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    Avant-propos

    
      Avant toute chose, j’aimerais vous dévoiler une petite partie de mon itinéraire de vie, juste assez pour que vous saisissiez plus facilement la place d’où je parle et mon intérêt pour les questions qui touchent au corps et aux relations de pouvoir. Avant de m’intéresser à l’anthropologie, j’ai en effet exercé la médecine, puis la gynécologie médicale pendant quinze années consécutives. Déjà à cette époque la place du corps et la façon dont les émotions et les pensées affectent son état de santé étaient au cœur de mes préoccupations. Je constatais ainsi une mise à distance du corps quand les femmes se souciaient davantage de recevoir une anesthésie péridurale, pour ne rien sentir lors de l’accouchement, ou me confiaient leur corps pour un examen, comme elles auraient déposé leur voiture chez le garagiste pour la révision des 5 000 kilomètres.
    

    
      Par la suite, une longue série de voyages autour du monde, dont un séjour d’une année en Inde et au Népal, ont définitivement transformé mon point de vue. À mon retour, je me suis trouvée plus que jamais exposée au doute. Ma réflexion s’est alors prêtée davantage encore qu’à son habitude à questionner les certitudes. Enfin, l’apprentissage du Qi Gong de la verticalité intérieure et des principes de la médecine chinoise traditionnelle avec Madame Kar Fung Wu m’a permis de développer une nouvelle façon d’envisager les dynamiques de pouvoir et leurs effets sur la santé de manière plus globale. Dès lors, il s’est agi pour moi de compléter un regard « scientifique » rigoureux et discriminant par une vision élargie et une multiplication des points de vue sur la santé. Une mission humanitaire en Afghanistan en 1995 finit de me détacher de ma routine pour entreprendre par la suite un véritable parcours de chercheure, du Pakistan à la Nouvelle-Calédonie en passant par la Chine, la Thaïlande, la Malaisie, l’Indonésie puis l’Australie. Deux années après, j’étais arrivée en Nouvelle-Calédonie, à l’exact opposé d’où j’étais partie. Sans le savoir, je mettais déjà en pratique le « regard éloigné »
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      . C’est ainsi que Claude Lévi-Strauss décrit son passage de la philosophie à l’ethnologie, pour ne pas avoir l’impression de « s’arrêter à mi-chemin », comme avec la philosophie occidentale, tandis qu’avec l’ethnologie, au contraire, il ambitionne d’embrasser la totalité des expériences humaines connues ou possibles, et d’« aller jusqu’à l’extrême limite de ce qui était le but même de la philosophie »
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      . J’appliquais aussi la bascule des idées, propre à Michel Foucault, lorsqu’il étudie les généalogies, en repérant ici « un retournement conceptuel décisif »
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      , là un « nouveau renversement des rapports entre signes et symptômes »
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      , ou quand il s’agit de « saisir le pouvoir du côté de l’extrémité de moins en moins juridique de son exercice »
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       ou de « faire une analyse ascendante du pouvoir »
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       comme il le mentionne dans ses « précautions de méthode ». Ce qu’il décrit comme « très exactement des anti-sciences »
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      .
    

    
      « Plus que tout autre, sa découverte naît d’une crise dans la pensée de Foucault, comme s’il lui avait fallu remanier la carte des dispositifs, leur trouver une nouvelle orientation possible, pour ne pas les laisser se refermer simplement sur des lignes de force infranchissables, imposant des contours définitifs. »
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      Dix ans après mon installation au Québec et la reprise d’études en Santé Publique puis en Anthropologie, j’ai mis en application le principe d’incertitude et de relativité qui viennent avec la pratique à répétition de la mise à distance que procure le seul dépaysement. En effet, chaque discipline a son langage et ses méthodes ainsi en passant de l’une à l’autre je reproduisais cet effet de décadrage que procure le voyage quand, presque à chaque instant, il s’agit de réévaluer le moindre de ses gestes en fonction des us et coutumes locales : la langue, l’écriture parfois, les prix, les modes d’alimentation, le climat, l’état des routes et des moyens de transports, etc. Je conçois en effet le voyage comme une expérience du principe d’incertitude et de relativité, dans le sens qu’il met sans cesse à l’épreuve nos 
      a priori
       et questionne nos habitudes en nous exposant à des codes et des valeurs différentes de celles d’où l’on vient et avec lesquelles nous avons été formés. Notre grille de lecture n’est plus valide et nous induit en erreur à tous les coups ou presque. Par exemple si je me trouve en Inde et que j’observe quelqu’un tout de blanc vêtu, de deux choses l’une, soit il appartient à une secte basée au Kerala, soit il est en deuil, alors qu’ici le blanc évoque la pureté ou la recherche de fraîcheur par temps de canicule. Le contexte prend ainsi toute son importance. De la même façon, si je cherche à petit-déjeuner en Chine, à moins de me rendre dans un grand hôtel, dit pour occidentaux, et si je me trouve au fin fond du Xinjiang, il me faudra choisir entre un riz cantonais et une soupe à l’œuf pour ne pas trop bousculer mes papilles habituées aux tartines de pain beurrées, trempées dans du café au lait. À chaque passage de frontière, il me faut ainsi un temps de latence, un temps d’observation, puis d’ajustement entre mes 
      a priori
      , mes besoins réels et la réalité des faits culturels à l’œuvre.
    

     

    Je questionne alors le sens du passage de l’état de douleur-symptôme, à celui de maladie « douleur chronique », telle qu’établie par la faculté9. J’examine en quoi cette douleur, présentée par le corps médical comme une énigme irrésolue, voire « rebelle à tout traitement » et sans espoir de guérison, pourrait constituer un reflet, si ce n’est un effet ou un symbole des luttes de pouvoirs et des apories contemporaines en matière d’usages du corps. Alliant ainsi un regard critique sur les effets de pouvoir du savoir médical, à une recherche généalogique et archéologique sur un terrain neutre, celui des arts et de la danse, mais aussi celui du corps, j’adopte une position radicalement opposée à celles et ceux qui qualifient la « douleur chronique » d’imposture. Je me place du côté de celles et ceux qui souffrent, me parlent et que j’écoute, avec pour seul a priori que le corps ne ment pas. Ce travail et ce livre se veulent donc une invitation à changer de regard, à suspendre son jugement ne serait-ce que pour un instant. Ma recherche se veut définitivement hors du cadre médical et si elle prend appui d’abord sur une critique sévère de ce milieu et de sa grille de lecture, c’est pour mieux le mettre à distance et contribuer ainsi à une quête de sens de façon oblique, mais sans procès d’intention aucun.

    Ce que je questionne et qui me questionne

    
      Mon objet initial de recherche se situe à l’endroit d’un corps dansant, certes aux prises avec une « douleur chronique », mais aussi avec tous les questionnements à l’autorité qui en découlent, autorité de la douleur sur le geste comme du chorégraphe sur l’interprète. Je m’intéresse ainsi à un corps souffrant, souvent en conflit de travail et évoluant au sein d’un corps social bien particulier : le corps de la danse.
    

    
      En poursuivant l’objectif principal d’établir la généalogie, le « comment on en est arrivé là », et de documenter le point de bascule à partir duquel a surgi le phénomène « douleur chronique », je tente de mettre à jour les lignes de force et de fracture qui, selon les récits de vie, auraient pu contribuer à l’élaboration d’un vécu douloureux et à celle de sa chronicité. Même si j’ai rencontré les danseuses et les danseurs en dehors de tout contexte médical, j’ai pris soin de recueillir des commentaires sur les interactions avec l’entourage familial, professionnel et thérapeutique.
    

    
      Je porte aussi une attention particulière aux émotions et aux sensations décrites, ainsi qu’aux lignes, que je qualifie de subjectives, qui traversent les récits de « douleur chronique ». J’espère ainsi saisir les mécanismes multiples qui contribuent à la constitution d’une « douleur chronique » et mettre en lumière les luttes de pouvoir « intestines » autant que sociétales qui traversent le corps et mieux montrer en quoi cette douleur fait ou non œuvre de résistance. J’entreprends ainsi de documenter à la fois les stratégies individuelles et les dynamiques relationnelles tout en insistant plus spécifiquement sur le sens donné à la survenue d’une douleur « rebelle », par le sujet lui-même. Je souhaite également identifier tout caractère rebelle perçu, sa généalogie, au plan micro et macro-sociétal et observer ses effets à court, moyen et long terme. Est-ce que ce caractère rebelle se retrouve en dehors du milieu médical ? Que recouvre-t-il ? Quels sont les critères de rébellion et à quel ordre s’appliquent-ils ? À un ordre moral, un ordre social, un ordre implicite, familial, autre ?
    

    Je questionne les relations de pouvoir aussi bien chez les médecins que chez « soi » avec à l’esprit la pensée de Michel Foucault :

    
      « Car, nous sommes tous non seulement la cible d’un pouvoir, mais aussi le relais, ou le point d’où émane un certain pouvoir ! Ce qu’il y a à découvrir en nous, ce n’est pas ce qui est aliéné, ou ce qui est inconscient, ce sont ces petites valves, ces petits relais, ces minuscules engrenages, ces microscopiques synapses par lesquelles le pouvoir passe et se trouve reconduit par lui-même »
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    Je questionne la médicalisation de faits sociaux, la quête de certitudes et d’évidences, la véracité des dires du patient. Je questionne les savoirs experts vis-à-vis des savoirs assujettis :

    « Par « savoirs assujettis », j’entends également toute une série de savoirs qui se trouvent disqualifiés comme savoirs non conceptuels, comme savoirs insuffisamment élaborés : savoirs naïfs, savoirs hiérarchiquement inférieurs, savoirs en dessous du niveau de la connaissance ou de la scientificité requises. Et c’est par la réapparition de ces savoirs d’en dessous, de ces savoirs non qualifiés, de ces savoirs disqualifiés même, c’est par la réapparition de ces savoirs : celui du psychiatrisé, celui du malade, celui de l’infirmier, celui du médecin, mais parallèle et marginal par rapport au savoir médical, le savoir du délinquant, etc.- ce savoir que j’appellerais, si vous le voulez, le « savoir des gens » (et qui n’est pas du tout un savoir commun, un bon sens, mais au contraire, un savoir particulier, un savoir local, régional, un savoir différentiel, incapable d’unanimité et qui ne doit sa force qu’au tranchant qu’il oppose à tous ceux qui l’entourent) – c’est par la réapparition de ces savoirs locaux des gens, de ces savoirs disqualifiés que s’est faite la critique. »11

    Je questionne les pratiques et les théories cognitivo-comportementales et les neuro-sciences. Je questionne l’hégémonie des conduites à tenir, les fameuses guidelines, qui nous viennent des États-Unis. Je questionne cette propension à vouloir tout catégoriser, tout quantifier, arbitrairement, y compris la durée « normale » d’un deuil.

    Je questionne la médecine positiviste, qui choisit de ne plus s’attacher qu’aux signes objectifs et aux aspects quantitatifs de la souffrance. À cet égard, la « douleur chronique » interpelle doublement un système de soins qui repose sur une visibilité plutôt que sur une écoute et qui fonde son efficacité sur des preuves, qu’elle appelle volontiers des évidences. La « douleur chronique » semble à première vue souligner les limites de la biomédecine et questionner toute une culture de métier, détournée de son sens premier, le soin, vers des exigences de résultats et des certitudes d’ordre statistique. Sa qualité éminemment subjective vient délibérément confronter l’impératif d’objectivité que la médecine s’est donné depuis la naissance de la clinique12. Depuis le Siècle des Lumières, la médecine réussit en effet à superposer, « l’espace de configuration de la maladie et l’espace de localisation du mal dans le corps » grâce aux « privilèges accordés à l’anatomie pathologique »13. Les découvertes anatomiques et physiologiques consécutives aux dissections d’Ambroise Paré au siècle précédent ont en effet contribué à la naissance de la clinique et à celle d’une médecine positiviste qui se réclame d’un esprit scientifique14. En rendant visibles pour la première fois des lésions anatomo-pathologiques et en les corrélant aux symptômes énoncés précédemment, Ambroise Paré a contribué à l’hégémonie de l’objectivable et de l’instantané sur le vécu et l’historicité ou le contexte. Dès lors, tout geste thérapeutique se doit de reposer sur des faits patents. Pourtant de nos jours, la virtuosité et l’intuition ou le génie sont encore célébrés et la profession peine à se situer entre les arts et les sciences, même si elle fonde son autorité sur sa rigueur scientifique théorique15. Désormais, un esprit de plus en plus classificateur et méthodique imprègne la démarche médicale. Ce que l’on voit, « l’évidence », prime sur ce que le malade ressent, « le subjectif ». L’obsession de voir les lésions pour croire le patient n’a cessé de faire le jeu des nouvelles technologies et renvoie à tous les systèmes de vidéo surveillance qui s’emparent du domaine public. C’est ce regard scrutateur qui se prolonge par l’échographie, la radiologie, la cœlioscopie, la laparoscopie, et toutes les techniques invasives qui n’ont d’autre objet que de voir et d’authentifier une lésion qui viendrait objectiver la maladie et prouver la véracité des dires du patient.

    Pourtant, la douleur en elle-même n’est pas un phénomène nouveau comme en témoignent la plupart des ouvrages médicaux depuis l’Antiquité16. Ce qui change, c’est le regard médical, qui devient de plus en plus obsessif, au détriment d’une écoute sensible de l’histoire de la maladie et de la part singulière invisible de la souffrance humaine. C’est alors que la pratique de l’examen clinique (inspection, palpation, percussion, auscultation) devient indispensable à l’interprétation objective de signes, dits fonctionnels.

    « Les figures de la douleur ne sont pas conjurées au bénéfice d’une connaissance neutralisée ; elles ont été redistribuées dans l’espace où se croisent les corps et les regards. Ce qui a changé, c’est la configuration sourde où le langage prend appui, le rapport de situation et de posture entre ce qui parle et ce dont on parle »17.

    Parce que le corps médical est désigné pour soulager les souffrances morales autant que physiques, surtout depuis le désintérêt pour le religieux, c’est à lui qu’incombe le fardeau du contrôle de la douleur. En Europe, ce sont les appels à mourir dignement qui ont convaincu les autorités de laisser aux médecins le soin de soulager la douleur, une fois constaté l’échec à guérir le cancer. En France, depuis 1998, le Dr Kouchner, ministre de la Santé de l’époque, a même instauré une loi qui banalise les traitements morphiniques en fin de vie. Curieusement, l’accès à des médicaments efficaces semble désormais dispenser du colloque singulier avec un patient souffrant. Qui plus est, en supprimant le symptôme et en masquant probablement le problème sous-jacent, les traitements donnent alors l’illusion du soin et conduisent inévitablement à l’escalade des moyens, parfois même à la dépendance aux médicaments. Ils entretiennent par la même occasion l’idée d’une maladie incurable et mystérieuse, voire imaginaire. S’agissant d’une maladie reliée à une sensation invisible, impalpable et difficilement quantifiable, qui donne droit à des indemnités de salaire et à d’autres bénéfices, dits secondaires, quand elle survient dans un contexte professionnel, la douleur chronique pose le problème de la crédibilité des dires du patient et du travailleur face à des soignants démunis et impuissants à la guérir18.

    
      La « douleur chronique » vient donc révéler un vide de sens et une incapacité du monde médical à prendre en compte la part subjective de la réalité de celui qui souffre autrement qu’en le cataloguant comme « malade », pour mieux ignorer sa plainte. Elle pose la question du rapport à l’altérité et au changement, des multiples façons de mater les révoltes ou de nier les problèmes. La « douleur chronique » agirait donc à la fois au niveau individuel et au niveau sociétal, en ce qu’elle viendrait freiner la machine et rendre compte des limites du paradigme mécaniste qui imprègne nos comportements, autant que notre système de soins, notre besoin d’être fonctionnel à n’importe quel prix et notre course effrénée vers le profit.
    

    
      La « douleur chronique » nous obligerait à nous immobiliser, à suspendre notre pensée et à reconsidérer nos priorités. Parce qu’il y a du « pouvoir dans le corps »
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       et parce que le droit à la santé est reconnu comme un droit universel, la question du pouvoir dans le domaine de la santé n’a pas de réponse simple. La « douleur chronique » pose les limites du paradigme mécaniste, de l’universalité des corps, de l’hégémonie du matériel sur le spirituel, d’un régime économique basé sur la richesse issue de la force de travail.
    

    Je me questionne et je questionne nos usages du corps quand la mécanisation du travail met le corps en concurrence avec la machine, au lendemain de l’ère industrielle et que le paradigme mécaniste prend le pas sur l’humanisme dans nos esprits autant que dans le monde du travail ou dans le monde médical. Avec sa localisation souvent diffuse, sans substrat anatomique connu, la douleur chronique nous pose inévitablement la question des usages du corps en contexte post-industriel dans une société de consommation basée sur le profit. Des entrevues pratiquées dans le cadre de la santé au travail révèlent le lien entre les limites du corps physique et celles du corps social et les stratégies d’adaptation que représentent l’arrêt de travail et le passage au statut de malade.

    « La société, asteure, elle roule à 100 milles à l’heure, puis t’as pas le temps de t’occuper de toi […] faut que tu coures aller chercher tes enfants, faut tu coures faire ci, faire ça… Mais s’ils prenaient le temps un peu de s’en occuper, bien, regarde, ça irait déjà pas mal mieux. Parce que les maux de dos puis les burn out, puis les dépressions, m’a te dire que… moi, tout le monde connaît quelqu’un qui a eu ça. (Intervieweur : fait que t’es devenu conscient de plein de choses, dans le fond ?). Mets-en. Toute une prise de conscience cet été. C’était un été de conscientisation. » (Participant 11, temps final)20.

    
      Ce témoignage en dit long sur les mécanismes de rejet de travailleurs, perçus comme des éléments non-productifs. Dans les discours, il est souvent question de déviance, de nouvelle forme d’hystérie, de bénéfices secondaires, d’imposture, de carrière, très peu de souffrance humaine. Quand la cadence s’accélère au rythme des exigences de productivité et de rivalité de compétence avec la machine, quand le temps se compte en argent… La douleur, parce qu’elle est chronique, a évidemment beaucoup de répercussions sur le plan social. La relation médecin – malade n’est qu’un exemple des nombreuses interactions plus ou moins heureuses avec l’entourage.
    

    Alors, je questionne aussi le paradigme mécaniste qui consiste à considérer l’homme comme une machine sous prétexte de mieux le comprendre :

    « Une illusion très répandue veut que l’on comprenne mieux une personne si l’on peut traduire la compréhension personnelle qu’on a d’elle en des termes impersonnels désignant une succession ou un système de processus généraux… Nous procédons ainsi, dans une certaine mesure, que nous ayons recours à l’analogie mécanique ou biologique… Je me borne à constater que la théorie de l’homme en tant que personne perd sa raison d’être si elle tombe dans une étude de l’homme en tant que machine ou que système de processus organiques. »21

    Je questionne de la même façon le dualisme cartésien :

    « Bien avant l’inversion corporéiste évoquée ci-dessus, la psychanalyse, la psychologie de la forme et la phénoménologie brisent une représentation du corps inscrite au plus profond du dualisme occidental. Le corps machinique n’y est plus le corps réel, mais un corps abstrait, arraché à l’individuation qui lui donne vie, un corps cadavre. »22

    Ces paradigmes mécaniste et duel imprègnent en effet notre société et peut-être notre inconscient collectif. Parce que la douleur chronique s’inscrit dans un moment critique, où les vieux modèles peinent à l’inscrire dans leur cadre trop étroit, je leur en juxtapose d’autres. Je questionne en quoi la « douleur chronique » refléterait la dualité corps-esprit qui influence nos pratiques et nos pensées depuis Descartes et qui soumet implicitement le corps aux dictats de l’esprit. Reprenant alors un modèle métaphorique de représentation d’un corps physique équivalent d’un corps social, tel que décrit par Nancy Scheper-Hugues et Margareth Lock23, je questionne en quoi la douleur chronique serait ce que J. C. Scott appelle l’arme du faible, the weapon of the weak, la révolte sourde qui gronde et qui caractérise les phénomènes de résistance et de désobéissance civile des paysans de Malaisie vis-à-vis des propriétaires terriens24. En quoi une douleur « rebelle » serait comme un signal que la limite est dépassée, que le contrat social est rompu entre le sujet et le corps du sujet, entre le corps et l’âme. La douleur surgirait alors comme une révolte de la part sensible de l’humain pour avoir enfreint les limites de l’acceptable, en termes d’usages du corps. Dans tous les récits, la douleur constitue en effet un signal d’interruption, un assaut ontologique25, en ce qu’elle oblige le sujet à suspendre toute pensée et toute action.

    
      Ce serait donc désormais la douleur qui ferait autorité dans l’économie du sujet et dans ses choix de vie. Cette douleur insaisissable et invisible qui résiste à l’entendement participerait d’une double révolte en ce qu’elle rend le corps inapte au travail en même temps qu’elle grippe de plus en plus la machine économique. La douleur prend alors le sens d’une rupture de contrat moral et social, mais aussi de rébellion du corps contre la dictature de l’esprit. Le sujet y est en effet confronté à la fois à une angoisse ontologique, à une limite à l’exercice du pouvoir de l’esprit sur le corps et à une incapacité à soumettre le corps à son contrôle. Il se décrit souvent comme pris en otage par une douleur incontrôlable, qui remet en question tout un monde de certitudes, un monde « pris pour acquis », mais qui, soudain, ne l’est plus
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      . La douleur y occupe une place presque mystique tant sa description évoque celle d’une expérience cathartique.
    

    Je questionne aussi la pertinence de substituer à ces paradigmes, celui de Marcel Mauss, ce « triple point de vue, celui de l’homme total, qui est nécessaire » pour rendre compte à la fois des données physiques, anatomiques ou physiologiques et phénoménologiques, mais aussi sociales et politiques27. Comme Marcel Mauss, je pense en effet que nous partageons tous une même connaissance intuitive d’une dimension phénoménologique du corps, ce moi incorporé qui nous différencie les uns des autres28.

    La « douleur chronique » reconsidérée alors au sein d’un corps conçu comme un microcosme ou un État en miniature, comme en médecine chinoise, redevient le symptôme d’un malaise intrinsèque et d’un conflit intérieur. Le corps humain y est comme une arena, un lieu d’enchevêtrement de lignes selon lesquelles s’exercent pouvoirs et savoirs multiples. La « douleur chronique » en serait un des effets souvent perçu par la seule extrémité de sa révolte. Ce mode de représentation des symptômes renvoie à un modèle holiste du corps, proche du modèle taoïste de « corps-paysage »29, mais aussi de corps-famille ou de corps-état. « Il en ressort qu’il est inutile de chercher à agir à l’extérieur tant que l’ordre intérieur n’est pas assuré, car il existe une priorité absolue du corps humain »30.

    Je questionne le besoin de conformité au modèle sociétal dominant, qui rend impératif de fonctionner comme si de rien n’était et justifie la prescription d’antalgiques puissants à la demande du sujet qui souffre. La « douleur chronique » vient donc révéler l’incapacité du sujet à prendre en compte un corps qui lui échappe, tout comme l’incapacité de l’ensemble de la société à s’interroger sur les conditions d’apparition de ce phénomène et à remettre en question les fondements de sa pensée et ses a priori.

    
      Je questionne les conditions de travail, le « tout économique » et la « société du spectacle » qui imprègnent le monde des arts et celui de la danse tout particulièrement en lien avec les usages du corps.
    

    
      Certes, le regard médical posé sur le corps l’inscrit de fait dans un contexte politique. Mais, en témoignant d’un corps souffrant, inapte à la production, et insoumis aux injonctions thérapeutiques, la douleur chronique vient aussi menacer l’équilibre social. La « douleur chronique », dit tout haut la souffrance du travailleur ou du mal-aimé. Le corps devenu ainsi non-productif, entraîne toute une série de mesures disciplinaires et de réactions en chaîne. Encore une fois, Michel Foucault décrit très bien la subtilité de ces mécanismes de pouvoir à l’endroit du corps, qu’il nomme technologie politique du corps, contribuant à le maintenir dans un cadre socialement acceptable et à le garder ainsi sous contrôle. Il y est question de jeux de pouvoir et de rapports de force dont les effets sont d’ailleurs parfois reconduits par ceux et celles sur lesquels il s’exerce, quand ils s’efforcent de correspondre au modèle dominant, comme dans le cas de la « douleur chronique ».
    

    « On y traiterait du corps politique comme ensemble des éléments matériels et des techniques qui servent d’armes de relais de voies de communication et de points d’appui aux relations de pouvoir et de savoir qui investissent les corps humains et les assujettissent en en faisant des objets de savoir »31.

    
      Dans le cas particulier des professionnels de la danse, la « douleur chronique » pourrait représenter un frein à la volonté de briller, de se produire sur scène et de « performer » à tout prix. Se faisant, la « douleur chronique » viendrait enrayer la machine de la production culturelle et grossir la masse des handicaps. En cela, la « douleur chronique » constitue un élément d’autant plus déterminant de changement et de prise de conscience sociétale. La « douleur chronique », même si elle repose sur des mécanismes complexes et souvent inconscients, voire sur une volonté de bien faire, constitue 
      de facto
       un geste de résistance passive qui freine la productivité de toute une société. Les coûts qui s’y rattachent, surtout en contexte de travail, la rendent bien réelle et en font un problème toujours irrésolu qui réclame l’attention. Comme elle entrave le corps physique, elle finit par entraver le corps social et questionner les 
      a priori.
       Ainsi donc, je questionne les évidences : qu’est-ce donc qu’une douleur chronique et en quoi pose-t-elle problème ?
    

     

    Ce thème de la douleur chronique s’est imposé à moi alors que j’enseignais le Qi gong à une jeune femme fibromyalgique au moment même où je suivais un séminaire en anthropologie intitulé « Corps, pouvoir et résistance ». Mariella Pandolfi nous y initiait à la pensée de Michel Foucault et à sa façon d’analyser les relations de pouvoir en interrogeant les évidences ou en inversant le regard pour examiner les effets plutôt que l’origine des phénomènes. Je découvrais alors une pensée complexe, soucieuse de retourner les questions dans tous les sens et sous tous les angles possibles et imaginables sans chercher absolument à en tirer des certitudes, au contraire. Il m’a semblé alors que Michel Foucault réunissait rigueur et ouverture d’esprit et que sa proposition de regarder les phénomènes du côté de leurs effets plutôt que de leurs origines changeait considérablement l’accès au sens comme si on se posait la question de savoir « à qui profite le crime ? » tout en mettant l’accent sur le processus : « comment on en est arrivé là ? »

    
      Ce mode de pensée à la fois généalogique, archéologique et critique, tenant compte de l’environnement, du contexte, et des multiples interactions qui participent à l’émergence d’un symptôme, résonnait avec ce que je connaissais des approches systémiques plus englobantes. L’idée m’est alors venue d’en faire le sujet de ma thèse de doctorat et de mettre à l’épreuve ce postulat que la douleur chronique était une douleur pas comme les autres. Michel Foucault me fournissait les outils pour entrer dans le vif du sujet avec rigueur et méthode. Ma première intention était, je l’avoue, de vérifier l’axiome avancé par les médecins de la douleur selon lesquels la douleur chronique est une douleur « rebelle » au traitement, laissant planer le doute sur une éventuelle imposture ou tout au moins un profil psychologique associé. Dans le cas de cette patiente fibromyalgique, j’avais cru en effet déceler un certain tempérament. En effet, si elle était venue à moi, c’est que contrairement aux autres patients de la clinique de la douleur, elle refusait obstinément de faire du yoga et ne jurait que par le Tai Ji Chuan. Par la suite, elle me confiait régulièrement les situations conflictuelles qu’elle rencontrait soit avec son médecin traitant, quand il refusait de lui prescrire autant d’antalgiques qu’elle le lui demandait, soit avec son employeur. Pourtant, dans son histoire de douleur, j’avais pu repérer des traumatismes anciens telle une blessure au poignet lors de travaux de peinture, qui, combinée à un poste de travail sur ordinateur, aurait pu aisément conduire à une chronicisation de la douleur. Mais il me fallait démêler la part de la blessure ancienne et celle de la personnalité. C’est donc ce que je m’apprêtais à faire, mais plutôt avec des danseurs professionnels que je soupçonnais d’être plus habiles à parler de leur ressenti et dont la parole serait peut-être moins sujette à caution. L’occasion m’était donnée de considérer la douleur chronique comme un effet et de remonter dans sa généalogie pour tenter d’y saisir les moments de bascule qui lui auraient donné naissance. Ceci étant dit, du plus loin que je me souvienne, c’était bien la première fois de ma vie que je mettais en doute la parole de l’Autre, en matière de ressenti. Jusque-là, en effet, la question de la crédibilité de nos sensations et peut-être par extension de nos émotions m’a toujours préoccupée. En ce qui me concerne, je peux même dire que si j’ai une certitude, une conviction profonde, et j’en ai rarement, « ce que je sens » est un repère, un argument incontestable, quelle que soit l’autorité qui s’y oppose ou qui prétend le contraire. C’est sans doute pour cette raison que je dis que j’observe la douleur chronique avec pour seul a priori que « le corps ne ment pas ». En cela, j’adopte délibérément une posture à l’exact opposé de celle qui qualifie la douleur chronique d’imposture et je questionne les évidences.
    

    Par ailleurs, j’ai choisi plutôt d’étudier une douleur en lien avec les usages du corps de façon à me rapprocher du concret, du palpable et du monde du travail, mais aussi pour replacer le corps et son langage au centre du dispositif. Pendant mes quinze années de pratique de la gynécologie, j’ai toujours accordé une grande attention au langage du corps et à l’expression somatique d’un mal-être ou d’un non-dit. J’ai promu la sophrologie pour un accouchement sans douleur et dans chacun des gestes que j’exécutais, j’ai toujours pris soin de respecter scrupuleusement le ressenti de mes patientes de façon à ne jamais leur infliger de douleur inutile. C’est aussi à cette époque que j’ai acquis une compréhension globale du corps et des lois de son équilibre psycho-corporel en pratiquant assidûment Tai Ji Quan et Qi Gong. C’est donc la découverte d’une pensée à la fois critique et multiple, celle de Michel Foucault couplée à une lecture du corps de l’Autre et une écoute sensible non discriminante qui m’ont amenée à m’intéresser à nouveau à ce medium et à son langage à travers la douleur chronique chez les danseurs professionnels. Ce thème m’est apparu comme une occasion idéale pour questionner nos usages du corps et en quoi la douleur chronique pourrait être le symptôme d’une crise tant sociétale qu’existentielle.

    La douleur chronique à travers le prisme du « dispositif »32

    
      Une fois les récits de vie recueillis, je les organise selon le modèle du dispositif élaboré par Michel Foucault pour mieux rendre compte de la complexité des rapports de pouvoir à l’œuvre :
    

    
      « Les deux premières dimensions d’un dispositif, ou celles que Foucault dégage d’abord, ce sont des courbes de visibilité et des courbes d’énonciation. »
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      En effet qu’en est-il de la classification d’une douleur dans la catégorie chronique plutôt que dans l’aiguë ?
    

    D’habitude, qui dit « douleur », dit souffrance : « Ça fait mal ! » On pense à nos amis, à nos parents, à nous-mêmes. Quelle que soit la douleur, physique ou morale, elle suscite avant tout la compassion et réclame un soulagement rapide. Habituellement, elle est comprise comme un signal d’alarme, une invitation à suspendre son geste, un indice de désordre sous-jacent, mais quand elle persiste au-delà d’une certaine limite, fixée par les autorités médicales, elle devient un handicap et se voit qualifiée de chronique. Il est question de douleur du bas du dos, de lumbago, de sciatique, de douleur de la mâchoire ou encore de syndromes au nom savant : algodystrophie, Syndrome Douloureux Régional Complexe ou fibromyalgie.

    La douleur chronique fait en effet partie d’une nouvelle nomenclature qui la définit d’abord et avant tout par ce qu’elle n’est pas : elle n’est pas aiguë ! Mais la frontière entre aiguë et chronique est assez mince et arbitraire puisqu’elle repose sur un critère...
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