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Introduction

Certes, I’histoire n’a pas connu un temps qui n’est pas
considéré incertain, difficile et dangereux aux dires de ceux qui
I’ont vécu, de ceux qui I’ont relaté par la suite ou méme des
universitaires qui, des décennies ou siecles plus tard, ont entrepris
de les analyser. Les ingrédients de I’angoisse, du doute, de
I'ambivalence ou méme d’une notion d’auto-conviction que jamais
la situation n’a été aussi tragique qu’en ce moment sont des traits
de cette perspective. A I’évidence, la premiére décennie du 21°
siecle ne fait pas exception et, dans ce qu’on appelle le Tiers
Monde, cette conviction est encore plus frappante. L’Amérique
latine, dans cet immense segment géo-économique, connait certes
sa part de pauvreté, de violence domestique, criminelle ou
politique, d’oppression et de terreur, allant main dans la main avec
les inégalités socioculturelles, la malnutrition et les infections, le
SIDA et une grave pénurie de services de santé accessibles et
compétents. Aussi, devient-il impeératif de discuter de ces réalités
en se rappelant le contexte et la signification d’un phénomeéne qu’il
serait dangereux d’ignorer : la mondialisation. Le présent article
vise a examiner les réalités de la santé mentale dans I’Amérique
latine de nos jours, la nature politique, sociale, culturelle et éthique
de ces réalités, ainsi que les possibilités de I’améliorer, tant sur le
plan quantitatif que qualitatif (Frenk et Gomez-Dantés, 2002).

Mondialisation : concepts et implications

Premiere ironie de cette analyse : le terme est défini et compris
difféeremment selon qu’il s’agit d’économistes, de communicateurs
sociaux, de chercheurs ou du grand public (Watkins, 2003). Les
économistes et les politiciens, surtout ceux du soi-disant monde
développé, voient la mondialisation comme d’immenses
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possibilités de croissance économique et de revenus accrus pour
les individus, les familles, les nations, les continents ou les regions
du monde (Sachs et Warner, 1995 ; Beim et Calomiris, 2001 &
Stiglitz, 2002). Aux yeux des communicateurs sociaux ou méme
des chercheurs des sciences sociales, la mondialisation reflete
avant tout I’accés a I’information et sa diffusion précise, immédiate
et objective. Le « village mondial » est une métaphore courante de
cette optique (Atasoy, 2003 ; Martin, 2001 & Castells, 2000).

Pour d’autres, la mondialisation n’est guere plus que la
contrebande la plus grande et la plus sophistiquée d’idées qu’est
jamais connue I’humanité de toute son histoire. Plus de revenus,
oui bien sar, disent-ils, mais pour les pays industrialises les plus
riches ou, pire encore, pour les corporations, les consortiums et les
conglomérats. Plus de travail, oui, disent-ils, mais avec moins de
salaire et sans avantages accrus a moyen et a long terme. Plus
d’acces a la communication, oui, mais seulement pour
communiquer des sous-cultures et des styles de vie qui sont des
véhicules de mediocrité et d’homogéneisation peu souhaitable.
Plus d’information, oui, mais une information qui est manipulée et
déguisée, visant uniquement a pousser a une consommation
débridée et frivole, ces « revenus accrus » servant a acheter des
choses dont au fond on n’a pas besoin (Saul, 2004). Les avantages
de la santé et de I’éducation, surtout dans chaque plan de
développement social et économique, sont des résultats collatéraux
d’un processus qui est entierement prévisible en fonction de ceux
qui défendent la mondialisation. Par ailleurs, pour ces critiques, le
monde pourrait bien étre un village ou méme une ville mais, a
I’instar de tout autre, il n’en compte pas moins les barrios, ghettos
ou favelas, se développant agressivement a c6té de ces sections
résidentielles exclusives, aseptiques et super-élégantes.

Nombreux sont les facteurs déterminants de la mondialisation.
L’histoire des civilisations entre toujours dans I’histoire des
groupes et collectivités dont le but était de conquérir plus de terres
et de subordonner plus de gens. La migration, de I’Est a I’Ouest et,
a présent du Sud au Nord et dans le globe entier, est probablement
le signe le plus spectaculaire de la mondialisation (Martin, 2001 ;
Simmons, 2002 & Center for Immigration Studies, 2005).
L’économie contemporaine croit avec des pratiques telles que les
contrats passés a I’extérieur, la « main-d’ceuvre bon marché, » les
ouvriers migrants et les ordinateurs transcontinentaux. Sciences et
technologie sont les armes mécaniques de la mondialisation. Les
communications renferment un potentiel plus élevé d’information
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et d’éducation mais qui n’est jamais réalisé. Enfin, la culture est
un déterminant de la mondialisation par le truchement de processus
tels qu’hybridation, mestizaje ou interactions de groupes et de
populations qui aboutissent a un changement impressionnant—et
déconcertant—des identités (Ward et Styles, 2003 ; Hochberg,
2004 ; Liang et Krieger, 2004 & Arnett, 2002). Bien sdr, ces
processus doivent étre gérés de maniére humaine et éthique
(Marmora, 1998). La perspective critique de la mondialisation est
appuyée par des statistiques dramatiques. Mike Davis, un
commentateur social, écrivait en 2004 :

Dans I’année qui vient, une femme accouchera dans le
taudis de Lagos, d’Ajegunle, un jeune homme quittera son
village dans I’Ouest de Java en quéte des lumiéres de Djakarta
ou un agriculteur viendra s’installer avec sa famille appauvrie
dans les innombrables pueblos jovenes de Lima. L’événement
exact n’est pas important car il passera inapercu. Mais il n’en
constitue par moins un tournant dans I’histoire humaine. Pour
la premiére fois, la population humaine de la terre est plus
nombreuse que la population rurale.

En 1950, le monde comptait 86 villes avec plus d’un million
d’habitants.  Aujourd’hui, il en existe 386 et, en 2015, on en
comptera au moins 550, plus de 100 en Amerique latine (Gilbert,
2004). A elle seule, la population urbaine actuelle (environ 3
milliards) est plus grande que la population mondiale totale de
1960. Les zones urbaines dans le monde arriveront a leur pic (3,3
milliards de personnes) en 2020 et ce n’est qu’a partir de la
qu’elles diminueront. Aussi, la population mondiale de I’avenir
dont le pic de 9 milliards est prévu pour 2050, avec plus de 780 a
800 millions de personnes en Amérique latine, dont 221 vivront au
Brésil, 150 au Mexique et 53 en Argentine—sera entassée
essentiellement dans des villes, tel que le prédit Davis. Le pire,
c’est que 95% de ces personnes vivront dans les zones urbaines des
pays en développement, dont la population doublera ensuite pour
atteindre pratiquement les 4 milliards lors de la génération
suivante. En 2001, 924 millions de personnes vivaient dans les
taudis pauvres des villes et au moins la moitié de cette population
avait moins de 25 ans. L’impact le plus dramatique en sera la
multiplication des méga-villes (dont les populations dépassent 8
millions de personnes), dont le nombre est au moins de 18 sur
notre continent et, chose encore plus dramatique, les nombres
croissants des « hyper-villes » avec plus de 20 millions d’habitants.
En Amérique latine, Mexico, S&o Paulo et Buenos Aires seront des
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hyper-villes (Hyman et al., 2004).

Des défenseurs de la mondialisation, comme Stiglitz (2002),
pensent qu’en supprimant les barrieres au libre-échange et en
favorisant une intégration plus étroite des économies nationales, la
mondialisation...

« peut étre une force bénéfique qui a le potentiel d’enrichir
toutes les personnes dans le monde, surtout le pauvre » (p-1X).

Feachem (2001) se fait I’écho de ces vues optimistes et pense
également que...

« I’ouverture au commerce, aux idées, a I’investissement,
aux gens et a la culture apporte des avantages aujourd'hui
comme ce fut le cas pendant des siécles—avec tous les risques
et conséquences négatives que cela suppose également, tel que
ce fut la aussi le cas pendant des siecles »

Okasha (2005) affirme que le...

«village mondial créé par la mondialisation n’est pas
aussi mondial apreés tout. »

Sur 100 personnes vivant sur Terre, 57 sont des Asiatiques, 21
sont des Européens, 8 sont des Africains, 6 sont des Américains.
Quarante-huit sont des hommes et 52 sont des femmes ; 30 sont
des blancs et 70 ne sont pas des blancs ; 30 sont des chrétiens et 70
ne sont pas des chrétiens. Par ailleurs, 6 personnes possedent 59%
de la richesse communautaire et ce sont tous des Nord-Américains.
Quatre-vingt sur 100 vivent dans la pauvreté, 70 ne savent pas lire,
50 meurent de famine, un a une éducation plus poussée et a un
ordinateur. Il est évident que le pouvoir et les ressources ne
suivent pas le mode majorité/minorité de la population mondiale et
cela signifie que la mondialisation a échoué dans son dessein de
représenter sous un angle démocratique le monde qu’elle voulait
mondialiser.

Les leaders sociaux, intellectuels et scientifiques de
I’Amérique latine s’accordent sur un point tant avec les défenseurs
qu’avec les adversaires de la mondialisation : le processus est
inévitable et ne peut plus étre arrété. Les progres technologiques et
les ressources consacrés a la communication de masse dans un
grand nombre de pays catalysent ce phénomene. Aussi, les
grandes questions sont-elles de voir la forme que prendra la
mondialisation, qu’est-ce qui la déterminera et le temps qu’il
faudra. La mondialisation est a I’esprit et dans les documents de
groupes de travail, d’organisations internationales, de
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gouvernements nationaux ou de conseils de directeurs de
corporations et entités financiéres (Brundtland, 2005 ; Waitzkin et
al., 2005). S’il ne convient guere de parler de « la distribution
égalitaire de la richesse » lorsque 80% de la population mondiale
est mal nourrie et sans acces a des services de santé, lorsque des
nombres analogues vivent dans des conditions sub-humaines et
exposés aux menaces de maladies et de catastrophes et lorsque plus
de la moitié de la population active dans le monde a un revenu
inférieur au niveau de pauvreté des pays développés, il est pourtant
clair que la mondialisation ira de I’avant (Cattell, 2001). De fait,
elle est déja la. (Brown et al., 2006).

Mondialisation et santé mentale

La mondialisation en psychiatrie et santé mentale n’a pas
permis de produire un tableau cohérent et intégré des fonctions et
dysfonctions humains, des forces et vulnérabilités, malgre les
immenses progrés faits dans bien des domaines. Une des raisons,
selon Berger et Luckmann (1967), est I’appropriation des termes
(par exemple, le soi) par la psychologie et des disciplines
connexes, constituant un langage positiviste qui est devenu de plus
en plus compliqué, presque a I’exemple d’un dialecte unique qui
parfois ne peut étre traduit. Le langage scientifigue du monde
occidental a isolé ses disciplines de sorte a ce que la
communication entre cultures dans un monde globalisé peut étre
perturbé malgré I’accessibilité des progrés techniques. La
perpétuation de traitements pseudoscientifiques sans grand soutien
empirique a probablement favorisé le charlatanisme et des formes
de shamanisme qui, en dépit du manque de preuves scientifiques
sentent mieux les réalités de la souffrance de I’lhomme commun.
L’alternative est d’utiliser un langage commun qui peut aider a
transcender le fossé créé par une mondialisation sans direction en
recherchant des descriptions de perceptions, comportements,
attitudes et systémes qui seront véritablement holistiques, candides
et constructifs. Méme le dilemme interne de « I’esprit contre le
corps » disparaitra s’ils sont vus comme des réalités hybrides des
conséquences de notre physicalisme et de nos immatérialités
(Rizzolatti & Fadiga, 1998).

La mondialisation et la psychiatrie/santé mentale doivent
renforcer une approche interdisciplinaire par le biais de I’utilisation
des dialogues multiculturels, culture comprise non seulement en
termes ethniques, socio-économiques ou geographiques, mais
également sous I’angle des actions quotidiennes des systemes,
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entités et organisations guidant les connaissances et pratiques en
santé mentale publique. Miller (2006) récapitule « le fardeau
global des maladies mentales » du point de vue de sa charge
croissante de négligence, de destruction des familles et de
handicaps de développement, avec des conségquences encore plus
graves du point de vue des relations des groupes humains avec des
systemes de santé amorphes dans des pays en développement.

Le tableau mondial de la santé mentale est probablement I’'un
des plus sombres et des plus ignorés (bien qu’il faille mentionner
que c’est en train de changer) du monde contemporain. L’impact
de tous ces facteurs sur la santé en général, et sur la santé mentale
en particulier, est percu non seulement en raison de sa prévalence
et incidence accrue, du changement dans les méthodes de
diagnostic et de traitement, dans la prestation de services et des
politiques de santé publique (Dech et al; 2003). Il est également
percu dans des domaines touchant a la stigmatisation, au
préjudice, a la discrimination et a la fracture de relations humaines
décentes. Le domaine des droits humains a un lien direct avec la
mondialisation et son impact sur la santé mentale (Jakubec, 2004).

La prévalence des troubles mentaux est en train de s’accroitre,
tant dans les sections urbaines que rurales. D’apres les estimations
de I’Organisation mondiale de la Santé, au moins six troubles
mentaux ou affections connexes sont parmi les 10 qui comportent
le plus d’incidence sur la population active, la productivité
économique et la qualité de la vie au sein des populations (Murray
et Lopez, 1996). Le lien entre pauvreté et troubles mentaux est
indéniable, accompagné du manque d’éducation, de faibles
revenus, de conditions sanitaires précaires, d’un faible niveau
d’éducation et d’information sanitaire et I’interférence de certaines
(pas de toutes) croyances et pratiques culturelles font de la
mondialisation une menace encore plus alarmante pour cette
génération et celle a venir (Dejarlais et al., 1995 ; Lacroix et
Shragge, 2004).

Réalités de la santé mentale en Amérique latine

Actuellement, les pays de I’Amérique latine et des Caraibes
comptent une population de presque 500 millions de personnes. Le
revenu moyen par habitant est de 12 000$ par an. Ceux qui étaient
paysans avant et leur famille, appauvris et coupés de leurs réseaux
sociaux, constatent bien souvent que le nouveau contexte urbain ne
leur apporte pas les possibilités de recréer leurs traditions et
normes culturelles d’une maniére adaptative. Vivant dans les
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« ceintures de misere » autour des grandes villes, ils deviennent
tant une source qu’une cible de la violence. Ce sont des lieux de
pertes émotionnelles et matérielles se perpétuant tous les jours
avec toutes les séquelles de ressentiment, colére et violence qui ne
cessent de s’accumuler (Alarcén, 2002). Dans les rangs d’un
demi-million de médecins sur I’ensemble du continent, on ne
compte que 15 000 psychiatres, d’ou un rapport de 3,4 psychiatres
pour 100 000 habitants.

La santé mentale, comme branche de la santé publique, a une
histoire relativement jeune en Amérique latine. Il serait juste de
dire que récemment, une attention plus grande a été accordée a la
santé mentale dans les pays en développement en genéral et dans
les pays de I’Amerique latine en particulier. Un certain nombre de
problemes, dont la prévalence élevée de maladies mentales au sein
des populations en général, ainsi que dans les contextes de soins
primaires, deviennent plus actuels. D’autres aspects se presentent
dont I’apparition de nouveaux besoins en santé mentale et leur
association avec les processus sociaux et culturels, tels que la
violence, les catastrophes, les migrations internes et externes, ainsi
que les guerres et les déplacements forcés, provoquent des niveaux
d’instabilité plus grande a I’origine des troubles mentaux.

La prévalence des probléemes de santé mentale se situe,
d’apres les estimations, & 18%-25% dans la communauté génerale,
27%-48% dans le contexte clinique et a 12%-29% chez les enfants
et les adolescents. La population touchée par ces problémes
s’élevait a 20 millions de personnes en 1990 et sera de I’ordre de
35 millions en 2010. La dépression et I’angoisse représentent 20%
de la prévalence totale et sont au titre des troubles les plus
fréquents et les plus dangereux. L’épilepsie, avec 5 millions (dont
seul 1,5 recoivent un traitement adéquat) et la schizophrénie, de
3,3 a 5,5 millions font partie de la tragédie quotidienne des rues,
taudis et foyers de I’Amérique latine. Le phénomene « d’exclusion
sociale » est souvent dépeint en traits sombres —abandon des
malades mentaux par des familles qui, tout simplement, ne peuvent
plus s’occuper de conditions cliniques qui ne cessent de se
détériorer lorsque les besoins du groupe restent sans réponse-
(Alarcén, 2002 ; Organisation panaméricaine de la Santé, 1990 &
Organisation mondiale de la Santé, 2001).

Les colts économiques, du point de vue années de vie
corrigées du facteur invalidité (AVCI), atteignent 7,1% a 11,5% en
Amérique latine. La charge pese plus lourde sur les familles et les
soignants et cause des problémes de stigmatisation et de violation
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des droits humains. Soixante pour cent des cas de psychose
deviennent chroniques, d’ou une charge supplémentaire pour des
institutions mentales en nombre insuffisant—hospitalisations,
consultations et communautaire.  Environ 10% des patients
psychotiques dans le cadre d’une étude brésilienne n’ont pas recu
de traitement et environ 30% d’entre eux restaient dans des
hopitaux chroniques ou des asiles (Leitao, 2001).

La santé mentale dans les pays de I’Amérique latine recoit
moins de 1% des budgets nationaux de la santé, et rares sont les
exceptions. Certains chiffres sont plus encourageants dans les
politiques, programmes et lois sur la santé mentale : apres 1990,
65% des pays comptaient des politiques specifiques sur la santé
mentale, 81% avaient des plans et programmes de santé mentale
mis en ceuvre et 58% avaient des lois spécifiques sur la santé
mentale. La composition du personnel pour 100 000 habitants est
la suivante: 3,4 psychiatres, 1,7 infirmiers psychiatriques, 2,8
psychologues et 1,9 agents sociaux. On compte 3,3 lits
psychiatriques pour 10 000 habitants, dont 47,6% sont dans des
hdpitaux psychiatriques, 16,8% dans des hdpitaux généraux et 35,6
dans la communauté. Plus de 70% des pays de I’Amérique latine
comptent moins de 20% de lits psychiatriques dans des hopitaux
géneraux. Seuls trois pays ont plus de 50% percent dans des
hopitaux généraux et lieux résidentiels et 30% seulement ont des
services communautaires. Tel que mentionné, il n’existe que peu
de services de réhabilitation psychosociale (Organisation mondiale
de la Santé, 2001a).

Quatre-vingt-sept pour cent des pays de I’Amérique latine
disposent de politiques concernant I’utilisation de médicaments
psychotropiques, mais plus d’un tiers ont un approvisionnement
insuffisant dans les hopitaux psychiatriques et centres de soins de
santé primaires. Le col(t des médicaments de base est faible, mais
méme cela reste hors de la portée de grands segments de la
population de I’Amérique latine. Le risque ne fait que s’aggraver
s’il faut avoir recours a des pharmaciens, guérisseurs amateurs,
curanderos et shamans. Le personnel est concentré essentiellement
dans les zones métropolitaines. A I’instar de maintes parties du monde,
ce sont les généralistes, les non-psychiatriques et le personnel autre que
les médecins qui sont probablement le premier point de contact pour les
patients et les familles qui ont besoin de ces services. Certains
domaines sont dépourvus de ressources dont la psychiatrie infantile, la
psychiatrie gériatrique, la toxicomanie et la psychiatrie légale
(Organisation panaméricaine de la Santé 2001, 2001a, 2001b ; Alarcén
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& Aguilar-Gaxiola, 2000).

Il n’existe que relativement peu de programmes de formation,
dont un certain nombre ne sont pas trés réglementés du point de
vue personnel, structure, durée, contenu, évaluation de la qualité et
résultats sur la qualité des services. 1l est un fait que les vocations
pour les professions psychiatriques et autres professions de santé
mentale oscillent au fil des ans, d’ou le risque d’un manque
chronique de nombres adéquats de professionnels. Un certain
nombre de jeunes professionnels quittent leur pays vers
I’Amérique du Nord ou I’Europe a la recherche d’une meilleure
formation et cette « fuite des cerveaux » signifie qu’au moins la
moitié de ces « agents de santé migrants » ne reviendront jamais
dans leur pays d’origine.

La connaissance de I’impact des déterminants sociaux sur la
santé mentale offre des possibilités pour la conception, la mise en
ceuvre et I’évaluation d’interventions préventives et thérapeutiques
(Alarcon & Aguilar-Gaxiola, 2000). 1l s’agit notamment d’exploiter
les réles plus importants des membres de la famille et de la
communauté comme ressources pour la prestation de soins. Les
principes de la promotion sanitaire et de la prévention de la santé,
des modeles écologiques axés sur la population insistant sur les
déterminants sociaux, des programmes a base épidemiologique et
I’application des principes de la justice sociale, de I’équité, de
I’habilitation et de la participation sont bien connus dans les
cercles professionnels et universitaires (Huynen et al., 2005). C’est
la mise en ceuvre de ces programmes qui est entravée par le manque
constant de ressources financiéres, matérielles et humaines, de
médiocres structures et réglementations bureaucratiques, le manque
de volonté et d’engagement politique et, chose tout aussi importante,
par une information erronée et d’indifférence paralléle du coté de la
communauté dans son ensemble. Toutefois, ces réalités sont en
train de changer vu le nombre accru d’organisations non
gouvernementales, de groupes civiles, de groupes familiaux et
d’entités, et grace a la présence plus visible de défenseurs sociaux et
méme de figures publiqgues ou de «célébrités» réalisant en
Amérique latine ce que leurs collégues de I’hémisphere du Nord ont
fait pendant des années, et aidant ainsi a destigmatiser la santé
mentale et ses conséquences.

Ces 35 derniéres années, un certain nombre d’expériences aux
niveaux des soins, prévention et promotion de santé mentale dans
plusieurs pays viennent animer cet espoir. En effet, les
expériences au Honduras, au Breésil, en Colombie, au Venezuela,
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en Argentine, au Mexique, a Cuba, au Chili, en Bolivie et au Pérou
(Alarcén, 2002; Murray & Frenk, 2000) ont amélioré la situation
sur les plans suivants : travail psychiatrique communautaire dans
des quartiers marginaux, soins primaires ambulatoires et promotion
sanitaire communautaire, formation en santé mentale des agents de
soins de santé primaires, collaboration communauté-université-état
pour étendre la couverture et I’éducation, soutien accru du public,
mise en place de réseaux sociaux, systématisation et diffusion de
matériel de formation pour la mise en place d’interventions de
prévention, programmes pour les victimes de la violence
domestique et consommation abusive de drogues, ainsi
qu’acquisition de compétences interpersonnelles.

L’investissement annuel par habitant dans la science et la
technologie s’éléve a environ 60$ au Brésil et & 20$ au Mexique
alors qu’il est de 900% aux Etats-Unis. La recherche n’a guére
progresse mais la aussi, nous notons des signes encourageants.
Seules 2,2% de plus de 8000 publications dans 15 revues
internationales de  psychopharmacologie  proviennent de
I’Amérique latine. Le Brésil, I’Argentine, le Mexique et le Chili
sont toujours en téte de liste sur le plan financement, publications
et citations. 1l existe des centres ou instituts de santé mentale
consacrés essentiellement a la recherche au Mexique, en Colombie,
au Brésil, au Chili, au Costa Rica, en Argentine, au Pérou et en
Jamaique.

Le domaine de I’éthique et des droits humains est tres visible
en Amérique latine. L’éthique, du point de vue protection de la
dignité humaine, droit humain essentiel, prend de plus en plus
d’importance grdce a I’action de bureaux spécialisés
d’organisations internationales ouverts dans les divers pays et avec
une supervision, aide monetaire, un plaidoyer et une information
sur I’ensemble de la région. Certes, on cherche de plus en plus a
affermir ces progres, mais bien du chemin reste & parcourir (Lolas,
2005).

Mondialisation et santé mentale en Amérique latine

Selon Kirmayer et Minas (2000), la psychiatrie dans le monde
sera marquée par le processus de mondialisation de par son
influence sur I’évolution des identités individuelles et collectives
examinées ci-dessus, ses effets sur les inégalités économiques et
les répercussions sur I’accés aux services de santé mentale et leur
fourniture et également du point de vue « de I’évolution et de la
diffusion de la connaissance psychiatrique elle-méme » (Kirmayer,
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2006). Mastrogianni et Bhugra (2003) invoquent également les
classes sociales, le chémage, la pauvreté et les habitations
insalubres qui, de par leur influence sur la santé mentale, devraient
étre au centre d’une mondialisation progressive. La suppression de
ces barrieres, de pair avec une médicalisation rationnelle de
certains symptémes psychiatriques, pourrait avoir un impact
favorable.

Le diagnostic et les changements dans la maniéere dont sont
dépistés les symptdmes, dont les soins sont recherchés, le
traitement dispensé et I’évolution clinique évaluée pourraient
également étre influencés par la mondialisation. Les interactions
entre les individus et leur contexte social et économique
deviendront probablement plus complexes et probablement moins
claires. Les defis ne seront pas des moindres pour les chercheurs si
I’on songe aux migrations et changements démographiques qui en
découlent, a I’emploi et a la productivité et au mélange culturel
suite a cette mondialisation. Les régles éthiques changeront lorsque
la congrégation des differentes cultures dans les zones
métropolitaines, la territorialité, la coexistence ne pourront plus
étre évitées. Les confins de la vie en commun et le partage de
ressources entre les cultures auront un énorme impact sur la santé
mentale de ces nouvelles collectivités.

Une perspective de I’Amérique latine sur la mondialisation, la
psychiatrie et la santé mentale recoupe un certain nombre de
questions et la section suivante traite certaines d’entre elles.

Théorie et pratique de la santé publique et de la santé mentale

Les nouvelles demandes dans les contextes économiques,
politiques et sociaux de I’Amérique latine exigent un programme
politique commun sur trois themes: changements dans la
conceptualisation des domaines téléologiques et opératifs ; examen
du mouvement de santé collectif dans une connaissance réellement
transdisciplinaire et universalisation des pratiques ; et articulation
de la transformation sociale de la santé a la lumiére de nouveaux
paradigmes scientifiques abordant I’objectif santé-maladie-soins a
I’aide dans une nouvelles optique de [I’historicité et de la
complexité (Paim & Almeida-Filho, 1998).

Informatique

Les  téléecommunications transcenderont les  barriéres
institutionnelles, organisationnelles et culturelles. Dans le contexte
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des soins de santé mentale, cela signifie que I’information, les
renseignements et les demandes pour des services peuvent étre
orientés vers un autre endroit, sans qu’il existe de contrble
institutionnel ou autre. Des applications telles que la télémédecine et
télépsychiatrie visent généralement a renforcer les systémes locaux,
mais de par leur conception méme, elles transcendent rapidement des
frontiéres héritées mais inefficaces du point de vue électroniques. Les
conséquences d’une telle mondialisation incontr6lée des soins de
santé peuvent aller de I’autonomisation bénéfique et de I’amélioration
de la qualité a des répercussions négatives, notamment des experts
surchargés de travail, sapant la base des systemes sanitaires stables
(Rigbi et al., 2000) etle manque de confidentialite. L’effet de
restructuration sociétale imprévu dans cette culture de papier jusqu’a
présent sera significatif et les institutions de [I’avenir devront
répondre en créant des politigues et des cadres positifs
d’informatique mondiale. L’Amérique latine, maillon important de
ce nouveau cadre mondial, devra s’assurer que les questions de
langues, d’idiomes de détresse, quéte de soins et autres
qualifications de services sont suffisamment explorées et prises en
compte (Kleinman, 1985 & Errington, 2004).

Multidimensionalité et multidisciplinarité

Il existe une composante essentielle a tout effort globaliseé.
Contre le paradoxe que la mondialisation peut accentuer la
spécialisation, les réalités de 80% de la communauté mondiale
supposent qu’une approche généraliste et multidimensionnelle a la
santé et a la santé mentale aura encore sa place a I’avenir. Les
risques de cette approche sont notamment [I’isolationnisme et
I’éloignement, les barriéres artificielles et puissances étant érigées
pour empécher une communication vraie, authentique et ouverte.
Il ne s’agit pas seulement de nouvelles langues ou de langues
différentes, mais également de pratiques différentes, en bref la
création de nouvelles cultures. Si on ne réalise pas la porosité
nécessaire au renforcement de la communication, les résultats
négatifs seront immenses. La multidisciplinarité reposant sur des
approches mutuellement respectueuses de différents domaines de
connaissance et de pratique et I’adoption de créneaux favorisant le
dialogue et les décisions qui en découlent devront faire partie
intégrante de la future santé mentale mondialisée (Hinton, 1998).
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Expansion des services

Depuis des décennies, on fait savoir que les soins primaires
sont un «allié naturel » de la santé mentale au niveau de la
prestation des services. Les patients viennent voir en premier le
généraliste ou les soins de santé primaires, bien avant d’étre
orientés vers un service de santé mentale. En Amérique latine
comme dans d’autres parties du monde, les résultats de la
démarche sont mitigés. D’une part, si les soins primaires sont
effectivement I’occasion d’interventions thérapeutiques ou méme
sociales plus immédiates par differents membres d’une équipe de
santé mentale multidisciplinaire, d’autre part, on ne saurait
submerger le systeme avec toutes les conséquences que cela
suppose sur des services plus courts et plus médiocres. Par
ailleurs, les praticiens des soins primaires (pas seulement les
médecins) n’accordent pas toujours la préférence ou I’importance
que méritent les questions de santé mentale dans leur travail au
quotidien urgent et rapide. Dans ce contexte, la mondialisation de
la santé mentale devrait a nouveau préter attention a la structure
d’équipes ou circule aisement I’information, avec la participation
active des différentes disciplines en vue de soutenir et de conseiller
le praticien des soins primaires. Des interventions rapides (surtout
si elles ont un aspect préventif) rendront plus efficaces ces actions.
Les soins primaires continueront a étre I’allié de la santé mondiale
dans la prestation mondialisée des services, mais cela doit étre une
démarche d’auto-recherche et d’auto-évaluation continues.

Les cing eléments de la santé mentale mondiale

Connus depuis 20 a 30 ans dans le jargon quotidien de la santé
communautaire et de la santé mondiale, les cing éléments ont bien
survéecu sous I’angle conceptuel et pragmatique, offrant ainsi une
approche constante a ces domaines de partout dans le monde
(Borus et al., 1979). Le premier élément, disponibilité, indique
simplement I’existence de services, quelle que soit leur structure,
fait méme qu’il ne s’agit pas de thémes théoriques ou d’éléments
législatifs, mais d’une présence active sur le terrain. Le second
élément, accessibilité, va un pas plus loin: les services non
seulement sont la, mais peuvent également étre atteints, que ce soit
sur le plan distance physique/géographique ou véritable niveau de
contact humain. Le troisieme élément, caractére abordable, est
d’importance cruciale connaissant les implications sociales et
économiques de la prestation de services dans des communautes,
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petites ou grandes, du monde. En effet, il est impératif que les
gens aient les moyens de payer pour les services ou qu’ils soient
aidés pour payer pour ces services, dans le cadre de soins qui sont
véritablement humanistes. Le quatrieme élément, applicabilite,
concerne la corrélation entre ce qu’est le probléme et ce qu’offre
I’intervention. 1l s’agit de faire correspondre les besoins et les
services et non pas d’offrir d’opulentes et onéreuses procédures a
des populations qui ne pourront pas en bénéficier, ni d’utiliser le
mauvais type d’équipement pour des problemes cliniques
spécifiques. Le cinquiéme et dernier élément, responsabilisation,
concerne le contr6le, I’évaluation objective de I’efficience et de
I’efficacité, la mesure des avantages comparés aux risques et les
gains effectifs pour le « capital humain » (Cattell, 2001).

Contributions de I’Amérique latine a la psychiatrie mondiale

Dans le domaine conceptuel, c’est son acceptation honnéte des
progrés provenant d’autres latitudes, un mestizaje sain (qui n’a pas
simplement une nouvelle forme d’éclectisme), le contexte social de
ses principales préoccupations, et une attitude critique mais
constructive face a d’autres formes de réflexion et d’action, qui
représentent I’impact positif de la psychiatrie de I’Amérique latine
pour une discipline mondialisee. De méme, un humanisme
authentique, celui qui va au-dela de la rhétorique pour devenir le
véritable exercice de nouveaux principes en fonction d’une solide
connaissance, évidente par elle-méme et tous les jours par
consensus et en respectant la dignité humaine en tant que volet
essentiel de la rencontre entre le praticien et le patient qui est la
charpente unique et la pierre angulaire de I’édifice de la psychiatrie
de I’Amérique latine (Alarcon, 2004; 2006). Les suggestions de
Rosen’s (2006) sont extrémement pertinentes quant a ce que les
pays développés peuvent apprendre des pays en développement, au
niveau macro (inclusion, acceptation, réintégration, contacts et
apprentissage par I’expérience) qu’au niveau micro (évaluations
holistiques, optimisme thérapeutique, engagement familial et
communautaire).

Les contributions a la psychiatrie culturelle, non seulement les
syndromes culturels, mais également la compréhension des apports
d’une sagesse populaire, de siécles de connaissance accumulée en
médecine traditionnelle, d’utilisation des herbes et les perceptions
charismatiques et leur impact sur les conflits émotionnels sont
autant de domaines ou la psychiatrie de I'Amérique latine est au
premier plan (Seguin, 1974 & Alarcon, 2003, 2005). Méme dans
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les domaines plus « scientifiques » (du point de vue occidental) de
la psychopathologie et de [I’épidemiologie, la psychiatrie de
I’Amérique latine cherchera a sauver les valeurs d’une bonne
approche descriptive, objective, humaine, compréhensive et
intégrante a la souffrance de I’autre.

Si I’identité de la psychiatrie de I’Amerique latine est encore
en train de se forger (Alarcon, 2001), cela ne minimise nullement
ses extraordinaires accomplissements. Les champs de
I’épidémiologie, de la phénoménologie, de la psychiatrie sociale (y
compris la psychiatrie communautaire et populaire), la recherche
clinique et [I’épidémiologie psychiatrique ont énormément
bénéficié de I’apport des psychiatres de I’Amerique latine. Ces
derniéres décennies, les travaux de recherche de plusieurs pays ont
fait progresser les connaissances et pratiques de domaines tels que
la psychothérapie et la psychopharmacologie clinique. Plus
récemment, les contributions a la génétique clinique et au domaine
de I’épidémiologie ont mis en avant le travail en équipe, la
collaboration internationale et I’élargissement de taches qui
permettront de forger un rapport plus concret avec la psychiatrie
dans le reste du monde (Alarcon, 2003).

Par ailleurs, la recherche d’une définition de I’identité de la
psychiatrie de I'’Amérique latine ne signifie pas séparation,
isolation ou recherche d’un caractére unique fragile, bloquant ainsi
un dialogue qui est pourtant nécessaire avec le reste du monde
psychiatrique. La psychiatrie de I’Amérique latine ne cherche pas
et ne veut pas étre un étranger dans le «village mondial »
mythique de I’avenir qui se trouve avec nous a présent. Au
contraire, elle souhaite et doit avoir les accomplissements qui lui
permettront d’étre bien recue, avec respect, dans le cercle de la
psychiatrie mondiale. La psychiatrie de I’Amérique latine partage
entierement le noyau nucléaire de connaissance et de pratique
connu dans le globe entier, accepte les contributions de I’étranger
au nom d’un universalisme sain et d’un mestizaje constructif
favorisant le partage des accomplissements et des expériences avec
le reste du monde. Savoir qui nous sommes est un antidote contre
I’éloignement, mais également contre I’imitation ; c’est une carte
d’indépendance et un bastion contre la subordination; cela
représente la confiance dans nos propres moyens et, par ailleurs, le
meilleur agent préventif contre la xénophobie (Alarcon, 2004 &
Hoshmand, 2003).
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Conclusions

L’Amérique latine et la psychiatrie et la santé mentale de
I’Amérique latine devraient faire partie d’une mondialisation qui
suppose un engagement authentique a la justice sociale, la gestion
éthique des politiques et services et I’acces égalitaire aux services
et communications. L’Amérique latine a I’avantage d’étre proche
du point de vue géographique avec la seule super puissance du
monde ainsi que des réalités des différences sociales, economiques
et politiques indéniables. La base culturelle de ces distinctions est
évidente et devra étre prise en compte face aux diverses questions
de la mondialisation.

Les contributions de la psychiatrie de I’Amérique latine se
fondent sur I’examen minutieux de son histoire, son identité et son
évolution épistémologique et pragmatique au fil des décennies. Sa
participation a la nouvelle conceptualisation mondiale de la santé
mentale se basera sur un examen adéquat des problémes, besoins,
réponses et des options tenant compte du fait que nous ne sommes
plus tout seuls. Dans ce contexte, I’utilisation rationnelle de la
technologie, la distribution adéquate des ressources, la
collaboration avec les soins primaires, la diffusion équilibrée des
connaissances, I’acquisition de nouvelles compétences, ainsi que
I’utilisation réaliste des ces progres renferment de bonnes chances
de succes (Yach, 1997).

Dans I’interminable débat entre sciences et humanisme, c’est
la convergence qui est le jalon final, & travers des chemins de
nouvelles visions de I’humanisme, de la phénoménologie, de la
psychopathologie, du diagnostic et du traitement pour vérifier que
toutes les dimensions sont présentes lors du contact humain unique
entre un patient et un praticien. La psychopathologie classique
peut profiter a présent des apports neuroscientifiques, biologiques,
ainsi qu’anthropologiques et sociaux. C’est le travail de la
psychiatrie et des psychiatres de I’avenir de fournir un authentique
pluralisme explicatif aux maladies mentales et a leur prise en
charge, tel que recommandé par Kendler (2005).

La dimension subjective a ne jamais oublier détient une place
de grande importance dans les luttes de la psychiatrie mondiale
(Savin et Martinez, 2006 & Krause, 2006). Nul doute qu’elle
entretient des liens avec I’approche humaniste mentionnée ci-
dessus, mais également reconnait « I’appartenance » d’expériences
qui sont uniques et personnelles. La base neurobiologique,
électrophysiologique, biochimique, pharmacologique et
physiologique du phénomeéne, telle que la prise de décisions, le
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conscient, « I’inconscient, » I’acquisition et la pratique de ce que
nous appelons les valeurs ou méme les émotions primitives telles
que la culpabilité, la violence ou I’impulsivité comportent une
précieuse dimension subjective dont il faut encore explorer les
implications et les imbrications.

La dimension éthique, a ce moment du 21° siécle, essaiera de
combiner I’humanisme traditionnel et les nouvelles éthiques
environnementales en fonction de réflexions communitariennes.
Selon Sakamoto (2005), cela ne signifie pas toujours que les
nouvelles bioéthiques mondiales sont forcément universalistes car
nous devons continuer de reconnaitre la grande diversité des
systéemes de valeur dans le monde, Nord et Sud, Est et Ouest. Par
ailleurs, ce n’est pas un particularisme non plus car, si nous
voulons adopter une éthique mondiale post-moderne, nous devons
accepter et harmoniser chaque type de valeurs antagonistes dans ce
monde. La culture d’une nouvelle technologie sociale, régler les
troubles sociaux des niveaux non seulement internationaux mais
égalemetn inter-éthniques et interculturels au-dela de I’humanisme
traditionnel renforcera la signification des droits humains ou de la
« dignite humaine » a présent et a I’avenir (Bloch et Pargiter,
2002). L’Ameérique latine est également le champ le plus indiqué
pour le développement de cette nouvelle éthique humaine
véritablement mondialisée.
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