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Résumé 

Les itinéraires de soins des patients maghrébins adoptent souvent des formes de pluralisme 

médical. Ces patients, migrants ou nés en France, recourent en effet pour bon nombre à des 

soins traditionnels au Maghreb (fqih, roqya, prière, désensorceleur). L’existence de ces 

pratiques s’explique tout autant par le rapport entretenu avec la culture du pays d’émigration 

et la trajectoire sociale que par le temps passé dans le pays d’accueil ou l’expérience 

migratoire. Les patients et leurs proches ne sont pas ancrés dans une culture d’origine qui 

expliquerait leurs recours car ils n’impliquent pas la croyance ou une adhésion pleine et 

entière à une étiologie des troubles mentaux. Une offre disponible, facile d’accès ainsi que des 

insatisfactions vis-à-vis de la psychiatrie expliquent le pragmatisme dont font preuve les 

patients et leurs proches en recourant à une diversité de soins. Les recours traditionnels 

peuvent être réalisés en France ou lors d’un retour au pays d’origine, ici et là-bas. Mais lors de 

leurs retours au pays, les patients maghrébins peuvent également consulter des psychiatres 

dont ils apprécient la sensibilité culturelle. Le pluralisme médical des patients maghrébins en 

France représente une modalité de l’expérience  transnationale.  

Mots clés : Migrants, Maghreb, patients de psychiatrie, pluralisme médical 

** 

 Comment les migrants du Maghreb et  leurs héritiers font-ils face aux troubles psychiques ? Il 

convient d’abord de noter que notre question, centrée sur le recours, exclut tout un ensemble 

de travaux, nombreux, sur la santé mentale des migrants ou sur les soins en santé mentale 

ailleurs qu’en France et sur d’autres continents.  

 La question des recours aux soins des migrants a été abordée en France essentiellement sous 

deux angles. Le premier met l’accent sur le recours comme ensemble des possibilités d’être 

pris en charge dans le système institutionnel dominant au regard des conditions de vie 

précaires et du droit – et particulièrement du droit des étrangers, des politiques de santé et de 

l’immigration. Les travaux qui s’y inscrivent montrent les difficultés d’accéder aux soins, en 

particulier du fait de discriminations ou de droits spécifiques et restrictifs (Revue européenne 

des migrations internationales, 2011, 2012 ; Hommes & Migrations, 2000, 2009 ; Hoyez, 

2015 ; Gabarro, 2018 ; Izambert, 2018). La dimension culturelle des pratiques s’en est trouvé 

ignorée.  

Le second angle porte sur ce qu’il convient de faire ou pas pour soigner les migrants. Il existe 

en effet une pluralité de théories et de pratiques professionnelles qui se proposent de les 

soigner en prenant en compte d’une manière ou d’une autre le bain culturel au sein duquel ils 

ont été socialisés (Baubet et Moro, 2003). En France, un courant de l’ethnopsychiatrie, 

développé autour de T. Nathan, a donné une tournure radicale a cette volonté en créant des 

dispositifs de soins inspirés des thérapies traditionnelles et en interprétant leurs souffrances et 

leurs pathologies à partir de la culture d’origine. Cette ethnopsychiatrie a été critiquée pour 

son culturalisme c'est-à-dire le fait de postuler l’existence d’un inconscient ethnique et de 

renvoyer systématiquement les migrants à la culture ethnique de leur pays d’origine (Fassin, 



2000 ; Rechtman, 2000). Plus récemment, S. Wang a très précisément documenté la diversité 

des formes de souffrance psychique vécues par les migrants chinois à Paris (2017) en fonction 

de la vague d’immigration, des causes et des modalités de celle-ci, des conditions de vie 

passées en Chine et actuelles en France. C’est à partir de cette connaissance qu’elle a 

entrepris, lors de son enquête participative à des consultations interculturelles, de « démontrer 

aux médecins la thèse selon laquelle les Chinois n’existent pas culturellement » et qu’il 

convenait de les « sensibiliser aux facteurs sociaux tels que l’âge, la génération, le genre et la 

classe – bref, autres que l’origine ethnique – pouvant conduire aux malentendus ou 

incompréhensions avec les familles chinoises » (Wang, 2016 : 150). 

Explorer la dimension culturelle des pratiques de santé ne doit pas amener à reconduire la 

notion de culture d’origine qui laisse penser qu’elle constitue un système stable. « La culture 

n’est pas un bagage que l’on pourrait transporter avec soi quand on se déplace. On ne 

transporte pas une culture comme on transporte une valise. Voir les choses comme cela, ce 

serait tomber dans une réification de la culture, qui n’est en définitive qu’une abstraction. Ce 

qui se déplace, en réalité, ce sont des individus ; et ces individus, du fait même de leur 

migration, sont amenés à s’adapter et à évoluer » (Cuche, 2012 : 49). 

Si la vocation de la sociologie ne peut pas être, contrairement à l’ethnopsychiatrie, 

d’encourager les migrants à retourner dans le pays de leurs ancêtres pour accomplir un rituel 

et conjurer ainsi le mauvais sort à l’origine de leurs souffrances (Nathan, 1994), elle consiste, 

par contre, à s’interroger sur de possibles recours alternatifs à la biomédecine.  

Pourtant, trois courants de recherche auraient permis que nous sachions ce qu’il en est de ces 

recours : l’ethnologie appliquée à l’étude de la médecine populaire, l’anthropologie de la 

maladie et les travaux plus récents sur les médecines non conventionnelles. Ces trois 

ensembles, relativement disjoints, attestent unanimement de la prégnance du pluralisme 

médical dans les itinéraires thérapeutiques et, loin de le considérer comme une survivance, 

montrent à l’inverse son étendue, son dynamisme, son renouvellement, en France comme 

ailleurs.  

Les recherches sur les médecines dites non conventionnelles concernent des soins qui 

s’inscrivent explicitement dans un rapport dialectique et critique avec la bio-médecine (Cohen 

et Rossi, 2011). De ce point de vue, elles correspondent à la définition qu’en donne le 

Ministère de la santé : « Leur point commun est qu’elles ne sont ni reconnues, au plan 

scientifique, par la médecine conventionnelle, ni enseignées au cours de la formation initiale 

des professionnels de santé ». Dans le monde anglo-saxon, on les qualifie de complémentaires 

pour souligner ce qu’elles apportent au patient par rapport à la biomédecine jugée insuffisante 

ou insatisfaisante (Cant et Sharma, 1999). De par sa construction d’objet, cette littérature ne 

s’est pas intéressée spécifiquement aux migrants et à ce que leurs pratiques de soins, leurs 

recours en cas de maladie pourraient devoir à une socialisation culturelle donnée. 

S’il n’existe pas de liste exhaustive des médecines conventionnelles, en est exclu tout un 

ensemble de recours qui relèvent bien du pluralisme médical mais que l’anthropologie a pu 

nommer traditionnels et qui recouvrent l’ensemble des pratiques qui relèvent d’un système 

culturel, religieux dans sa globalité et dans une société donnée. Historiquement, les 

anthropologues qui se sont intéressés au pluralisme médical ont réalisé leurs terrains dans 

deux types de sociétés : d’une part celles des pays non occidentaux dans lesquels les 

anthropologues ont été sollicités pour comprendre et aider les acteurs politiques à diffuser la 

médecine allopathique malgré les obstacles représentés par les croyances et l’omniprésence 

des thérapeutiques traditionnelles (Dozon, 1983). D’autre part les sociétés dans lesquelles la 

diversité culturelle, le métissage, le brassage culturel et donc le pluralisme médical étaient des 

évidences. « La notion d’itinéraire thérapeutique met l’accent sur l’ensemble des processus 



impliqués, avec leurs détours et sinuosités, dans une quête thérapeutique, allant de l’apparition 

d’un trouble à toutes les étapes, institutionnelles ou non, où peuvent s’actualiser diverses 

interprétations (divination, rumeur, etc) et cures, dans des contextes de pluralisme médical » 

(Sindzingre, 1985 : 14). 

Très rapidement (Augé et Herzlich 1987 ; Benoist, 1999) ces travaux ont montré la présence 

de l’innovation dans la tradition, et que la tradition n’indiquait pas la permanence d’un passé 

figé dans le présent   (Lenclud, 1987). Parler de médecine traditionnelle c’est reconduire 

l’opposition binaire entre société traditionnelle/moderne, alors même que, dans le domaine de 

la santé, la modernité semble être à l’intégration des médecines non conventionnelles et 

traditionnelles
1
. Dans Les nouveaux guerisseurs, les auteurs montrent l’apparition en Afrique, 

sur les continents asiatique, américain de guérisseurs d’un nouveau genre dont les pratiques, 

tout en se référant aux médecines traditionnelles, empruntent divers éléments à des 

orientations religieuses et médicales contemporaines, donnant lieu ainsi à des « thérapies 

kaléidoscopiques »
2
. Mais à nouveau, ces travaux laissent de côté la question de savoir si les 

migrants installés en France recourent, au long de leur itinéraire thérapeutique, à un 

pluralisme médical qui puiserait à une tradition, même renouvelée. 

Les travaux sur les mobilités et la santé dans le cadre de la globalisation décrivent la 

circulations des médecins et des patients des pays des Suds vers les pays du Nord, mais 

également des circulations sud-sud ou des recours de patients ou de clients des classes 

moyennes et supérieures du Nord vers le Sud et ses ressources considérées comme 

traditionnelles (Pordié, 2011). Mais qui sont les clients ou les patients de ce nouveau 

pluralisme médical qui émerge de la globalisation ? 

 L’article de A.-C. Hoyez « L’ayurveda, c’est pour les Français » -, pourrait être de ce point 

de vue illustratif de l’idée selon laquelle, le pluralisme médical concerne une part non 

négligeable de la population mais pas les migrants. L’auteure commence en effet ainsi son 

article : « Les études sur les démarches de santé des populations migrantes évoquent 

couramment la recherche et/ou l’usage de pratiques de soins ne relevant pas du système 

biomédical (Gronseth et Oakley, 2007 ; The Franco-British Working Group on Migration, 

Health and Wellbeing, 2009 ; Thomas, 2010). Elles sous-entendent ou avancent explicitement 

que, dans la migration, les individus transfèreraient un ensemble de connaissances relatives à 

la santé, empruntées aux savoirs médicaux élaborés dans les pays d’origine, et organisées au 

sein de réseaux transnationaux liant des patients et des praticiens » (2012 : 149). Il faut 

pourtant remarquer qu’il n’y a pas de telles études en France, et que A.-C. Hoyez s’inscrit 

dans la seule perspective qui y soit développée et qui pointe du doigt le culturalisme de telles 

approches et souligne, a contrario, les « facteurs individuels et collectifs, sociaux et politiques 

qui, en se conjuguant, influent sur les logiques de recours aux soins des populations 

migrantes » (Hoyez, 2012 : 149). 

Enfin, un troisième ensemble de recherches montre la présence du pluralisme médical en 

France. S’inscrivant dans les pas de l’œuvre des folkloristes, l’ethnologie de la médecine 

populaire étudie les objets, recettes, prières, légendes des guérisseurs et autres leveurs de 

maux des « campagnes » (Loux, 1974 ; Laplantine, 1976 ; Favret-Saada, 1977). Des travaux 

plus récents montrent que le recours aux guérisseurs et autres praticiens luttant contre la 

sorcellerie se poursuit, se renouvelle et soit s’inscrit dans un habitus familial et un système de 

soins local (Raineau, 2002 ; Lemonnier, 2016), soit vient puiser dans la science 

contemporaine en évoquant la présence d’ondes, d’énergies positives ou négatives, en 

                                                        
1 La Stratégie de l’OMS pour la médecine traditionnelle pour 2014–2023 se donne comme objectif « d’intégrer la médecine 

traditionnelle et la médecine complémentaire et parallèle aux systèmes nationaux de soins de santé, de manière appropriée ». 
2 La postface de cet ouvrage, rédigée par D. Fassin est titrée : « la tradition, toujours réinventée ». 



proposant des reformulations chamaniques (Schmitz, 2006) ou issus de la tradition catholique 

et d’autres religions (Kessler-Bilthauer, 2018).  

 Faut-il conclure de cette rapide revue de littérature que les migrants présents en France ne 

sont pas concernés par le pluralisme culturel au sein de leurs itinéraires thérapeutiques, en 

particulier sous la forme d’un recours à des soins traditionnels présents dans leur société 

d’origine ? Sous réserve d’oublis, on peut affirmer que quelques travaux seulement font 

exception et qu’il n’existe de toute façon pas de recherches en nombre suffisamment 

important, se cumulant et se discutant pour aboutir à une connaissance du phénomène. Bouly 

de Lesdain (1994), Epelboin (1996) et Kuczynski (2008) ont fait état des pratiques de 

maraboutage d’Africains à Paris, en particulier en présence de maladie, ainsi que de 

l’importance des voyages en Afrique soit du malade lui-même soit de sa famille pour y 

trouver une aide supplémentaire. F. Cherak s’est intéressée spécifiquement à la roqya ou 

« médecine du prophète » et à ses traitements axés sur le retour à l'islam traditionnel (2013).  

 Notre article prolonge des travaux que nous avons mené antérieurement et porte ici sur ce que 

A. Kleinman nomme le secteur traditionnel du système de soins (1980). A propos des 

comportements de recherche de soins ou des stratégies de recours aux soins, cet auteur 

considère que les individus s’orientent dans des systèmes de soins qui sont composés de trois 

secteurs qui se chevauchent : les secteurs populaire, professionnel et traditionnel. C’est le 

système dans sa totalité qui soigne. Dans chaque secteur, la maladie est perçue, nommée et 

interprétée et un type spécifique de soins est appliqué. Dans le secteur populaire, l’individu 

est en interaction avec son entourage proche, non spécialisé. C’est le lieu de l’identification 

du trouble et de l’évaluation de ses retentissements par l’individu et par sa famille. Lieu de 

l’auto-soin, il est aussi celui des conduites préventives et de protection. Dans sa thèse 

d’ethnologie sur le Maghreb de France, l’un d’entre nous (Touhami, 2010) explorait ce 

secteur populaire au travers de la description des pratiques quotidiennes de protection du 

mauvais œil, leur transmission, leurs transformations, au sein de familles de migrants et de 

leurs  enfants. Il y montrait la persistance, dans de nombreux foyers, de pratiques 

traditionnelles de médication ainsi que la croyance en diverses catégories d’êtres invisibles et, 

plus globalement, les représentations traditionnelles du « désordre » dans la diaspora 

maghrébine. 

 Dans une recherche ultérieure (Sicot, Touhami, 2015) menée auprès de cinquante soignants 

en  psychiatrie exerçant sur trois sites, nous avons commencé à explorer le secteur 

professionnel  dominant, celui de la biomédecine. En les interrogeant avec un focus très précis 

sur la place qu’ils accordaient à la culture de leurs patients d’origine maghrébine dans les 

soins, ils ont été nombreux à citer l’existence d’une diversité de pratiques – retour au pays 

d’émigration, fumigations, lectures du Coran, incantations, évitement d’aliments censément 

dangereux … - sans qu’il leur soit possible de préciser ces pratiques et leur ampleur. 

Afin d’avoir une vision complète du système de soins dans lequel évoluent les patients 

d’origine maghrébine en France, nous avons donc entrepris de mener l’enquête auprès des 

patients eux-mêmes et de ce que Kleinman nomme le secteur traditionnel, formé des 

spécialistes non professionnels. Outre que nous reprenons les termes de Kleinman et que nous 

avons cité plus haut un certain nombre de précautions à prendre lorsqu’on utilise le terme de 

traditionnel, on ajoutera que les pays du Maghreb sont devenus des pays d’immigration, en 

particulier subsaharienne (Bensaâd, 2009), produisant un nouveau cosmopolitisme (Khrouz et 

Lanza, 2015). Et tandis que les patients originaires du Maghreb se réfèrent à des systèmes 



d’interprétation issus de leur pays d’origine, les professionnels de la médecine moderne 

recourent de leur côté à diverses thérapies anciennes et se forment à la médecine intégrée
3
. 

Quatorze entretiens ont été réalisés à Toulouse auprès de patients de psychiatrie maghrébins 

(Maroc, Tunisie, Algérie) installés en France depuis des durées variables. Onze sont de 

nationalité française de naissance ou par naturalisation. Tous ont des parents nés au Maghreb 

(cf tableau ci-dessous). Le terme d’héritier utilisé pour les qualifier permet d’indiquer cette 

ascendance en soulignant l’aspect dynamique d’un rapport aux héritages dont les contenus 

sont  susceptibles d’être revisités, en fonction de choix ou de conditions de vie. Il permet 

d’éviter le non sens de la désignation à une « énième » génération d’immigré ou à une origine 

supposée  sur la base de critères ethno-culturels  non objectivables. 

Les patients ont été recrutés dans des structures de soins psychiatriques (CMP, hôpital de jour, 

Permanence d’accès aux soins) et réalisés soit dans ces structures soit à leur domicile
4
. Les 

patients interviewés avaient tous des droits ouverts qui leur permettaient d’accéder à la 

psychiatrie. Le tableau ci-après présente quelques caractéristiques de ces patients - les 

prénoms sont fictifs afin de garantir leur anonymat - et de leurs recours.  

Par ailleurs, quatre psychiatres libéraux ont été interviewés à Rabat au Maroc. Comme on le 

verra, la recherche reste exploratoire et laisse ouverte de nombreuses questions sur ce secteur 

traditionnel. 

  
 Tableau récapitulatif des personnes interviewées et de quelques unes de leurs 

caractéristiques 

  
  

Nom  Sex

e 

Ag

e 

Lieu et 

date de 

naissan

ce 

Présenc

e en 

France 

Pathologie 

(diagnosti

c énoncé) 

Psychiat

rie 

Pratiques de 

Pluralisme 

médical 

Lieu  Initiative 

Mr 

Amar 

H 39 Algérie 

1974 

1999-

2001 

[expulsi

on] 

2011  

Dépression

, Tentative 

de suicide 

Suivi 

CMP 

Fqih Algérie 

(opportuni

té) 

Famille (frè

res sœurs) 

Mr 

Benais 

H 31 Tunisie 

1982 

Depuis 

1986 

Schizophrè

ne puis 

bipolaire 

HO, 

hospit 

réitérées, 

psy 

privés 

Roqya, raki 

 

Désensorcele

use 

 

Taleb 

Pharmacopée 

musulmane 

Tunisie 

(opportuni

té) 

Tunisie 

(opportuni

té) 

Toulouse 

Toulouse 

Oncle, 

parents 

 

Incitation 

amis 

Incitation 

ami 

On lui « en 

parle » 

Mr 

Selma 

F 29 France 

1984 

Origine 

algérien

ne 

Dépression Suivi 

CMP 

   

Mr 

Issa 

H 53 Algérie 

1960 

Depuis 

1965 

Toxicoma

nie, 

alcoolisme 

HO, 

Suivi 

CMP 

(Religion)  

rejet des 

tradipraticien

s (islam 

bid’aa) 

  

                                                        
3 Le terme de médecine intégrée est utilisé pour décrire les soins de santé où la médecine complémentaire et alternative 

(CAM) est prise à l'intérieur du modèle biomédical. On peut citer par ailleurs le développement de la médecine chinoise dans 

les grandes villes de Tunisie, du Maroc et de l’Algérie.  
4 Afin d’obtenir la confiance des interviewés, les entretiens ont été menés par S. Touhami.  



Najib H 25 Maroc 

1988 

Depuis 

2010 

Dépression PASS Fqih 

(Prières, 

du’a) 

Avant 

émigr. 

Toulouse 

Parents 

Mme 

Feza 

F 40 Tunisie 

1973 

Depuis 

1993 

Psychose HDJ Imam : 

Rokya 

Fqih : 

talisman, 

hadra 

 

France 

Tunisie 

(opportuni

té) 

Mari 

Famille 

Mr 

Omar 

H 42 France 

1971 

Origine 

algérien

ne 

Troubles 

bipolaires, 

délires 

paranoiaqu

es 

HO, 

CMP 

Talebs France Mère 

Lounis H 31 France 

1982 

Depuis 

1996 

Entend des 

voix 

HJ, 

hospit 

réitérées  

(prières)   

Mme 

Ouard

ia 

F 53 Maroc 

1960 

Depuis 

1976 

Dépression 

chronique 

Hospit 

réitérées 

Rokya, 

Rakih 

Pèlerinage 

marabout 

(prières) 

Maroc 

(opportuni

té) 

Dont oncle 

 

 

Elle-même  

Saber H 20 France 

1993 

Origine 

marocai

ne 

Psychose ITEP, 

HJ, CMP 

   

Salim H 31 France 

1982 

Origine 

tunisienn

e 

Bipolaire, 

bouffées 

délirantes 

HO, 

hospit 

réitérées 

(prières)   

Farah H 35 France 

1978 

Origine 

algérien

ne 

Psychose Hospit, 

HJ, 

CATTP 

(prières)   

Rida H 25 France 

1988 

Origine 

marocai

ne 

 Hôpital Taleb France  Parents 

Aïcha F 39 France  

1976 

Origine 

marocai

ne 

  Désensorcele

use 

Maroc Mère 

  
 NB : on a signalé la religion entre parenthèses dans la colonne pluralisme médical. C’est 

qu’elle n’est jamais présentée comme soin ou traitement mais soulagement.  

 CMP Centre Médico-Psychologique 

 HO Hospitalisation d’Office 

 PASS Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

 HJ Hôpital de Jour 

 ITEP Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique 

 CATTP Centre d'accueil thérapeutique à temps partiel 

  

I. Prégnance et diversité des recours traditionnels  

Six des quatorze patients interviewés pratiquent la prière en rapport avec leurs troubles 

mentaux. Outre le fait d’être un pilier de l’Islam, la prière est avancée, par les pratiquants, 

comme un appui thérapeutique. Les vocables employés mettent l’accent sur l’effet positif 

d’une pratique qui  « soulage », «  fait du bien », «  fait plus que du bien » « réconforte ». 

Dans le droit fil de ce rite, on peut également citer l’usage des du’a - les invocations à 

l’adresse de Dieu souvent placées en clôture de la prière rituelle – qui prennent la forme de 

demandes directe à la divinité en vue d’obtenir soutien et guérison.  



Ici, pas besoin d’être formé ou initié à la langue arabe, chacun compose avec son propre 

rapport à la connaissance de la langue du Prophète à l’exemple de Salim qui, malgré de 

profondes lacunes religieuses – de mère française, il n’a été que partiellement socialisé en 

milieu musulman – a découvert la prière auprès de certains de ses amis alors qu’il était 

hospitalisé en psychiatrie ; prière qu’il reconnait pratiquer sans maitriser les bases 

élémentaires du rite. A l’inverse Mme Ouardia, qui est née et a grandi au Maroc dans un 

milieu traditionaliste, entretient un nouveau rapport à la pratique religieuse depuis l’apparition 

de sa maladie « Maintenant j'écoute beaucoup le Coran tous les jours (…) la religion ca 

compte (…). La religion ça m'aide beaucoup ». 

 Si la forme de la pratique rituelle varie ici, la visée, elle, reste commune. Le rapport direct et 

intime aux forces agissantes du sacré, la possibilité d’être acteur du soin, la quête de soins 

dans un cadre licite peuvent éclairer le recours à la prière qui délimite un élément saillant dans 

le champ des réponses au trouble psychique. 

Pour les cas les plus bénins, les patients et les mères de famille mobilisent les savoirs de la 

médecine familiale, somme de connaMr Issances vulgarisées tirées de différentes traditions 

médicales au Maghreb. (Touhami, 2010). Elle se distingue en un registre prophylactique où il 

s'agit de prévenir le désordre qui, selon les interprétations culturelles du malheur, est associé à 

une agression surgissant de l'extérieur. Pour prévenir l’attaque de mauvais œil, étiologie qui 

peut être avancée dans les situations de troubles de l’humeur - dépression passagère, crises de 

pleurs chez l'enfant -   on utilisera des pratiques basées sur le principe de contagion (Mauss, 

1997: 56) à l'instar des talismans coraniques portés à même la peau. Lorsque l’envoûtement 

est avéré, des rites curatifs sont  utilisés pour soigner le malade. Seront manipulées par les 

mères à cet escient différents produit tirés de la pharmacopée arabo-musulmane - pierre 

d'alun, sel, benjoin, encens...   

Certains commerçants proposent des réponses thérapeutiques traditionnelles aux maux qui 

accablent l’existence. C’est le cas des droguistes-herborises repérés sous les noms de attarines 

- les épiciers de quartiers - ou assabines - les marchand de simples, la barrière entre ces deux 

groupes de professionnels ayant tendance à se désagréger depuis quelques années au point 

qu’ils ne forment plus actuellement qu’un seul corps de métier (Bellakhdar, 1997, 70). 

Sollicités par les malades, ils proposeront à leurs clients les ressources tirées de la 

pharmacopée arabo-musulmane (Bellakhdar, 1997). 

En France, les commerçants de bazar orientaux prolongent leurs rôles et leurs fonctions en 

migration. A Toulouse, ils se sont établis dans plusieurs quartiers des grands ensembles en 

périphérie du noyau urbain. A l'instar des herboristes qui occupent une fonction de thérapeute 

populaire au Maghreb, ces commerçants peuvent poser des diagnostics ou prescrire des 

traitements à la demande leurs clients : « Là-bas, au supermarché L.S (un bazar oriental), ils 

vendent de l'eau de la Mecque, l'eau de Zemzem
5
. C'est pour ça que je suis allé  là-bas. Je lui 

ai dit ( au commerçant) que je suis empoisonné. Il me dit « comment ça, empoisonné ?  Le 

mec m'a dit « ça ça vient de Médine, de la Mecque ». Il m'a dit « tiens, le miel, tu mets ça 

dedans. » (Mr Benais).  

Les tradipraticiens sont aussi représentés par les clercs musulmans. Présents dans les pays de 

départ mais proposant leurs services également en migration, le fqih  - savant versé dans la 

jurisprudence – et le taleb dont la racine TLB désigne l’étudiant en sciences religieuses ont en 

commun d'avoir une formation de  lettré dans le domaine des sciences  islamiques. Au côté de 

fonctions comme la direction de la prière ou la lecture du Coran à l’occasion de cérémonies 

religieuses, ces spécialistes peuvent être les agents d’une activité thérapeutique qui se 

                                                        
5. Eau sacrée chargée de Baraka, on lui prête les mêmes vertus curatives que l’eau de Lourdes. Toutes deux sont d’ailleurs en 

vente dans des boutiques ou sur Internet.  



manifeste dans des compétences comme la confection de talismans et l’exorcisme. 

Le raqih consulté par trois des patients occupe une position particulière dans cette dernière 

catégorie. Formé à la roqya, somme de savoirs thérapeutiques elle-même intégrée à la 

Médecine du Prophète, compilation de préconisations et de conseils en matière de santé tirées 

des hadiths et de la Sunna. Sa pratique connait un regain d’intérêt en marge de la 

réislamisation des migrations issues des Suds. Initialement portée par la doctrine salafi qui 

prône un retour à la tradition des « pieux ancêtres » - les salaf, le raqih revendique une 

pratique conforme au modèle prophétique. Popularisée sur les sites d’hébergement de vidéos, 

accessible au public grâce à des traductions françaises et à des sites internet spécialises, elle 

est mobilisée pour traiter la possession djinnique, l’attaque de mauvais et la sorcellerie. Selon 

F Cherak qui a étudié cette pratique et ses évolutions en Egypte en Algérie et en France, « son 

expansion à l’échelle internationale témoigne de l’adaptation de représentations et de 

pratiques islamiques traditionnelles à la modernité et aux réalités socioculturelles locales » 

(Cherak, 2013 : 297).  

Seule Mme Ouardia a eu recours aux marabouts dans notre échantillon. Le terme désigne ici 

les saints et leurs descendants. Leur pouvoir thaumaturgique résulte de leur baraka, force 

bienfaisante de nature divine que l’on retrouve dans le Coran, chez le Prophète et ses 

descendants ou dans des espaces sacralisés (Faure, 1991 : 1336). A l’instar de ce que l’on peut 

observer en contexte catholique, il existe des saints spécialisés dans différentes maladies. Au 

Maroc, Sidi Mimoun au nord du pays et Sidi Ben Achir à Salé sont réputés pour leur pouvoir 

de guérison sur les troubles mentaux. Mais d’autres lieux peuvent être fréquentés, moins 

connus mais proches du lieu de résidence de la famille. « J'ai demandé à une cousine de ma 

mère de m'accompagner au wali (tombeau du saint). C'est vraiment à côté, comme si tu allais 

au coin de la rue ici. J'y suis allé et j’ai invoqué Moul el Bergui ».  (Mme Ouardia) 

Enfin, Aïcha et Mr Benais ont eu affaire à une désensorceleuse.  Experte dans le traitement du 

sohr, elle n’en reste pas moins une figure marginale qui, de par son sexe et ses savoirs non 

indexés au Texte, reste exposée à des accusations de pratiques antireligieuses et 

antisociales  qui l’amènent  à exercer son art dans la discrétion.    

La richesse de l’offre et la variété des recours ne doivent pas occulter leurs différences voire 

ce qui les oppose. Les tenants de la roqya se posent en s’opposant aux autres tradipraticiens 

musulmans – talebs, marabouts, voyantes – dont ils critiquent les pratiques proches de 

l’associationnisme – le shirk – qui consiste à associer Dieu à autre chose qu’à lui-même 

(Touag, 2012). Des patients ont des recours multiples en fonction des opportunités et de leur 

trajectoire de malade quand d’autres établissent une distinction très nette entre ce qui est 

autorisé (halal) et ce qui est proscrit (haram). L’exigence de soin en conformité avec un 

modèle licite est présente dans les entretiens : « ça ne se fait pas, c'est haram d'agir de la 

sorte », « il y a l'islam charia (orthodoxe, la voie droite) et l’islam bid'aa (innovations). Je 

vois de mes yeux, quand ils font un talisman, les gens le vénèrent (le talisman) - Ça, vous 

estimez que c'est pas bien ? - Non - Pourquoi ? - Dans la religion, on ne doit pas aller voir le 

marabout ». 

Si le nombre de patients interviewés ne permet pas d’apporter de réponse définitive sur ce 

point, les recours traditionnels apparaissent tout de même comme des ‘bricolages culturels’ 

qui s’inscrivent en partie dans le contexte du renouvellement de l’Islam en France. Ils peuvent 

relever de ce que G Kepel (2012) nomme l’extension du domaine du halal, avec 

l’alimentation, le mariage (Collet et Santelli, 2012). Ils peuvent également éclairer les 

rapports très différents que les musulmans de France entretiennent à la religion. La prière de 

plusieurs des patients interviewés se réfère à un Islam traditionnel, pratiqué par les membres 

de la famille restés au pays et encastré dans un mode de vie religieux. Par opposition, 



plusieurs jeunes interrogés (Salim, Farah, Mr Issa, Lounis) prient mais de manière récente, 

sans connaître le Coran ni avoir d’autres pratiques religieuses.  

Pour finir, il faut évoquer deux types de réponses à la maladie dont n’ont pas parlé les patients 

interviewés mais qui reviennent régulièrement dans les propos de différents 

acteurs périphériques rencontrés lors des deux précédentes enquêtes :  soignants, travailleurs 

sociaux, proches (sœur, parents). La première consiste à vivre sa maladie au pays, dans un 

contexte défini à la fois comme plus tolérant mais aussi plus contenant, notamment avec la 

présence d’une famille élargie où peuvent se maintenir des formes de solidarité internes vis-à-

vis des membres  plus vulnérables. La seconde renvoie à la pratique du mariage endogame - 

systématiquement un homme si l’on s’en tient aux énoncés recueillis – avec la « cousine du 

bled ». L’option du mariage traditionnel entre cousins, norme  matrimoniale traditionnelle en 

contexte culturel maghrébin
6

 retrouve ici une nouvelle légitimité,  l’union avec une 

parente  socialisée au pays –plus docile et dévouée qu’en France  d’après les témoignages 

consignés  - faisant soutien et support auprès du malade. 

L’importance prise par le religieux dans le secteur traditionnel n’a rien d’original puisque de 

manière générale, la santé et les religions sont liées. D’un côté, tant l’anthropologie de la 

religion que l’anthropologie de la maladie montrent le pouvoir de guérison prêté aux pratiques 

religieuses, dont la prière. D’un autre côté, si l’on suit F. Laplantine, l’entremêlement du 

religieux et du médical est une caractéristique essentielle des médecines qu’il nomme 

populaires (Laplantine, 1982). Un numéro des Archives de sciences sociales des religions 

montre la diversité, dans les sociétés contemporaines, des intrications de la religion et de soins 

psychiques, avec plusieurs articles qui relèvent son renouvellement dans le cadre des 

conceptions holistiques de la santé et de la maladie.  « « Religieux » et « psy » occupent les 

mêmes territoires, celui des définitions de l’humain, celui des affects qui peuvent déborder 

des corps, celui de la souffrance de l’âme ou de l’esprit et des soins à leur apporter, celui 

encore des règles morales, tout particulièrement en matière de sexualité et de relations 

familiales » (Champion, 2013, 9). On pourrait ajouter qu’ils concourent tout deux à fournir un 

sens au malheur. 

Par ailleurs, ces recours traditionnels, s’ils tiennent leur spécificité des pays où ils trouvent 

leur origine et de la religion musulmane au sein de laquelle ils s’inscrivent en grande partie ; 

ils sont dans leur existence même banals. Le pluralisme médical et les recours traditionnels 

sont, dans le cas des troubles de la santé mentale en tout cas, fréquents. « Pour soigner leurs 

souffrances psychiques, les populations n'ont pas attendu que se développent des offres 

normées : depuis des siècles, elles consultent des praticiens dans le champ du religieux et de 

ses marges (guérisseurs, désenvoûteurs, exorcistes, etc.) pour des préoccupations relatives 

autant à l'âme qu'au corps (…).Voir un psy n’est qu’une option parmi d’autres en santé 

mentale » (Kessler-Bilthauer et Evrard, 2018, ix) 

Ces recours traditionnels se font de manière pragmatique. Face à une maladie dont les causes 

sont mal connues et dont les évolutions sont incertaines, on sait que les individus recourent à 

tout ce qui pourrait leur apporter une aide, sans avoir besoin de construire une cohérence. 

Encore faut-il que ces aides soient disponibles. L’enquête montre que dans une grande ville 

française et, on le verra plus loin, en retournant parfois au bled,  les recours cités sont 

disponibles dans leur diversité. 

 

II. Les articulations de la psychiatrie et des recours traditionnels 

                                                        
6 Il existe une littérature fournie sur le sujet. Citons pour exemple les  travaux de référence de Germaine Tillon ou de Camille 

Lacoste Dujardin. 



On ne peut explorer des itinéraires thérapeutiques sans chercher à cerner comment 

s’ordonnent les différents recours. On sait que les personnes peuvent recourir de manière 

complémentaire à divers types de soins
7
, la question qui est débattue étant dès lors de savoir 

comment ils s’articulent. A partir de l’analyse des itinéraires thérapeutiques des quatorze 

patients concernés dans notre enquête par le pluralisme, il n’est pas possible de dégager de 

règles générales relatives à l’articulation de la psychiatrie et des recours traditionnels. Ainsi 

les traitements psychiatriques peuvent-ils intervenir en premier, avec la survenue de la 

maladie, particulièrement si une crise l’accompagne (Mr Issa) ; en parallèle parce que le 

patient considère que son état relève de deux étiologies et donc de deux types de recours (Mr 

Benais) ; en parallèle parce que les deux types de recours apportent leur bénéfice propre 

(Mme Feza) ou parce que le traitement médicamenteux de la psychiatrie est nécessaire mais 

insatisfaisant (Mme Ouardia) ; après que le recours traditionnels ait échoué à soulager ou à 

soigner (Omar, Mr Amar). 

Les soins traditionnels sont pratiqués en cas d’échec d'une réponse biomédicale, situation qui 

peut être illustrée par le récit de Rida, un jeune homme de vingt-cinq ans d'origine marocaine. 

L'apparition subite d'absences et de frayeurs, après être allé fumer une cigarette au bas de son 

immeuble pour digérer un énième refus de stage en entreprise, a d'abord conduit Rida à 

l’hôpital où il a pu bénéficier d'un scanner cérébral qui ne repérera rien d'anormal. Ses 

troubles persistants malgré un traitement médical, ses parents décideront de consulter un taleb 

local qui pratiquera un exorcisme pour expulser avec succès les trois djinns - deux mâles et 

une femelle - qui tourmentent un jeune homme dont l'état s'est depuis amélioré, même s'il 

reste toujours précaire. 

Chez certains, comme Najib, la quête de soins pour atténuer les douleurs et les échecs 

successifs les amène à utiliser toutes les ressources existantes, que ce soit en France ou au 

Maroc : les différents spécialistes bio-médicaux qu’ils exercent dans le secteur public ou 

privé, qu’ils pratiquent leur art dans le champ somatique ou psychique (psychologues, 

psychiatres), qu’ils opèrent ou qu’ils prescrivent des médicaments (antalgiques), les différents 

tradipraticiens, les recours non-conventionnels (hypnose), la prière.  

Pour les soignants de psychiatrie interrogés, les personnes feraient appel à eux après l’échec 

des recours traditionnels et l’aggravation de leur état. Ce cas de figure existe bien, parmi 

d’autres. Ainsi Mr Omar narre t-il son itinéraire en évoquant d’abord des délires et des actes 

qu’il ne comprend pas, qui « ne lui correspondent pas ». Il dit en particulier : « Je faisais 

l'homosexuel. ». Il interprètera ce qui lui arrive comme relevant d’une attaque de sorcellerie. 

Le recours au taleb va participer de son passage à l’acte (meurtre) dans la mesure où, s’il est 

le premier à se considérer comme victime d’un sohr – l’agression sorcellaire - sa mère le 

confirmera dans cette idée ainsi que les différents taleb consultés : « Vous l'avez tué 

pourquoi ? - Parce que je croyais que l'origine du sohr, c'était cette famille -  Et vous avez tué 

celui que vous pensiez qu'il était le responsable.  – Voilà - Et vous, comment vous expliquez 

ce qui vous est arrivé ? Cette maladie ?  - Moi au début, j'ai cru que c'était de la sorcellerie ». 

Mr Omar sera hospitalisé d’office en psychiatrie puis en Unité pour Malades Difficiles 

(UMD).  

Pour autant, la succession des recours ne relève pas d’un mécanisme simple, d’une conclusion 

logique tirée par le patient ou son entourage d’une expérience de soins. D’abord, la maladie 

du médecin (disease) n’est pas la maladie du patient (illness). Ensuite, l’échec et la réussite 

des recours sont des notions très relatives. La réussite de la psychiatrie est très diversement 

appréciée. La majorité des patients interrogés se plaint que la psychiatrie se réduise à la 

                                                        
7 Sur ce point s’accordent les travaux qui portent sur les médecins populaires, les recours non conventionnels, les soins 

traditionnels.  



prescription de médicaments. Et les effets secondaires des médicaments sont soulignés par 

tous les interviewés
8
. C’est même une des raisons pour poursuivre des soins traditionnels ou 

prier : ces pratiques viennent soulager à la fois de la maladie et des effets secondaires des 

médicaments. « Ca aussi, c’est le réflexe de dire ‘c’est le traitement qui me rend fou. Donc 

j’arrête le traitement. Je vais voir le taleb’ (…) Ça, on le sait après coup, par exemple, quand 

la personne va bien » (Infirmier psychiatrique). La « médecine de l’Islam » peut être 

considérée comme le traitement de fond quand la psychiatrie ne propose que des succédanés, 

des « médicaments pour dormir », qui vont aider pendant quelque temps mais qui vont 

seulement « étouffer la maladie » sans s’attaquer aux causes. Le recours traditionnel 

s’explique donc en partie par les caractéristiques de la pratique biomédicale, son vécu, et par 

l’absence de sensibilité du psychiatre à la culture du patient, les difficultés de compréhension 

mutuelles.  

Néanmoins, passer des soins traditionnels aux soins bio-médicaux ne signifie pas qu’on 

abandonne les premiers ni que l’on cesse de « croire » à leur efficacité. Mr Omar par exemple 

a prévu d’aller zohr (pratiquer le pèlerinage thérapeutique) sur un wali (tombeau de saint) en 

Algérie quelques mois après sa sortie de psychiatrie. 

L’hypothèse d’un enchaînement du recours traditionnel vers la psychiatrie au long d’un 

itinéraire thérapeutique repose sur l’idée que les patients croient en l’efficacité d’une 

thérapeutique et qu’ils peuvent être déçus par le constat de l’absence de résultats, c'est-à-dire 

qu’ils ont un raisonnement « basé sur les preuves ». En fait, les patients n’expriment pas une 

croyance sans distance critique. Certains disent même à propos de leur recours traditionnel : 

« ça se fait ». D’autres arguments sont du type « ça ne peut pas faire de mal » et « on ne sait 

jamais ». Et puis pour les acteurs, tout un ensemble de raisons peuvent expliquer que « ça n’a 

pas marché ».  

Enfin, pour les patients tombés malades à l’étranger, le recours traditionnel en première 

instance s’explique autant par leur disponibilité, leur faible coût et l’absence d’offre en 

psychiatrie que par la croyance ou la culture.  

Les patients et leurs proches ne sont pas ancrés dans une culture d’origine qui expliquerait 

leur recours pour la bonne raison que le recours n’implique pas la croyance ou une adhésion 

pleine et entière à des croyances
9
, une étiologie, et que les anthropologues ont pu montrer que 

les représentations (de la maladie, de ses causes) entretenaient des relations complexes, non 

systématiques avec l’action thérapeutique mise en œuvre
10

.  

Les différents recours sont mis en œuvre tout au long des itinéraires thérapeutiques, et  

manifestent l’« éclectisme pragmatique » des patients (Monteillet, 2005 : 189). Cette 

situation, la plus fréquente, privilégie le principe de complémentarité à la concurrence, les 

différentes réponses thérapeutiques utilisées se justifiant au regard de « la recherche d'action, 

d'efficacité, dans le désir de transformer positivement un état. » (Benoist, 1996 : 496). 

 

                                                        
8 Ceci n’est en rien spécifique aux migrants (Palazzolo et. al., , 2008). 
9 En écho à cette idée, on citera cette psychiatre qui met en rapport l’attachement à une « croyance » avec la situation sociale 

vécue en France : « Souvent ces jeunes de la deuxième génération se réapproprient des éléments de culture et/ou religieuse 

parfois mais parfois avec une construction solide parfois non mais une volonté d’appartenance indéniablement. Après cette 

volonté d’appartenance, il y a différents déterminants. Parfois c’est une volonté d’appartenance positive et parfois c’est pour 

s’opposer à autre chose, au sentiment de rejet que peut leur renvoyer la société française. Et du coup ils renvoient cette 

appartenance mais de manière surperficielle. Mais je n’ai pas à juger, tant que leur truc focntionne… ». Dans une toute autre 

perspective : sur la question de la différence à opérer entre entre croyance collective et degré d’adhésion personnel, voir 

Sakoyan, 2008 et Rechtman, 2000. 
10 Voir par exemple le numéro thématique de Sciences sociales et santé de 1985.  



III. Les itinéraires thérapeutiques des migrants originaires du Maghreb se distinguent-

ils de ceux de leurs héritiers ?  

Nous avons rappelé dans la première partie de cet article la nécessité de prendre en compte 

tous les déterminants sociaux et économiques de vie en France, la trajectoire migratoire, la 

situation du migrant avant son émigration, les droits à l’accès aux institutions pour éviter 

d’expliquer les pratiques de soins des migrants par l’appartenance à un groupe culturel 

homogène et une culture d’origine (Hommes & Migrations, 2000 ; Wang, 2016). Si nos 

entretiens avec les patients comportent des informations sur ces déterminants, ils ne sont 

toutefois pas suffisamment nombreux et probants pour expliquer les recours au secteur 

traditionnel. Par contre, les analyses nous ont amené à explorer une autre piste, non exclusive, 

celle du changement culturel. 

Le recours au secteur traditionnel apparaît fréquent à la fois chez les migrants du Maghreb et 

chez leurs héritiers. Pour autant, ne peut-on supposer que les premiers sont plus concernés que 

les seconds ; que le temps passé en France, le lieu de la socialisation primaire influent 

fortement sur les chances de recourir au fqih ou au désencorceleur ? Bref que l’acculturation 

ferait s’estomper des références venues d’ailleurs. Une telle hypothèse repose sur l’idée d’un 

processus temporel linéaire de prise de distance vis-à-vis des éléments culturels issus du pays 

d’origine. Or nous savons que le temps est loin d’être le seul critère permettant de comprendre 

la dynamique des recompositions culturelles. Ainsi des auteurs ont-ils pu montrer le rôle dans 

la transmission de la mémoire, des valeurs et des manières de faire des orientations politiques 

nationales en matière de citoyenneté (Streiff-Fénart, 2006) ; du projet migratoire ; de l’entre-

soi crée par la relégation dans des quartiers périphériques (Khosrokhavar,1997) ; d’autres 

encore l’importance de la revendication identitaire (Poutignat et Streiff-Fénart, 1995) ; 

d’autres enfin étudier la diversité des modalités de transmission culturelle au sein des 

familles ; les liens entretenus avec le pays d’origine via le commerce ou l’entreprenariat
11

 ; les 

liens familiaux (Razy, Baby-Collin, 2011) ; la réception des médias arabes (Hargreaves, 

Mattelart, 2012) ; les vacances au bled (Bidet et Wagner, 2012). 

Existe-t-il une distinction entre patients migrants et patients héritiers? A noter que la 

dichotomie n'est pas retenue par les soignants lorsqu'ils évoquent le pluralisme médical  de 

patients originaire du Maghreb. La nationalité ne semble pas constituer non plus une catégorie 

d'analyse s'y l'on s'en tient aux données recueillies. Comme le présente le tableau 1 supra, le 

fait de recourir ou non au secteur traditionnel n’est pas lié au lieu de naissance. Parmi les 

quatorze patients interviewés, trois de ceux qui sont nés en France ont  bénéficié des services 

d'un taleb ou d'une désensorceleuse. Si c’est le cas de cinq des six informateur-trices né-es à 

l'étrangers, précisons toutefois que deux sont  arrivés en France en bas âge (4 et 5 ans) et une 

à l’adolescence. Par conséquent, c’est moins le temps passé en France que les savoirs acquis 

pendant la socialisation primaire et entretenus tout au long de la vie qui semblent expliquer la 

prégnance des savoirs et des pratiques traditionnels. Trois types de situations – regroupant 

onze des quatorze interviewés - sont relativement clairs au sens où ils permettent 

effectivement de rapprocher niveau d’acculturation et rapport aux recours traditionnels.  

Dans le premier groupe, les individus ont des recours congruents avec des savoirs 

étiologiques : la représentation étiologique commande le traitement. La maladie résulte de 

l’action d’un agent étranger, ici un sorcier ou un génie (modèle exogène) et l’action 

thérapeutique consiste à soustraire l’élément fautif
12

 (modèle soustractif) (Laplantine, 1986). 

                                                        
11 Voir notamment les travaux de Michel Péraldi ou d’Alain Tarrius. 
12 « Quand tu te lèves le matin, avec un verre d'eau de la Mecque, mélangé à l'eau normale, haba saouda, tu manges 7 dattes 

et tu bois. - Vous l'avez fait ça ? - Je l’ai fait. J'ai vomi des trucs bizarres accrochés aux dattes. Ca te fait tout gerber ou ça te 

fait aller aux toilettes (…). La haba saouda, quand tu la prends, elle va dans le sang, ça fait mal au cœur. Tu sens parfois des 

sueurs froides. Ça évacue (…) Ça enlève tout » (Mr Benais). 



Le fait de pouvoir être possédé, d’être 'aïen (victime mauvais œil) va de soi. On parle d’avoir 

la niya (la croyance). Le délire est codé culturellement : « Les voix me parlent de l'autre 

monde en Islam. J'étais avec des anges. Il y avait des anges qui vivaient avec moi dans 

l'immeuble où j'étais à Nancy - Vous les voyiez ? Vous discutiez avec eux ?  - Je les voyais. Je 

leur demandai s'ils voulaient de la pizza. Il me disait qu'ils n'en mangeaient pas - Ces 

personnes, ce sont des anges ou des génies (djinns) ? - Des anges. Les génies m'ont malmené 

au pays ». Les soins traditionnels sont évoqués spontanément et font manifestement partie de 

l’univers mental routinier, avec de nombreuses références au pays d’origine : comment on y 

vit, comment on obtient de l’aide en cas de malheur. Les recours au fqih, aux désencorceleurs, 

les pratiques de protection sont des allants de soi. 

L’expérience migratoire des individus concernés est extrêmement hétérogène puisque trois 

sont nés en France (Mr Omar, Rida, Aïcha), deux sont arrivés très jeune (Mr Benais et Mme 

Ouardia), mais ont passé de nombreuses années en France, une est arrivée à l’âge de vingt ans 

mais est installée depuis vingt ans (Mme Feza). Le cadre cognitif dans lequel s’inscrivent les 

recours ne s’explique pas (seulement) par le temps passé au Maghreb mais aussi par 

l’importance prise par les liens communautaires au sens de F. Tonnies c'est-à-dire fondés sur 

l’affectivité et l’esprit de groupes restreints, unis par des relations directes et étroites, que ce 

soit en raison de liens de sang (la famille élargie), une référence fréquente aux proches du 

voisinage ou à ceux qui sont restés au bled. Les cinq individus concernés font des aller-retours 

fréquents au bled et font état d’une forte densité de leurs relations sociales familiales en 

France et au Maghreb.  

Dans le second groupe, on trouve trois jeunes français nés en France résidant dans des 

quartiers prioritaires de la politique de la ville (Lounis, Saber, Farah). Ils n’expriment aucune 

croyance en une étiologie exogène ou une malédiction. La maladie résulte d’une cause 

matérielle ou humaine accidentelle. Leur recours hors psychiatrie se limite à la prière. Si deux 

se disent croyants, ils ne connaissent pas la religion islamique, ne savent pas non plus 

comment prier. Ils ne se sont mis à prier qu’avec l’irruption de la maladie. Les vertus qu’il 

prêtent à la prière est simple : elle soulage. Sur les quartiers de relégation, la prière est 

d’ailleurs parée de cette vertu générale et il n’est pas rare qu’on s’y livre pour soulager tout un 

ensemble de maux causés par la vie difficile : l’absence de travail, des ennuis avec la famille, 

la justice… 
13

. Leur culture semble être celle qu’ont décrit les auteurs qui ont travaillé sur les 

jeunes des banlieues et qu’ils nomment la « culture des rues » avec ses codes, ses rites et ses 

langages (Lepoutre 1997 ; Avenel, 2009). Les pairs constituent la quasi totalité des relations 

sociales citées. « J’ai toujours habité là. J'ai grandi là. Je connais tout le monde. Je connais la 

violence. Je connais les filles. J'ai connu la prison. Je connais les boîtes. Je connais les 

voitures. J'ai connu les motos » (Farah). La cité constitue la référence pour les sociabilités et 

les expériences sociales.. Si l’on a pu aller au bled pendant l’enfance, on n’y a pas d’attache. 

« Vous étiez petit.... Vous n'y êtes pas retournés depuis ? - Non. J'ai dû y aller une ou deux 

fois à peu près. Ca m'avait plu. C'était bien mais c'est un peu dans l'oubli quoi. - Comment ? - 

Dans ma mémoire c'est un peu à zéro - Vous n'avez plus de souvenirs ? - À part les animaux, 

le couscous avec les boules. Je me rappelle de ça, la télévision aussi. Les chaînes 

marocaines » (Lounis). 

Mr Selma et Salim représentent une autre configuration. Ils n’ont aucun recours hors la bio-

médecine et la psychologie. Ils ont quasiment le même âge, sont nés en France et ont grandi 

dans des quartiers mixtes, au sein de familles de la petite classe moyenne qu’ils décrivent 

comme laïques. Ils ont fait des études et ont tous deux obtenus une licence. Soit ils ne se 

                                                        
13 Un éducateur à un jeune, lors d’une activité sportive : « La prière, la prière. Ca permet d’évacuer, de te vider la tête. Tous 

les soucis ; tu oublies. La salle c’est bien mais tu vas voir, la prière, ça fait du bien » (note d’observation).  



réfèrent jamais dans l’entretien à la culture du pays d’origine de leurs parents, soit ils 

marquent une nette distance vis-à-vis de celle-ci. Selma exprime une grande distance avec la 

« culture du bled », selon ses propres termes, et pas seulement quant aux soins traditionnels 

dont elle dit : « je n’y crois pas, c’est du pipeau ». Elle mêle ensuite la croyance au mauvais 

œil avec d’autres références, dans une sorte de pot-pourri : « Je crois au mauvais œil parce 

que je crois aux mauvaises ondes en fait. Je crois que s'il y a plusieurs personnes qui me 

veulent du mal. Je crois au truc des Asiatiques, le Ying et le Yang. Ça fait du bien et tout. Si 

on fait du mal, ça se répercute ». En tout cas, elle ne s’est jamais protégée contre le mauvais 

œil. Durant son enfance, elle a très peu été au bled : « je n'étais pas trop tenté sur le bled. Moi 

j'étais la vraie francisée ». A de nombreuses reprises, elle se présente comme française et se 

distingue des « Arabes » : son propre mari, qui a « la mentalité des hommes du bled », ses 

beaux-parents qui ont « la culture du mensonge » et même sa famille (« Mon grand frère 

battait mon petit frère quand il faisait des bêtises, c'est typique chez les familles 

maghrébines »). D’un autre côté, c’est la seule interviewée à être satisfaite de sa relation avec 

les psy (psychologues et psychiatres) ce qu’elle explique en disant : « elles sont d'origine 

maghrébine. Elles connaissent les problématiques liées à la culture maghrébine. C'est 

vachement plus efficace ». 

Les recours de Mr Issa, de Najib et de Mr Amar ne semblent pas pouvoir être rapprochés d’un 

quelconque niveau d’acculturation. Né en Algérie, arrivé en France à l’âge de cinq ans, Mr 

Issa est celui qui incarne le mieux le fait de vivre ici et là-bas. Il dit d’ailleurs : « Je vais et je 

viens. La navette voilà (…) J'ai grandi là-bas jusqu'à l'âge de six ans. Après pour les 

vacances d'été, on redescendait en Algérie ». Cas rare, sa mère née en France fait partie des 

colons partis s’installer en Algérie, dans son cas à l’âge de 19 ans. Elle s’y est mariée avec un 

kabyle. Ils sont rentrés en France à l’indépendance mais la plupart des membres de la famille 

dont une partie de la fratrie de Mr Issa est restée en Algérie. Sa mère, qui adopté la religion de 

son époux,  parle arabe fait le ramadan et la prière. Comme l’interviewer lui fait remarquer 

qu’il parle avec un fort accent algérien, il répond que : « C'est à force. On a toujours discuté à 

la maison sur l'Algérie. En algérien. On ne parle pas français avec mon père. Toujours en 

algérien même avec ma mère ». Très pratiquant, il prie plusieurs fois par jour. S’il refuse 

d’aller voir un fqih ou de faire un pèlerinage, s’il rejette les recours traditionnels c’est pour 

deux raisons. D’abord parce que c’est haram, ne représente pas la « voie droite ». Ensuite 

parce que « ça ne vaut rien du tout. C'est juste pour le fric, du bizness ». La critique qu’il fait 

des recours traditionnels est celle que l’on retrouve fréquemment dans les médias au 

Maghreb, dans les classes moyennes et supérieures : ce sont des recours traditionnels qui pour 

la plupart ont été dévoyés par des charlatans, des escrocs, qui donnent lieu à des abus 

financiers ou des maltraitances. 

Quant à Najib, son cas a été évoqué plus haut : il représente de manière archétypale le patient 

désespéré qui recourt à tout ce qu’il trouve pour soulager sa souffrance. Né au Maroc et arrivé 

en France depuis seulement trois ans à l’âge de vingt-deux ans, issu de la petite classe 

moyenne d’une grande ville, il a commencé par consulter tout un ensemble de représentants 

de la bio-médecine. Puis, en désespoir de cause, parce que les ressources étaient disponibles et 

à l’initiative de ses parents, il a fini par consulter un fqih. Il émigre en France pour trouver 

une solution à ses souffrances où il consulte à nouveau plusieurs médecins : « J'ai juste tenté 

ma chance pour trouver une explication à mon problème de santé ». Najib a toujours prié, au 

Maroc comme en France mais la prière a pris un autre sens avec l’irruption de la maladie.  

Mr Amar est arrivé en France depuis peu après avoir passé l’essentiel de sa vie en Algérie, il 

était employé dans l’administration et a émigré suite, dit-il, à des menaces de mort. Il a 

d’abord consulté un fqih en Algérie après son départ, à l’occasion d’un séjour forcé consécutif 

à une expulsion du territoire français. Le contexte social, la disponibilité, l’opportunité 



l’amènent à cette consultation mais sans qu’il paraisse y adhérer beaucoup : « J'avais vu un 

fqih, Il m'avait donné un traitement, ça va. Il faut avoir de la niya [la croyance] pour que ça 

marche. Ça ne marche qu'avec ça. On m'a envoyé vers lui. - Qui ça, la famille ? – Oui la 

famille ». Pour autant, Mr Amar n’est pas sceptique de manière générale vis-à-vis des 

étiologies exogènes ou de la possibilité d’une possession. S’il n’a pas été consulté un imam 

c’est qu’il identifie l’origine psycho-sociale de ses souffrances : ses relations avec son 

entourage, son ex-femme : « Je ne suis pas possédé. Ce sont des problèmes qui me 

stressent ». S’il a commencé à consulter un psychiatre en Algérie, il poursuit les consultations 

en France et, désormais c’est au psychiatre français qu’il accorde sa confiance dans la mesure 

où le traitement le soulage : « Quand vous rentrez en Algérie, vous allez le voir [le premier 

psychiatre consulté] ? - Non. Je viens avec mon propre traitement. Il y a des médicaments que 

je trouve là-bas et d'autres sont absents - Vous n'allez pas voir de médecins quand vous 

rentrez ? - Non. Il faut prendre rendez-vous et tout. Je pars avec mon traitement. Je n'ai 

aucune raison d'aller le voir ». Mr Amar puise dans les ressources de soins disponibles, ici et 

là-bas. Il illustre le pragmatisme qui mène à poursuivre un type de soins parce qu’il semble le 

plus efficace pour réduire la souffrance. On peut croire à la possession sans recourir au 

secteur  traditionnel de la même manière qu’on a vu qu’on pouvait y recourir sans pour autant 

croire.  

Ces différents cas montrent qu’on ne peut établir un lien simple entre recours pluriel,   degré 

d’acculturation et temps passé dans le pays d’accueil ni entre itinéraire thérapeutique et 

expérience migratoire. Certes ces dimensions ne sont pas sans expliquer en partie le choix des 

recours et le pluralisme. Mais apparaissent tout aussi important le rapport entretenu avec  des 

références culturelles héritées via : l’inscription dans des réseaux de sociabilité - qui peuvent 

être facilités par le fait de résider dans des quartiers de relégation, avec une présence forte 

d’habitants issus des mêmes pays -, les aller-retours au bled, le milieu social d’origine ou le 

niveau de scolarisation atteint c’est-à-dire la trajectoire sociale et l’efficacité du traitement.  

IV. Recourir ici et là-bas   

De quel côté de la Méditerranée les migrants et leurs héritiers vont-ils chercher les tradi-

praticiens, les herboristes, les imams ? Tous les cas de figure sont possibles : en France ou au 

Maghreb, en France et au Maghreb. Les soignants de psychiatrie interrogés savent que leurs 

patients originaires du Maghreb sont nombreux à se rendre au pays pour y recevoir des soins. 

La pratique n’apparaît donc pas marginale. Pour autant, ils ne savent pas ce que font leurs 

patients là-bas.  

Un déterminant semble essentiel dans le recours : la disponibilité de l’offre. Ainsi les 

spécialistes sont-ils présents et aisément accessibles en France, dans les villes mais aussi dans 

« nos campagnes ». L’imam évidemment mais aussi le fqih, le taleb ; tel taleb rencontré dans 

une grande ville se vantant que « le téléphone n'arrête pas de sonner chez lui ». L’épicerie, le 

supermarché du quartier fournissent les produits à ingérer, les herbes à faire brûler. Ce qui 

n’empêche que l’on ramène également des produits de ses séjours au bled, qu’ils circulent du 

Maghreb vers la France.  

En France, les spécialistes sont connus, ils sont repérés, ont leur réputation, « on » en 

conseille : « On me l’a conseillé / Mes voisins m’en ont parlé ». La proximité, la facilité de 

l’accès, son évidence sont pourtant plus frappants encore lorsque sont évoqués les recours au 

Maghreb. C’est alors littéralement au coin de la rue que l’on peut trouver le spécialiste et les 

propos soulignent la massivité des recours, comme si tout le monde était concerné : « les gens 

y vont ». 

Pour autant, tout n’est pas possible en France. Le retour au  bled  permet le pèlerinage sur le 

tombeau  du saint. Il rend également possible la visite chez ces passeurs de monde que sont 



les membres des confréries maraboutiques - Gnawas, Aissaouas - socialement reconnus dans 

le  traitement de la possession djinnique (Chlyeh, 1997).  

Pourquoi recourir ici ou là-bas ? La disponibilité de l’offre rend possible le recours là où on 

tombe malade. Ainsi Mme Mme Ouardia dit-elle être tombée malade lors du retour au Maroc 

effectué pour enterrer sa mère. « J'ai fait des crises. Des personnes sont venues lire le Coran 

pour me soigner et tout (…) Le soir vers six heures un jeune cousin m'a amené de l'eau de 

ZemZem. ». Plus tard, elle se rendra sur le tombeau du wali. Mr Amar « n’allait pas bien » en 

Algérie, avant son émigration vers la France. De lui-même, il a été consulter un psychiatre. 

Parallèlement, la famille l’a envoyé voir le fqih. C’est encore le cas de Najib. Tous les autres, 

tombés malades en France ont recouru (d’abord) en France. « Les fqih vous les avez vus en 

Tunisie ou ici ?  - En Tunisie et ici. Parce que ma première maladie c'était ici » (Mme Feza) 

D'autres arguments jouent en faveur du « là-bas », comme l'idée qui veut que puiser à l'origine 

serait plus efficace qu'en exil. Certains critiquent les tradipraticiens établis en France au motif 

qu'ils seraient moins compétents ou n’auraient pas les bons produits. Une pratique que 

confirme une psychologue d’origine algérienne exerçant dans une PASS psychiatrie : «  j’ai 

l’impression qu’il y a quand même cette idée que les marabouts d’ici, c’est pas pareil (…) Ils 

sont moins forts. »
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.  

Le séjour au bled - dans le cadre des aller-retours réguliers entre ici et là-bas, lors de 

vacances, de fêtes ou parce qu’on vit à la fois ici et là-bas, dans la maison qu’on a fait 

construire en Algérie et dans l’appartement où l’on réside en France (multi-résidence) – peut 

être l’occasion d’aller voir un tradipraticien : « Je suis allé au Maroc en août dernier - Chez 

des amis ? - Oui. Il nous a ramené quelqu'un du marché, une belle femme, vieille mais belle, 

peau  blanche, yeux bleus. Elle m'a fait boire de l'eau qu'elle fait bouillir avec de la réglisse et 

à la mosquée ils m'ont dit, « Ca, c'est pour t’enlever la sorcellerie et le mauvais œil » - C'était 

juste en vacances ? - En vacances mais j'en ai profité » (Mr Benais). 

Enfin, la famille peut se saisir d’un séjour au pays pour amener un de ses membres consulter 

un spécialiste. C’est le cas d’Aïcha, jeune française d’origine marocaine d'une vingtaine 

d'années : «  Tout ça, c'est ma mère.  Elle croyait qu'on m'avait jeté un sort pour pas que je 

me marie (...) C'était pas facile pour moi à l'époque niveau boulot, le moral tout ça. Alors 

pour elle, c'était clair (…) Quand on est retourné l'été au bled, elle m'a emmené voir une 

« seharra » [désensorceleuse]. ». 

Lorsque Tobie Nathan (1994) a théorisé l’impérieuse nécessité du retour au pays pour y 

accomplir les rituels réparateurs et se faire soigner par la communauté et les spécialistes du 

pays d’origine aux critiques de son culturalisme sont venues s’ajouter d’autres propositions 

thérapeutiques
15

. Notre enquête rappelle que les malades construisent aussi leurs itinéraires 

thérapeutiques hors des prescriptions des médecins et que le « retour thérapeutique » peut 

fréquemment être activé.  

Cette capacité à mobiliser des ressources ici et là-bas se manifeste particulièrement dans la 

pratique qui consiste à aller consulter des psychiatres au Maghreb. La partie de l’enquête 

exploratoire menée auprès de psychiatres marocains à Rabat a ainsi permis de constater que 

des émigrés ou leurs enfants consultaient des psychiatres libéraux
16

 lors de leurs séjours au 

                                                        
14 Là encore, l’idée n’est pas spécifique à l’Islam. A propos de Lourdes, Sandrine Cogat-Droulez écrit : « Une des raisons 

principales de ces pérégrinations est la conviction que des prières et d’autres rituels religieux sont actifs dans des lieux où se 

sont manifestés, d’une manière ou d’une autre, le « Créateur », un saint ou une divinité ». (Cogat-Droulez, 2001). 
15 Il est difficile de citer dans le cadre de cet article toutes les psychiatries transculturelles et les positionnements des uns et 

des autres vis-à-vis des propositions de T. Nathan. Voir par exemple les travaux de Moro et Baubet (2013) ou d’O. Douville, 

en particulier 2006.  
16 Interrogés sur cette question, des psychiatres hospitaliers n’ont pas fait état de la même pratique. Par contre, il leur arrive 

d’hospitaliser en situation de crise des émigrés d’Europe de passage au pays.  



Maroc. Concentrés sur les grandes artères de la ville européenne - l'Agdal - qui fait face à la 

médina, l'ancien noyau urbain, les psychiatres rencontrés affirment accueillir régulièrement 

cette population dans leur consultation. C'est principalement le cas l'été où, d'après ces 

informateurs qui ont tous étudiés la psychiatrie en France, leur file active est constituée de 

nombreux « rme » - abréviation administrative pour résidents marocains à l'étranger - issus de 

différents pays d'Europe : France mais également Italie, Espagne, Allemagne. La raison de ces 

consultations tient selon eux à leur double compétence, biomédicale et experte en étiologie et 

thérapeutiques traditionnels. Non qu’ils pratiquent l’un et l’autre mais qu’ils sachent entendre 

les interprétations du mal, y être sensibles – « ils viennent nous voir car ils se sentent mieux 

compris. », «  Ils se sentent écoutés » - et proposer un traitement dans lequel l’articulation des 

systèmes culturels a été élaborée
17

.  

Le fait que des malades puissent consulter des psychiatres et des spécialistes non 

professionnels ici et/ou là-bas invalide les dichotomies entre l’ici, la France qui représenterait 

la modernité versus là-bas, le Maghreb où l’on irait retrouver la tradition, accomplir les 

rituels
18

. Les recours aux secteurs traditionnel et professionnel ici et là-bas représentent une 

autre facette des pratiques transnationales des migrants et de leurs héritiers, à côté des 

activités commerciales et entrepreneuriales des migrants désormais bien étudiées. Mais en 

s’inscrivant uniquement entre la France et le pays d’origine, ils témoignent moins d’une 

compétence circulatoire (Tarrius, 1993) que de l’importance de l’ancrage dans les deux pays.  

La notion de « transnational » est l’objet de définitions multiples (Ma Mung, 1998) et renvoie 

tantôt à des réseaux multipolaires de migrants, tantôt au paradigme des relations bipolaires 

entre société d’émigration et société d’accueil (Sakoyan, Musso, Mulot, 2011). Dans notre 

enquête, le transnational en question relève bien des liens forts entretenus par les migrants et 

leurs héritiers avec leur pays d’origine. Ils doivent moins à la globalisation et à la 

marchandisation de la santé qu’aux relations que les immigrés et leurs descendants gardent 

avec leur pays d’origine, les soins étant  un des domaines où se concrétise cet attachement. 

Ce ne sont pas uniquement les maghrébins de France qui sont concernés par cette mobilité 

thérapeutique. En effet, Le Gall et Montgoméry ont observé les mêmes recours chez les 

Maghrébins du Québec : « L’analyse des itinéraires thérapeutiques des personnes 

interviewées met en évidence une conjugaison systématique et récurrente des usages de la 

médecine biomédicale et des ‘aides informelles’, mais également un aller-retour entre 

pratiques locales et pratiques transnationales » (2009 : 4).  

Il est même probable que d’autres migrants sont concernés. La littérature sur les mobilités 

thérapeutiques s’est particulièrement développée ces dernières années et a mis en exergue 

toute la diversité des circulations, au delà du seul tourisme médical
19

. Pourtant, cette figure de 

la mobilité que représente le retour au pays reste extrêmement peu explorée au profit de 

l’étude de celles qui impliquent des individus qui vont chercher des soins hors de leur pays de 

naissance.  « A substantial part of medical travel is of diaspora patients returning ‘home’ to 

familiar (and usually cheaper) circumstances. Like border crossers, little has been written on 

such travellers, because they are of limited significance to the industry, not easy to distinguish 

and even harder to document. Yet the return migration of Indians effectively instigated 

medical tourism in India. Many patients travel home to familiar cultural and linguistic 

circumstances, partly because they cannot understand or afford local health care » (Connell, 

2015 : 399). Si des motifs économiques peuvent expliquer de telles mobilités (Stan, 2015), 

                                                        
17 Voir en particulier les travaux de Jalil Bennani rencontré à Rabat.  
18 Le recours aux tradipraticiens au Maghreb ne doit pas être réduit à une pratique culturelle (croyances et autres). Il 

s’explique aussi très largement par l’absence d’offre de soins bio-médicaux. Pour l’Afrique plus globalement : Burns, 

Tomita, 2015. 
19 On parle désormais de transnational health care practices. (Connell, 2015).  



nous faisons l’hypothèse avec Connell et à partir de nos données, que les migrants et leurs 

héritiers peuvent également trouver dans ces recours/retours au pays une confiance et une 

familiarité culturelle soignants/soignés qu’ils ne trouvent pas dans leur pays d’installation
20

.  

Conclusion 

Etudier intégralement les itinéraires thérapeutiques de patients atteints de troubles mentaux 

nécessite de ne pas les considérer comme la résultante des seules représentations culturelles 

du corps, de l’esprit et de la maladie. Doivent être pris en compte également des conditions de 

vie et l’accès au système de santé dans ses différentes dimensions : la connaissance de ce 

système, le coût, les droits.  

On doit tenir compte en outre du fait que tous les malades, migrants ou pas, ont la possibilité 

de se tourner vers un marché des soins de santé mentale vaste et pluriel. A. Kleinman a 

proposé une théorie de systèmes de soins qui permet d’ordonner d’une certaine manière cette 

offre. L’enquête a bien montré que des patients pouvaient chercher de l’aide du côté des 

secteurs professionnel, populaire, traditionnel. En se centrant sur un seul, il est alors difficile 

de reconstituer la totalité des itinéraires thérapeutiques. La recherche était moins focalisée sur 

la question de leur articulation – complémentarité, concurrence, succession – que sur la 

volonté de présenter une première exploration du secteur traditionnel auxquels recouraient les 

migrants maghrébins en France. Néanmoins, une thèse est discutée en anthropologie 

médicale, celle qui explique le recours à des alternatives à la bio-médecine par la recherche 

d’un sens, d’une réponse à la question pourquoi moi ? auxquels les médecins ne répondraient 

pas. Or la recherche de sens ne nous paraît pas déterminante pour expliquer le recours à des 

alternatives par les patients enquêtés. Une partie seulement d’entre eux exprime une 

insatisfaction vis-à-vis de la psychiatrie et celle-ci concerne plutôt d’une part la réduction des 

soins à la prescription médicamenteuse et, d’autre part, l’absence de sensibilité culturelle, le 

sentiment de n’être pas compris dans sa manière de voir le monde, de s’y situer ; une distance 

culturelle.  

Aller plus avant dans l’étude du secteur traditionnel nécessiterait d’interroger les spécialistes 

non professionnels : les fqih, les imams, les désensorceleurs ; au mieux d’observer leurs 

pratiques, les rituels auxquels ils se livrent, les traitements qu’ils délivrent. C’est ainsi que 

l’on pourrait savoir en particulier comment il se développe en France, ce qu’il puise à d’autres 

traditions, à des ressources présentes sur le sol français, dans quelle mesure et sus quelle 

forme la tradition se renouvelle et se réinvente.  

Le rapport que chacun entretient avec la culture au sein de laquelle il a été socialisé dépend 

d’un ensemble de conditions sociales, économiques et, pour les migrants, d’une trajectoire 

migratoire. Nous avons plus particulièrement ici tenté d’examiner le lien entre les recours au 

secteur traditionnel et les trajectoires migratoires, les relations entretenues avec le pays 

d’origine, le niveau d’acculturation, les réseaux de sociabilité. Ceux-ci semblent avoir 

effectivement un lien même si la disponibilité des ressources relevant du secteur traditionnel 

et le pragmatisme constituent des éléments déterminants.  

Notre première exploration d’une facette du pluralisme a laissé de côté la question de la 

recomposition culturelle ou plutôt, comme nous y incite Hammouche, la question des 

compositions. Car la notion de recomposition, « malgré les précautions qui l’accompagnent 

véhicule l’idée de plusieurs ensembles « fixés » dans leurs différences. Comme si « culture » 

s’entendait dans un temps statique et derrière une clôture spatiale que le métissage remettrait 

                                                        
20 Voir ainsi l’article de G Green qui va dans notre sens : The health pathways of our participants show that Chinese migrants 

maintain a strong identification with their culture of origin » (2006 : 1506). On trouve également dans cet article de 

nombreux points communs sur les usages du pluralisme médical (pragmatisme, distance à la ‘croyance’…) de migrants 

résidants dans un pays où la biomédecine est très largement dominante.   



en question (…). Il y a constamment un processus de composition qui, selon des rythmes 

différents dans le temps, apparaît plus ou moins manifestement (2007 : 202). La difficulté 

consiste à identifier comment et ce que les individus composent, ce qu’ils empruntent, 

reçoivent de la transmission, trouvent dans le pays d’accueil, d’autant plus si tous les éléments 

en cause ne cessent d’évoluer.  

Dans notre enquête, les compositions ne tiennent pas seulement aux modalités et aux 

conditions de la transmission. Elles se nourrissent de la mobilité des acteurs qui recourent ici 

et là-bas, en rapportant du pays d’origine des produits mais aussi des idées, des manières de 

voir et de faire.  

Tandis que nombre de travaux avaient insisté sur les souffrances de l’exil
21

, le déchirement, la 

double absence
22

, l’ici ou là-bas, les pratiques – entre autres transnationales - de pluralisme 

constaté témoignent d’une autre manière de vivre à la fois ici et là-bas, dans un rapport plus 

serein aux deux pays, et en profitant des ressources que procure chacun d’eux. Pour 

l’immigration maghrébine en France, la période actuelle ne se caractérise pas uniquement par 

son caractère colonial ou postcolonial. Si nombre de gestes politiques et des aspects des 

politiques publiques peuvent, selon certain auteurs, tendre à maintenir et renouveler la 

domination coloniale sur les pays du Maghreb (Blanchard et. al., 2006), si l’action publique 

vis-à-vis des migrants et de leurs héritiers repose toujours en partie sur des imaginaires 

associés à la domination coloniale (Idem) ; les populations concernées construisent par leurs 

pratiques des relations denses, pragmatiques, routinières, débarrassées de considérations 

mémorielles et politiques entre la France et le Maghreb.  
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