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CLINICA TRANSCULTURALE:
la terapia familiare tra sfide e prospettive future

Introduzione al tema

(Dott.ssa Simona Dosi)

Forse qualcuno si sarà chiesto perché aprire un dibattito sulla clinica transculturale, perché occuparci delle famiglie migranti. Credo innanzitutto che questo tema si inserisca all’interno di una riflessione generale, dalla quale come terapeuti familiari non possiamo prescindere,  sulla necessaria evoluzione del nostro lavoro clinico, sulla possibilità di imboccare nuove strade per stare al passo con i profondi cambiamenti in atto nelle configurazioni familiari e nella società in generale.

Se in terapia familiare si parla di trasformazione della famiglia nel corso del tempo,  il fenomeno migratorio non può essere ignorato ma impone una riflessione accurata sulla trasformazione radicale che la famiglia sta subendo da un punto di vista strutturale.

Negli ultimi anni  abbiamo registrato un aumento progressivo di diverse  tipologie familiari che si sono affiancate alla famiglia tradizionale mono nucleare. Ci siamo trovati a lavorare con famiglie monogenitoriali, con famiglie ricostituite, con coppie omosessuali. Sempre più ci troveremo a confronto con  coppie miste, famiglie con bambini o adolescenti adottati in paesi lontani, vere e proprie famiglie migranti. 

È chiaro che questa realtà  si inquadra nel grande processo di trasformazione della nostra società, una società ancora in bilico tra impulsi nazionalisti ed esigenze globali  ma in ogni caso una società sempre più multietnica, e come tale percorsa da tensioni dovute al confronto-scontro tra culture, linguaggi, religioni, visioni del mondo e dalla presenza di minoranze etniche che chiedono visibilità ed integrazione. E questo lo dobbiamo considerare, che ci faccia piacere o no, un processo inarrestabile e ineludibile che sempre più ci toccherà personalmente, umanamente, professionalmente.

Ecco quindi questa pista di ricerca che la Sipr apre oggi, e che non si esaurirà con questo seminario, su un approccio etnopsicoterapeutico e su un possibile connubio tra l’ottica sistemico-relazionale e questa giovane disciplina che è l’etnopsichiatria.

Il tema di oggi ha come punto di partenza il fenomeno della “migrazione”, fenomeno generato dall’evolversi delle conformazioni geo-politiche e sociali e dai nuovi assetti dei paesi a nord e a sud del mondo. 

Come sostiene Fred Pearce , giornalista scientifico inglese, guru della demografia, in un libro appena pubblicato “il pianeta del futuro”, la questione demografica è la causa innescante i problemi più grandi che il pianeta si trova ad affrontare: il boom delle nascite è all’origine di guerre e genocidi, violenza tribale, migrazioni dai paesi poveri e sovraffollati verso l’Europa e gli Stati Uniti. 

Il sovrappopolamento è un motore silenzioso che dà il via alla devastazione ambientale. 

Deserti in espansione e delta fluviali allagati provocheranno nel prossimo futuro lo spostamento di milioni di profughi, mentre una popolazione cinese superiore al miliardo rende arduo ogni tentativo di arrestare il cambiamento climatico.

Stiamo toccando la soglia di 7 miliardi di esseri umani, quadruplicata in un solo secolo.

7 miliardi di persone che si ridistribuiranno su tutto il pianeta. 

Frattanto le masse del pianeta si spostano: circa 200 milioni di individui si svegliano ogni mattina in un paese diverso da quello in cui sono nati. È la legge dei vasi comunicanti: quando ci sono paesi con oltre 6 figli per donna e altri con poco più di 1, l’import–export rappresenta una logica valvola di sicurezza.

Ma questo per entrambi le parti. L’Europa e l’estremo oriente hanno già bisogno di mani straniere per mantenere in funzione la loro economia.

I migranti rappresentano un importante vettore di ridistribuzione delle ricchezze del mondo. E non dimentichiamoci che sono stati gli emigrati partiti dall’Europa nei secoli scorsi a fare l’America, il nuovo mondo.

Nell’area del Mediterraneo la situazione è cruciale. Gilles Kepel, politologo e orientalista, autore di “oltre il terrore e il martirio” sostiene che ci troviamo di fronte ad una scelta tra un “neo-rinascimento” e un “neo-medioevo”.  Fanno da sfondo a questa scelta questioni complesse come l’antagonismo israelo-palestinese e il conflitto nell’area del Golfo, ma, dice Kepel, se le enormi potenzialità umane dei paesi del mediterraneo non verranno impiegate e coinvolte nello sviluppo si assisterà ad una regressione verso un nuovo medioevo. I deliri di Al Qaeda e ondate migratorie spinte dalla povertà e dalla rabbia dello jihadismo diventerebbero incontrollabili.

La carta del futuro verrà giocata sul processo di pacificazione e di integrazione del triangolo Europa, Golfo e paesi del levante e nord Africa che rappresentano tre forze complementari: tecnologia, risorse finanziarie e risorse umane.

E poi c’è un dato positivo: la “bomba demografica”è in fase di disinnesco, in modo graduale ma sta accadendo. Grazie alle donne. La metà delle donne del pianeta oggi non genera più di 2 figli e non solo nei paesi ricchi ma anche in Iran, Birmania, Brasile, Vietnam, Sudafrica. Stiamo uscendo dalla più massiccia espansione demografica della storia umana.

È una previsione che gli studiosi fanno anche osservando il corso della storia. Le  tre grandi esplosioni demografiche a cui è stata sottoposta la nostra specie in 10.000 anni, hanno coinciso con tre innovazioni tecnologiche rivoluzionarie: la costruzione di utensili 10.000 anni fa, poi l’agricoltura e quella che ci riguarda l’industrializzazione. Ma tra una e l’altra ci sono stati lunghi periodi di relativa stabilità demografica. Oggi sembra che stiamo entrando in una nuova  fase di stabilità, dove a differenza del passato si intravede un futuro a bassa natalità e a bassa mortalità. 

Oggi sono in molti a ipotizzare una politica sovranazionale e ad indicare la governabilità su scala planetaria come la più grande sfida del XXI secolo. 

Fernando Savater, filosofo contemporaneo spagnolo, interpretando la contraddizione del nostro tempo, afferma: la globalizzazione inizia con l’aumento delle connessioni, ma accanto a chi vede il mondo come interconnesso, c’è chi ha paura e si rifugia nella tribù. L’ospitalità è una delle grandi necessità di questa nostra epoca. Tutto ciò che mira all’istituzione di caste separate è destinato all’insuccesso. 

Savater dice: la migrazione è un fatto umano.
E in effetti i flussi migratori umani esistono dalla notte dei tempi. 

Se pensiamo che il ceppo primigenio umano è africano: l’uomo è nato in Africa e poi ha colonizzato tutto il mondo!

 L’essere umano sembra avere questa ambivalenza nel suo codice genetico, che lo determina come  mammifero stanziale e nello stesso tempo migratore . Sa mettere le radici e organizzarsi in un territorio ma non spegne mai dentro di sé l’interrogativo su quello che può esserci oltre i propri confini materiali e mentali.

E in fondo ciascuno di noi può trovare questi due aspetti dentro di sé. 

Bruce Chatwin in “Anatomia dell’irrequietezza”, si chiedeva “perché divento irrequieto dopo un mese nello stesso posto?” e si dava questa risposta “a me piace pensare che il nostro cervello abbia un sistema informativo che ci dà ordini per il cammino, e che qui stia la molla della nostra irrequietezza”. 

Che questa spinta a migrare nasca da necessità materiali od esistenziali, il “migrare” introduce il tema dell’ “altrove”, di un immaginario umano proteso verso l’ignoto, ci pone il problema dell’adattamento all’ignoto e della  contaminazione con il “diverso da sé”. 

Di fatto la migrazione è un'esperienza violenta, un momento di rottura nella vita di un individuo e di un gruppo familiare. I migranti  travalicano i confini dei continenti e rimangono in qualche modo sospesi tra due mondi, quello di partenza e quello di arrivo, in uno spazio privo di appartenenze definite.

 Il rischio che corrono è proprio quello di non appartenere a nessun mondo. 

Lo scrittore indiano Salman Rushdie in una raccolta di saggi dal titolo “Imaginary Homelands” descrive la condizione di spaesamento doloroso, anche se ricco di potenzialità, del migrante e definisce in questi termini la propria condizione di spaesamento: 

 “Forse gli scrittori nella mia stessa situazione, esuli o emigrati o espatriati, sono perseguitati dallo stesso senso di perdita, da un forte desiderio di riappropriazione, di guardare indietro, anche a costo di venir tramutati in colonne di sale. Ma se guardiamo indietro dobbiamo farlo sapendo, e ciò genera incertezze profonde, che la nostra alienazione fisica dall’India significa quasi inevitabilmente non esser in grado di recuperare le cose che abbiamo perduto, e che, in breve, creeremo delle “fictions” al posto delle vere città o paesi, “fictions invisibili”, patrie immaginarie, “Indie della mente”.

Credo che in questo risieda l’essenza del così detto “trauma migratorio”.

Lo straniero, colui che viene da un altro luogo, a quelli del luogo appare “strano”, non familiare , incomprensibile. Ma è proprio il luogo che lo straniero si trova ad abitare ad essere a lui estraneo. 

Da qui l’angoscia, la nostalgia della propria terra e quando questa nostalgia comincia a dissolversi, dimenticando la sua estraneità, lo straniero dimentica la sua identità. 

Il trauma migratorio può declinarsi in mille problematiche di ordine psicologico, somatico, sociorelazionale,  che sono poi le problematiche che arrivano quotidianamente ai servizi pubblici: il lavoro, la cittadinanza, i diritti, le difficoltà relazionali, scolastiche, di apprendimento, le problematiche dell’infanzia e adolescenza, di bambini nati in Italia con genitori migranti o arrivati piccoli nel nostro paese che si trovano a vivere la loro infanzia nei nostri luoghi e che frequentano le nostre scuole. 

Ma tutto questo costituisce un terreno sul quale in realtà si giocano questioni che vanno ben oltre e che sottendono la complessa relazione con le questioni dell’identità, dell’appartenenza culturale, della lealtà culturale. 

Nel corso della giornata di oggi ci renderemo conto delle tante implicazioni di ordine umano-esistenziale, sociale-istituzionale, tecnico- metodologico che il fenomeno migratorio e l’approccio clinico a questo fenomeno porta con sé.

Il processo affiliativo è un processo estremamente complesso che comporta da un lato la disponibilità dell’individuo ad essere affiliato, quindi una intenzionalità, una partecipazione diretta, attiva, ma dall’altro la necessità di conservare legami e alleanze con le origini, di allontanare il fantasma del tradimento, dell’esclusione dal nucleo originario, della rottura dell’alleanza. 

C’è una relazione tra "problemi di salute mentale" e "l'essere migranti". Il disturbo psichico del migrante è strettamente connesso a questa esperienza, ad un vissuto di sradicamento, provvisorietà, vulnerabilità, identità fratturata come conseguenza dello stesso processo di acculturazione, di apparentamento al paese ospitante. 

Non è possibile ignorare la pressione trasformativa che questo spostamento di masse umane esercita sia sul paese di partenza che si spopola di forza lavoro, di intere famiglie e che rimane ad attendere quelli che ritornano, sia su quello di arrivo che subisce di fatto l’invasione di individui e intere famiglie che si insinuano nelle pieghe della società chiedendo di essere integrate. 

A questo punto c’è una domanda che dobbiamo farci: che cosa rappresenta per noi lo 'straniero', l''altro' e in che modo può esserci utile l'incontro con lui? 
Io credo che in estrema sintesi l’altro possa essere definito come uno stimolo al cambiamento. Come tutti gli stimoli che sollecitano cambiamenti, anche l' "altro", prima di una risposta in positivo  provoca una quantità di reazioni anche conflittuali. Sarebbe molto "buonista" affermare che "straniero è bello", non credo sia solo questo. Se vogliamo lavorare in questo campo dobbiamo riconoscere che lo straniero provoca in noi anche paura, difficoltà, fastidio oltre che curiosità, interesse, piuttosto che solidarietà. E credo che l'utilità dell'incontro con lo straniero possa venire soprattutto dal riconoscimento della nostra complessità, oltre che della sua, delle nostre reazioni, delle nostre sfumature.
Questo è il terzo seminario che la Sipr organizza con l’obiettivo di creare occasioni di confronto tra il nostro modello di psicoterapia sistemico-relazionale ed altri approcci, altre discipline, altri campi del sapere che possono aprire ad una prospettiva più ampia, una visione da più punti di vista, ad un dialogo che va verso una contaminazione dei saperi.

Un anno fa, chiedendoci se c’è ancora posto per il “mito” nella nostra società post-moderna, indicavamo proprio il linguaggio mitico come modalità trans culturale, la migrazione e la figura del migrante come un nuovo mito che sembra delinearsi, in modo così rappresentativo, sullo sfondo di questo nostro presente post-moderno, post-nazionale, post-coloniale. 

Pochi mesi fa, nel seminario su “linguaggio e narrazione”, puntavamo la lente di ingrandimento sull’esperienza narrativa, nel contesto clinico, come momento creativo di incontro tra letture della realtà in grado di ampliare le visioni del mondo  e innescare nuovi percorsi evolutivi. 
Oggi ci accingiamo ad analizzare, grazie ai nostri ospiti, come è stato possibile sviluppare un modello clinico originale coniugando l'approccio sistemico-relazionale alla lezione di Tobie Nathan e George Devereux, padri fondatori dell’etnopsichiatria, con un uso creativo di strumenti derivati da altre discipline, come l'etnologia, la linguistica, la sociologia, la semiotica,  finora mai utilizzati in ambito clinico. 

Un filo rosso percorre queste tre tematiche, e questo filo non è altro che la nostra convinzione di essere inevitabilmente votati a questa pluralità, a questa molteplicità. Sintetizza bene questo concetto il termine “tran culturale”. Il suffisso “trans” significa “che va al di là”, “che attraversa” e quello che dobbiamo attraversare è proprio la diversità tra le culture.

Noi sappiamo bene come l’essere umano non è calato nel vuoto ma può essere osservato e studiato soltanto se inserito in un sistema di relazioni e quindi di norme e valori che ne costituiscono la cultura d’appartenenza. La cultura è la struttura di contenimento che  rende possibile il funzionamento dell'apparato psichico, e che contribuisce alla costruzione del mondo di una persona. Non si può pensare di comprendere e curare chiunque ma in particolare il migrante, colui che viene da altri luoghi, senza considerarne le appartenenze, il contesto, i legami, i linguaggi, la cultura da cui proviene, la lingua matrice nella quale si è costruita l’identità della persona.

E’ vero, altresì, che i migranti costruiscono modelli di famiglia per noi inusuali, sono portatori di regole comunicative, ecologie sociali e familiari, regole matrimoniali e genealogie per noi difficili da comprendere, fanno ricorso a testi sacri, orazioni e preghiere, tecniche e strumenti divinatori, fabbricano ipotesi esplicative sulla malattia e sulla cura , concezioni nosologiche e cosmogonie a noi del tutto estranee. 

Ci sono enormi differenze tra  la medicina occidentale e quella cosiddetta "non-occidentale" per quanto riguarda il disagio psichico, differenze che contrappongono alla prospettiva laica dei nostri psichiatri e psicoterapeuti, che associano sintomi e diagnosi alla persona, una teoria sull’origine sacra del disagio psichico, quasi sempre dissociato dalla persona e di cui gli sciamani si fanno interpreti attraverso la divinazione.

È necessario interrogarci sul ruolo da assegnare alla cultura d’origine, alla lingua, alle visioni di salute e malattia, di cura e di terapia nostre e degli altri. Decidere quale importanza attribuire ai sistemi di pensiero che entrano in gioco nella relazione terapeutica.

Tutto questo ci richiama ad una questione epistemologica ineludibile, ad una riflessione sull’egemonia della psichiatria occidentale ed alla possibilità di un ribaltamento di prospettiva teorica e metodologica.  La psicologia e la psichiatria classiche inevitabilmente rispecchiano la cultura dominante mentre l’etnopsichiatria mette in relazione la psiche a territori e gruppi umani specifici, collocandosi come sistema di intervento su una rete di appartenenze multiple dell’individuo. Allora come dice Nathan “la psichiatria occidentale è solo una delle etnopsichiatrie possibili”.

Superare questo pregiudizio significa spostarsi da una presa in carico che riconosce solo sintomi, disturbi e strutture personologiche interpretati secondo le rigide categorie eziologie e diagnostiche della psichiatria tradizionale e orientarsi invece ad accogliere altre spiegazioni, altre categorie e dimensioni mentali di cui queste culture sono portatrici.  

La sfida è grossa anche per noi che abbiamo abbracciato l’ottica sistemico-relazionale, che da anni parliamo di approccio al paziente come soggetto esperto, supposto sapere, collaboratore arruolato nel lavoro terapeutico, di perturbazione reciproca tra sistema osservato e sistema osservante, di negoziazione di significati, pluralismo dei linguaggi e di complessità…

Accostare le altre culture alla nostra su un piano di parità è un passo ardito che confligge con le nostre strutturate categorie mentali.

Esiste per esempio un problema della “lingua”. Chiunque provenga da un altrove geografico e culturale preserva , al di là dello sforzo di apprendere la lingua del paese ospitante, la lingua del pensiero privato, quella delle relazioni originarie, quella che si usa parlando in famiglia tra le pareti domestiche, quella nella quale si riesce di più ad esprimere se stessi, il disagio, la preoccupazione, il dolore… 

Riconoscere il ruolo che la lingua matrice riveste nella possibilità di articolare e connettere in una trama narrativa teorie, convinzioni, vissuti emotivi con le espressioni relazionali, non mira  a semplificare l'interazione clinica, ma al contrario a riconoscerne tutta la complessità. Costringere uno straniero a confrontarsi con noi nella nostra lingua o comunque non tener conto dei limiti che fare questo impone al lavoro clinico significa decapitare il concetto stesso di complessità.

Ecco che la prospettiva di occuparci delle famiglie migranti ci pone tante domande: 

a confronto con queste famiglie, con questa diversità, sapremo porci nella relazione terapeutica come interlocutori tra interlocutori, sapremo soffermarci sulle sfumature delle loro espressioni, esplorare i significati nascosti nelle parole intraducibili, accogliere i loro mondi, le loro spiegazioni, le loro eziologie? 

Saremo capaci di attribuire ai nostri medici e ai loro sciamani pari dignità? A considerarli colleghi di altre culture? A riconoscere loro lo status di raffinati conoscitori delle cose e dei mondi psichici di quelle persone? Saremo in grado di dare valore e spazio a tecniche di guarigione potentissime che si sono affinate nel corso di tradizioni millenarie, semplicemente perché funzionano anche se non sono costruite su basi scientifiche? Riusciremo ad affrancarci  dai concetti di "credenza" come stato inferiore di conoscenza, superstizione, categoria pre-logica per non dire primitiva o selvaggia? 

Credo che aprire un dibattito sulla clinica transculturale, occuparci delle famiglie migranti, abbia proprio il senso di stare nell’oggi, nel nostro presente storico, assumendo come strutturale il cambiamento epocale delle nostre società. Perché è in questo cambiamento che noi stiamo vivendo, le nostre famiglie continuano il loro ciclo vitale, i nostri figli crescono. Basta pensare al contesto della scuola…. luogo nel quale oggi esiste una massiccia presenza di bambini stranieri.

E mentre le “carrette del mare” continuano a sfidare l’esaltazione della differenza e migliaia di clandestini si piegano ai lavori più duri senza nessun riconoscimento dei loro diritti di esseri umani prima che di lavoratori, le prime elites emerse dall’immigrazione occupano posti di responsabilità nell’amministrazione e nelle imprese, accedono a cariche politiche di primo piano, raggiungono la visibilità sociale come artisti, scrittori, sportivi di altissimo livello, migliaia di famiglie ottengono il diritto al lavoro, migliaia di migranti stanno diventando cittadini europei, cittadini americani, cittadini del mondo.

Affrontare questo tema dal punto di vista tecnico e clinico, ci fa mettere anche un piede nel futuro, un futuro nemmeno tanto lontano. 

È vero che attualmente la presa in carico di individui e famiglie migranti interessa in modo particolare i servizi pubblici: Dipartimenti di Salute Mentale, Neuropsichiatria Infantile, alla Psicologia Infanzia Adolescenza, alla Psichiatria adulti. 

Tutt’al più nei nostri studi privati capitano occasionalmente coppie miste o famiglie con figli in adozione, anche se tra noi c’è chi lavora nelle scuole, nell’ambito delle adozioni internazionali, nei servizi sociali

Ma è sufficiente affacciarci al di là delle alpi e guardare cosa succede in Paesi come la Francia, la Germania e l’Inghilterra, paesi avanti a noi nel processo di integrazione dei migranti, per capire come in un prossimo futuro anche da noi il fenomeno dell’immigrazione interesserà tutti gli ambiti possibili e quindi anche quello privato.

Si tratta di cominciare a confrontarsi con le difficoltà che tutto questo comporta, a capire come gestire e trattare questa diversità, questa alterità, come arrivare ad una ricomposizione di mondi che si profila come estremamente complessa. 

Perché questa sembra essere la sfida a cui siamo chiamati.
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Terapia Familiare e Etnopsichiatria: risonanze concettuali



Nejmeddine Hamrouni, Psicologo clinico, Terapeuta familiare, superviseur en action sociale, Parigi.

Buongiorno. Come avrete notato ho chiesto al traduttore di stare alla mia destra, perché non è per niente facile lavorare con un traduttore-interprete e io dipendo moltissimo da lui. Di fatto faremo una consultazione etnopsichiatrica in vivo.

Anzitutto, per riflettere sul risultato dell’incontro tra etnopsichiatria e terapia familiare, vorrei portare un esempio proveniente dalla botanica. Non so se conoscete l’esempio della vespa e dell’orchidea: quando non c’è vento l’orchidea ha un problema, e cioè quello dell’impollinamento. In generale può farlo, ma quando non c’è vento si trova di fronte ad un problema: dall’interno del suo sistema non riesce più ad evolvere. Quindi progredirà attraverso l’alterazione, che è un concetto collegato all’alterità e non alla distruzione. 

[Hamrouni chiede alla sala se l’interprete sta traducendo bene, non perché non abbia fiducia in lui ma per rendere la traduzione un’operazione sempre più complessa].

Divenire è talvolta possibile soltanto alterandosi, andando cioè verso l’alterità. Quindi non sarebbe più un’orchidea ma una vespa. Infatti, l’orchidea mima l’organo sessuale della vespa e la vespa, credendo che si tratti di un’altra vespa, si posa sull’orchidea - che malinteso! - prende il polline e lo trasporta verso un’altra orchidea. C’è stato l’evento, c’è stata la fecondazione, ma si tratta di una fecondazione che è resa possibile dall’incontro tra due regni diversi.

Avete visto come per creare un evento tra la vespa e l’orchidea ci voleva un co-divenire tra vespa e orchidea: la vespa diventerà un po’ orchidea e l’orchidea diventerà un po’ vespa. L’evento della fecondazione, come arrivo di un nuovo essere al mondo, la creazione di un nuovo essere. L’incontro è stato possibile solo perché l’orchidea si è disarticolata, smembrata, al fine di presentare una sua parte che ha potuto incontrare la vespa. Può ‘incontrare’ soltanto colui che eleva la propria capacità verso l’incontro.

Si potrebbe dire che l’orchidea ha presentato un nuovo dispositivo per accogliere la vespa, per dare ospitalità ad un fenomeno che non conosceva, e cioè la vespa.

Di conseguenza un dispositivo deve sempre mirare a dare ospitalità ai fenomeni che deve accogliere. Non ci sarebbe stato nessun incontro se l’orchidea non si fosse disposta altrimenti. 

E’ esattamente ciò che dobbiamo fare se vogliamo che due discipline si incontrino.

Adesso, invece, un esempio che proviene dalla matematica. Conoscete la storia del dodicesimo cammello? E’ una storia che proviene dal mio mondo [Hamrouni ha origini tunisine]. C’è un padre che morendo lascia una eredità ai suoi figli, gli lascia 11 cammelli e dice: ‘al primo figlio lascio la metà, al secondo lascio un quarto e al terzo lascio un sesto dell’eredità’.

I tre figli allora si chiedono quale sia il senso di questa eredità. Hanno un’idea nobile del proprio padre e della sua intelligenza, perciò non pensano che il padre stia chiedendo di suddividere la carne dei cammelli. Quindi eccoli con un problema, siamo sempre sull’idea di come due entità molto diverse possono incontrarsi. Sono costretti da un problema, la suddivisione, e sono costretti da una intuizione rispetto all’intelligenza del proprio padre.

Vedono un cammelliere e gli pongono il problema. Il cammelliere dice “non ho risposta al vostro problema, ma prendete questo cammello”, un cammello malato, magro. I fratelli prendono il cammello e a questo punto hanno 12 cammelli. Inizia la suddivisione: 12 diviso 2 fa 6, 12 diviso 4 fa 3, 12 diviso 6 fa 2. Allora sei, più tre, più due, fa undici e il cammelliere riprende il suo cammello.

Cosa vuol dire? Vuol dire che un problema ha trovato la sua soluzione alterandosi. Il dodicesimo cammello è ciò che dobbiamo cercare nell’altro per ripensare le proprie soluzioni nel proprio mondo.

Questo è molto importante ed è per questo che non dobbiamo assolutamente fallire l’incontro con i migranti. D’altra parte l’incontro con i migranti è altamente fallibile.

Ora vi dirò a cosa ci obbliga il dodicesimo cammello, quali problemi i migranti ci obbligano a pensare. Ma se vi ricordate l’esempio della vespa e dell’orchidea, non si possono cogliere i problemi che ci pongono i migranti se non ci si disarticola.

[Hamrouni si rivolge al mediatore chiedendo se tutto va bene e poi al pubblico]: la sua è una posizione molto scomoda, deve indovinare il mio pensiero, la mia intenzione, indovinare il vostro pensiero, le vostre intenzioni e creare un evento passando da un mondo all’altro. Che operazione fallibile!

Bene, alcune disarticolazioni possono situarsi attorno alla grande divisione, dobbiamo allontanarci dalla grande divisione. Qualche esempio di grande divisione: a noi occidentali la natura, a loro la cultura. Detto altrimenti noi possediamo la cultura più vicina alla natura e loro hanno delle versioni molto lontane dalla natura. A noi la scienza, a loro la credenza. A noi la ragione, a loro la fede. A noi i fatti, a loro i feticci. A noi le idee e i concetti, a loro le immagini. A noi la sostanza, a loro le espressioni delle sostanze. A noi le interiorità psichiche, a loro le esteriorità che attaccano. 

Tutte queste sono grandi divisioni che impediscono l’incontro, e possiamo pensare l’incontro solo se sistemiamo questi grandi problemi in rapporto con questa grande divisione. Si può rimanere a livello delle grandi divisioni per dispiegarle, ricordando che se non trattiamo queste problematiche cattureremo sempre l’altro nei nostri concetti.

Quando si incontra una famiglia migrante ci si trova di fronte a delle ‘quantità’ o delle ‘qualità’. Le ‘quantità’ sono versioni di ciò che siamo, le ‘qualità’ sono qualcosa di strano per il pensiero. 

Nel primo caso si dice ‘dei modi di simili’, delle ‘versioni di ciò che siamo’. Ad esempio, se siete terapeuti familiari e lavorate con le famiglie maghrebine direte che la famiglia maghrebina è endogamica, patrilineare, patriarcale, patrilocale, indivisibile, allargata e differenziata. Questa è una versione di famiglia.

Ad esempio la frase “blokiti huetek”, “tu hai bloccato le tue sorelle”, può raccogliere tutto ciò che ho detto sulla famiglia maghrebina. E’ una madre che dice a sua figlia maggiore “trovati un marito perché stai bloccando le tue sorelle che sono più giovani”, e questo perché ci si sposa per ordine di filiazione.

Vedete come quando si “apre una frase” si trova un altro sistema, ovvero questa frase informa su un sistema. Un banale frammento apre su un modo di fare famiglia, e questo è ciò che possiamo chiamare una variazione, una versione. In questo caso bisogna conoscere un po’ come funziona questa macchina. Tuttavia questo è lo “stato puro” del funzionamento di questa macchina perché, quando ci si sposta e ci si mischia, altri modi di funzionamento si aggiungeranno a questo vecchio modo di funzionamento.

Quindi in questo caso ci troviamo di fronte a delle ‘quantità’, ovvero altri modi di funzionamento. Ma questo è semplice da pensare: un terapeuta familiare sa bene che ci sono delle metamorfosi della parentela e che ci sono altre versioni di fare famiglia. Alcuni esempi: endogamico vuol dire che ci si sposa sempre molto vicino, patrilineare che i figli appartengono al padre. Patriarcale è il posto del padre. Patrilocale si abita presso il padre. Indiviso, il gruppo familiare impegna la persona. Allargata, si rimane legati alla famiglia di origine e alla terra. Differenziata, il padre ha una posizione, la madre ne ha un’altra e c’è una differenza tra i maschi e le femmine. Questo è il primo livello per aprire queste parole, ma si può andare oltre. In questo caso siamo sempre nella mêmete, ‘stessa cosa’.[Si apre un dibattito con l’interprete e i partecipanti in sala sulla creazione del neologismo: ‘stessità’ oppure ‘medesimezza’].

Questi momenti di arresto sono molto importanti in una seduta, dobbiamo deliberare altrimenti il traduttore fa un colpo di stato. Immaginate cosa accade per le parole più impegnative, che implicano l’anima e la sofferenza delle persone. In questo caso abbiamo interesse a trattare bene il malinteso. 

Talvolta cadiamo su cose completamente diverse da ciò che pensiamo, in questo caso non ci si trova davanti ad un’altra versione della realtà, bensì davanti ad un’altra realtà.

Si passa da una realtà unica alle realtà multiple. Si passa da un modo di esistenza ad un altro modo di esistenza. Vi prego di ritenere questa parola, modi di esistenza. Ci si trova di fronte a un altro modo di esistenza, come se il mondo cambiasse di dimensione, come se si uscisse dall’universo per entrare nel pluriverso. E’ un’altra clinica: una clinica in un universo sono versioni di una stessa realtà, una clinica nei pluriversi è una clinica in diversi mondi. 

L’idea è di dire qual è il ‘capitolato’ di ogni modo di esistenza. [Il traduttore chiede di aprire una parentesi sul termine francese usato da Hamrouni, ovvero ‘cahier des charges’, da lui tradotto con ‘capitolato’ mettendo in luce l’idea che si tratti ‘dell’insieme di obblighi, doveri che si devono realizzare’; si discute sul significato di capitolato, e Hamrouni chiarisce che non si tratta del concetto di contabilità e computi di lealtà di Boszormenyi-Nagy, suggerendo che il caso clinico che sarà presentato nella relazione successiva potrà chiarire il concetto di capitolato; il riferimento è alla relazione di Filippo Alderighi, Filippo Casadei, Michela Da Prato e Sergio Zorzetto]. 

Facciamo un esempio: ci troviamo davanti a dei sintomi che potremmo riportare alla nostra lettura, ad esempio una crisi di panico con i suoi vari sintomi. Questi stessi sintomi possono essere decodificati nel mondo del paziente come una crisi di possessione. Se siamo nella stessa realtà diremmo: la crisi di possessione nel mondo del malato non è altro che una versione della crisi di panico nella teoria dello psichiatra o dello psicologo. In questo caso, l’incontro è mancato, perché ho piegato il mondo del malato al mio mondo di psicologo o di terapeuta. Ogni incontro diventa l’occasione per poter recitare la propria teoria. Invece un incontro tra modi di esistenza diversi radicalizza la situazione nel dire: abbiamo due teorie diverse, da un lato il sintomo manifesto e la manifestazione di un essere che si esprime attraverso l’agitazione dall’altro, il manifesto e la manifestazione.

In cosa una teoria sarebbe superiore all’altra? E’ questa l’idea che siamo in un pluriverso. Se conservate le grandi divisioni: io sono dal lato della crisi di panico perché più scientifico, mentre lui è nella credenza. Perché? Perché noi qui abbiamo nella nostra testa quella che potremmo chiamare una macchina “psicopompa”, dirò perché ‘pompa’. Di fronte a esseri che non conosciamo, e che sono in un luogo tra il soggetto e la realtà, o li inscrivo nella realtà, e se non ho il capitolato per inscriverli nella realtà, allora li metto nella testa del malato, e ciò diventa credenza. La credenza dice: da noi terapeuti, qui in Occidente, gli esseri dei quali non si riesce a determinare il capitolato, perché nella grande divisione tra soggetto e oggetto gli oggetti devono stare al di fuori dei soggetti [nota: passaggio di difficile traduzione e articolazione; si è deciso di tradurre letteralmente dal francese senza intervenire ulteriormente]. E’ così che pensiamo l’interiorità e l’esteriorità. Ma ci sono altri che non hanno fatto questa grande divisione, e ciò è altrettanto reale. Questa è l’idea per cui ogni modo di esistenza non può essere convocato al di fuori del suo capitolato.

Allora prendiamo il djinn: è un essere che ha un capitolato e una logica. Questo capitolato è fatto di parole, sintomi, nicchie terapeutiche, terapeuti tradizionali, tecniche terapeutiche, racconti, è un amalgama con altri sistemi come la stregoneria ed è una connessione del malato su una cosmogonia. Si può andare lontano nel capitolato di ogni essere e di ogni modo di esistenza. 

Quindi un incontro che si complica la vita, deve convocare i modi di esistenza secondo il loro capitolato in una posizione di simmetria dei mondi. I mondi sono simmetrici e sono tutti degni di realtà. Altrettanto, tutti i modi di esistenza sono degni di realtà.

Prendiamo ad esempio un cantante italiano, se prendete questo essere possiamo ammalarci per causa sua perché il suo capitolato è composto di due cose essenziali: molte persone allo stesso tempo hanno una opinione simultanea che lo riguarda, ma contemporaneamente questo cantante non può vivere al di fuori della nostra sollecitudine. Grazie al fatto che lo abbiamo pensato allo stesso tempo, grazie alla nostra sollecitudine, e grazie a ciò che egli fa, abbiamo fabbricato un essere. Se questo essere è molto forte ci si può ammalare per causa sua. Allora immaginate degli esseri che sono stabilizzati da millenni, possono farvi ammalare.

Convocare un modo di esistenza secondo il suo capitolato, anche questo è semplice perché i malati sono più rapidi dei terapeuti. Il problema dei malati, dei migranti ma non soltanto, dei figli dei migranti che sono nati qui, ma non soltanto, è che non sono invischiati in un mondo: sono invischiati nell’articolazione tra i mondi. E’ qui che diventa più complicato. 

Si potrebbe chiamare la messa in comune di vari modi di esistenza una sovraesistenza. Tutto il lavoro di articolazione dei mondi, come “sinaptare” i mondi. Quindi non basta convocare i modi di esistenza secondo i rispettivi capitolati, bisogna in seguito tenerli in un progetto di sovraesistenza. Vi fornisco degli esempi: Dio che arriva nella consultazione, è un modo di esistenza, e abbiamo dei pazienti che dicono ‘io raccolgo tutti i miei modi di esistenza in un modo di esistenza in relazione con Dio’. Il capitolato di Dio, se guardate coloro che pregano, è il seguente: Dio è presenza. Quindi la sovraesistenza per un paziente che è collegato a Dio è come raccogliere tutto attraverso Dio.

Se prendete un giovane nato dall’immigrazione avete un modo di esistenza della famiglia, già esso stesso mischiato, modo di esistenza della società, tutto ciò al plurale, tutto ciò invischiato, tutto ciò larvale, balbettante al momento dell’adolescenza, e ci vuole un dispositivo, che non è altro che un parlamento di più dei. Come fabbricherà la sua nuova sovraesistenza tra i modi di articolare di esistenza della famiglia e i modi di articolazione della società? Qui voi potete aggiungere anche le altre forme di pressione: la precarietà è una forma di pressione, il politico, il trauma della migrazione.

Vedete quindi quanto è un’operazione fallibile.

La consultazione diventerebbe, in questo caso, un parlamento nel quale si convocano nella loro radicalità i diversi modi di esistenza che contano, con uno spazio terapeutico che crea sinapsi tra i mondi.

Vi assicuro che ogni tempo bisogna percorrerlo a piedi.

Se prendete l’esempio dell’angoscia territoriale - quando vi dico convocare i mondi nella loro radicalità - è un concetto largo, quello di angoscia territoriale. [Hamrouni riprende un esempio fornito da Giuseppe Cardamone nel suo precedente intervento].
Quali sono i mediatori che abitano questo concetto? Si sente la campana, il contatto visivo, ma quali sono i mediatori? C’è un amuleto sotterrato sotto la chiusa dove c’è il suo nome, se lui si allontana troppo l’amuleto si indebolisce, la protezione si indebolisce e quindi di colpo è in pericolo? O forse quando si allontana gli esseri che lo proteggono, i proprietari in relazione con questo oggetto, dicono: ti concedo l’asilo all’interno di queste frontiere ma non all’esterno? Sono delle mediazioni possibili che io prendo nel mio mondo, voglio dire in alcuni mondi.

Ecco l’idea del percorrere un mondo a piedi; quale macchina, quale mediatore ci permette di dispiegare il mondo? Ecco un altro modo di parlare del capitolato di ciascuno. Se non facciamo ciò, percorriamo il mondo in autostop o in elicottero ma non avremo colto il mondo a partire dal suo capitolato. Sto illustrando ciò che significa convocare ciascun mondo, perché talvolta si può non convocare bensì soltanto evocare. ‘Evocare’ e ‘convocare’, non è la stessa cosa.

Questa cosa, cioè convocare i mondi secondo la loro radicalità, creare sinapsi tra i mondi per fabbricare un divenire, questa è l’arte dell’eterogenesi. E’ la sfida di oggi: la genesi a partire dal multiplo. Questa cosa è sempre stata un affare di dispositivi. 

Quindi la consultazione deve pensare il proprio dispositivo, e voglio ritornare sull’importanza del dispositivo. Si può essere nell’ospitalità, nella tolleranza, ma non si è al riparo dal piegare l’altro nel nostro pensiero. Tolleranza e ospitalità non bastano assolutamente, ciò che è importante è inscrivere l’incontro in un dispositivo. Un dispositivo non può offrire ospitalità a tutti gli eventi, a tutti i fenomeni. Ci sono dei dispositivi che hanno la capacità di convocare soltanto un essere. Un esempio: quando entrate nello studio di uno psicologo sentite rapidamente gli esseri che abitano il luogo. Talvolta sono diversi e altre volte sono unici, con un solo capitolato, e tutti gli esseri che sfuggono a questo capitolato non vengono visti. Ecco un essere geloso che sovracodificherebbe tutti gli altri esseri. Quindi disporre per accogliere, per dare ospitalità a degli esseri che non conosciamo, è qualcosa di fondamentale e così si può apprendere sul mondo. Uno dei modi per disporre altrimenti è Claude [Hamrouni si riferisce al traduttore che lo affianca durante il suo intervento], il mediatore. Se si complicano un po’ le cose, Claude può essere un interprete, un traduttore ma anche un mediatore. Sono tre cose diverse. Più conosce ed è esperto del mio mondo, più conosce il vostro mondo e maggiormente è nella mediazione, nella creazione del possibile, più è ‘trasportatore’.

Avete visto il film francese che si chiama ‘Le transporteur’? In questo film il personaggio dice ‘io trasporto degli oggetti senza sapere cosa c’è dentro’. La trama ruota intorno a questo. Il film cambia quando lui comincia ad immischiarsi di ciò che trasporta. Quando è trasportatore non succede niente, quando incontra ciò che trasporta, si implica, si impegna.

Quindi l’evento del dispositivo dipende enormemente da questo elemento del dispositivo, stavo per dire questo pezzo della macchina-dispositivo, e non mi disturba di pensarlo così. Più questo elemento del dispositivo è esperto dei mondi rispettivi e del passaggio tra i mondi, allora maggiore è la capacità di creare l’evento.

Altro elemento del dispositivo è mettere le famiglie nella posizione di esperti, ovvero in una posizione di recalcitranza. Si potrebbe definire la recalcitranza come la capacità di confutare l’ipotesi del terapeuta, quando la famiglia non è d’accordo. Quindi si ha una doppia perizia, una co-perizia. Questo è un secondo elemento del dispositivo.

Terzo elemento del dispositivo: non è un parlamento politico tra persone, bensì un parlamento cosmo-politico tra ciò che obbliga la famiglia e i terapeuti. Quindi la teoria del terapeuta non deve essere ciò che regola il quadro clinico, il proprietario che gestisce il quadro; deve essere all’interno del quadro, come un modo di esistenza possibile. Quindi non siamo in una consultazione politica, nel senso tra persone, bensì siamo in una consultazione cosmopolitica, ovvero i mondi, i modi di esistenza, sono nella consultazione. Chiaramente così ci complichiamo il lavoro. 

Quarto elemento, potremmo elencarne tanti ma è solo per dare un’idea della nuova macchina-dispositivo: non si fabbrica una sovraesistenza a partire da una posizione comune tra terapeuta e famiglia, si fabbrica un nuovo essere che regge in entrambi i mondi per ragioni forse diverse. Non è per niente un consenso, non è un avvicinamento verso posizioni comuni; è una nuova linea di divenire che regge nei mondi rispettivi della famiglia e del terapeuta per ragioni diverse.

Il dodicesimo cammello dei migranti, alla fine, a cosa è servito per i terapeuti che avevano 11 cammelli? È servito per pensare diversamente la questione della divisione, ma il cammello è ritornato al cammelliere. La vespa è rimasta vespa e l’orchidea è rimasta tale, ma il co-divenire ha permesso a ciascuno di elaborare una nuova sovraesistenza più interessante, più ricca, più nel ‘vivere assieme’. Ecco il ‘dodicesimo cammello’ e ‘la vespa e l’orchidea’ come paradigma dell’incontro tra terapeuti e famiglie, e forse tra etnopsichiatria e sistemica.

Grazie Claude, e grazie a tutti.
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Il contributo che vi presentiamo è il frutto di riflessioni intorno ad un lavoro clinico di gruppo, e in gruppo, che solo parzialmente coincide con un contesto per così dire ‘privato’, e gestito in proprio; si tratta di un’attività che è in larga parte collegata a collaborazioni con i Dipartimenti di Salute Mentale (storicamente di Prato, più recentemente, dal 2007, di Firenze). 

È opportuno chiarire che tale lavoro:

- riconosce le sue possibilità di attuazione nelle elaborazioni teoriche e metodologiche derivanti dall’etnopsichiatria generale (di Georges Devereux) e clinica (di Tobie Nathan), così come negli sviluppi proposti da Salvatore Inglese e Giuseppe Cardamone;

- rappresenta il tentativo di declinare nei servizi pubblici di salute mentale una metodologia della mediazione linguistico-culturale ispirata dall’etnopsichiatria. Soprattutto nei casi in cui tale declinazione si misura con la realtà attuale dei servizi pubblici di salute mentale, occorre partire da alcune precisazioni sul ‘contesto’ dell’intervento in quanto luogo e condizione preliminare che permette la realizzazione del dispositivo clinico di mediazione. Il contesto infatti pone vincoli e offre possibilità di sviluppo e declinazione delle azioni realizzate insieme ai colleghi dei servizi pubblici: colleghi della psichiatria adulti, della neuropsichiatria, della psicologia infanzia e adolescenza (dai clinici, agli educatori, agli assistenti sociali…).

Stiamo parlando di un accoppiamento realizzato tra équipe interne al servizio e la nostra équipe, esterna al servizio, dando vita ad un terzo, nuovo e collaborante, che si impegna nel rispondere alle richieste di presa in carico che riguardano una parte dell’utenza migrante che afferisce a questi servizi.

Tale accoppiamento prevede in sé una molteplicità di linee di sviluppo e scopi:

- da una parte, gli obiettivi non coincidono sempre con una presa in carico terapeutica: altre volte si tratta di integrare o costruire insieme un processo diagnostico, di approfondire elementi anamnestici, oppure di intervenire sulle relazioni tra minori, comunità per minori e familiari. Questo ovviamente orienta e predispone delle modalità differenziate di intervento e di azione. 

- dall’altra, gli obiettivi di questa collaborazione – sostenuta da finanziamenti pubblici (ad esempio, provinciali o regionali) e frutto di una collaborazione tra pubblico e privato sociale – sono di natura clinica, ma si configurano anche come proposta formativa per gli operatori dei servizi, attuata attraverso la trasformazione dei tradizionali setting e metodologie di intervento.

In questo complesso accoppiamento, il setting si apre ad un gruppo clinico che si affianca all’operatore che mantiene la presa in carico e comprende a pieno titolo figure ‘non tradizionalmente comprese’ nei Servizi, come altri clinici, il linguista e il mediatore (inserito nel gruppo con una funzione molto diversa da quella dell’interpretariato tout court, che è la forma più comunemente conosciuta dagli operatori dei servizi pubblici). Nella seconda parte dell’intervento cercheremo di approfondire ulteriormente il senso dell’inserimento di queste figure professionali e della convocazione delle lingue.

In questo assetto si mettono insieme le esigenze, gli obiettivi, le teorie, i punti di vista, le prassi e gli sguardi di molti: del clinico titolare della presa in carico, dell’assistente sociale, del paziente e della sua famiglia, dei clinici in affiancamento, dei mediatori e così via. In questo senso, il dispositivo è un luogo nel quale si mettono insieme le cose, a partire da una metodologia e un posizionamento che fa della molteplicità e della possibile co-esistenza un assunto, un obiettivo e, al tempo stesso, un elemento operativo fondamentale. 

Un altro elemento identificativo, riguarda proprio la possibilità di tenere insieme la molteplicità e la complessità. Al di là delle controverse faccende che possono essere articolate intorno a questo tema, un esito possibile è quello di essere votati al complementarismo e all’associazione tra più saperi che cooperano tra loro (ad esempio, psicologia, psichiatria, antropologia o etnologia, linguistica ecc.), mai nessuno sufficiente ed esaustivo se preso da solo. 

In questo senso, il dispositivo è un luogo nel quale si mettono insieme le cose, a partire da una metodologia e un posizionamento che fa della molteplicità e pluralità un assunto, un obiettivo e, al tempo stesso, un elemento operativo fondamentale. Potremmo anche dire che ci muoviamo in un percorso che tende ad essere non riduzionista, non monodimensionale, dove il conflitto può essere attivamente gestito e non eliminato, dove si ricerca la negoziazione, dove si attiva costantemente una funzione diplomatica e di consenso intorno alle cose. Direbbe Deleuze, parlando proprio dei dispositivi, che essi comportano linee di forza, che si confrontano, e possono essere immaginate “come frecce che continuano a intrecciare insieme le cose e le parole, senza per questo eliminarne la lotta” (Deleuze, 2007, p. 15). Questo comporta, considerate anche le possibilità così come i vincoli posti dal contesto dell’intervento, una costante registrazione e manutenzione degli elementi e obiettivi clinici rispetto ai sistemi coinvolti, intrecciati agli aspetti metodologici. 

Ci troviamo a gestire insieme forme delicate di equilibrio del sistema terapeutico, dove gli elementi di perturbazione e trasformazione rappresentano una forza e una pressione da manovrare e guidare (dalle diverse teorie coinvolte nel gruppo, alle lingue, alle diversità delle appartenenze culturali e di punto di vista), e il tutto gestito collettivamente.

Questo riferimento al ‘collettivo’, e poi vedremo, ai ‘collettivi’, è di primaria importanza; il sistema che si installa, e che aspira a diventare un sistema terapeutico efficace, si comporta come un organismo vivente, pluricellulare, attivo e vitale, costituito su basi specifiche: la sua vocazione al pluralismo teorico e disciplinare, linguistico e culturale.

In una fase iniziale, si incontrano sistemi che sono ‘semplicemente’ co-presenti, ma separati, e potrebbero anche rimanerci a lungo, senza un movimento attivo e paziente di aggancio che generalmente proviene come proposta del sistema clinico al paziente (con il quale si concorda in fase iniziale l’accesso a questa possibilità di gruppo). 

Approfondendo la questione dei sistemi in gioco, potremmo dire che i collettivi che si confrontano sono fondamentalmente due:

1.  il sistema clinico (con il già citato accoppiamento delle due équipe e la produzione di un terzo ordine cooperante), che mette insieme profili, metodologie, discipline e formazioni anche molto diverse tra loro;

2.  il sistema paziente, un singolo, o una famiglia nel quale si agitano le logiche delle origini, delle appartenenze culturali e linguistiche, i mondi complessi dai quali provengono; un sistema che pone in lavorazione non soltanto la questione delle ‘origini’, dell’etnos nel senso di luogo, territorio, gruppo che costruisce e fonda i sistemi umani, i sistemi viventi; pone in lavorazione anche la questione della ‘migrazione’, e del rapporto tra generazioni in un contesto di delocalizzazione dell’umano. Ed è qui, in seguito alla migrazione, che il sistema dei pazienti incontra il sistema dei clinici. 

Riteniamo, infatti, che debba essere presente anche un sapere che riguardi le migrazioni, una riflessione su ciò che può accadere in questo movimento di delocalizzazione, spostamento, da un paese di origine ad un altro; cosa accade in questo spostamento, come collocare le relazioni che si intrattengono con il paese di origine e quello scelto, cosa accade degli antenati, delle generazioni precedenti e dei figli, delle generazioni future; un’idea di come si possano realizzare a pieno le potenzialità del meticciaggio, spesso purtroppo operazioni molto delicate e foriere di sofferenze e strappi. Una riflessione, quindi, intorno alle culture e al contatto, spesso conflitto, tra loro. In effetti, occuparsi di etnopsichiatria non significa occuparsi della cultura di origine come luogo immutato e gabbia alla quale ricondurre sempre l’uomo, ma occuparsi di sistemi altamente complessi che con la migrazione, ad esempio, entrano in contatto tra loro, anche nella vita di una persona o di una famiglia. Non possiamo dire che sia l’unico di modo di intervenire in questo ambito; possiamo dire che è un modo che ci corrisponde, nel quale ci ‘ritroviamo’.

È una prospettiva possibile, con il suo registro di luce. In effetti, come diceva Deleuze (2007), i dispositivi sono macchine per far vedere e far parlare. “La visibilità non rinvia a una luca in generale che illumini oggetti preesistenti, ma è fatta di linee di luce che formano figure variabili, inseparabili da questo o da quel dispositivo. Ogni dispositivo ha il suo regime di luce, la maniera in cui essa cade, si smorza e si diffonde, distribuendo il visibile e l’invisibile, facendo nascere o scomparire l’oggetto che non esiste senza di essa. (…) se c’è una storicità dei dispositivi, è quella dei regimi di luce…” (idem, p. 13).
Il confronto avviene così a vari livelli sistemici: dal singolo paziente alla famiglia, dal sistema clinico al sistema del paziente, dentro un sistema terapeutico complessivo; tra visioni del bene e del male, dei rimedi, delle cure; tra sistemi collettivi e territori anche lontani tra loro.

È fondamentale che, nella realizzazione di una presa in carico terapeutica, questi sistemi inizialmente co-presenti si trasformino progressivamente in un sistema terapeutico alleato, dal nostro punto di vista per la via maestra di interventi di natura tecnica come l’utilizzo della lingua matrice, che permette in prima istanza di accogliere e comprendere l’alterità culturale, esistenziale, i modi dello star bene e dello star male.

La formazione del sistema terapeutico è fondamentale, movimento progressivo che si realizza grazie all’intervento di una molteplicità di fattori, dall’approfondimento della conoscenza reciproca, dal concordare obiettivi di lavoro e sostegno, ad altri aspetti più radicali anche di natura tecnica come appunto l’utilizzo della lingua matrice.

Questo elemento ci appare come parte fondamentale per la realizzazione di un sistema terapeutico che allei insieme, anche se in modo non sempre pacifico, il sistema clinico del servizio e il sistema familiare, ad esempio. 

Possiamo porci infatti la domanda: Come si raggiunge e ci si associa ad una famiglia (o in generale ad un sistema-paziente), se non convocando le affiliazioni, le appartenenze, le origini e la lingua? E, parallelamente, valutandone le vicissitudini ed i destini in corso di migrazione. Le trasformazioni, mutazioni e travestimenti cui esse vanno incontro nella dislocazione sociale e culturale.

Giochiamo, così, sulla convocazione della lingua matrice, o la possibilità di poterla usare anche laddove essa non venga utilizzata come opportunità fin dall’inizio da persone o gruppi che parlano bene la lingua italiana, e giochiamo sul riconoscimento delle comuni o simili appartenenze culturali e di origine con il mediatore
.

Abbracciando radicalmente una visione sistemica degli esseri viventi, pensiamo che un individuo (o una famiglia) non possano mai essere isolati dal contesto culturale di riferimento, nelle affiliazioni specifiche che tal individuo o tal famiglia può portarci all’attenzione. Nel qui ed ora della migrazione. 

Il dispositivo è costruito in funzione di un obiettivo fondamentale di partenza: dare spazio e legittimità di presenza all’ethos culturale che permette la convocazione nello spazio clinico di visioni concorrenti tra loro, ma che possono co-esistere ed essere poi articolate; consideriamo così la cultura come un sistema operativo altamente complesso che non può essere escluso dallo spazio della clinica e della terapia.

Seguendo un principio basilare che potremmo ritrovare anche nella cibernetica di secondo ordine, l’etnopsichiatria è interessata ed ha come oggetto di studio il suo stesso dispositivo, così come i dispositivi terapeutici degli altri, questo nell’ambito delle questioni che emergono dalla clinica.

Assume come basilare anche l’isomorfismo esistente nei gruppi umani tra visioni della salute, della malattia e della cura, e dispositivi etiologici e terapeutici.

Si tratta, quindi, di iniziare a lavorare i motivi alla base della necessità, dal nostro punto di vista, di convocare la ‘cultura’ nel contesto del lavoro clinico.

In seconda battuta, di capire come far diventare gli elementi tratti da questa indagine come elementi tecnici di interesse clinico.

Ed uno dei modi per realizzare questa intenzione, tecnicamente perseguita e sottoposta a manutenzione, è dare possibilità alla lingua matrice di esistere fattivamente nello spazio del sistema terapeutico. 

“Il dispositivo etnopsichiatrico considera la mediazione etnoclinica come perno intorno a cui far ruotare il riconoscimento delle affiliazioni che innervano l’organizzazione generale e specifica di ogni gruppo umano. Nel lavoro con individui, famiglie e popolazioni migranti la funzione di mediazione si misura con l’alterità culturale situando la lingua al centro di ogni possibile discorso trasformativo” (Harrag, p. 161).

Vediamone i motivi, considerando le implicazioni che la convocazione della lingua porta con sé…

1. Sulla comunicabilità e accessibilità delle visioni…

La lingua è il terreno a partire dal quale si può realizzare una comprensione profonda delle emozioni, dei pensieri privati e intimi, dei modi del soffrire, accessibili ed esprimibili solamente, nella forza e radicalità del sentire, attraverso l’accesso alla propria lingua matrice. Riteniamo che questo possa essere uno degli elementi indispensabili per avviarci verso una reale e fattiva clinica transculturale.

Pensiamo, ad esempio, a quanto possono essere ricche le sedute di terapia individuale o familiare di immagini, modi di dire, proverbi, metafore già comprese in una matrice narrativa collettiva oppure frutto di una costruzione del paziente o tra paziente e terapeuta insieme. In tal modo l’etnos è convocato in accoppiamento a psyché non tanto e non solo per relativizzare il “soffio vitale” che anima le persone, ma per contribuire a fondarne l’autonomia (che è anche auto-differenziazione) e la capacità di costruire un mondo che non è semplicemente o esclusivamente soggettivo, ma immediatamente condiviso da un gruppo. L’accoppiamento cerca di rendere conto dell’inscrizione del linguaggio sintomale all’interno di una matrice somatopsichica in costante co-evoluzione con quella culturale, riconoscibile nelle forme peculiari della sofferenza, dei vissuti corporei e degli stili relazionali. L’incontro con il linguaggio sintomale di persone provenienti da altri mondi crea spesso incertezza e dubbio nel clinico (al punto – come già accennato – di lasciare impregiudicata o “non altrimenti specificata” l’attribuzione di una diagnosi descrittiva). L’incertezza non è un dato da eliminare ma il punto di partenza che richiama la necessità di convocazione e di messa in tensione dei mondi che la determinano (quello del clinico e quello del paziente) nel momento in cui si confrontano – anche a distanza o inconsapevolmente – nel tentativo di rispondere alla patologia del singolo. L’eliminazione dell’incertezza rischia infatti di derivare non dalla risoluzione dell’enigma, ma dalla presa di possesso dell’altro attraverso una costruzione impositiva. Solo un’opera diplomatica fra i mondi può permettere invece una co-costruzione di possibilità alternative e possibilmente trasformative. 

2. Sulla presentificazione dei collettivi…

Pensiamo che invitare il paziente a parlare la sua lingua matrice, voglia dire anche permettere al gruppo e al mondo da cui il paziente proviene di presentificarsi, dando comprensibilità anche al collettivo sociale del quale egli è rappresentate. Il tutto, grazie alla presenza del mediatore che rende possibile la creazione del mondo del paziente
. E questo anche laddove si decida o avvenga di condurre parti delle consultazioni in lingua italiana.

Nella clinica il processo di traduzione non deve limitarsi al solo contenuto, bensì è necessario che si soffermi sul contenitore degli enunciati, mediante un processo di disvelamento degli impliciti contenuti in un termine, in una frase o un modo di dire. È proprio questo interesse per la lingua di per sé che ci permette di risalire alle logiche del gruppo dal quale proviene il paziente.

Un nuovo mondo è così possibile e visibile, nel contesto non tanto dell’origine, e quindi in un punto-momento delocalizzato rispetto al punto-momento presente della clinica, ma nel contesto contemporaneo dell’incontro clinico. Si può definire questa presentificazione anche in termini di co-emergenza individuo-gruppo sociale e culturale; in questo senso, la scena clinica che si apre e si rende possibile non è occupata esclusivamente dal paziente e dalla sua famiglia, ma si apre al suo o al loro gruppo, alle articolazioni strutturali e ai rappresentanti funzionali del sistema sociale di provenienza. Il lavoro funziona, allora, nell’ottica della moltiplicazione di soggettualità. 

3. Sugli aspetti strutturali e relazionali…

Comprendere nella clinica la lingua matrice può avere un senso profondo anche al di là delle possibilità di comunicazione, espressione, accesso ai livelli emotivi più intimi e profondi.

Ha una ragione che potremmo definire anche di ordine più strutturale e relazionale. Serve per demarcare dei confini, per renderli visibili e lavorabili; serve per comprendere chi ha relazioni con chi, e in che modo le coltiva e vive. Ad esempio, la gestione dei passaggi comunicativi tra le lingue che sono convocate nel sistema terapeutico (almeno due, la lingua matrice e la lingua italiana) può permettere di lavorare su alcuni aspetti fondamentali, mostrando anche semplicemente le differenti competenze linguistiche tra genitori e figli, o tra fratelli nati nel paese di origine ed altri nati in Italia (differenze che possono corrispondere anche a posizioni identitarie dell’individuo divergenti ed in tensione, nei vari sotto-sistemi). 

L’utilizzo possibile delle due lingue dà modo al sistema terapeutico di vivere in quel momento, nell’attualità della seduta. È in qualche modo anche una proposta, affinché la famiglia possa rendere visibili le difficoltà che incontra a casa nel parlare, negli scambi comunicativi molteplici tra i suoi membri. Dà la possibilità di intervento a partire dall’azione (il parlare come agire, come azione).

Può mostrare le divisioni più o meno funzionali in sotto-sistemi, può rendere visibili le difficoltà altrimenti non direttamente osservabili e lavorabili. Un lavoro che può essere fatto rivolgendosi in lingue diverse a membri diversi della famiglia, chiedendo di passare da una lingua all’altra, sia attraverso il mediatore sia chiedendo ad un membro della famiglia stessa, eccetera.

In definitiva, l’atto di convocazione della lingua del paziente permette al clinico di compiere un radicale cambio di prospettiva nella percezione che ha del paziente: si compie il passaggio dal ‘deficit’ correlato alla scarsa o approssimativa conoscenza della lingua bersaglio (quella cioè del paese di accoglienza, delle istituzioni sanitarie e sociali e del clinico) alla ricchezza del mondo delle origini del paziente e delle sue permutazioni storiche. La storia, la cultura, le specifiche configurazioni familiari, le diverse costruzioni della soggettività compaiono nella scena clinica permettendo l’emergere di un contesto necessario al fine di dare un senso al testo della sofferenza narrata dal paziente.

Senza andare oltre su questi o altri aspetti che saranno successivamente approfonditi, vorremmo proporre un bozzetto clinico che abbiamo scelto ad hoc per sostenere alcuni dei punti finora discussi. Il caso non può essere articolato nel dettaglio, sia dal punto di vista narrativo (il resoconto) che dal punto di vista dell’agire clinico (il percorso e l’intervento), per cui è proposto come un terreno parziale e frammentato che, nello specifico, ci permetterà di riflettere sostanzialmente su due elementi:

· le implicazioni cliniche evocate dalla ricostruzione di una mappa del territorio linguistico di una famiglia, come base per la comprensione e l’approfondimento del mondo relazionale e della storia delle relazioni, tra memoria e attualità;

· le implicazioni cliniche evocate dalla presentificazione delle teorie familiari, ma anche sociali e legate ad un collettivo, sul disagio di un suo membro, e su come si possano tenere insieme, facendole co-esistere, più visioni sulla stessa sintomatologia o patologia. 

Alcune premesse sul caso di carattere generale, per incorniciare la situazione. 

Incontriamo Samira (il nome è ovviamente fittizio) conosciuta da tempo dalla neuropsichiatra di un servizio toscano. L’operatrice decide che il dispositivo clinico con il quale lavora da un po’ di tempo possa rappresentare il contesto giusto per riprendere in mano la situazione, ancora particolarmente grave.

Samira proviene dal Marocco, da un paesino in montagna a circa due ore da Marrakesh, una cittadina berbera, e la sua famiglia è berbera.

La problematica della ragazza è stata descritta dalla neuropsichiatria ospedaliera come ‘epilessia parziale complessa in paziente affetta da disturbo post-traumatico da stress’. Il quadro epilettico è stato sempre descritto in associazione ad una componente psicopatologica caratterizzata da ritiro, iniziale rifiuto e poi difficoltà di apprendimento della lingua italiana, scarsa autonomia, problemi di memoria, disorientamento spaziale, difficoltà a prendersi cura di se stessa, difficoltà a socializzare, rigidità del pensiero, difficoltà nell’inserimento lavorativo in contesti non protetti. Per lo più, presenta uno sguardo poco espressivo. 

Samira è la più grande di cinque figli; è stata partorita quando la madre aveva 14 anni; ha tre sorelle che hanno attualmente dai 13 ai 10 anni, e un fratellino di poco più piccolo. Un altro fratellino è rimasto in Marocco, morto, e Samira ha assistito quando era piccola alla caduta del fratello dalla finestra di casa. I genitori racconteranno poi che i problemi di Samira sono cominciati dopo questo evento e che la loro figlia è cambiata profondamente, intorno agli 8 anni di età.

Non possiamo entrare nei dettagli della vicenda di questa famiglia, che si trasferisce in Italia poco più di 10 anni fa e che vede quindi tutti gli altri fratelli di Samira crescere e nascere in Italia. Tranne lei e il fratello morto. 

Fin dal primo incontro il gruppo clinico si compone della neuropsichiatra, di una psicologa esterna al servizio, dell’etnolinguista e della mediatrice marocchina; si è previsto il coinvolgimento dei genitori, in particolare della madre che non lavora ed ha più tempo a disposizione, mentre il padre ha maggiori difficoltà. Se i primi incontri saranno realizzati con la sola presenza di Samira, i successivi vedranno la partecipazione del padre e della madre, o soltanto della madre, insieme alla figlia. Si sta attualmente pensando di inglobare in una parte futura del lavoro l’intera famiglia, per esplorare il mondo linguistico e relazionale che la caratterizza.. ma andiamo per gradi..

L’universo linguistico di Samira e della sua famiglia – alcuni aspetti per un’analisi strutturale e relazionale

Già in seconda seduta emerge una questione che riguarda le lingue parlate da Samira, ci arriviamo parlando del ‘suo venire dalla montagna’, motivo di derisione da parte di altri giovani marocchini. Questo riferimento alla territorialità fornisce l’occasione di ritornare alla questione della lingua araba e berbera.

Samira sembra essere sempre legata ad un problema di comunicazione con il gruppo maggioritario della sua quotidianità:

· in Marocco parlava arabo, esortata dalla madre a concentrarsi su questa lingua nel tentativo – sembra - di facilitarle l’inserimento scolastico, mentre la famiglia e il contesto parlavano berbero;

· in Italia parla arabo e berbero, poco italiano, mentre il mondo intorno a lei e i suoi fratelli parlano italiano.

Per quanto riguarda l’universo linguistico di Samira, sappiamo che parla e scrive in arabo, parla in berbero ma non lo scrive, riesce a scrivere in francese e in italiano ma non riesce ad utilizzare queste ultime due lingue in modo accurato sul piano della comunicazione verbale.

Dell’universo linguistico della famiglia sappiamo, invece, che la lingua ufficiale con la quale avvengono solitamente gli scambi comunicativi è la lingua berbera, anche se una delle figlie non parla bene questa lingua; che Samira e la madre parlano tra loro in arabo; che Samira e il padre parlano tra loro in berbero; che le tre sorelle e il fratellino parlano tra loro in italiano e conoscono poco l’arabo; che Samira non parla molto con le sorelle e il fratellino e non sfrutta le loro competenze in lingua italiana per accrescere il suo apprendimento. 

Abbiamo provato ad immaginarci l’universo linguistico e relazionale di Samira e della sua famiglia. La babele di lingue coinvolte nella costruzione delle relazioni familiari all’interno di questo gruppo si presenta, quindi, come molto ricca, ma anche complessa e frammentata. Nessuno ha una competenza linguistica fattivamente comune: anche rispetto al berbero, la lingua ufficiale della famiglia, che esclude uno dei suoi membri solo parzialmente competente in questa lingua. Oppure, pensiamo a Samira, esclusa dal gruppo delle sorelle e del fratello in quanto non riesce a coinvolgersi nelle comunicazioni verbali con loro. 

Questa mappa linguistica, corrisponde ad una mappa delle relazioni e per noi acquista un profondo senso clinico nel momento in cui ripensiamo alle motivazioni portate da Samira a giustificazione del fatto che non riesce ad apprendere la lingua italiana; Samira ha ripetuto, nel tempo, che non ha possibilità di parlare in italiano con qualcuno. Mentre ha in casa familiari che hanno scambi comunicativi tra loro prevalentemente in questa lingua.

Sappiamo anche che gli scambi con le sorelle e il fratellino sono difficili in quanto Samira non si sente coinvolta dai contenuti delle loro conversazioni, ma non mostra interesse nel condividere il gioco o una comunicazione su base affettiva con loro; per contro, gli altri la criticano e sono indispettiti dal fatto che Samira parla sempre del passato, della scuola in Marocco, di ciò che è successo tanti anni fa e che loro non hanno né visto né vissuto.

Il complesso universo linguistico e relazionale di Samira è stato associato, in particolare nel corso di una seduta, all’universo dei ricordi e della memoria (una mappa del tempo), facendo così emergere una Samira fuori dal tempo attuale, rimproverata dai familiari di essere sempre nel passato, nella memoria delle cose accadute tanti anni fa in Marocco. Come se una parte di lei non fosse arrivata in Italia, ma fosse rimasta in Marocco; e la suggestione relativa al fratello morto è per noi di grande interesse clinico, considerando poi che la trasformazione e il malessere di Samira sono cominciati proprio dopo quel tragico evento, a distanza di un anno. Una parte di Samira ci appare come ancora sospesa, forse in viaggio, o forse ancora ‘a casa’, in Marocco. Samira non riesce forse a stare nell’attualità delle cose e dei vissuti, come nell’attualità possibile delle relazioni in Italia costruite in lingua italiana.

La sua posizione all’interno del sotto-sistema dei fratelli è particolare, ne è fuori, da un certo punto di vista, sia linguisticamente che temporalmente, nella memoria e nei vissuti delle cose.

Siamo ancora in una fase di lavorazione di questi aspetti strutturali e relazionali che possono emergere da un approfondimento della dimensione linguistica, ma li citiamo come elementi fondamentali nel percorso di conoscenza che stiamo facendo di questa dimensione familiare, dove ‘parlare una certa lingua’ è ‘avere certe relazioni’.

Dire le cose e presentificare collettivi, teorie, gruppi, terapeuti, visioni

L’esperienza che stiamo facendo con Samira, ci permette anche di vedere – come dicevamo – le implicazioni cliniche evocate dalla presentificazione delle teorie familiari, ma anche sociali e legate ad un collettivo, sul disagio di un suo membro, e su come si possano tenere insieme più visioni sulla stessa sintomatologia o patologia.
La prima volta che abbiamo incontrato i genitori di Samira, la possibilità di utilizzare la lingua araba ha permesso di farci accedere a ciò che i genitori pensavano della malattia della figlia. Mai hanno parlato, finora, della situazione di Samira in termini di ‘epilessia’, in una qualsiasi delle lingue disponibili. Pur trovandosi di fronte alla loro incondizionata adesione al percorso sanitario e alle prescrizioni farmacologiche indicate dai medici, si è subito presentato il problema di comprendere se effettivamente ci stavamo muovendo su un terreno comune (ad esempio, la diagnosi e l’interpretazione del disagio di Samira). O se, al contrario, la diagnosi e le proposte dei medici non corrispondessero esattamente ad un movimento interno alla famiglia: di pensiero, di orientamento delle azioni, di interpretazione del disagio della figlia. 

Interrogati su cosa pensassero della malattia di Samira, il padre ha risposto in prima battuta dicendo che Samira è ‘marad el assab’, che la mediatrice traduce con ‘malata di nervi’. Il padre però, non soddisfatto di questa sua definizione, la ritratta e la riformula, essendo la figlia calma, e non presentando scoppi d’ira, entrambi aspetti “tipici” - secondo il padre - delle condizioni ‘marad el assab’. 

Dice, allora, che Samira è ‘marad nefsi’.

Quando si convoca in una consultazione il termine ‘nefs’ e ‘nefsi’ è necessario aprire alcune questioni importanti, che qui non possiamo approfondire. La traduzione potrebbe essere ‘anima’, ma se ci adagiassimo su questa prima traduzione non potremmo comprendere fino in fondo ciò che il padre intende quando definisce la figlia in quei termini. Anima, infatti può essere la traduzione sia di ‘rouh’ che di ‘nefs’, ma si intendono due cose diverse… sintetizzando, se ‘rouh’ è l’anima o soffio vitale che se ne va, ad esempio, con la morte di una persona, ‘nefs’ è una componente della persona che può subire trasformazioni ed essere influenzata negativamente. È una parte trattabile e modificabile della persona. 

Senza indugiare oltre su questo punto, la possibilità di convocare le parole della lingua matrice per spiegare ciò che secondo loro affligge la figlia, ha permesso al gruppo di avere accesso anche alle teorie retrostanti, che sostanziano la visione di ‘persona’, di salute e malattia della quale questa famiglia è rappresentate. Ma, soprattutto, ha permesso di iniziare a costruire un terreno comune di confronto, passaggio fondamentale dentro il processo di costruzione del sistema terapeutico e dell’alleanza tra clinici e famiglia.

Un ulteriore passaggio in avanti, rispetto alla convocazione dei sistemi etiologici e terapeutici tradizionali e concorrenti al nostro, sarà fatto qualche mese dopo, quando la madre espliciterà e ci renderà partecipi delle indagini parallele a quelle neurologiche che stanno compiendo in Marocco, visto che le crisi con caduta non sono cessate

In due incontri diversi, ci metterà al corrente e ci chiederà un parere rispetto alle strategie terapeutiche che stanno intraprendendo.

In un primo incontro su questo argomento, la madre ci dice di aver consultato una serie di Tolba (plurale di Taleb, professionisti e terapeuti tradizionali in questi luoghi): sono stati individuati 7 Junun ebrei in Samira, che risiedono in lei in conseguenza di un attacco facilitato da qualcuno. Sembra che poi, in seguito a trattamento, siano rimasti 6 Junun. Questa pista di lavoro che interessa la consultazione dei Tolba sembra al momento lasciata in sospeso, a favore di una seconda strada.

Aprendo una breve parentesi esplicativa, i Junun, plurale di Jinn, sono delle entità la cui esistenza è descritta nel Corano e la cui traduzione è complessa, in italiano. Tradurre con termini quali ‘spiriti’, ad esempio, non fa emergere tutto quel mondo e quelle intenzionalità che il termine Jinn porta con sé (il cahier des charges, il capitolato; rif. relazione precedente di Hamrouni); in questa sede basti sapere che la loro esistenza e le possibilità di azione nei confronti degli umani sono descritte dalle fonti coraniche e che possono interferire a più livelli e in più modi con la vita degli uomini, provocandone malattie o morte. La diagnosi che i guaritori tradizionali possono fare rispetto all’essere abitati da un Jinn, è accompagnata da corrispondenti pratiche per il trattamento. Il processo diagnostico e di identificazione del Jinn, di cui esiste un’estesa ed articolata classificazione, costituisce una sorta di ‘diagnosi differenziale’ che è capace di cogliere e rendere conto della natura specifica del male e orientare, conseguentemente, il percorso terapeutico corrispondente e proponibile. 

In un secondo incontro la madre ci parla del tentativo che vogliono fare con un medico arabo conosciuto in tutto il mondo musulmano, che cura a distanza con il Corano e con farmaci, e fornisce prescrizioni ad hoc (Medicina Profetica). Samira sta attualmente portando avanti l’ultimo mese di cura.

A quasi tre mesi dall’inizio della cura, sono registrati alcuni cambiamenti e miglioramenti nello stato di salute di Samira. 

In termini generali, le crisi sono giudicate come meno gravi di quelle che aveva prima di iniziare la cura.

- Le crisi sono brevi e non cade più.

- Perde lo stato di coscienza e quando torna cosciente non ricorda cosa è accaduto, compresi enunciati e discorsi che da quando prende le medicine del medico arabo pronuncia durante la crisi, mettendosi a parlare ‘come se non fosse lei, ma qualcuno a parlare al suo posto’.

- Subito dopo le crisi appaiono sul corpo dei lividi, ‘diventa blu’, dice la madre,   e aggiunge che questo accade perché prende le medicine prescritte dal medico arabo, come fosse l’esito di una pratica di esorcismo. Si riparla di Junun, sui quali opererebbe la cura del medico arabo. Nessuno tiene con forza Samira ma questi lividi compaiono ugualmente. 

- Samira adesso ricorda molto bene sia gli orari delle preghiere sia i contenuti delle diverse preghiere distribuite lungo il giorno. 

- Sente che il suo corpo è più caldo; prima anche d’estate era tutta fredda. 

- Prima i familiari sentivano un odore cattivo, di sporco, provenire dalla ragazza, anche se si lavava spesso, e le chiedevano di stare lontana da loro; un odore che aumentava al momento delle crisi. Adesso non ha più questo odore, né normalmente né durante le crisi. 

Una presentazione particolare di miglioramenti, che difficilmente ci aspetteremmo rimanendo all’interno di un quadro medico tradizionale dal nostro punto di vista.

Al momento, comunque, Samira segue entrambe le cure, anche se prega sempre per abbandonare le medicine prescritte dalla neurologia. Tre volte al giorno, da quasi tre mesi, prende un composto di olio, limone, acqua e delle erbe, che deve sia bere che cospargere sul corpo. 

I familiari e Samira sono determinati a seguire entrambi i percorsi di cura in quanto vogliono fare di tutto per salvare la ragazza; la madre dice ‘i figli sono come pezzi di fegato e per loro si fa di tutto’ (noi diremmo, pezzi di cuore).

Adesso Samira si ricorda bene anche gli orari in cui deve prendere le sue medicine e si gestisce da sola per quanto riguarda le dosi e le prescrizioni ricevute. Proprio osservando questi miglioramenti, la madre adesso è più tranquilla: prima pensava che la figlia non avesse un cervello normale, adesso ha capito che ce l’ha. Adesso sa che ha qualcosa di difficile e complesso, ma non irrimediabile, qualcosa dal quale può guarire.

Il gruppo si è trovato così ad interagire con le molteplici presenze che Samira porta con sé; presenze che appartengono al mondo dell’invisibile, o dei morti (il fratellino, il nonno recentemente scomparso del quale parla spesso, come le esperienze di un passato remoto, che gli altri non vedono più).

Abbiamo potuto interagire proprio sul piano di queste presenze molteplici, una prospettiva che non si appiattisce soltanto sul piano della possessione, e che ci fa incontrare sul piano delle memorie e dei legami che abitano Samira. La madre stessa pensa che Samira potrà migliorare ulteriormente, tornare a scuola o imparare qualcosa, quando comincerà a pensare meno alle persone morte e al passato, stando nell’attualità del tempo presente. 

Senza indugiare oltre, convochiamo anche la prima parte del titolo del nostro contributo di oggi. ‘Samira è posseduta o matta?’. Usando in modo provocatorio questo secondo termine, per collocarci comunque dentro l’universo etiologico e la visione di salute e malattia che parla della sofferenza di Samira in termini di ‘epilessia parziale complessa in paziente affetta da disturbo post-traumatico da stress’.

Che cosa ha Samira?

1. È abitata da Junun che parlano attraverso di lei, e questa possessione è gestita dai farmaci prescritti dal medico arabo e dalle preghiere che la ragazza fa? Una prospettiva che mette in relazione ciò che accade in Samira con un mondo esterno a lei di invisibili con i quali la ragazza è in relazione.

2. Oppure è epilettica e la cura che sta facendo (Tegretol e Frisium) comincia ad avere un effetto positivo proprio in questo momento? Una prospettiva che considera il disagio di Samira come qualcosa che si gioca dentro di lei, dentro i confini del suo corpo e della sua mente.

Dal nostro punto di vista, ciò che è importante è convocare e tenere insieme questi mondi e queste visioni; seppur competitive tra loro, poterle lavorare e articolare nel contesto della consultazione, sostenere la famiglia e Samira affinché portino avanti questi percorsi sui quali hanno già preso una decisione, ma sui quali ci chiedono ugualmente confronto e sostegno. Gli sviluppi sono ancora tutti da vedere.

Alcuni ultimi quesiti, sulla clinica.

In che altro modo potremmo davvero condividere un percorso con questa famiglia?

Come potremmo pensare di realizzare un sistema terapeutico effettivamente presente ed efficace senza poter accedere a questa dimensione e convocarla nella scena clinica?

Possiamo solo aggiungere che tutto questo mondo di possibilità rispetto alla realtà della famiglia di Samira ha cominciato a schiudersi a partire dalle parole
, nella lingua matrice, e a partire dalla presentificazione delle relative visioni di salute e malattia, dei gruppi costruiti dentro queste visioni, degli specialisti deputati a prendersi cura dei pazienti in modi coerenti con le visioni retrostanti. 

Pensiamo che considerare la lingua, e più generalmente la cultura, come dei sistemi operativi, permetta alla persona o alla famiglia migrante di portare con sé, in quel luogo comune che è lo spazio della clinica, una parte costitutiva del suo mondo e del suo modo di pensare e sentire. Ethos, logos e pathos che si possono ritrovare insieme nelle forme originarie che ogni singolo sistema, anche familiare, presenta e porta come forma inedita e originaria; un suo modo di essere a partire dall’interazione con un luogo nel mondo, un suo modo di spiegare ciò che sta accadendo, un suo modo di soffrire e patire. 

Significa, fondamentalmente, considerare l’altro, il paziente e la sua famiglia (e anche il mediatore) come chi mi può informare sul suo mondo, ponendomi in una prospettiva continua di interrogazione, ricerca, apprendimento.

“In questa pratica sono importanti non solo i sintomi, le sindromi e le strutture personologiche ma, soprattutto, l’azione dei prodotti distintivi della sua realtà culturale (lingue, ecologie sociali e familiari, regole matrimoniali e genealogie, testi sacri, orazioni e preghiere, tecniche e strumenti divinatori, concezioni nosologiche e cosmogonie). Appartenendo al proprio gruppo, il paziente calca la scena clinica come attore principale del dispositivo, come ricercatore aggiunto” (Harrag, p. 159).
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Il caso precedentemente illustrato, può essere letto solo dandosi la pena di sfogliare le pagine tormentate di un atlante storico-culturale e linguistico che non trova mai la sua scrittura definitiva, perché le linee di demarcazione tra arabo e berbero sono in continuo movimento, come lo sono le popolazioni che parlano queste lingue. La famiglia marocchina presentata prima è attraversata da conflitti, non solo linguistici, che esistono storicamente in Maghreb all’interno di aree miste dove comunità berberofone e arabofone vivono a stretto contatto, e dove la decisione di migrare di un certo gruppo verso un centro urbano o all’estero può cambiare in modo importante gli equilibri raggiunti fino a quel momento a livello di sistema intercomunitario. Vediamo così che i confini domestici di questa vicenda familiare, e quelli del contesto italiano che la ospita, non sono coordinate sufficienti a comprendere le ragioni di certi comportamenti (linguistici o meno); esse vanno invece ricercate dall’altra parte del Mediterraneo, tra le pieghe di una storia plurisecolare e interetnica. 

Le situazioni di plurilinguismo sono frequentissime, tanto da rappresentare la normalità. In Italia la lingua standard si è costituita a partire da numerosi dialetti, eppure a volte ce ne scordiamo e tendiamo a confondere l’italiano con la facoltà di linguaggio; ma essi non sono la stessa cosa. Nei contesti di vita attuali, e non solo metropolitani, vediamo una proliferazione imponente delle varietà linguistiche, con fenomeni di contatto e interferenza del tutto nuovi. Le lingue dislocandosi con i gruppi che le parlano si stanno modificando, ampliano le loro variazioni interne e si confrontano continuamente con situazioni comunicative impreviste; sono perciò costrette ad inglobare o inventare nuove espressioni. Non c’è solo il fatto di imparare la lingua del paese dove si va, c’è il fatto di modificare la propria. È così forse che le lingue invece di diminuire di numero (a causa dell’estinzione delle comunità di parlanti) aumentano, e diventano pressoché incalcolabili.

Esse inoltre appaiono sempre meno legate (se mai lo sono state davvero) a una rappresentazione univoca del mondo: si allenta il nesso ecologico gruppo – territorio – visione-del-mondo man mano che si estende il raggio d’azione del gruppo e i suoi membri si ambientano in contesti molto diversi da quelli d’origine.

La situazione monolingue non è naturale; c’è però l’idea che della lingua unica ci si possa meglio appropriare. Come se non fosse possibile la chiusura dell’individuo, delle sue facoltà psichiche, senza la monolingua (è per questo che si tende a vedere un bambino a rischio in ogni bambino immerso in una situazione di bi- o tri-linguismo).  

In realtà non c’è mai appropriazione assoluta, perché non c’è proprietà naturale della lingua, non si riesce a “intrattenere con essa dei rapporti di proprietà o identità naturali, nazionali, congeniti, ontologici” (Derrida, 2004, p. 29). Esistono diversi casi di gruppi che non parlano la lingua corrispondente al loro etnonimo: in certe zone del Mali i Peul definiscono la loro identità peul attraverso la pratica della lingua bambara; oppure vedi l’esempio di alcuni gruppi tuareg che usano il sonraï come lingua materna e il tamasheq come lingua veicolare
. 

Le condizioni per cui si realizza la situazione monolingue sono quanto mai artificiali: occorrono spesso delle operazioni violente di separazione o sottrazione. Derrida (2004) ci parla di una triplice dissociazione operata sulla comunità degli ebrei indigeni di Algeria: dalla lingua e cultura araba e berbera; dalla lingua e cultura francese; dalla memoria ebraica (dal momento che non esisteva per loro una lingua rifugio, come il ladino o lo yddish). Ciò di cui parla Derrida è un dramma che toccò decine di migliaia di persone, e le cui conseguenze sono descritte nei termini di “turba dell’identità”. Una cosa importante che ci dice il filosofo è che un disturbo dell’identità, per essere veramente tale, è sempre collettivo: se a questo o a quell’individuo può essere accaduto di vedersi improvvisamente ritirare la cittadinanza (e noi abbiamo osservato in clinica quanto un evento simile possa avere effetti distruttivi per la mente di una persona), è mai accaduto un fatto simile a un gruppo in quanto tale? La rarità dell’evento, e la sua estensione a tutti i membri di quel gruppo, rende insormontabile il danno arrecato al senso di identità culturale. La cittadinanza francese ottenuta dagli ebrei d’Algeria nel 1870 era stata loro tolta dalla Francia di Pétain, e poi ridata successivamente. L’ablazione della cittadinanza era durata due anni. I giovani indigeni erano stati resi estranei alle radici della cultura francese, anche se il francese era la loro unica lingua, il loro unico sistema d’istruzione. C’era quindi una lingua ma non c’era una cultura, perché per tutti il francese era considerato lingua materna, ma la sua fonte, le sue norme, le sue regole, la sua legge erano situate altrove. Derrida parla a questo proposito di “incultura radicale” in cui è vissuto. 

Questo disordine collettivo, a seguito di un atto di sottrazione ripetuto, si riflette poi a livello individuale. Un effetto è ad esempio la nevrosi della lingua unica, della lingua pura, che segna per sempre il filosofo nell’atto dello scrivere: gli sembra di essere perso o condannato fuori dal francese, e di padroneggiare questa lingua quanto più ne aumenta le resistenze alla traduzione (incluso anche un altro francese: si arriva all’intraducibilità intralinguistica!). Lo scrittore si sente come se fosse l’ultimo erede della lingua francese, il solo al quale essa confida i suoi segreti, quelli della sua purezza. Per limiti di tempo non affrontiamo qui la questione della traducibilità delle lingue, anche se essa rimane un problema filosofico fondamentale alla base della metodologia proposta.

Dopo aver mostrato con un esempio storico l’indesiderabilità della lingua unica (e anche la sua antinaturalità-anticulturalità) vi porto ora un altro esempio, questa volta mitologico. Ho trovato tracce di un mito in qualche modo inverso a quello di Babele. Iatiku, la divinità madre degli Indiani Akoma, un gruppo nativo delle mesas americane, moltiplicò le lingue perché vide che gli uomini, avendo una lingua unica, passavano il tempo a scannarsi tra di loro. È interessante perché questo mito è più antico dell’arrivo dei cattolici spagnoli, e dunque della diffusione del testo biblico tra i sopravvissuti Akoma. Il punto di partenza e il punto d’arrivo sono però gli stessi: se all’inizio esiste la lingua unica, parlata da tutto il genere umano, alla fine c’è la moltiplicazione delle lingue; ma l’intenzione della divinità e il suo rapporto con la lingua degli umani è molto diversa nei due casi: nel caso biblico la divinità interviene per mettere fine a un progetto umano di usurpazione della propria sovranità, e dunque per disperdere la capacità degli uomini di parlarsi, organizzarsi, fa in modo che non possano più rimettersi insieme; nel caso akoma l’operazione compiuta dalla divinità è al contrario quella di far cessare le liti sanguinose tra gli umani, per instaurare una capacità diffusa di intercomprensione e mediazione tra i gruppi. Quello di Iatiku non è una punizione, ma un dono, un provvedimento d’urgenza per permettere agli uomini di parlarsi e di salvarsi. Questo mito fa vedere che per trovare un accordo, per arrivare a una mediazione, sono necessarie molte lingue.

A questo punto possiamo dire qualcosa del nostro metodo di lavoro. Immaginiamo di partire da una situazione in cui è presente soltanto la coppia operatore-paziente straniero. Proviamo ad applicare a questa situazione il ragionamento fatto fino ad ora. Fare tutto il colloquio in italiano con il paziente, se prima ci sembrava naturale, ora dovrebbe apparirci come il prodotto di una serie di dissociazioni come quelle cui faceva riferimento Derrida. La costruzione di un ambiente operatorio monolingue comporta delle azioni preliminari contro l’altro: la separazione del paziente dalle sue lingue (viene qui usato il plurale per non limitarsi alla sola lingua materna), dalle sue teorie, dai suoi oggetti, dunque da tutto ciò che ha contribuito a fabbricarlo come essere umano, e come essere umano specifico
. Affermare che l’italiano è la monolingua obbligatoria per lo scambio è spesso il primo passo per poi imporre all’altro esclusivamente le teorie e gli oggetti del clinico (del resto questo rischio è così forte che continua ad esistere anche qualora si utilizzino gli interpreti senza però padroneggiare una teoria clinica della traduzione).

La proposta metodologica dell’etnopsichiatria clinica che abbiamo cercato di fare nostra è quella di introdurre sempre, nella situazione duale operatore-paziente, un terzo polo costituito dal mediatore linguistico-culturale. 

L’assunzione del principio di moltiplicazione (visto all’opera in contesto sociolinguistico, storico, mitico) – di lingue, discorsi, punti di vista – può portare a una pacificazione proprio perché costringe i vari attori a confrontarsi anche duramente sugli enunciati teorici veicolati dalle diverse lingue, ma alla fine li costringe a cooperare, a cercare una soluzione, una mediazione
. Le lingue stesse, mettendosi in tensione tra loro, in quella particolare tensione che è la traduzione, devono superare la loro chiusura strutturale e funzionale per aprirsi alle altre. Dalla traduzione poi, che mette in rilievo i punti di divergenza concettuale, si può arrivare alla mediazione, che consiste nella costruzione di punti di convergenza concettuale tra mondi diversi
. Chiedendo a un paziente maghrebino se è convinto che gli altri possano ‘vedere’ i suoi pensieri – nel maldestro tentativo di esplorare il suo vissuto delirante rispetto a schemi derivati dal Manuale Diagnostico Statistico – ci accorgiamo prima di tutto che non possiamo usare il verbo vedere (šaf) per rendere quella frase. Altrimenti facciamo delirare il traduttore, che in condizioni ‘normali’ (cioè parlando per sé e non per conto di un gruppo clinico) non avrebbe mai reso il “pensiero” oggetto del verbo “vedere”. Questo è il primo livello di difficoltà che riguarda la traduzione: che cosa usiamo al posto di “šaf”; il livello più avanzato è quello che ci obbliga a cambiare formulazione e tipo di domanda, che ci fa muovere verso un piano concettuale più complesso e attinente alla problematica realmente espressa dal paziente. Tale livello richiede di mettere sotto stress lingue e sistemi di pensiero impegnati nel dialogo fino a trovare una soluzione discorsiva e concettuale condivisibile nei vari mondi culturali che partecipano all’interazione. Nell’esempio dato possiamo prendere in considerazione il fatto che la nozione di delirio esiste anche nella lingua araba, sebbene formulata in termini diversi dai nostri e secondo un altro modo di esperienza; se il paziente e il suo gruppo non intendono far propria nessuna delle definizioni di disturbo delirante reperibili nelle lingue a disposizione, allora si dovrebbe cercare da un’altra parte, muoversi in direzione di altre aree semantiche più calzanti rispetto ai vissuti delle persone, anche se meno riconoscibili da un punto di vista psicopatologico formale (muoversi dunque in uno spazio tra le lingue e tra i saperi, in una zona intermedia dove si possano costruire concetti ibridi, temporaneamente validi e acquisibili da parte del gruppo paziente). 

Riassumendo, l’idea forte dell’etnopsichiatria è quella di sostituire all’esercizio duale, monolingue e intersoggettivo della terapia una macchina clinica plurilingue, dove le varie funzioni indispensabili al colloquio clinico – ivi inclusa quella di traduzione e mediazione – siano pensabili come le funzioni di un attante collettivo multiprofessionale e multiculturale.  

Altre ragioni, altrettanto valide, per mettere in moto una macchina del genere sono: 

a) Visibilità delle entità. Il dispositivo di mediazione plurilinguistico consentirebbe di vedere oltre l’orizzonte di un unico sistema di pensiero, culturale e clinico. Nella situazione monolingue i concetti dell’altro rimangono invisibili perché nascosti dietro la linea dell’orizzonte epistemico (Ognuno di noi prende meno in considerazione ciò che la sua lingua non nomina). Ma se noi utilizziamo lingue diverse, le mettiamo a vivo confronto, e così facendo parliamo non solo attraverso la lingua, ma intorno e sulla lingua
, nuovi fenomeni cominceranno ad apparire ai confini del campo clinico. Poi, se necessario, si potrà anche lavorare in italiano, soprattutto quando la pratica dell’operatore avrà ormai incorporato questa abitudine alla comparazione, alla controversia (vocazione dell’etnopsichiatria), perché a quel punto l’italiano sarà pensato come vettore aperto, connesso ad altre entità linguistiche che sarà possibile nominare, convocare durante la seduta (ad esempio, chiedendo al paziente come direbbe quella certa cosa nella sua lingua, che cosa significa, ecc..). L’operatore, anche in assenza di interpretariato, deve mantenersi saldamente in questa posizione dinamica di avvistamento. 

b) Connessione ai gruppi. La lingua funziona come un elemento di chiusura/apertura del gruppo sociale: “chiude gli scambi del gruppo verso l’esterno e al tempo stesso apre lo scambio di parola e di discorso al suo interno, contribuendo insieme ad altri elementi culturali (concezioni del mondo, organizzazione sociale, tecniche di governo e di adattamento alla realtà materiale) a generare un collettivo umano intorno a nuclei di affinità e identificazione reciproca. Se i pazienti si esprimono nella loro lingua originaria si avvantaggiano degli effetti di apertura verso il gruppo culturale di appartenenza con i quali ripristinano un contatto funzionale”
. Senza il mediatore il problema non è tanto quello di perdere la capacità di comunicare con il singolo soggetto, ma di non riuscire più a parlamentare con il suo gruppo. La lingua è una formidabile risorsa clinica proprio perché non è soltanto uno strumento di comunicazione: essa fonda le relazioni umane. È un oggetto con statuto di esistenza anfibio, tra psiche e mondo, tra individuo e gruppo: qui sta la sua forza di leva terapeutica e trasformativa.

Rispetto al problema di quali lingue sia conveniente utilizzare nel contesto clinico, occorre forse non porre come condizione imprescindibile per il lavoro l’uso delle lingue materne, sia perché è irrealizzabile (abbiamo pochi mediatori e una quantità innumerevole di lingue originarie), sia perché difficilmente determinabile. Qual è infatti la lingua materna in un soggetto plurilingue? Prendiamo ad esempio il caso marocchino visto sopra: il berbero è la lingua “materna” della paziente – nel senso che la sua famiglia è berbera, ed entrambi i genitori parlano berbero – eppure la paziente si rifiuta di parlare berbero con la madre, mentre esso è la varietà preferita per la comunicazione col padre. Invece la lingua “prima” della paziente, nel senso della lingua appresa per prima e tuttora utilizzata più frequentemente sia in casa (soprattutto con la madre) che fuori, è l’arabo marocchino. Quale lingua dovrebbe essere selezionata idealmente in questo caso per il lavoro clinico? La lingua “materna” o la lingua “prima”? Quale di esse consente di lavorare meglio sui nodi problematici della persona? 

D’altra parte va considerato un principio di prudenza clinica, quello di non affrettare la presa sul nucleo culturale. Conviene di più talvolta effettuare un’approssimazione lenta, graduale a questo nucleo, magari utilizzando una lingua veicolare che non metta sotto stress il paziente rispetto ai vincoli di identità e appartenenza. Il vantaggio di una lingua siffatta, ad esempio l’inglese o il francese per l’Africa Occidentale, è quello di permettere al paziente di sentirsi a suo agio nel comunicare, senza costringerlo a prendere troppo presto una posizione all’interno del dispositivo terapeutico (che può essere anche una posizione ostile). Chiameremo allora lingua di mediazione una varietà che venga utilizzata per lavorare in situazione transculturale, indipendentemente dal fatto che si tratti di una lingua materna o veicolare.

Proponiamo inoltre il concetto di timing, non riferito in questo contesto alle interpretazioni, ma all’utilizzo delle lingue nello scambio clinico. L’avvicendamento delle lingue di mediazione, dalla veicolare, più esterna alla matrice culturale della persona, a quella più prossima al suo nucleo culturale, può richiedere un tempo di maturazione, di consolidamento della relazione. Un passaggio troppo rapido o immediato alla lingua matrice
, soprattutto se non c’è ancora affiatamento e un rapporto di collaborazione solido tra operatori e mediatori, potrebbe anche provocare nel paziente una reazione di rifiuto o minaccia (e a quel punto si perderebbe la possibilità di parlamentare col gruppo di appartenenza della persona). Naturalmente occorre valutare caso per caso, perché le configurazioni possibili sono innumerevoli. 
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� Traduzione dal francese rielaborata da Filippo Alderighi a partire dalla registrazione audio dell’intervento e da una rivisitazione della traduzione in consecutiva realizzata in loco dall’interprete Claude Proserpio. 


� “Dal nostro punto di vista, l’etnopsichiatria si fonda come un dominio disciplinare dove l’oggetto di lavoro elettivo è la metamorfosi delle identità individuali e collettive insieme a tutto quanto viene spostato dal motore del divenire sociale senza possibilità di conoscerne in anticipo gli esiti. Per questo motivo essa costringe a impiegare una forza-invenzione locale e puntuale commisurata alla singolarità dell’oggetto prescelto che costringe il clinico a costruire insieme al paziente la figura di mediazione più adatta alla contingenza. In altri termini: se la funzione di mediazione clinica risulta sempre necessaria alla promozione del divenire, la figura del mediatore reale deve essere costruita nel luogo dell’azione e nel confronto diretto con il problema. Si può precisare questa proposta nel modo seguente: il progetto terapeutico non avrà luogo fino a quando il gruppo d’iniziativa non individua il terzo soggetto dell’interazione (mediatore), rinvenibile nella sfera d’esistenza del paziente e convocabile sulla superficie di scambio tra il primo e il secondo soggetto della cura (clinico e paziente). Il mediatore funzionale, pertanto, rappresenta una qualità emergente (immanente) di questa metodologia di intervento terapeutico e non possiede la fisionomia di un soggetto trascendente, oltremodo ineffabile come se fosse generato da una mente esterna al contesto operatorio (concezione demiurgica fallace). Questa nuova figura non è una proprietà iniziale ed esclusiva del dispositivo etnopsichiatrico ma è frutto di una negoziazione insistita con il paziente che, proprio su di essa, fa valere sul tavolo della trattativa il punto di vista del proprio mondo culturale dove mediazione e mediatore godono già di uno statuto garantito” (Harrag, 2007, pp. 165-166).


� “Il mediatore etnoclinico non è un ponte sospeso tra i due estremi della relazione di cura (clinico e paziente); non si limita a far risuonare significanti e a trasferire significati da una lingua all’altra; non facilita il superamento della barriera linguistica (salto linguistico). Esso è un agente di perturbazione dei gradi di certezza e incertezza presenti sia nel mondo culturale condiviso insieme al paziente sia in quello dove viene ospitato dai clinici; è un ricercatore attivo perché esplora gli impliciti, gli enigmi, l’ignoto di un mondo dato (o di più mondi dati); è un operatore clinico perché interviene con perizia sul disordine e ne influenza gli esiti quando riesce a far emergere le interpretazioni tradizionali provenienti dal mondo del paziente” (Harrag, p. 162).


� “La possibilità di inserirsi nelle pieghe di una lingua (e, di conseguenza, di un sistema-pensiero) consente al clinico di accedere a concetti e nuclei operativi che lo informano sia sulla “malattia” sia sulle sue possibili riparazioni” (Harrag, pp. 162-163).


� Vedi Jean-Loup Amselle (2004), p. 275.  


� Vedi Nathan, 1994 e 2001.


� Vedi la definizione di un approccio polemologico alla mediazione in Casadei, Festi, e Inglese (2005).


� Vedi Inglese (2008). 


� Sybille de Pury (1998).


� Salvatore Inglese, ibidem, p. 5


� Per questo concetto vedi Casadei, Festi, Inglese, ibidem.





