner une fo rm e. Elle fait référence aux «modèles de nor-
m a l i t é » et aux «modèles d’inconduite » de Linton pro p re s
à chaque culture, c’est à dire des « m a n i è res norm a l e s »
d ’ ê t re «n o rm a l » et « a n o rm a l ». La nosographie nord - a m é-
ricaine est très imprégnée de l’aire culturelle dans laquelle
elle est née et s’est déve l o p p é e. Chassez l’ethnocentri s m e,
il rev i e n d ra au ga l o p . . .

D evant tout cela, G u a rnaccia et Rogler constatent que
nous n’en savons pas encore suffisamment sur les tableaux
rangés sous l’étiquette CBS et proposent, avant d’aller plus
loin dans le processus cl a s s i fi c at o i re, de développer des pro-
grammes de re ch e rche autour de quat re questions-clés (24). 

• La première consiste à s’interroger sur la nature
exacte de toute expérience susceptible d’être considérée
comme un CBS. Il s’agit de se pencher sur la clinique au sens
l a rge, englobant le ressenti du patient et celui de ses pro ch e s ,
et sur la place qui lui est faite dans le groupe humain où elle
s’exprime. 

• Le deuxième aspect des choses concerne son enra-
cinement dans le contexte social. C’est un abord plus épi-
d é m i o l ogique qui consiste à ch e rcher à identifi e r, avec le plus
de précision possible, d’éventuels sous-groupes de popula-
tion plus susceptibles de présenter le trouble. 

• La troisième question porte sur la comorbidité. On
ne cherche pas à savoir si le CBS en question est une mani-
festation psychiatrique mais uniquement s’il s’accompagne
d’une autre affection et laquelle. 

• Dans ce cas, quatrième point, il convient de déter-
miner quelle est leur séquence de survenue et comment elle
s’inscrit dans l’histoire du patient. Selon Guarnaccia et
Rogler, lorsque le CBS survient le premier, le risque indivi-
duel de développer un tro u ble psych i at rique augmente et lors-
qu’ils surviennent concomitamment, chacun d’entre eux s’ex-
prime de façon plus prononcée qu’à l’habitude.

CONSIDERATIONS EPISTEMOLOGIQUES

Il nous semble qu’il est difficile de fa i re l’impasse
sur le discours anthro p o l ogique concernant la maladie men-
t a l e. Il a encore à nous ap p re n d re et nous rap p e l l e, s e l o n
K l e i n m a n ( 3 3 ) , t rois choses importantes. Tout d’ab o rd, l e
p ro blème de la validité tra n s c u l t u relle des diagnostics psy-
ch i at riques doit re c evoir la même attention que celui de leur
fi abilité. Ensuite, le concept de culture, de quelque
m a n i è re que ce soit, doit être un para m è t re à pre n d re en
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compte dans toute re ch e rch e. Enfi n , l ’ a n a lyse culturelle doit
c o n c e rner toute fo rme d’appréhension de la maladie men-
t a l e, y compris les nosographies dites modernes elles-
m ê m e s .

R evenons à l’écueil ori ginal : qu’est ce que la mala-
die en rega rd du groupe humain ? Ellenberge r, bien qu’en
re t rait par rap p o rt à cette assert i o n , cite Béguin : On est fo u
par rap p o rt à une société. Si l’on s’en tient à cela, t o u t e
a ffection mentale est un CBS et l’on retombe sur les diffi-
cultés habituelles. Postulons que le champ de la psych i at ri e
doit se limiter à ce qui est considéré comme re l evant du
p at h o l ogi q u e. Si le but est d’établir une cl a s s i fi c ation uni-
ve rselle des maladies mentales, celle-ci ne doit concern e r
que des entités unive rsellement considérées comme pat h o-
l ogiques. Doit être ex clu des préoccupations ce que l’ob-
s e rvateur étra n ger considère comme pat h o l ogique du fa i t
d’une re s s e m blance avec quelque chose qu’il connaît mais
qui est considéré comme normal par la population locale ou,
a contra ri o , du fait d’une confro n t ation avec un comport e-
ment ou une ex p ression de la souff rance qui lui paraît incom-
p r é h e n s i bl e, mais aussi ce qui est considéré comme anorm a l
par une population donnée mais normal partout ailleurs dans
le monde. Cette logique de l’ex clusion est aussi une fa ç o n
de dire qu’il y a des situations dans lesquelles on ne peut pas
t ra n ch e r. C’est accepter qu’il y ait des limites hors desquelles
nous ne savons pas ce qu’il en est du normal et du pat h o l o-
gique selon les points de vue sociologique et psych o l ogi q u e.
Classer cert e s , mais accepter d’être modeste et accep t e r
d ’ ê t re imparfa i t , de ne pas pouvoir tout incorp o re r. 

Les difficultés que nous avons ex p l o r é e s , dès lors
qu’il est question de maladie mentale et de culture, n o u s
s e m blent être para d i g m atiques de bien des choses concer-
nant la psych i at rie dans son ensembl e. L’ e n t rep rise cl a s s i-
fi c at o i re liée à la démarche diag n o s t i q u e, dès lors qu’elle
c o n c e rne les tro u bles psych i q u e s , par nat u re, ne peut pas
ê t re qu’objective. Elle porte nécessairement la marque des
va l e u rs culturelles dans lesquelles elle se déve l o p p e. Cela
commence par les mots mêmes qu’elle choisit d’utiliser
pour re n d re compte de tel ou tel symptôme. Ils n’ont ri e n
d ’ a n o d i n , sont port e u rs de sens qui ne peut être occulté.
Comme le signalent Guile et Bibeau, bien qu’elle s’en
d é fe n d e, toute démarche nosologique répond à une logi q u e
sociale et politique qui vient déterminer ce sur quoi il est
p e rtinent de s’interroger et bat ainsi en brêche l’illusion
d’une science décontextualisée (34). C’est bien pour cela
que les nosographies évoluent alors que nos connaissances
p rogressent mais re s t e n t , m a l gré tout, d ’ o ri gine empiri q u e.
C’est ainsi qu’au fil du temps dans un même  système, c e r-
taines cat é go ries diagnostiques disparaissent pour laisser la
place à d’autre s , plus confo rmes aux rep r é s e n t at i o n s
sociales en cours de la maladie. Ce mouvement résulte de
la dialectique entre doxa et episthmh dans leur sens pla-
tonicien. Lanteri - L a u ra rappelle que la pre m i è re (l’opinion
p u blique éclairée) précède toujours la seconde (le discours
s c i e n t i fique supposé vrai) et que c’est là que s’ori gine le dis-
c o u rs psych i at ri q u e, quels que soient l’époque et l’endro i t
où il s’énonce (35). De cela, il ne peut être dupe : il consti-
tue un engagement et non un exposé de fa i t s .

CONCLUSION

La vie psychique a ses propriétés propres. Elle porte
en elle la marque de « l’humaine condition ». Prise dans les
systèmes symboliques  au sens de Lévi-Stra u s s , elle ne sau-
rait être dissociée des dimensions sociales et culturelles dans
lesquelles baigne tout être humain, avant même sa naissance.
Les représentations et théories de la psyché ont longtemps
pris racine dans le sacré et le religieux avant que ne s’opère
une ru p t u re épistémologique au Siècle des Lumière s .
L’avènement des sciences, en particulier expérimentales, a
modifié la façon de penser les phénomènes humains, revus
à l’aune de l’observation supposée rationnelle et objective.
La pensée médicale s’est développée sur ce socle. La psy-
ch i at ri e, discipline dévolue aux tro u bles mentaux, occupe une
place à part en ce que, jusqu’à ce jour, elle n’a cessé de se
questionner et de re m e t t re en cause le modèle scientifique du
s avoir médical. Avec le corpus théorique freudien d’une part ,
le développement de l’anthropologie médicale d’autre part,
d ’ a u t res références sont ve nues bat t re en brèche la réduction
de la vie psychique humaine à de simples mécanismes.

Au j o u rd ’ h u i , avec le développement des neuro s c i e n c e s ,
nous assistons à un retour du scientisme où le doute est sus-
pect et n’a plus place. Il  reste que la façon de se représen-
ter et donc de corriger les dysfonctionnements mentaux est
en soi un phénomène culturel va ri able dans le temps et dans
l ’ e s p a c e. A la lumière de ces considérat i o n s , il nous ap p a ra î t
que le problème des CBS est plus celui des rapports qu’en-
t re t i e n n e n t , d’une façon généra l e, les pers p e c t ives étiques et
é m i q u e s , que celui de la nécessité ou pas d’ajouter une cl a s s e
à la nosographie américaine du fait de sa prétention inter-
nationale. Celle-ci n’est-elle pas elle-même culturellement
déterminée, ce en quoi sa validité temporelle et spatiale est
appelée à faire long feu ?
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