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INTRODUCTION

Anthropologie médicale.
Ancrages locaux, défis globaux

Francine Saillant et Serge Genest

Ce livre est né d’une intention fort simple: qu’advient-il de P'anthro-
pologie médicale depuis la production des premiers manuels publiés aux
Etats-Unis, il y a prés de 30 ans (McElroy et Townsend 1979; Eisenberg
et Kleinman 1981; Foster et Anderson 1978; Logan et Hunt 1978, parmi
d’autres), et qui furent suivis d’une pléthore d’ouvrages produits par un
trés grand nombre d’auteurs se reconnaissant de ce domaine particulier
de Panthropologie (Sargent et Jonhson 1996; Nichter 1989; Lindenbaum
et Lock 1993; Van Der Geest 1998, parmi d’autres). Certains affirmeront
qu'une telle question n’a guere de pertinence tant sa réponse est d’une évi-
dence criante. Plus d’une centaine de revues et des milliers de publications
annuelles, des associations professionnelles implantées un peu partout dans
le monde, des congrés et des colloques généraux et thématiques, des pro-
grammes de formation intégrés aux meilleures universités, cela ne suffit-il
pas pour affirmer la vitalité et 'envergure de ce carrefour disciplinaire ?

Par ailleurs, 'anthropologie médicale reste éclatée par la multiplicité
des traditions nationales dont elle peut se réclamer, les nombreux sous-
champs disciplinaires (par exemple la nutrition, la naissance, la psychiatrie)
qu’elle a laissés poindre et se développer, calquant en cela, il est vrai, des spé-
cialités médicales. Elle est hautement travaillée de I'intérieur, par les enjeux
que posent les problématiques comme celle de la souveraineté des corps, des
cultures et des professions, ou I'implantation des technologies dans toutes
les spheéres du vivant et jusqu’aux moindres recoins du corps en apparence
dévoilé de ses mysteres, intimités et fonctionnalités, par les débats éthiques
autour de ce qu'il serait « digne » ou « humain » de privilégier en situation
d’incertitude médicale.
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Les enjeux de justice entourant la vie et la mort n’ont d’ailleurs pas
toujours pour cadre la médecine : lorsque des politiques se transforment
en biopolitiques favorisant la vie de certains groupes ou personnes au détri-
ment de celles d’autres groupes ou personnes, les décideurs sont souvent
des politiciens, des fonctionnaires, des agents administratifs, des gérants de
sociétés. Les médecins forment I'un des groupes d’acteurs de ces décisions,
mais I'un des groupes seulement. Les conséquences de décisions défavora-
bles pour la santé des uns ou des autres ont bien stir a voir avec la médecine ;
toutefois, dans le cas présent, le centre de 'attention n’est pas la pratique
médicale ou I'événement médical mais les modalités qui conduisent a sug-
gérer que certains pourraient, mieux que d’autres, se qualifier pour une vie
digne, et pour la vie tout simplement. De nombreuses études mettent en
scéne des lieux bien différents que celui du cadre thérapeutique : la rue,
la prison, les laboratoires, les industries, les usines, la morgue, la cour, les
revues savantes et les congres, pour instaurer cétte anthropologie nouvelle
en train de se constituer, hors des frontieres de I'espace thérapeutique, mais
touchant justement les enjeux de vie et de mort qui interpellent I'univers
médical et bien sir 'anthropologie. Quoiqu’elle soit issue de débats fort
différents, cette question de la « qualification pour la vie » est mise chaque
fois de I'avant lorsqu’il faut décider de la viabilité du feetus (avortement),
de la naissance de grands prématurés (néonatalogie), des manicres de
donner accés aux soins dans les bidonvilles (quelles normes pour la santé
publique ?), de I'éradication des disparités que montre «I'épidémiologie
politique » du sida (faut-il dans ce cas encore parler d’épidémiologie et
de surcroit d’épidémiologie socioculturelle ?), des lieux d’intervention de
I'Humanitaire (quelle causes sont nobles ou non ? quel groupe humain
mérite I'aide ? quel niveau de violence ne plus tolérer ?), des facons de con-
sidérer les rejetés de ce monde vivant de la drogue et de la prostitution de
rue, coupables a I'avance aux yeux des pouvoirs publics parce que « respon-
sables » de leurs maux.

Au-dela des directions nouvelles que prend 'anthropologie médicale,
il faut se demander comment traduire la pluralité des formes de pratiques,
des traditions, des concepts, des théories des anthropologues et des socié-
tés et groupes qu’ils étudient et dont ils sont le produit. Comment rendre
compte de I'extraordinaire productivité des auteurs concernés, de la varié-
té de leurs lieux d’insertion, mais aussi des traditions intellectuelles sous-
tendues par les expériences diverses conduites au sein des principaux pays o
leurs activités se déploient ? Au-dela de la présence étasunienne, soutenue et
imposante encore maintenant (par exemple, Ember et Ember 2004), était-
il possible, dansun ouvrage a caractére a la fois synthétique et prospectif,
de faire apparaitre d’autres traditions, dans les Amériques, en Europe et
ailleurs dans le monde ? Comment faire a la fois le bilan de I'anthropologie
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médicale et en montrer les directions diverses, les enjeux multiplés selon les
localités, les histoires et les traditions, les déplacements, les renouvellements
des problématiques ? Comment décentrer I'anthropologie médicale de ses
cercles habituels et comment en méme temps rendre a chacun son espace
et sa contribution ? Revisiter ce domaine de I"anthropologie en proposant
aux lecteurs la pluralité des regards de ceux qui le constituent, qui y occu-
pent une place de choix parce qu’ils contribuent fortement a sa définition
et a ses orientations, s’interroger sur ses expressions actuelles au regard des
‘enjeux de société auxquels nous faisons tous face, prendre acte des remises
en perspective des concepts fondateurs, voila des propositions qui ont fait
partie du projet ambitieux de cet ouvrage.

Il fallait au fond se demander si la vitalité de I'anthropologie médi-
cale, quoiqu’elle soit impressionnante, se traduit ou non par une certaine
forme d’institutionnalisation et de routinisation des pratiques scientifiques,
ou méme par un subtil essoufflement par délit de conformisme. Les para-
digmes se sont transformés : plus empiristes et positivistes au départ, puis
textualistes, ils se dirigent clairement vers des formes d’anthropologie cri-
tique a diverses saveurs.

Quoique certaines tendances se dessinent et s'imposent, il est frap-
pant de constater 4 quel point tous les paradigmes qui ont marqué le champ
depuis les années 1970 demeurent extrémement vivants et tendent bien sou-
vent a se chevaucher, I'obsolescence des uns se faisant parfois nécessité pour
les autres. Les problématiques nationales et les enjeux de société, de méme
que les lieux de pratique (des départements d’anthropologie aux divers .
centres et institutions liés au monde de la santé) exercent, il faut le dire,
des pressions considérables sur les programmes de recherche. Si la ques-
tion de la migration est pertinente a Paris et a Montréal, celle de la violence
et des inégalités aura des échos plus forts au Brésil, tandis que les ques-
tions aborigénes marqueront le tableau au Mexique, mais aussi au Canada.
Tel anthropologue ceuvrant dans les unités de santé publique ouvrira une
certaine place a I'épidémiologie, se faisant alors plus empiriste ; tel autre,
d’un département d’anthropologie voisin d'un département de littératures
comparées, se sentira a 'aise de traverser tous les méandres des tendances
textualistes et herméneutiques de la discipline.

Nest-il pas possible d’effectuer une nouvelle lecture de I'histoire de
1’anthropolo<rie médicale en montrant ses multiples lieux de naissance et si
oui, cela ne favorise-t-il pas de nouvelles ouvertures en matiéres de théories
et de méthodes ?

C’est donc a une histoire polyvocale et multisituée de I'anthropologie
médicale que nous invitons les lecteurs, 4 une lecture plurielle du domaine
et a un dépassement d’un internationalisme de bon aloi (signifiant sou-
vent au Québec la trilogie Paris-Boston-Montréal...). Par sa contribution
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a une lecture des sociétés et mondes locaux en traduisant leur pluralité,
'anthropologie est-elle en mesure d’appliquer la méme démarche sur
elle-méme, favorisant de ce fait un certain décentrement? Et comment
cela pourrait-il bien se traduire dans le regard porté sur I’anthropologie
médicale ? Bien siir, se référer aux « anthropologies médicales nationales »
(Diasio 1999) est un premier pas en ce sens, mais non le dernier.

Une autre question parmi celles qui hantent I'anthropologie médi-
cale depuis ses origines, c’est celle de sa liaison dangereuse avec I'une des
professions représentant I’establishment, le capitalisme biotechnologique et
les formes pernicieuses de biopolitique, trop souvent pour se faire crédible,
en se transformant parfois lors de certaines collaborations avec le corps
médical, en pale variable socioculturelle, sans autre innovation, et en ne
devenant que I'ombre d’elle-méme a force de réductions. Une trop grande
spécialisation et fragmentation de I'anthropologie médicale contribuerait-
elle a faire perdre de vue les finalités de ce que serait une anthropologie
générale ? A quel renouvellement et 4 quelles urgences les transformations
en cours dans le monde contemporain, marquées par 'omniprésence des
technologies, par la mouvance et la fluidité des frontiéres politiques, iden-
titaires et corporelles, par 'existence de I'épidémie du sida et la crainte du
bioterrorisme, pour ne nommer que ces phénoménes, ameénent-elles ? Les
catégories de 'anthropologie médicale élaborées au cours de la décennie
1970-1980 souffrent-elles d’usure ? Par exemple, que sont devenus la triade
illness/disease/sickness, les itinéraires thérapeutiques, le pluralisme médical,
la notion de syst¢tme médical, tout comme d’ailleurs 'appellation méme
« d’anthropologie médicale » ?

C’est donc a une interprétation localisée et située que nous avons
convié les auteurs de cet ouvrage, tous leaders incontestés dans le domaine,
a une présentation des pratiques établies et émergentes, de méme qu’aux
enjeux qui se dessinent pour I'avenir, localement et globalement. Seule
une lecture croisée et ouverte de ces points de vue et perspectives permet
de véritablement rendre compte des formes, des traductions, des déplace-
ments, des postures supposant I’explicitation de ce que serait aujourd’hui
« I'univers de I'anthropologie médicale ».

CHANGEMENTS D’ECHELLE

L’anthropologie médicale a été marquée a ses débuts par les caracté-
ristiques de I'anthropologie faisant équivaloir le terrain a la métaphore de
Pile : communauté fermée sur un territoire, formes pures, cultures délimi-
tées, temps suspendu. L’étude des pratiques ethnomédicales et des systemes



Introduction 5

de médecines a été marquée par cet esprit, avec un accent mis sur le do-
maine le plus classique dans lequel se « classaient » et étaient interprétées
les pratiques thérapeutiques diverses sur un mode holiste. I fallait donc, du
début du XX siecle jusqu’aux années 1950, entrer dans la vie d’un village,
qu’il fusse africain ou asiatique, se familiariser avec son univers symbolique
et religieux et découvrir que certaines pratiques trouvaient entre autres
leur sens par leurs finalités thérapeutiques, leur pouvoir conféré de vie, de
soin et de mort. Les peuples étudiés étaient dotés de culture, mais aussi
de corps ; ils naissaient, souffraient, mouraient et cela était pris au sérieux.
En sus des univers religieux, des théodicées du mal et de Daffliction, des
univers moraux suggérant les relations entre le mal et le malheur, entre le
bien et 'harmonie, toute la tradition scientifique de I'anthropologie nous
a habitués a Pexploration des liens entre les cosmologies religieuses et les
cosmologies médicales. Les études les plus approfondies des systémes de
meédecines savantes non occidentales, les médecines chinoises et tibétaines,
ayurvédique ou unani, par exemple, ont sur ce point servi d’exemples pour
I'étude de médecines populaires ou sans tradition écrite et hors du monde
occidental. La premiére anthropologie médicale, celle qui n’en portait pas
encore le nom, a d’abord ét€ une anthropologie symbolique et religicuse.

Avec les préoccupations pour le développement, dans les années 1950
et 1960, cet intérét pour le symbolique et le religieux s’est instrumentali-
s€. Les merveilleux systémes de pensée indigénes se sont transformés en
croyances qu’il devenait bon d’étudier pour mieux implanter la bioméde-
cine dans la perspective de 'amélioration de la santé des populations. Les
travaux des anthropologues ont ouvert la voie a ce qui allait devenir plus
tard 'anthropologie de la santé publique.

Ce n’est que vers les années 1970 que se nomme I'anthropologie
médicale. Elle se fait d’abord trés empiriste, avec le paradigme de I'écologie
et de I'épidémiologie socioculturelle (McElroy et Townsend 1979) ; elle
renoue ensuite avec ses préoccupations pour le symbolique, se faisant de
plus en plus textualiste et herméneutique (Kleinman 1988) ; enfin, elle
se transforme en une entreprise critique incluant de multiples tendances
(par exemple, foucaldiennes, féministes, déconstructionnistes, d’économie
politique) que ce livre illustre assez bien, du moins I'espérons-nous, dans
la foulée de ce qui, de part et d’autre de 'Atlantique, avec des apports tels
ceux de Baer, Singer et Susser (1997) mais aussi de Fassin (1996, 2004) et
Farmer (2003) a propos d’une vision politique de I'anthropologie médicale.
N’oublions pas qu'une telle vision, politique et critique, avait déja été précé-
dée par une tout autre tradition développée par les collégues italiens (dans
ce livre, voir Pandolfi et Bibeau).

Les mutations de I'anthropologie médicale & travers ses paradigmes
ont déja été abondamment commentées par plusieurs auteurs avant nous
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(Scotch 1963 ; Fabrega 1972 ; Leiban 1973 ; Colson et Selby 1974 ; Augé
et Herzlich 1984 ; Augé 1986 ; pour ne citer que quelques repéres histo-
riques). Il semble toutefois important de souligner que I'étude des systcmes
de médecine enchassés dans des cosmologies et des univers religieux a fait
la marque de I'anthropologie et de I'anthropologie médicale classique. Au
cours de la décennie 1960-1970, eu égard a 'importance de la biomédecine
et de son expansion dans le monde, le regard s’est porté davantage sur les
phénomeénes de contact, de résistance, de transformation et d’adaptation
des pratiques locales, réduisant d’une certaine facon la focale sur des as-
pects de plus en plus spécifiques des pratiques thérapeutiques, biomédicales
ou autres, dans un but « d’efficacité ». Il s’agissait la d’une premiére réduc-
tion.

Dans les années 1970, les travaux des anthropologues ont été de plus
en plus critiques envers ce qu’ils percevaient comme la déshumanisation de
la biomédecine, son réductionnisme biologique, sa technicisation, son hégé-
monie, sa collusion avec I establishment et les sociétés, son insensibilité aux
autres formes de savoir. Trois influences majeures allaient se faire sentir : la
place que donna 'OMS i la médecine traditionnelle (1978), les mouve-
ments sociaux de démédicalisation dont celui des femmes (Saillant 2003), et
le travail de Michel Foucault sur le regard et le pouvoir médical (1963). Une
attention accrue allait &tre donnée a la relation thérapeutique (clinical gaze),
au pouvoir et a l'assujettissement des « patients » dans divers domaines
(obstétrique, psychiatrie, par exemple) ; non seulement ces relations allaient
étre étudiées au Nord dans les cliniques et hopitaux des différents pays, mais
aussi au Sud, avec une attention portée au savoir local, au savoir indigene, a
I'indifférence ou a la manipulation de ces savoirs, a la réification des sujets.
Cette anthropologie allait demeurer sur un terrain assez limité dans I’espace
(la clinique, le centre de santé, le village), reprenant sans nécessairement la
nommer la métaphore de I'ile. Bien siir, la bréche du métissage était lancée,
avec cette attention portée aux rencontres entre systémes et pratiques héri-
tées de diverses ontologies.

C’est le deuxieme Foucault, celui de la biopolitique (2004), qui allait
donner le coup le plus décisif quant au changement d’échelle. Le déplace-
ment des analyses de cet auteur de 'univers de la clinique vers la biopoli-
tique et la gouvernementalité, ses points de vue sur la subjectivation et la
résistance, eurent une influence déterminante sur les travaux en anthro-
pologie des systemes de médecine, en particulier en Amérique du Nord. On
sait que la pensée de Michel Foucault a fait I'objet d'une lecture assidue aux
Etats-Unis, notamment par le biais des travaux de Rabinow (1983) et Dreyfus
et Rabinow (1983).
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DE PETHNOMEDECINE AUX MEDICOSCAPES

L’anthropologie médicale a fait des ethnomédecines I'un de ses
objets de prédilection (Benoist 1996) et a méme considéré la biomédecine
en tant qu’« ethno-médecine », bien que son statut, son pouvoir culturel
et économique, son caractére expansionniste, fassent d’elle une « ethno-
médecine » quelque peu différente des systémes de médecine retrouvés en
Amazonie ou dans telle population rurale de I'est de I'Europe. Toutefois,
on a largement démontré que non seulement ses valeurs, sa cosmologie,
sa rationalité sont bien imbriquées dans I'épistémé du Siecle des lumiéres
et de la «raison occidentale », qu’elles leur sont contingentes, mais aussi
que, selon les lieux de pratique (I'une ou 'autre des spécialités médicales,
I'une ou lautre des institutions d’insertion, 'une ou l'autre des localités
dans le monde), ses modalités sont aussi sensibles a des variations impor-
tantes. La prétention a I'universalisme ne peut plus tenir si facilement. En
effet, les applications et les modeles, incluant les styles de raisonnement,
ne peuvent étre les mémes d’une unité de soins d’urgence a une unité de
soins gériatriques, d’une médecine humanitaire a une médecine de rue, ou
de la médecine pratiquée au Sri Lanka, a 'Hopital américain de Paris ou
chez les Inuit du Nord canadien. Cette avancée a été importante et a per-
mis que les anthropologues se dégagent de I'exotisme et de ’ethnographie
ad nauseam de toutes les ethnomédecines du monde, d’une sorte de folk-
lorisme, et qu’ils s"autorisent a étudier la biomédecine comme tout autre
systéme de médecine, avec son lot de « croyances » et d’irrationalité. Cela
a pu entrainer un effet non désiré (et indésirable) : celui de coller encore
plus 'anthropologie médicale sur I'étude de «la» médecine, la rendant
apparemment plus « médicale » que jamais.

Cette situation a pourtant donné lieu a des ouvertures insoupgon-
nées : non seulement I'anthropologie médicale a pu sortir du folklore qui
la marquait a I'origine, mais elle s’est également dégagée de son sociolo-
gisme et de I'empirisme a tout crin, en débordant I'espace clinique et 'objet
privilégié de l'interactionnisme (la relation médecin-patient) et en se limi-
tant de moins en moins a 'herméneutique de la clinique (la circulation
du sens dans la relation médecin-patient), pour se rendre plutdt vers les
territoires de la pratique les moins accessibles au regard. C’est alors que
se sont amorcés les travaux d’anthropologues prenant 'angle généalogique
pour I'étude des espaces de la pratique médicale (Fassin 1996), d’autres qui
ont permis de sortir du chevet pour se rendre a la morgue (Sheper-Hugues
2000), de certains qui ont pris le chemin de la translocalité et de I'étude des
relations entre les organisations internationales et les organisations locales
(Pandolfi 2002) pour saisir les pratiques en tant que circuit de sens porté par
des réseaux d’acteurs.
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Dans cet esprit, il faut aussi mentionner les travaux qui se situent en
aval de la clinique, 14 oti se construit et se détermine la direction de certains
« choix » thérapeutiques, c’est-a-dire les laboratoires de médicaments, de
vaccins, de génétique, mais aussi les journaux médicaux et les congres pour
entendre et suivre les débats (Lock 2002, Franklin et Lock 2003). Ajoutons
a cela tous les travaux qui permettent de comprendre que le corps de la bio-
médecine n’est pas cet objet fixe et figé qu’on pourrait lui attribuer : I'étude
de I'imagerie médicale fait apparaitre la multiplicité des corps en présence
dans la pratique médicale, Pincertitude de ses frontiéres les plus évidentes,
les questions ontologiques sur la définition de I'intérieur et de 'extérieur,
de la matiére et de I'esprit, de I’humain et du non humain (Franklin et Lock
2003). Abandonnant folklorisme et sociologisme, 'anthropologie change
d’échelle et peut ainsi suivre, selon le mot de Marcus (1995), 'objet la ou il -
se trouve, se déplacer hors de I’évidence empirique et d’une représentation
de la clinique en tant que chevet, et rencontrer I'étrangeté et la pluralité in-
trinseques des mondes cliniques en redéfinition. L’homogénéité du modéle
occidental n’aura été qu'une réverie. Ces déplacements successifs du regard
anthropologique ont bien siir en partie a voir avec la transformation de la
pratique médicale elle-méme.

L’anthropologie médicale a insisté, nous lavons évoqué, sur la ques-
tion de ’hégémonie médicale. En cherchant a se généraliser, a s'implanter
dans les lieux les plus improbables de la planéte et dans les sphéres du vivant
insoupconnées encore il y a une cinquantaine d’années, la biomédecine a pu
bénéficier de son aura de modernité et de progres. Mais elle a pu aussi étre
« transportée » par des moyens autres que ceux des valises de médicaments
et des hopitaux sous la tente. Elle voyage aussi comme le Coca-Cola, les jeans
et les CD de Céline Dion : les médias électroniques sont sans doute les am-
bassadeurs les plus efficaces de la biomédecine, par le biais de la publicité,
des clips, des séries télévisées, des informations-spectacles. La couverture de
la mort de Yasser Arafat fut un exemple frappant de ce que la biomédecine,
d’ethnomédecine se transforme en mediascape et en médicoscape (voir dans
cet ouvrage Wolf et al. : p. 245) Ce n’est pas que la pratique et ses moyens qui
se transportent mais ‘aussi son imaginaire de vérité, de réussite, de pouvoir
sur la vie et la mort.

Le suivi du bulletin médical de Yasser Arafat avait tout d'un médi-
coscape, d’autant plus réussi que des images de sa mort, personne sauf les
proches n’en ont eues, tout passant par la rumeur, I’évocation, I'imaginaire.
Les chaines de télé nous ont appris la mort d’Arafat, puis 'ont démentie ; on
a compris plus que jamais le caractére contestable des critéres de la mort,
objet de discussion entre des proches, des civilisations, des politiques. Jamais
une mort médicalement assistée n’avait été aussi politique, aussi contestée,
en méme temps que les meilleures autorités médicales ont bel et bien
orchestré une part de la fin du Rais. Sorti des camps de la désolation
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palestinienne, parti en avion en saluant son peuple pour étre soigné la ou la
médecine était accessible et plus « neutre » que celle du voisin israélien, il
devait gagner les lieux de la médecine-spectacle ou le diagnostic se confond
avec le bulletin de nouvelles, ot le secret médical se confond avec le secret
d’Etat. Allah ne pouvait plus seul sauver le représentant légitime de la
Palestine, d’autres sauveurs allaient veiller a cette mort sans visage et faire
circuler I'image paradoxale de la médecine du pouvoir et du controle
ramenée a sa seule véritable impuissance : constater la mort et ne plus pou-
voir I'éloigner. C’est ainsi que pour 'anthropologie, ’hégémonie médicale
combinée au médicoscape ouvre des horizons nouveaux sur I’étude des nou-
velles ritualités, des cosmologies et du symbolisme du commencement et de
la fin, méme a 'ére actuelle.

LES LANGAGES DU CORPS

L’étude des représentations du corps est centrale a toute
I'anthropologie médicale (LeBreton 1990, 1999). Toutefois, qui s’occupe
du corps ne se préoccupe pas nécessairement de maladie ou de santé. Au
cours des 30 derniéres années, 'un des défis principaux de Panthropologie
médicale aura été de trouver un langage autre pour parler du corps et
nommer les réalités du corps. Ce défi était important en raison bien sir de
I’hégémonie médicale et de 'autorité dont jouit cette institution, mais aussi
parce que les langages des autres médecines ne pouvaient suffire a mettre
au point des concepts qui devaient ouvrir la voie a un autre langage « scienti-
fique » sur le corps. Il ne suffisait pas de comprendre le réle du souffle ou du
¢i, de dessiner la cartographie culturelle des corps, mais il fallait plut6t pour
parler du souffle et du ¢i se situer 1 ot la biomédecine pense se tenir tout
en ne jouant pas le jeu de la méme maniére : trouver un langage sur le corps
qui soit « vrai », ou tout au moins « crédible », et ainsi faire éclater radicale-
ment I'épistémologie dominante de la rationalité occidentale a propos du
corps. L’ouverture permise par des auteurs tels que Csordas avec la notion
d’embodiment (1994, 2002), Bourdieu (1994) avec celle d’habitus et Foucault
(1994) avec celle de bio-pouvoir ne pouvait que permettre un ébranlement
salutaire des représentations.

Alors que la médecine du XVIII® siecle allait chercher & évacuer
I'environnement, I'intériorité et la subjectivité du regard médical, c’est jus-
tement ce que les langages de la sociologie, de I'anthropologie, de la phi-
losophie et de I'histoire allaient réintroduire d’abord en faisant du corps un
« objet bon a penser » pour ces disciplines, donnant accés non plus seule-
ment au corps mais a la société et a la culture, ensuite en se situant au coeur
d’une nouvelle théorie existentielle de la culture (Csordas op. cit.), d'une
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nouvelle théorie des rapports entre l'intériorité et 'extériorité et des po-
sitions dans I'espace que représente I'habitus (Bourdieu op. cit.) et d’'une
nouvelle théorie du pouvoir par le pouvoir/savoir et le pouvoir disséminé
(Foucault op.cit.) (Saillant, 2004 ; 2005).

Ces approches théoriques faisaient en sorte que la blomedecme
n’était point le seul terrain empirique d’élaboration de ces théories et con-
cepts. L’anthropologie médicale allait pour sa part prendre acte de ces
avancées et les intégrer rapidement a son « vocabulaire » du corps. Les mul-
tiples formes d’mcorporatlon que représentent la culture et le soi, la société
et les rapports sociaux et enfin le pouvoir multiforme changeaient les
représentations dominantes d un corps biologique dont les scientifiques so-
ciaux devaient décoder les appropriations et les distinctions dans le langage
des profanes. C’est & une entreprise de décentrement du corps, comme 2
une autre époque cela fut fait pour les catégories d’Homme et d’Univers,
que nous ont initiés ces auteurs. Ne plus partir du corps biologique en tant
que catégorie, vérité et savoir, se situer sur le terrain des modalités multiples
d’interpénétration du social, du subjectif mais aussi du biologique pour
I'étude des réalités entourant les affaires du corps, voila ce que devenait le
nouveau programme scientifique qui a pour nom « I'incorporation ». Les
interrogations plus récentes autour des maniéres dont la mémoire longue
est incorporée, comme celle de I’esclavage et de la colonisation (voir le com-
mentaire de Fassin au texte de Farmer (2004) dans Current Anthropology), des
formes extrémes de sujétion, viennent radicaliser ce point de vue, car il ne
s’agit pas, parlant d’incorporation, de limiter sa portée a un rapport espace- -
temps restreint a un lieu ou une époque, mais de saisir les multiples média-
tions de histoire faite corps. Comment des perturbations manifestes sur le
plan biologique sont-elles ou non le produit d’une série de médiations in-
visibles dans la clinique, plus ou moins mesurables par les outils de
I'épidémiologie ? Et non seulement I'idée d’incorporation allait permettre
une réouverture du corps comme lieu social, mais quelques débats laissés en
plan par le rationalisme techno-scientifique allaient étre réintroduits : de
quel corps parlerons-nous dorénavant, quelle place laisserons-nous aux émo--
tions, a la psyché médiatrice, clef des formes variées d’incorporation ?

Le langage du corps a donc pu se modifier sensiblement et sortir des
orniéres des « influences socioculturelles » et de son fonctionnalisme sous-
jacent, héritage de I'épidémiologie faisant de la culture et du social une
série de variables malheureusement trop souvent réductrices, pour insister
davantage sur des relations complexes, défiant les relations espace-temps,
corps-émotion, corps-environnement, biologie-société, science-non science.
Si ce nouveau langage du corps ne pénétre pas véritablement les institu-
tions les plus chargées en mati¢re de vérité scientifique et de « evidence-based
medicine », il ne tardera pas a le faire en certaines de ces franges les moins



Introduction 11

conventionnelles et 1a ou les vérités sont les plus conflictuelles et les plus
débattues, notamment sous U'influence des spécialistes des sciences sociales
et de 'anthropologie.

Les débats sur le langage du cofps ont contribué a redéfinir les
représentations des frontieres du corps mais il est aussi évident que, qui pose
la question des inégalités face a la vie et & la mort, du pouvoir sur la vie et la
mort, fait aussi intervenir une grave question : qui sont donc les vrais proprié-
taires du corps ? Si les corps inutiles, ces laissés-pour-compte du capitalisme
mondialisé, ces corps des étres superflus auxquels se référe Agamben (1997,
1999, 2003) reprenant les propos de Arendt, ici les vieillards improductifs, 1a
les travailleurs usés a la corde qui laisseront une part de leur vie pour la pro-
duction de la richesse des autres, 1 encore ceux qui mourront faute d’accés
a des soins de base rudimentaires ou a des traitements qui ne sont que des
routines dans les pays riches, sont d’une facon laissés a eux-mémes et a leur
« destin biologique », d’autres corps et parties de corps seront tout simple-
ment chosifiés et vendus au marché (valeur boursiére exclue...). Ainsi en
est-l des travailleurs migrants, des travailleurs du sexe, des enfants esclaves
et des enfants soldats : @ qui appartient le corps et le corps peutl se trans-
former, non seulement sur les lieux de la médecine mais aussi sur les lieux
de la société du culte des choses, en une matiére biologique et énergétique
dont on dispose a I'infini et cela jusqu’a ce que mort s’ensuive ? La question
de la souveraineté du corps fut posée par les féministes dans les années 1960
et illustrée par le slogan « Notre corps nous-mémes » et a travers la reven-
dication d’user de son corps et des fonctions de reproduction a sa guise
et selon ses volontés, une maniére de refuser I'équivalence entre le destin
biologique et le destin social. Cette question doit étre reprise, élargie et c’est
le corps productif et reproducteur qui devrait ici étre objet de préoccupa-
tions majeures autour des thémes de sa dignité et de sa figure souhaitable
pour 'humanité qui vient (Bibeau 2004, Franklin et Lock 2003). Sur des
questions de ce type, il ne faut pas avoir peur de I'humanisme pas plus que
de la quéte de justice (Farmer 2003, Fassin 2004 et articles dans le présent
ouvrage).

La propriété intellectuelle est aussi un enjeu qui touche une question
centrale de la réflexion et de la pratique anthropologique. Les interroga-
tions sur la propriété des corps viennent ici rejoindre celles, plus larges, sur
la propriété du vivant. Elles sont cuisantes dans le domaine des biotechnolo-
gies, mais elles le deviennent également dans un secteur moins visible mais
tout autant névralgique : celui des savoirs locaux. Le théme de la propriété
intellectuelle des savoirs locaux des diverses médecines étudiées par les an-
thropologues fut absent des travaux car il était 3 une époque naturel et non
problématique de traiter des cultures et des savoirs, de les décrire, au nom
de la diffusion d’un savoir universel et de la contribution des cultures au
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patrimoine universel. La tache de I'anthropologue était de metire au jour ces
savoirs, de leur donner crédit et de faire ccuvre scientifique en posant leur
diversité et leur légitimité comme principes. Plusieurs facteurs sont venus
troubler ce tableau simplificateur : d’abord certains courants intellectuels,
et au premier chef celui du post-colonialisme (Ascroft, Griffiths et Tiffin
1995, Spivak 1999) et du postmodernisme qui a été certes le plus virulent
sur la maniére dont les anthropologues ont « volé » biens culturels et savoirs
pour les réifier et les réinventer, les faire transiter vers des institutions di-
verses dont les institutions muséales et les délocaliser. Au chapitre des savoirs
ethnomédicaux, cela a aussi voulu dire que des plantes se sont retrouvées
dans les pharmacopées occidentales sans que les populations ne recoivent
aucune compensation des industries pharmaceutiques qui les avaient « dé-
couvertes ». Dans divers pays, notamment le Brésil, la crainte est devenue
trés grande de se voir dérober le patrimoine vert et la bio-piraterie, méme
si son ampleur reste difficile a évaluer, est une crainte majeure des autorités
gouvernementales et Jocales. L’ouverture de I’Amazonie aux chercheurs est
actuellement débattue. En clair, dorénavant la recherche ethnomédicale ne
peut, elle non plus, se faire sans avoir en téte cet enjeu que constitue la pro-
priété de ces savoirs sur le vivant et ayant été objet de transmissions et de ré-
actualisations permanentes au fil des générations. Si nous nous interrogeons
sur la propriété du corps devant la machine biotechnologique ou encore
sur les exces du capitalisme triomphant, nous devons aussi réexaminer nos
pratiques (anthropologiques) quant au sort que nous faisons a ces collectes
de savoirs qui, selon une anthropologie symétrique et postcoloniale, sont
aussi des savoirs sur le vivant.

DE LA MALADIE A LA SOUFFRANCE

Les travaux actuels autour de I'anthropologie du social suffering (que
certains, dont Didier Fassin, nomment afflictions 2004) entrepris par Arthur
Kleinman, Veena Das et Margaret Lock (Kleinman, Das et Lock 1997 ; Das
Kleinman, Ramphele et Reynolds 2000 ; Das, Kleinman, Lock, Ramphele et
Reynolds 2001) suggerentun autre déplacement, transformant la « maladie »
en lui donnant le statut potentiel de souffrance sociale. Rappelons d’abord
que des débats ont eu cours depuis longtemps, sur un tout autre horizon,
a propos du théme de la douleur : comment comprendre les liens entre la
biologie de la douleur et 'environnement dans lequel se vit I'expérience
de la douleur ? A ces débats les anthropologues avaient déja largement con-
tribué. Ici, il s’agit de tout autre chose, et méme si plusieurs auteurs avaient
souligné le fait que la douleur n’est pas strictement biologique et qu’elle im-
plique une souffrance morale, le théme actuel de la souffrance sociale n’est
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pas véritablement parent avec celui des débats antérieurs en anthropologie
sur les rapports existant entre douleur et souffrance. La question soulevée
dans les débats actuels nous raméne plutdt sur le terrain de la « maladie »
comme catégorie, de la maladie comme expérience de souffrance, du tra-
vail des professionnels qui potentiellement réduisent une expérience de
souffrance en maladie, la réifient et font violence aux individus en les sub-
jectivisant dans un role de malade privé de son histoire. Il est intéressant-
de constater que ce sont des anthropologues médicaux qui ont créé tout
ce courant d’anthropologie de la souffrance en interrogeant les diverses
formes de violence structurelle, politique, institutionnelle, professionnelle
et historique conduisant a produire des formes variées de souffrance qui
sont productrices tantot de détresse, tantot d’inégalités profondes, et dans
un nombre non négligeable de cas de maladies.

I n’est pas a dire ici que les « maladies » comme catégories n’existent
plus, mais que I'approche anthropologique proposée permet certes de sor-
tir du médicocentrisme, en n’acceptant pas d’emblée les catégories médi-
cales et leurs diverses significations, en ouvrant beaucoup plus largement
le travail sur les lieux et les expériences de la souffrance dont la maladie
peut étre ou non une expression, et en redéfinissant les frontiéres du poli-
tique, du corporel et du subjectif. Les lignes de partage entre le macro et
le micro, comme le ferait une anthropologie médicale critique de type
économie politique a la Singer et Baer (1995), se trouvent quelque peu re-
définies. L’herméneutique de la maladie, issue de I'anthropologie médicale
de type interprétativiste, subit la mutation de prendre non pas la maladie
mais la subjectivité et ses mouvements pour terrain (de subjectivation, de
désubjectivation), de considérer les expériences dans leur profondeur his-
torique et existentielle (et non comme le seul résultat de rapports de force
entre groupes, sans les nier pour autant), de retourner vers les régimes
d’historicité (Hartog 2003) comme producteurs de ces souffrances, de saisir
les différents niveaux de construction allant du régime d’historicité lui-
méme aux rapports sociaux spécifiques qu'il engendre, aux diverses média-
tions venant transformer I'expérience en diverses catégories (de maladies,
administratives, ethniques) par I'action et les discours des agents adminis-
tratifs, professionnels, politiques, et ainsi dérober au sujet son pouvoir de
parole et sa capacité d’agir. :

La souffrance sociale n’est pas un nouveau vocable pour parler de
maladie, mais elle permet 4 I'anthropologie médicale de poursuivre son en-
treprise de mise en perspective de langage médical, d’éviter le modelage de
la série « diagnostic-maladie-traitement-guérison » que calque la série « clas-
sification des maladies-entité locale-rituel de guérison-formes de guérison »,
encore trop proche de la rationalité médicale. Le travail sur la souffrance
sociale fournit les moyens de dépasser le langage de la maladie en ne se
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contentant pas de mettre du social dans la maladie mais de poser la souf-
france comme sociale. La souffrance ne se présente plus seulement comme
une forme moralisée et culturalisée de douleur et la maladie apparait comme
une conséquence possible de la souffrance. C’est pourquoi I'anthropologie
médicale devient jusqu’a un certain point une anthropologie des afflictions
qui laisse poindre « une nouvelle anthropologie médicale critique ».

DROIT A LAVIE ET JUSTICE SOCIALE

- L’anthropologie médicale tend a se démédicaliser par les diverses
formes de décentrements successifs qu’elle met en ceuvre : le déplacement
des frontiéres du « fait médical », du corps, la remise en perspective des
catégories de systéme médical, de maladie, de thérapie et de guérison. Elle
est aussi amenée a jouer sur des échelles qui la font sortir du strict cadre
thérapeutique : sans délaisser les groupes de thérapie, les itinéraires théra-
peutiques, les systémes de médecine, les rituels de guérison, elle ouvre sur des
questions nouvelles I'amenant a traiter non seulement de U'infiniment petit
et de I'invisible du cadre thérapeutique (comme dans les études sur les bio-
technologies, la circulation dans le' marché des génes, I'imagerie médicale),
mais aussi de réalités intercontinentales comme le cadre des organisations
multilatérales, les sociétés, les organisations transnationales et humanitaires
(voir le numéro spécial de la revue Les Temps modernes, 2004). Elle passe aussi
des sphéres privées, familiales et domestiques de certains aspects des méde-
cines « populaires » et locales, vers les réseaux de chercheurs, d’activistes et
de malades, comme, par exemple, cela se fait en ce qui a trait au sida.

Alors que I'anthropologie médicale classique centrait son attention
sur le droit d’existence et la 1égitimation des médecines autres dans le con-
texte d’une lutte économique et symbolique pour le « droit de soigner au-
trement » et la reconnaissance d’épistémologies alternatives (Saillant 1989,
Saillant et O’Neil 1987), il semble que la question du droit de soigner autre-
ment, sans étre complétement tombée en désuétude, a été remplacée par
une autre, partagée non seulement par de nombreux anthropologues médi-
caux, mais aussi par d’autres catégories d’observateurs issus de la sociéié
civile, des organisations internationales, des associations de défense de
droits, et de diverses disciplines. Les questions médicales sont dorénavant
associées facilement aux questions de droit puisque bien des populations
dans lesquelles les anthropologues interviennent vivent dans des condi-
tions de tres grande pauvreté. Les privations observées sont nombreuses et
difficilement justifiables, d’autant plus que nombre d’entre elles sont pas-
sées par de multiples processus de colonisation amorcés par I'Occident et
vivent a des degrés divers les conséquences de cette derniére sous la forme
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de violence et d’inégalités structurelles (Sheper-Hugues et Bourgois 2004)
conduisant a la souffrance et a la maladie mentale ou physique.

Si, dans les années 1970, le théme de I'acces aux soins médicaux pour
tous était recu de facon ambigué par les anthropologues, voyant en cela
une facon supplémentaire, par la médecine et la technique, de coloniser
des populations déja colonisées, de saper davantage leurs cultures et leurs
richesses matérielles et symboliques, cette question de 'accés prend mainte-
nant un tout autre sens. Plusieurs faits sont venus sonner I'alarme et modi-
fier la conscience des acteurs, aussi bien celles des populations que celle
des scientifiques sociaux. D’abord, la question du scandale du sida et des
inégalités criantes dans P'acces aux soins (voir Preston-Whyte, dans cet ou-
vrage), faisant de cette maladie un risque génocidaire en certains lieux de la
planéte, particuliérement au Sud et en Afrique. Ensuite, dans le contexte du
néolibéralisme ambiant, on a constaté les effets néfastes des diminutions de
ressources publiques pour la santé des populations dans les pays du Sud et du
Nord et parmi les groupes les plus pauvres et les plus a risques. Dans ce cas,
le probleme d’accés ne pouvait plus étre considéré comme géographique,
culturel ou économique, mais bien comme politique et moral. Les poli-
tiques économiques des organismes multilatéraux, 'idéologie des Etats
ayant adopté ou ayant été forcés d’adopter les approches néolibérales vidant
les programmes sociaux de leur substance, ont amené des groupes sociaux
entiers vers de nouveaux problémes, le retour de vieilles épidémies comme
la tuberculose, et des statistiques plus pessimistes en matiére de morbidité
et de mortalité. Il ne s’agit pas de penser sous 'angle de biomédecine a tout
prix, mais d’amélioration des conditions d’existence pour tous, et de se rap-
peler que, aux yeux de certains, le choix pour sauver une vie n’équivaut pas
nécessairement au choix pour un type de médecine ou pour un autre. La
critique du tropicalisme de Ianthropologie a saveur strictement culturaliste,
la facon dont maintenant certaines populations répondent a I'offre de bio-
médecine de manicre positive tout en se réservant leurs zones d’influence
et de résistance a ce modele, en considérant important de se sauver et de
sauver les leurs, les exigences d'une urgence éthique pour penser cette idée
des soins pour tous sont dorénavant des idées capitales dans cette anthro-
pologie qui se fait.

EXPRESSIONS LOCALES DE LANTHROPOLOGIE
MEDICALE GLOBALE

Les paragraphes précédents ont montré que I'anthropologie médi-
cale du XXI siécle s’inscrit désormais au carrefour de problématiques élar-
gies, de changements d’échelle. En ¢laborant ce projet, les responsables de
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cet ouvrage misaient sur la fécondité d’un autre décentrement : celui de
faire connaitre I'anthropologie médicale telle qu’elle s’est exprimée histo-
riquement et telle qu’elle se construit maintenant dans diverses traditions
nationales. Bien s, il faut mettre 'expression « tradition nationale » dans
un contexte qui lui rende toute sa pertinence ; reconnaitre non seulement
que la science, et cela inclut évidemment I'anthropologie, se construit dans
une perspective universaliste, mais qu’elle est également tributaire d’une
« demande sociale du savoir », souvent liée a des intéréts nationaux (Dia-
sio 1999 : 26). Parvenir a mieux saisir la tradition de I'anthropologie, ici
de I'anthropologie médicale, dans ses expressions locales (Copans 2000),
s"avérait donc nécessaire pour penser les phénomeénes sociaux tels qu’ils se
présentent aujourd’hui dans la mondialisation et la globalisation, de méme
que pour étre en mesure de mieux dégager les problématiques, les courants
théoriques et les méthodologies qui servent a les interpréter.

Le défi était de taille, le résultat de la démarche des plus stimulants. Il
nous reste maintenant a partager le fruit de ce travail avec les lecteurs.
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Biosciences et biotechnologies
sous surveillance ethnographique.
Ou se situent les anthropologues
médicaux canadiens ?

Gilles Bibeau, Janice E. Graham et Usher Fleising

Dans un article de synthése portant sur la pratique de I'anthropologie
médicale au Canada anglais, Lock et Bibeau (1992) ont essayé, il y a plus de
10 ans, de comprendre la spécificité de 'anthropologie canadienne en mon-
trant comment celle-ci est largement modelée par I'identité de la culture et
de P’histoire du Canada. A ce sujet, ils ont écrit:

«La continuité des débats de fond au Canada sur des questions telles que la
langue, I'identité nationale et le multiculturalisme ont joué un réle important
en alimentant les spécialistes des sciences sociales de thémes de recherche,
d’enseignement et d’engagement social. Il n’est donc pas étonnant que les sujets
considérés comme centraux en anthropologie canadienne recoupent ceux qui
sont aussi centraux pour 'ensemble du pays. Il est vrai qu’il n’existe pas de para-
digme original “canadien” dans la théorie anthropologique contemporaine et cette
absence est sans doute le reflet du fait que Panthropologie canadienne partage
Péternelle crise identitaire de la société canadienne » (1992: 150). [Traduction]

Lock et Bibeau ont interprété I'éclectisme, la multiplicité des champs
de recherches et la pluralité des cadres théoriques, qu’on trouve en anthro-
pologie canadienne, en tant que signes positifs de vitalité et d’ouverture,
et expression de la capacité des anthropologues a s’adapter aux thémes
sociaux qui dominent dans le pays a un moment donné. Dans la conclusion
de leur article, ils ont soutenu que les anthropologues canadiens «ont cher-
ché a interpréter les discours et les actions concernant les sujets 4 caractére
médical dans un contexte social et culturel» (1992: 171). [Traduction]

Il est remarquable de constater aujourd’hui que la majorité des études
d’anthropologie médicale, passées en revue par Lock et Bibeau en 1992, se
focalisait sur les communautés amérindiennes ou sur les groupes immigrés
dans un Canada multiculturel. Les questions de pouvoir, de I'action poli-
tique et du militantisme étaient également présentes dans ces articles,



94 Anthropologie médicale

préparant ainsi le terrain aux concepts de biopolitique, de biopouvoir et de
biosocialité qui sont aujourd’hui centraux dans la pensée des anthropo-
logues médicaux, surtout chez ceux et celles qui travaillent dans le champ
des biosciences et des biotechnologies. Il reste, bien évidemment, un bon
nombre d’anthropologues médicaux canadiens qui continuent a produire
un excellent travail sur les mémes thématiques que celles qui furenta I'avant-
plan dans les années 1980 et au début des années 1990.

‘La décennie 1980-1990 a été décrite comme une ére intellectuelle
pendant laquelle les études culturelles, postcoloniales et multiculturelles
ont produit, en méme temps que des approches féministes et critiques, une
explosion de créativité dans les sciences humaines et les sciences sociales,
et en particulier en anthropologie. «Les guerres culturelles» de cette ére
furent largement provoquées par I'introduction des approches culturelles,
des études de genre et des perspectives postcoloniales dans les programmes
départementaux des sciences sociales et humaines. Ces guerres se sont
déroulées dans un contexte intellectuel n’ayant tenu aucunement compte
de I'interprétation antiréductionniste de la culture qui existe classiquement
en anthropologie : les chercheurs de nombreuses disciplines ont redéfini la
culture en insistant sur son caractére situé et dynamique, la purgeant ainsi
de ses dimensions statiques et essentialisées, et la transformant en un con-
cept plus dynamique et plus flexible adapté a leurs propres buts. En dépit
d’une telle redéfinition de la culture, beaucoup d’anthropologues critiques
ont fait disparaitre I'utilisation méme du mot culture de leur vocabulaire.
Les «guerres de la science » ont fait suite aux «guerres culturelles », de nou-
velles thématiques ayant été propulsées, dans les années 1990, au premier
rang des débats sociaux, juridiques et éthiques aussi.bien dans le milieu uni-
versitaire que sur la scéne publique. Ce sont surtout les questions liées a la
biotechnologie, a la santé, a 'environnement et 4 des soucis «d’intimité »,
concernant 'accessibilité et I'intégration d’informations dans des bases de
données de plus en plus automatisées, qui ont animé ces débats'.

Bioscience et biotechnologie n’étaient pas encore des sujets de pre-
miére priorité dans les années 1980 et au début des années 1990 lorsque
Lock et Bibeau ont brossé le tableau de I'anthropologie médicale cana-
dienne; vers la fin des années 1990, ces deux domaines de recherche étaient
déja devenus des sujets de discussions d’importance primordiale dans les
milieux de la recherche. Les rapports produits en 1998 et 2001 par le Comité
consultatif canadien de la biotechnologie (CCCB) illustrent clairement ce glisse-
ment: les experts du CCCB recommanderent explicitement vers les années
1990 que le gouvernement apporte un appui significatif 4 la bio-industrie
canadienne. La position «pro-industrielle » préconisée par les présidents de
Génome Canada et de Génome Québec (Godbout et L’Archevéque 2001)
est également une bonne indication du fait que quelque chose a changé, a
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cette époque, relativement 4 la place des biotechnologies. Lattribution en
1993 du prix Nobel au biologiste canadien Michael Smith, de Puniversité
de Colombie-Britannique, a certainement incité I’élaboration d’un grand
nombre d’expertises dans le domaine des biotechnologies®. Remarquant le
développement de nouveaux champs, les anthropologues ont rapidement
saisi I'occasion pour adapter leurs programmes de recherches, avec toute-
fois moins de précipitation et avec des perspectives critiques plus pronon-
cées que ce ne fut le cas chez les bioéthiciens et les juristes: ces derniers
se sont vu accorder la grande part des subventions portant sur les dimen-
sions sociales, juridiques, environnementales et éthiques des recherches en
génomique (Graham et Brunger 2003).

Jusqu'au début des années 1990, les anthropologues médicaux
canadiens ont prété une attention particuliére aux groupes de patients, aux
comportements des malades pendant leurs quétes de la santé et des soins,
a P'analyse des plaintes des patients, a la coconstruction médecin-patient
des modéles explicatifs de la maladie, aux sémantiques des représentations
de la maladie et finalement aux systémes médicaux comparés’. Dans leur
article de 1992, Lock et Bibeau ont exposé I'essentiel de I'anthropologie
médicale anglo-canadienne en explorant, entre autres sujets, comment
Patricia Kaufert et John O’Neil (1990) ont étudié des questions entourant
I'accouchement et le consentement informé chez des femmes inuites sur la
coOte Ouest de la baie d’Hudson ; comment Linda Garro (1990) a conduit
ses recherches portant sur le savoir médical chez les Ojibwa du Manitoba,
en particulier sur leurs modéles explicatifs de la maladie et du traitement;
comment Naomi Adelson a étudié la construction culturelle du concept de
santé parmi les Cree du Nord du Québec ; comment Joseph Kaufert et John
O’Neil (1990) ont passé en revue I'utilisation «des courtiers culturels» et
«des interprétes linguistiques» dans les communautés cries, et comment
Margaret Lock et Pamela Dunk (1990) ont interprété, comme forme ultime
de communication, la « propension pour la somatisation » chez les femmes
grecques immigrées.

Dans cet essai, nous avons choisi d’examiner les pratiques des an-
thropologues médicaux anglo-canadiens pendant la décennie passée en
mettant 'accent sur les travaux de quelques chercheurs, y compris deux des
coauteurs de cet essai. Nous procéderons a une juxtaposition des travaux de
collegues qui ont concentré leurs activités de recherche sur des sujets reliés
aux biosciences et aux biotechnologies, sous leurs différents aspects poli-
tiques, €conomiques et commerciaux ou dans leurs dimensions éthiques,
cliniques et philosophiques. Les auteurs que nous avons retenus représen-
tent une littérature croissante en anthropologie médicale dans laquelle les
biosciences et les biotechnologies occupent une position centrale comme
manic¢re de comprendre les imaginaires collectifs et les.infrastructures de
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la société contemporaine. Parce que nous avons choisi les travaux de ces
chercheurs, nous avons été incapables de couvrir tous les domaines dans
lesquels les anthropologues médicaux conduisent actuellement des recher-
ches a travers le Canada anglophone ; notre choix a été délibérément biaisé
parce que nous avons voulu mettre I'accent sur ce que nous pensons étre
I'une des directions les plus prometteuses que le champ de 'anthropologie
médicale a récemment prospectées.

Nous avons consciemment choisi cette voie qui conduit a une an-
thropologie médicale canadienne émergente se situant 4 la jonction de la
science, de la technologie et du commerce. Pour explorer ces développe-
ments, nous avons articulé notre essai autour des quatre axes suivants :
1) ethnographies des cultures scientifiques; 2) biosciences, marché, opéra-
tions bancaires et capitaux a risques; 3) questions sociales et éthiques des
biobanques, I'évaluation des technologies, essais cliniques, réglementation
et marketing des produits thérapeutiques (pharmaceutiques, biologiques,
génétiques) ; 4) tests génétiques, génes du cancer du sein et clinique. Un
encadré, en annexe de cet article, fait référence i un certain nombre de
collegues travaillant dans des domaines en dehors des biotechnologies,
sans pour autant prétendre nommer tous les anthropologues médicaux qui
peuvent mériter d’étre cités dans cet essai. Voyageant a travers le Canada
comme s'il s’agissait de lire, nous nous déplacerons de I’ouest vers I’est pour
pouvoir peindre les traits caractéristiques de I'anthropologie médicale des
biosciences®.

ETHNOGRAPHIES DES CULTURES SCIENTIFIQUES

Pendant les deux dernicres décennies du XX siécle, des anthro-
pologues ont élaboré des théories et des concepts pour cartographier et
critiquer les sociétés contemporaines, les cultures et les technosciences.
De nouvelles approches anthropologiques semblent étre plus adaptées a
I'étude de la globalisation des restructurations de I’économie mondiale, de
la fusion croissante des horizons culturels qui réorganisent les villes cana-
diennes le long des lignes multiculturelles, et du remodelage profond de
notre vie quotidienne sous I'influence des biosciences et de la biotechnolo-
gie. La prétendue troisiéme révolution industrielle (informatique, biologie
moléculaire, Internet et systémes de communication), en association avec
le dogme néolibéral, la mondialisation économique des marchés nationaux
et I'ordre du jour des droits de ’homme imposé a toutes les nations, a com-
pleétement transformé notre monde. Ce nouvel ordre mondial a produit
des discours idéologiques de légitimation, premi¢rement en inventant des
récits biopolitiques ancrés dans notre monde de plus en plus technologisé
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et deuxiemement dans Puniversalisation d’une éthique basée sur des valeurs
purement occidentales.

Les chercheurs en sciences sociales ont démontré, d’une facon con-
vaincante, que nous vivons dans une période ou la biopolitique constitue la
stratégie principale utilisée pour I'entretien des sociétés postindustrielles;
e biopouvoir, un concept inventé par Michel Foucault (1980) et remodelé
par Giorgio Agamben (1997), est également central a nos sociétés, en sou-
mettant différents corps et communautés aux techniques sophistiquées de
la surveillance au service du contréle politique. Un certain nombre de dis-
cours critiques proposent activement des scénarios de rechange aux para-
digmes néolibéraux et technoscientifiques dominants: comme la revendi-
cation de plus en plus insistante, par des organismes antimondialisation,
d’une économie moins orientée vers le profit (Beck 2000) ; I'engagement
de la société civile dans sa demande d’une participation plus démocratique;
la critique des industries de haut risque et de pollution qui engendrent
des dangers croissants aussi bien pour les systémes écologiques que pour
les individus eux-mémes (Brown 2001); la dénonciation par les groupes
écologiques actifs de la production exponentielle des produits toxiques, des
organismes génétiquement modifiés et des produits biotechnologiques de
plus en plus envahissants. Dans les livres dans lesquels ils écrivent au sujet
des compagnies transnationales, des mouvements environnementaux, du
gouvernement civil, des ONG, des organismes internationaux, de la Banque
mondiale, des Droits de 'homme, de la démocratie, de la guerre et du ter-
rorisme, les anthropologues ont capté les incertitudes et les ambiguités qui
sont produites par nos sociétés de plus en plus complexes et controlées.

Les anthropologues sont bien conscients du fait que le Nouvel Ordre
mondial est fondé principalement sur ’hégémonie, le pouvoir, les différen-
ces de classe et de genre, la concentration du capital, I'échange inégal et sur
la surveillance serrée de la société par le biais des nouvelles technologies.
Les notions anthropologiques de biopolitique et de biopouvoir révelent que
les biotechnologies emploient constamment ’hégémonie, I'inégalité et la
subordination pour créer un consensus social afin de contréler les indivi-
dus et les collectivités. Les biotechnologies séduisent par leurs discours fan-
taisistes et invraisemblables comme I'utopie de 'immortalité, comme aussi
cette tendance triomphaliste qui prétend éradiquer la maladie et ses racines.
La rhétorique des compagnies biotechnologiques propose des stratégies
pour discipliner les corps et les esprits, souvent aux dépens de I'équité, du
consentement informé et de P'accés libre a I'information. Il est, toutefois,
intéressant de noter que les organismes de la société civile exigent de plus
en plus de pouvoir et de contréle actifs pour établir la transparence et la
responsabilité publique devant les stratégies émergentes avancées par des
technoscientifiques et des propriétaires des firmes biotechnologiques. Les
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anthropologues ont noté avec raison que notre monde est devenu beaucoup
plus 1mportun plus élusif et plus controlé, surtout avec 'enchevétrement,
dans notre ére postindustrielle, de nouvelles formes de mondialisation, de
modernisation et de biotechnicisation.

L’attention des anthropologues médicaux canadiens, dont nous
discuterons les travaux dans cet essai, a été carrément tournée du coté de
I'ethnographie de la science, sans perdre de vue les dimensions cliniques et
scientifiques. Leurs ethnographies se sont surtout penchées sur les lieux de
production de la recherche bioscientifique; ils ont également concentré
leurs efforts sur I'évaluation de I'indice des produits technoscientifiques sur
la vie des personnes. Les ethnographies courantes effectuées par les anthro-
pologues médicaux anglo-canadiens dans le domaine de la biotechnologie
opérent dans ce que Michael Fischer (2003) nomme «set of third spaces».
Leurs terrains sont complexes et multiples, tout en dépassant les dualismes
classiques — Nord/Sud, Nous/Eux, primitifs/civilisés, science/magie, cru/
cuit —, ces ethnographies postindustrielles, de la fin du XX* et début
XXI¢ siécle, s’articulent sur trois domaines principaux:

a) L’ethnographie dans des laboratoires de sciences, dans des firmes
qui effectuent des recherches dans les technologies de pointe et
dans les grandes compagnies biotechnologiques. Les ethnologues
utilisent des entrevues et surtout de I'observation participante
parmi des scientifiques et des techniciens de recherche travaillant
avec les instruments de pointe les plus sophistiqués pour fabri-
quer la science; leur approche d’études de la vie scientifique est,
en grande partie, inspirée par le premier Bruno Latour, dans son
travail (avec Stephen Woolgar) qui a mené a la publication de La
vie de laboratoire: la production sociale des faits scientifiques (1979),
révisée en 1986 avec la suppression du terme «social» pour lais-

-ser place a une performance plus large et plus hétérogene des
acteurs. Ces premiers travaux ont €té suivis, tout de suite apres,
par des descriptions ethnographiques historiquement situées,
telles que I'étude du monde de la physique nucléaire (Traweek
1988), la recherche sur les proto-oncogenes (Fujimura 1996) et
les essais cliniques de I'interleukin-2 (Lowy 1996).

L’ethnographie comparative la plus achevée sur les variations in-
ternationales des «cultures des technosciences» dont nous dispo-
sons 4 ce jour, nous la devons a notre collegue Margaret Lock
(2002), du Department of Social Studies of Medicine, aI'Université
McGill, qui a montré, dans une remarquable étude, comment les
valeurs dominantes des sociétés japonaise et nord-américaine
modélent, d’'une maniére trés contrastée, l'univers des bio-
industries. L’étude a comparé des pratiques de transplantation
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d’organes, pratiques quasi inexistantes au Japon mais de plus en
plus répandues en Amérique du Nord. Lock a démontré comment
les différences dans la détermination du moment de la mort con-
férent une configuration distincte aux cultures des technosciences
qui existent en Amérique du Nord par rapport a celles qu'on
trouve au Japon: sur les attitudes a I'égard du don d’organes et de
leur réimplantation dans un autre corps, sur I’établissement des
frontiéres entre corps et machines’ et plus largement sur les
représentations que les Japonais et les Nord-Américains se font de
la personne, de la vie et de la mort. Lock insiste, dans son ouvrage,
sur le fait que les Japonais refusent de reconnaitre la mort céré-
brale comme étant la fin de la vie; la définition qu’ils se font de la
mort les conduit a refuser catégoriquement que la technologie
envahisse I'espace entourant la mort. ,

La «philosophie de la vie» qui structure la société japonaise
s'immisce jusqu’au cceur des pratiques biotechnologiques des
Japonais, fournit les balises éthiques qui leur permettent de juger
des actions licites et illicites, fixe les criteres qui leur servent a
définir le moment de la mort et détermine, en derniére instance,
les relations ambivalentes des Japonais face au don et a la greffe
d’organes. La «culture techno-médicale» qui s’est développée
au Japon, notamment autour de la mort et de la transplantation
d’organes, différe radicalement de celle qu’on trouve en Amérique
du Nord, non pas pour des raisons de capacités technologiques
plus ou moins grandes mais d’abord et avant tout, insiste Margaret
Lock, parce que des valeurs culturelles différentes déterminent
'usage qu’une société fait des biotechnologies.

L’ethnographie des connections complexes et obscures qui lient
les compagnies de biotechnologie, les gouvernements, les univer-
sités, le marché, les banques et les capitaux a risques. Les cher-
cheurs ont documenté les voies par lesquelles les forces du capital
prennent les décisions de vie et de mort concernant les compa-
gnies de pointe, les poussant a la compétitivité commerciale com-
pulsive, dans une sorte de jeu de coquille ou les finances et la
manceuvre des sociétés importent souvent plus que la qualité et
la valeur réelles du portefeuille d’une compagnie; en révélant les
connections cryptées entre la recherche biotechnologique, la poli-
tique des gouvernements et les intéréts privés, les anthropologues
ont soulevé des questions importantes au sujet de la construction
de l'ordre biopolitique qui contréle les groupes et les individus
dans notre société.
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c¢) L’évaluation ethnographique des conséquences éthiques et
culturelles, sur la société et les individus, du déploiement mas-
sif des biotechnologies et des biosciences. Les questions éthiques
soulevées par les anthropologues médicaux sont nombreuses et
différentes dans la forme et le contenu de celles posées par les
philosophes et les juristes traditionnels: qui décide et qui, en
derniére instance, posséde I'information biologique contenue
dans les biobanques? Quels sont la signification et I'effet des
origines structurales de ces inégalités? Dans quelle circonstance
et par qui le test génétique est-il préconisé, consulté et appliqué ?
Comment les compagnies de biotechnologie établissent-elles les
marchés et les plateformes professionnelles et publiques par le
biais desquels elles peuvent faire tout ce qui est techniquement
possible, par exemple dans le domaine des technologies reproduc-
trices? De quelles manicres différents publics s’accommodent-ils
ou résistent-ils au pouvoir de I'argent et des capitaux a risques qui
dirigent les industries de biotechnologie? Comment établissent-
ils leurs droits? Que signifie réellement le consentement public
devant I'incidence hégémonique des promesses exagérées d'une
vie meilleure, annoncées par les médias qui travaillent pour le
compte des compagnies biotechnologiques? Jusqu’a quel niveau
les individus comprennent-ils et acceptent-ils que la science et la
technologie construisent différemment le monde dans lequel ils
vivent et meurent ? Par la dimension éthique de leurs questionne-
ments, les anthropologues médicaux ont témoigné que nous
vivons actuellement dans une société o la notion du risque est
omniprésente (Douglas 1992) et doit étre prise au sérieux (Beck
1992).

Les anthropologues médicaux documentent aujourd’hui ce qui se
produit sur différentes scénes: le glissement vers la reconnaissance des bre-
vets sur les diverses formes de vie; le contréle croissant exercé sur le corps
féminin 4 toutes les étapes de son développement: la naissance, la reproduc-
tion et la ménopause; la mort par des technologies médicales comprenant
les effets sociaux, culturels et biologiques des interventions pharmaceutiques
(par exemple, les thérapies par remplacement hormonal, la vaccination et
les programmes de la santé publique) et le test génétique ; I'émergence des
capitaux a risques, des fonds publics et privés pour faire progresser la re-
cherche en biosciences; les frontiéres de plus en plus floues entre la recher-
che universitaire et les laboratoires privés; les efforts déployés par les agen-
ces gouvernementales et les sociétés privées pour contenir les débats, dans
la société civile, qui discutent des répercussions éthiques et morales li€es
aux développements vertigineux des biotechnologies; I'orientation de la



Chapitre | * Biosciences et biotechnologies sous surveillance 31

recherche scientifique vers les produits commercialisables; la tendance gé-

nérale a rendre commercialisables des produits autrement non commercia-

lisables et indésirables; la poussée violente des compagnies «start-up» dans

le monde de «dot.com» pour annoncer de nouvelles découvertes spécula-

tives en tant que produits finaux; 'incorporation de petites compagnies par .
de plus grandes sociétés qui achétent tous les droits de développement d’un

futur produit.

Les anthropologues médicaux examinent de nouveaux genres de
dilemmes éthiques dans des contextes et des situations trés sensibles. Ils
s’intéressent surtout aux questions de gouvernementalité, d’éthique de re-
cherche, de sécurité, de confidentialité et d’exactitude des données dans les
biobanques, de technologies génétiques etreproductrices, de tests génétiques
et technologies de I'évaluation, de brevets, de génomique et de génétique,
de produits biotechnologiques, d’imaginaires du diagnostic configuré, de
conflits d’intéréts, de questions de fiabilité liées a la recherche financée par
les compagnies pharmaceutiques privées, de rhétorique et de grammaire
pharmaceutiques, d’hybrides machine-homme, de xéno-transplantation
et de pharmacogénomique. Leurs objectifs consistent a élucider les droits
d’une pluralité de sociétés, les intéréts nationaux, internationaux et transna-
tionaux ainsi que les différentes précautions prises pour essayer de réguler
le flux des produits biotechnologiques.

BIOSCIENCES, MARCHE ET CAPITAUX A RISQUES :
USHER FLEISING

Aux universités de Calgary, de Colombie-Britannique et de Dalhousie,
la recherche sur 'anthropologie de la biotechnologie et des nouvelles phar-
maceutiques a été menée, au cours des derniéres années, sous la direction
d’Usher Fleising®.

Les objectifs des projets multi-sites visent essentiellement, dans un
contexte de développement rapide des technologies scientifiques, a élargir
la compréhension des mécanismes de commercialisation et de réglemen-
tation des nouvelles médecines. L’exploration «du pipeline» (un cycle
d’années de 10 2 13 et un cotit de 400 a 800 millions de dollars de la décou-
verte du médicament jusqu’a 'approbation du marché), a sondé les bases
morales du profit en s’interrogeant sur son sens véritable quand la maladie
est définie comme une possibilité du marché. L’équipe de recherche étudie
les interrelations complexes qui se tissent entre les communautés scienti-
fiques, industrielles, cliniques et politiques; elle proceéde également a un
examen suivi de la population générale qui doit finalement sanctionner et
tirer bénéfice des pharmaceutiques.
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Complémentaire du projet du Conseil de recherches en sciences hu-
maines du Canada (CRSH) sur le «pipeline », un autre projet, subventionné
par le fonds de recherche des Instituts de recherche en santé du Canada
(IRSC), vise I’étude des traductions du savoir. Le but de cette étude est de
saisir profondément les activités de traduction de la connaissance actuelle-
ment utilisées par les chercheurs en santé ainsi que les facteurs culturels qui
conditionnent ces activités. Le projet emprunte a la littérature des Social
Studies of Science and Technology (SSST) le concept d’ «objets de fron-
tiére » pour tracer les domaines cognitifs qui relient le banc (expérimental)
au chevet (clinique). Dans le meilleur des cas, cette information sert de base
pour enquéter a grande échelle sur les différences entre science clinique et
recherche fondamentale et les concepts communs qui lient ensemble ces
différents champs. Actuellement, les travaux se centrent davantage sur la
facon dont I’ application des nouvelles innovations technosc1ent1ﬁques (sous
forme de Magnetic Resonance Imaging (MRI)) transforme la pratique cli-
nique et donc la traduction du savoir de la physique et des mathématiques
en des arrangements de soins médicaux et de recherche clinique.

Fleising (2003) s’est basé sur des reconstructions ethnohistoriques
du changement social dans les Grandes Prairies pour démontrer que
I'innovation disruptive de la technologie de recombinaison est également
caractérisée par une continuité sociale et idéologique par le biais des pro-
cessus de formation d’alliances et de distribution de I'autorité. La réparti-
tion de I'autorité est un théme qui fait également partie de son étude de
la culture orcanlsatlonnelle des sociétés blOtCChHOIOO‘IunS Fleising (2002)
a démontré que les fondateurs de la biotechnologie moderne, dans un
effort d’éviter la diabolisation rattachée 4 I'industrie nucléaire, ont délégué
lautorité pour la négociation de la réglementation et de la gestion des ris-
ques a des chercheurs chevronnés au sein de leurs firmes.

Dans une publication a paraitre sur la culture des finances en bio-
technologie, Fleising examine le trafic entre les technologies (médecine
a base d’ADN), les structures économiques de la production (les marchés
financiers) et I'idéologie (la culture de l'intervention thérapeutique). Ce
trafic comprend un engagement socio-moral qui est en ceuvre dans toutes
les sociétés. Son cadre théorique favorise la symbolique du pouvoir et la
représentation centrée sur la signification et le sens de I'intervention théra-
peutique. «On attribue un pouvoir fortement symbolique, écrit Fleising, a
I’AND et a la génétique dans les médias comme dans les publications scien-
tifiques, dans lesquels on affirme que la médecine moléculaire et fondée sur
’AND montre comment la médecine allopathique va affronter le cancer,
la maladie d’Alzheimer, les maladies génétiques et la plupart des autres en-
jeux rattachés au corps incluant la calvitie, 'obésité et certains problémes de
santé mentale» (2001: 239). Le symbole du pouvoir a été opérationnalisé
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par I'adoption d’une définition socio-psychologique de I'idéologie inspirée
de Geertz (1973). Le lieu de I'intervention thérapeutique est la culture du
financement des biotechnologies dans les marchés financiers américains.
Un examen des métaphores et de la rhétorique utilisées dans les lieux
d’opérations bancaires ou des compagnies sont présentées aux investisseurs
potentiels montre combien la biotechnologie exagére les tensions sociales
créées par la frontiére entre I'organique et le socio-moral. '

En commencant par la question « d’ot vient la médecine ?», Fleising
place la pharmacogénomique dans la métaphore globale des médicaments
en transit et décrit le rapport d’échange entre les compagnies biotech-
nologiques, les marchés financiers et 'industrie pharmaceutique. Dans le
modele financier du pipeline médical, la maladie est percue comme une pos-
sibilité du marché et la médecine provient d’un cycle continu d’écoulement
d’affaire. Vue de cet angle, la tendance des firmes qui consiste a traiter
les pharmacogénomiques comme des marchandises est contre-productive
dans la culture du marché, qui est définie par I'incertitude de la science
génomique, le profil de risque caractéristique de I'industrie du développe-
ment et un appétit insatiable pour le capital. Une image limpide de I'aréne
sociale et de I'habitus produits 4 la jonction du corps, de la technologie et
de la pharmaco-(marchandise) doit distinguer et séparer entre la science
génomique et les affaires de la génomique. La culture du marché dans le
domaine de la génomique (y compris la pharmacogénomique) est constam-
ment reproduite par les relations d’échange qui sont fortement vulnérables
a I'incertitude, au risque et au changement. ‘

Les travaux d’Usher Fleising sur les dimensions sociales, économiques
et politiques des biotechnologies comptent parmi les plus novateurs. Dans
des articles récents parus dans New Genetics and Society (2001), Fleising a
insisté sur deux concepts : celui de «genohype» et celui d’«essentialisme
génétique » au moyen desquels il discute des risques liés aux objectifs com-
merciaux des entreprises biotechnologiques qui considérent 'ADN comme
une marchandise. Usher Fleising a eu le courage d’envisager les biotech-
nologies, d'une part, en prenant au sérieux les dimensions commerciales
et économiques de la bio-industrie et, d’autre part, en montrant com-
ment la marchandisation des produits corporels stockés a été favorisée par
’hégémonie des modeles réductionnistes en biologie. :

Appliquées aux biotechnologies, les nouvelles et innovatrices
approches biosociales de Fleising (ADN comme marchandise ; essai géné-
tique; droits de propriété; le risque nucléaire) font de plus en plus écho
dansles cercles anthropologiques et contribuent au changement, de maniére
substantive, d'un certain nombre de visions communes en bioéthique et
en biotechnologie de la santé. Les concepts de Fleising de «genohype»
et d’«essentialisme génétique» ouvrent de nouvelles voies pour les études
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ethnographiques de la bio-industrie; dans ses deux articles de 2001, dans
New Genetics and Society, Fleising a décrit avec rigueur les grands risques ratta-
chés a la vision réductionniste dominante dans les compagnies génomiques
qui tendent a surévaluer les aspects génétiques (genohype) des problémes -
de santé. Les recherches actuelles entreprises par Fleising le placent parmi
les spécialistes de la biosociologie les plus prestigieux qui étudient, dans une
perspective critique, le champ d’extension de la génétique et de la méde-
cine a base d’ADN. Le modéle de recherche préconisé par Fleising est basé
sur une solide analyse qui relie le génotype au phénotype, les signatures
génétiques de la vie avec les conditions environnementales des individus,
les activités des laboratoires avec la commercialisation de la génétique. La
position critique de Fleising a été établie en réaction a deux paradigmes
dominants, a savoir «’approche déterministe dans la génétique» centrale
dans les compagnies d’ADN nord-américaines et le «mode¢le du marché»
qui est au coeur méme des activités de recherche en génétique.

Selon Fleising, I'objectif des compagnies biotechnologiques est clair:
elles veulent fabriquer des produits commercialisables innovateurs et com-
pétitifs. On comprend aisément pourquoi tout ce qui ressemble a une «dé-
couverte » estimmédiatement transformé en un événement médiatique : des
stratégies publicitaires ciblées servent & annoncer, sur toutes les tribunes,
que la compagnie «X» a été la premiére, par exemple, a découvrir une as-
sociation entre tel géne et telle maladie, que les «découvreurs» occupent
déja le territoire sur tel chromosome, que des demandes de brevet ont été
déposées et que les retombées financiéres reviennent, de plein droit, a telle
compagnie et a ses associés. Les firmes n’ont apparemment, de nos jours,
d’autre choix que de suivre, si elles veulent survivre dans la jungle de la com-
pétition, 'audimat d’une «<grande presse» applaudissant a leurs exploits:
leur part du marché en dépend; 'appui des gouvernements y est subor-
donné; le crédit des banques et le capital de risques tendent a s’y adapter.

Les anthropologues ont montré que la bioscience est coincée en-
tre les discours triomphalistes des grands laboratoires et de quelques cher-
cheurs vedettes et une société civile avide d’entendre la science répondre
a tous les défis médicaux. Les ethnographes des biotechnologies montrent
combien la rhétorique idéologique sur le géne sert opportunément les
affaires des bio-entrepreneurs ambitieux, les banquiers et les politiciens. Les
logiques financiéres ont su se saisir des discours inflationnistes et simplistes
en mettant arbitrairement le génome au centre de la biologie et en dictant
l'orientation politique de la recherche. Et ce, au prix d’une fuite en avant
qui sollicite d’étre problématisée, y compris par les chercheurs eux-mémes.
La bioscience a toujours été, et est encore, une affaire de recherche; elle
est aussi, depuis longtemps déja, affaire de marché; elle est devenue, plus
récemment, affaire d’Etat et de compétition commerciale entre pays. La
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fonction Recherche et Développement (R et D), dans I'industrie des bio-
technologies, est plus que jamais envahie par des considérations politiques,
économiques, commerciales et juridiques.

QUESTIONS ETHICO-CULTURELLES AUTOUR DES BIOBANQUES.
REGLEMENTATION ET COMMERCIALISATION
DES PRODUITS THERAPEUTIQUES : JANICE GRAHAM

Janice Graham’” applique 'approche des études de la science aux
problémes du vieillissement, de la démence et de la déficience cognitive,
aux imaginaires diagnostiques, aux bases de données en tant que textes cul-
turels et a I'évaluation technologique des nouvelles thérapies émergentes.
Sa recherche actuelle explore les relations culturelles et les technologies
employées par les scientifiques, I'industrie, les régulateurs gouvernemen-
taux et les politiques dans I’évaluation et la réglementation des pharma-
ceutiques et des thérapies biologiques et génétiques®. Graham a orienté ses
recherches vers 'étude de la création, de I'efficacité et du marketing du
produit prétendument thérapeutique. Analysant les techniques du diagnostic
et des bases de données épidémiologiques et cliniques créées a partir d’une
étude nationale sur le vieillissement et la démence, ses recherches docto-
rales ont été effectuées dans un laboratoire d’épidémiologie génétique a
Montréal pendant qu’il transitait d’un groupe de recherche universitaire
vers une compagnie biotechnologique «dot.com».

Son intérét initial pour la formation des diagnostics secondaires de
la démence (Graham 1996a, 1996b) I'a conduite 4 une recherche postdoc-
torale en médecine gériatrique et en neuro-¢pidémiologie (Graham 1997,
1999), et plus tard a un examen des technologies de I'estimation critique et
de I’évaluation des traitements dans les essais cliniques et la recherche phar-
maceutique financées par I'industrie (Graham 2001, 2003). Portée par un
intérét soutenu pour les espoirs et les effets du traitement sur les personnes
souffrant de la démence, elle a mis au point des techniques ethnographiques
qualitatives (clinimétriques) pour estimer les symptomes cibles décelables
par chaque individu. Cet intérét a été provoqué, non sans critique, quand
les techniques mises au point ont été plus tard utilisées pour montrer des
«améliorations » et pour ainsi étre lancés sur les marchés des médicaments
dont I'efficacité réelle était moins que convaincante (Graham 2000, 2001).

Les essais cliniques sont en grande partie financés par I'industrie phar-
maceutique. Les journaux médicaux continuent de consacrer des numéros
entiers aux résultats de la recherche financée par I'industrie, dont les décou-
vertes positives alimentent constamment I’espoir des ventes records dans les
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grands marchés. Les traitements potentiels pour la démence qui a atteint
8 % des Canadiens agés de 65 et plus, pendant les années 1990, peuvent étre
ciblés dans une catégorie diagnostique (et un marché plus large), celle de la
déficience cognitive, touchant a peu prés 25 % des personnes agées (Graham
1997). Pendant les années 1990, alors que les fonds publics diminuaient,
des chercheurs-cliniciens ont été encouragés a s’associer directement avec
I'industrie pour former des partenariats de recherche université-industrie,
public-privé. Bien que I'analyse montre que ces rapports sociaux sont minés
par des conflits d’intéréts, les résultats de recherche occupent des espaces
spéciaux dans les revues scientifiques et restent en grande partie incontes-
tés. Ces résultats de recherche, avec des stratégies de recrutement soigneu-
sement congues, des approches méthodologiques innovatrices et sophisti-
quées, et parfois méme énigmatiques, ainsi que des analyses biostatistiques
magiques, expédient sans grands problémes ces médicaments par les voies
de Papprobation réguliere. (Graham 2003).

Avec une sensibilité ethnographique, Graham a élaboré une ap-
proche centrée sur le patient et le soignant pour ainsi déterminer les effets
du traitement qui prennent en compte la vie quotidienne et le monde social
des personnes atteintes par la maladie. Toutefois, cette approche a été em-
ployée pour favoriser les espoirs de la personne souffrante, et forcément
la vente de médicaments, au lieu de traiter les symptomes originaux de la
maladie. Parallelement, le langage et la pratique servant a déterminer «des
traitements qualitativement significatifs» se sont transformés en scénarios
de recherche prenant la forme d’essais cliniques et d'une rhétorique de
marché propre aux compagnies pharmaceutiques (Graham 2001).

Graham étudie actuellement le rdle de Pefficacité dans les pratiques
de la réglementation scientifique et la politique qui lui est associée, ou elle
explore les interrelations complexes entre la science, I'industrie, le gou-
vernement et les.décideurs politiques. Cette recherche remet en cause la
base morale du profit et les significations culturelles de la maladie dans
I'histoire des compagnies pharmaceutiques et biologiques. Aussi avait-
elle mené ses travaux a Santé Canada, a la Direction des thérapies géné-
tiques et biologiques, afin d’examiner le processus d’approbation et les
outils d’enquétes des preuves basées sur la connaissance disponible pour
évaluer et réglementer les éléments pharmaceutiques, biologiques et les
thérapies génétiques émergentes. Cette ethnographie des cultures de régle-
mentation des problémes moraux de sécurité, d’efficacité et de qualité des
nouveaux produits émergeant dans 'administration de réglementation a
Santé Canada permet de suivre des équipes de recherche formées de scien-
tifiques, de biologistes, d’employés médicaux et de techniciens, équipés des
technologies et instrumentations les plus sophistiquées, pendant qu’elles
communiquent avec des commanditaires d’industrie, des analystes et des
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burcaucrates. Les scientifiques, les experts cliniques et les conseillers bu-
reaucratiques passent en revue les soumissions, la consistance des échantil-
lons et effectuent souvent des tests chimiques, en fournissant des données
partielles qui équilibrent les dates-limites et les besoins de la santé publique
avec les désirs du public et de I'industrie.

Les substances qui s’approchent des barricres poreuses entre science
et société, culture et nature, humain et non-humain, industiie et gouverne-
ment, sont pesées, mesurées et analysées concrétement et au-dela des con-
sidérations abstraites. Selon qu’elles sont pharmaceutiques ou biologiques,
ces substances sont traduites et transformées, en produits du marché visant
a faciliter Ia vie de tous les jours ou négociées et clarifiées dans le retrait.
Graham essaie d’articuler, dans leurs complexités, les processus scienti-
fiques, commerciaux et politiques qui interviennent dans la réglementation
des pharmaceutiques, du biologique et des thérapies génétiques au sein de
Santé Canada. Au cours de ce processus, elle se heurte aux difficultés ris-
quées qui restreignent la rhétorique de la franchise, de la transparence et de
la responsabilité, dans un climat de recherche menée par des partenariats
entre université et industrie activement favorisés par les nouveaux Instituts
canadiens de la recherche en santé (ICRS) et par Santé Canada. Des con-
flits d’intéréts parmi des scientifiques-cliniciens financés par I'industrie ont
fréquemment surgi et ont été intensivement couverts par les principales re-
vues de médecine au cours des deux dernieres années.

Tandis qu'émergent des critiques croissantes des questions éthiques
relatives aux rapports entre la recherche, les universités et I'industrie, et
alors que le travail de John Abraham au Royaume-Uni a examiné la régula-
tion pharmaceutique européenne, il n’existe, toutefois, aucune étude an-
thropologique qui se soit penchée sur le processus de réglementation tout
en appliquant une approche ethnographique au systéme d’évaluation des
réglementations.

[’équilibre entre les risques sanitaires et sociaux et les bénéfices
d’ordre économique, ainsi que le role croissant de I'évaluation des risques et
les questions de la gestion dans le réglement de nouveaux produits théra-
peutiques exigent une enquéte ethnographique rigoureuse. Le travail de
Graham analyse la gestion stratégique des intéréts multiples des parties pre-
nantes dans la prise des décisions politiques d’ordre public. Comment le
principe de précaution est-il évoqué et comment la science, censée assurer
la stireté, la qualité et I'efficacité des produits thérapeutiques, est-clle em-
ployée pour parvenir a ces décisions (Government of Canada 2001 ? Le role
de I'expert a été longtemps contesté dans la littérature anthropologique,
alors que Defficacité a long terme de la connaissance pratique locale peut
étre favorable 2 une communauté donnée. Les experts scientifiques peuvent
montrer des degrés d’incertitude semblables a ceux du grand public.
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Comment 'équation ambigué qui réunit sécurité, efficacité, morale et prof-
it pourrait-elle étre résolue quand les individus désirent la salubrité et la sé-
curité, pendant que les communautés s’attendent a des emplois et a I'aisance
et que les actionnaires visent uniquement le profit? En dirigeant stratégique-
ment la recherche vers le profit, le réle du gouvernement canadien, et en
particulier celui d’Industrie Canada et des agences de placement, ne reste
pas incontesté. '

Graham et Brunger (2003) ont examiné I'aspect éthique, culturel et
social de Génome Canada. Génome Canada a recu 300 millions de dollars
du gouvernement canadien pour concevoir et mettre en application une
stratégie nationale dans la recherche des génomiques et des protéomiques
au profit de tous les Canadiens. Encouragé a promouvoir des partenariats
publics/privés, les cing centres du Génome établis a travers le Canada ont
un mandat pour s’assurer que le pays sera un leader mondial dans la recher-
che des génomiques. La recherche inclut le développement de I'agriculture,
des bio-informatiques, de Penvironnement, de la péche, de la sylviculture,
de la santé et de la technologie. Suivant I'initiative de I’Ethics Legal and
Social Issues (ELSI) au National Institutes of Health des Etats-Unis, Génome
Canada soutient également les projets de recherche qui visent a étudier et a
analyser les dimensions éthiques, environnementales, économiques, légales
etsocialesliéesa larecherche en génomique (GE3LS). Mais jusqu’a combien,
se demande Graham, ces études peuvent-elles étre critiques a la lumicre des
mandats et des sources de subvention provenant d’Industrie Canada? Les
technologies risquent-elles d’étre arrétées?

Margaret Everett fournit une excellente vue d’ensemble sur la tenta-
tive de transformer des génes en marchandise et comment elle témoigne
du fondement complexe des arguments 1égaux et de la jurisprudence sur
les droits de propriété adoptés par des groupes d’intéréts privés et publics.
Elle met en évidence les conflits d’intéréts qui surgissent, et comment les
groupes d’intéréts négligent le consentement informé et individualisé en
utilisant le consentement présumé afin de maximiser le groupe de clientéles
captives. Ces bases de données peuvent ainsi étre vendues aux compagnies
de biotechnologie. Les deux parties peuvent utiliser différemment des argu-
ments dans lesquels des parties du corps — organes, génes, sang — en tant
que métaphores de droits de propriété individuelle, servent a fragmenter
et a objectiver le corps et conduisent ces groupes d’intéréts a des situations
quelque peu contradictoires. En dépit de la tendance a établir une valeur
économique pour différentes parties du corps et a réduire les génes a des
marchandises, il reste tout de méme, souligne Everett (2003), «une résis-
tance culturelle 4 transformer ces parties en produits commercialisables ».
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TEST GENETIQUE, GENES DU CANCER DU SEIN ET CLINIQUE :
PATRICIA KAUFERT

Dans une ére ou la culture de la science est remise en cause par les
scientifiques eux-mémes, « une ambivalence culturelle profonde », qui surgit
avec la marchandisation et la commercialisation du corps, la maladie et son
traitement par des thérapies émergentes, a ét¢ notée par les chercheurs en
sciences sociales qui avaient examiné la nouvelle génétique aux Royaume-
Uni, aux Etats-Unis et au Canada (Kaufert 2000; Kerr et Cunningham-Burley
2000; Everett 2003; Glassner et Rothman 2001; Graham 2001). Avec
I'instauration d’innombrables comités d’experts et de citoyens partout dans
le monde pour alimenter la gouvernance et, presque quotidiennement, les
tribunaux, de décisions sur des droits de brevetage, la vie privée et les droits
de propriété reliés aux « découvertes » biotechnologiques de génes humains,
de plantes, de souris, des cellules souches et du clonage humain, méme les
membres de ces comités deviennent confus et moins certains devant toutes
ces ambiguités (Everett 2003). Comme Rapp (1999: 37) le montre d’une
fagcon convaincante, le «choix est dicté par le marché» et diverses tactiques
sont employées par une industrie persuasive pour forcer un consentement
présumé, allant de la publicité visant directement le consommateur (Mintzes
et al. 2002) a la cooptation par les Big Pharma des groupes de défense des
patients (Batt 1994, 2002).

Les récents changements en biotechnologie ont fait naitre un monde
biologique et culturel tout 2 fait nouveau dans lequel une multitude de
produits corporels de différentes sortes — les génes, le sang, les gamétes, des
tissus — sont extraits du corps humain, sont associés a des fichiers médicaux
et a des généalogies familiales, et stockés dans des biotheques. Les labora-
toires universitaires, les firmes de recherche géno-protéomique et les com-
pagnies biotechnologiques ont en effet créé, dans le cadre de leurs recher-
ches sur les bases génétiques des maladies, de nouvelles «marchandises»:
généalogies, fiches génétiques d’individus contenant snips et haplotypes, gé-
nomes typiques recueillis auprés de malades souffrant d'une méme maladie,
génomes régionaux et nationaux.

Les biotechnologies comprennent un large éventail de techniques,
de procédés et de produits qui sont de plus en plus considérés comme de
véritables marchandises. La nature non traditionnelle de ces nouveaux
objets d’échange a amené les juristes a redéfinir les droits de propriété pour
tout ce qui touche aux organismes vivants naturels ou génétiquement modi-
fiés, aux dérivés d’organismes vivants, aux biothéques de tous genres, aux
techniques et procédés utilisés pour modifier ou créer des produits, etc. Les
entreprises de biotechnologie ont principalement eu recours au brevetage
pour garantir les droits sur leurs produits, principalement dans les secteurs
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de la santé et de la pharmacie, de I'agriculture, de I'alimentation, des cos-
métiques et de I'environnement. On ne pourra sans doute échapper a la
marchandisation croissante des produits stockés dans les biothéques que si
les chercheurs eux-mémes opposent a I'essentialisme génétique des modéles
biologiques plus complexes.

Les travaux de Patricia Kaufert sur la santé des femmes comprennent
la ménopause, I'obstétrique et la mammographie. Vers la fin des années
1990, elle s’est tournée vers la politique de la santé et la nouvelle génétique,
et plus particuliérement le test génétique, pour déterminer la transmission
du cancer du sein. Partageant un méme souci pour la facon dont les tech-
nologies reproductrices et génétiques altérent la santé des femmes, Patricia
Kaufert est membre du groupe de travail sur les femmes et la nouvelle géné-
tique (Working Group on Womens Health and the New Genetics (WGWNG),
une ramification du réseau national sur les environnements et la santé des
femmes (National Network on Environmentand Women’s Health (NNEWH).
IIs satisfont les besoins de recherches et fournissent les conseils politiques
liés aux initiatives du gouvernement fédéral telles que la stratégie nationale
de biotechnologie, le projet de loi CG-47 (The Human Reproductive and Genetic
Technologies Act) etla proposition d une banque de données nationale d’ADN
(WGWHNG 1999). L’activisme social et féministe de Kaufert est bien
souligné dans ses activités (Kaufert et Kaufert 1996 ; Goel, Kaufert et al.
1998 ; Mustard Kaufert, Kozyrskyj et al. 1998 ; D. Kaufert 2000a, 2004a) et
rendu dans le livie Pragmatic Women and Body Politics (Lock et Kaufert 1998).
Elle reconnait que les questions du consentement de la commercialisation,
du brevetage, de I'assurance, de I'équité, de I'acces et de la justice, qui ont
émergé a la suite de la nouvelle génétique, sont sans intérét pour la santé
publique et I'épidémiologie (Kaufert 2000b). Elle a essayé, dans les années
1990, de soulever «beaucoup de questions» et surtout une nouvelle
conscience dans la communauté des sciences sociales (Kaufert 2004b),
soutenant qu’une «nouvelle langue» et de nouvelles méthodologies sont
nécessaires. Comme chez Rapp, c’est 'ancrage des expériences individuelles
dans les biotechnologies qui est au cceur de ce travail (Kaufert 2000b).
Kaufert évalue également I'importance d’autres formes de I'information,
telles que des statistiques et des données épidémiologiques et de santé
publique utilisées par les décideurs de la politique a suivre dans le domaine
de la santé. Une «industrie familiale» (Kaufert, citant Leeming 1999) a
représenté le pastiche des programmes d’essais génétiques au Canada, par
exemple, avant I'envahissement de Myriad Genetics et ses semblables.

Le fait que les femmes vulnérables soient exclues des processus de
prise de décision dans les modéles de la nouvelle génétique, alors que leurs
corps «désincarnés» sont examinés sans les moyens disponibles, constitue,
pour Kaufert, des problemes qui nécessitent d’étre soulevés. Qui exerce le
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contrdle sur les technologies de santé pour le screening et qui accéde a
ces technologies? Le test et le traitement restent des questions critiques, de
méme que les cotits et bénéfices différentiels des secteurs publics et privés.
Kaufert démontre comment les débats autour des intéréts des compagnies
d’assurances sur 'accés aux données génétiques — et leur insistance sur
leur droit de choisir ceux qui peuvent étre assurés et ceux qui ne le peuvent
pas — lient, aux Etats-Unis, médecine, loi et commerce, créant ainsi «une
situation idéale pour une analyse approfondie du pouvoir et de la politique »
(2000 : 827). Le savoir et 'argent ménent ensemble la biotechnologie.

Si, pour Kaufert, «I'industrie de I'assurance maladie est probablement
la plus difficile a cibler» (ibid.: 828) pour les anthropologues, nous propose-
rions que l'industrie pharmaceutique multinationale, avec ses nombreuses
filiales, ses chercheurs créant leurs propres données, devient probablement
plus difficile 4 saisir que le secteur des assurances.

Les problémes de risque surgissent incontestablement quand de nou-
veaux produits, entrainant d’énormes conséquences sociales et sanitaires,
entrent dans le systéme de réglementation canadien. En plus des risques
souvent liés a la santé et a la sécurité, il existe des risques sociaux et éthiques
liés aux contréles moins rigoureux quant a I'efficacité et a I'efficience du
traitement. Dans une société civile possédant des services de santé dont les
fonds sont publics, les technologies ayant des bénéfices limités devraient-
elles étre réglées de la méme maniére que les technologies dont les béné-
fices sont beaucoup plus considérables? Comme le potentiel pour cibler
des structures moléculaires connues est maintenant un fait, motivé par des
intéréts commerciaux, des soumissions de nouveaux médicaments, propres
a quelques-uns mais peut-étre accessibles a une minorité plus faible encore,
pourraient trés bien se multiplier. La recherche et le développement de dif-
férentes thérapies individuelles a cofits élevés, au lieu des approches médi-
cales a tendance populationnelle, peuvent attirer de plus grands capitaux
a risques et trouver plus rapidement leur chemin sans la réglementation.
Comment les risques sont-ils évalués dans des soumissions de réglementa-
tion? Comment sont-ils anticipés dans la prise de décisions administratives?
Et plus important encore, comment les risques imprévus peuvent-ils étre
controlés quand les portes de la réglementation sont ouvertes aux nou-
velles thérapies et aux technologies nouvelles, comme elles doivent I'étre
dans I'environnement encouragé du libre-échange global du TRIP (Trade-
Related Aspects of Intellectual Property Rights) ? Est-ce que le risque peut et
doit étre géré ? Comment les incertitudes qui définissent un risque fluctuent
elles sous les contraintes des inégalités politiques, du biopouvoir, du savoir
marginalisé et des interprétations variables? (Lock 1998 ; Sjoberg 2002).
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CONCLUSION : LES COULEURS DE ’ARC-EN-CIEL
DE CANTHROPOLOGIE MEDICALE CANADIENNE

Comme dans le cas de leurs collégues américains (George Marcus
1995a, 1995b; Mary-Jo DelVecchio Good 1995; Paul Rabinow 1996, 1999;
Michael Fischer 2001, 2003; Allan Young 1995; Rayna Rapp 1999), les
travaux (de terrain) ethnographiques et les études de cas sont demeurés
les outils premiers pour les anthropologues médicaux canadiens qui tra-
vaillent actuellement dans les domaines décrits précédemment. Utilisant
des techniques de I'ethnographie multilocale ou multisite (Marcus 1995a,
1995b, 1998) comme moyens pour accéder au phénomene étudié sous ses
différents aspects, ils ont également employé les techniques de multivocalité
afin d’obtenir les voix des différents acteurs, le dominant et le dominé. Les
approches critiques fournies par Foucault, Bourdieu et Agamben sont au
cceur des comptes ethnographiques produits par les anthropologues cana-
diens, en particulier parmi ceux qui étudient les relations changeantes entre
P'Etat, le milieu universitaire, la finance et le marché; les conflits d’intéréts
entre les partenaires dans les biotechnologies et les sciences de la vie; et les
complexités des structures du pouvoir et les alliances commerciales.

Ils étudient les positions prises pour ou contre les tests génétiques,
ainsi que les points de vue de ceux dont les intéréts sont réellement servis.
Ils suivent le financement public des activités de recherches entreprises par
les compagnies privées et les types de résultats obtenus quand la subvention
privée soutient la science médicale. Les anthropologues tendent a associer
leur examen des nombreux débats sur I’éthique, qui ont lieu dans la société,
au biopolitique et aux biosocialités, ainsi qu’aux diverses formes de critique
culturelle. Les anthropologues sont souvent percus comme des agents de
I’éthique, parfois en tant que militants subversifs; dans la plupart des cas,
ils sont les observateurs perspicaces de la société et des outils de la rela-
tion «nature-cultures» dans lesquels les dilemmes éthiques se posent. Le
travail anthropologique contraste avec une éthique normative embourbée
dans les principes canoniques des philosophes et des juristes. Les anthropo-
logues examinent les forces culturelles, sociales, historiques, économiques
et politiques qui construisent le savoir. Ils appliquent, a la science et aux
biotechnologies, une approche sociale critique qui prend en considération
non seulement les structures de la politique des économies globales, mais
également les instances locales d’adaptation et de résistance.

Nous pensons que les caractéristiques principales de la pratique de
I'anthropologie médicale au Canada peuvent étre récapitulées en faisant
référence aux caractéristiques principales suivantes. A la fin de leur tour
d’horizon de 1992, Lock et Bibeau ont noté la répugnance des anthropo-
logues canadiens & construire des théories a grande portée, une répugnance, ’



Chapitre | = Biosciences et.biotechnologies sous surveillance 43

qui est toujours vivante parmi les anthropologues anglo-canadiens. Ils mon-
trent néanmoins un gotit croissant pour la critique des théories sociales
passées et ont également participé a la construction des théories culturel-
les, posicoloniales et critiques ot les concepts de biopolitique, de biopou-
voir et de biosocialité dominent largement. Les anthropologues médicaux
canadiens exercent leur profession en utilisant un modéle d’application des
connaissances qui s’appuie sur les communautés qui incorporent I'action et
le militantisme ainsi que I'engagement trés fort pour la justice sociale et la
bioéthique. (Cela pourrait refléter I'aspect sociopolitique de I'identité cana-
dienne.) Ils créent et fournissent des outils conceptuels et méthodologiques
pour aider 4 articuler leur critique de la biotechnologie avec des institutions
au travail dans la société. Leur niveau d’autoréflexivité a considérablement
augmenté durant la décennie passée : les auteurs sont présents dans I’écriture
de leurs études ethnographiques des environnements scientifiques. 11 est
aussi curieux de constater comment I'utilisation des anecdotes personnelles
et les événements bien dépeints engagent le lecteur sur des terrains dont les
enjeux sont accrus.




44 Anthropologie médicale




Chapitre | * Biosciences et biotechnologies sous surveillance 45




46 ’ Anthropologie médicale




Chapitre | = Biosciences et biotechnologies sous surveillance 47




48 Anthropologie médicale




Chapitre |  Biosciences et biotechnologies sous surveillance 49







Notes

o

Les «guerres de la science » ont pris une tonalité folklorique, non seulement avec des
créationnistes trés actifs dans leur opposition a de grands domaines de-la science et de
la technologie, mais également avec les cultes abandonnés tels que les Raéliens, qui
annoncent médiatiquement et par étapes leurs entreprises de clonage (http://www.
rickross.com/groups/raelians.itml et http://www.rael.org /), derniére consultation
février 2004). Un article ironique par le physicien Alan Sokal (1996) a été publié dans le |
journal Social Text alors que les « guerres de la science » finissaient. Cela a incité les socio-
logues a répondre par des démentis défensifs, suivis d’une réévaluation de la validité de
leurs méthodes dans I’étude des biosciénces ; une profonde fissure s’est ainsi créée entre
les théories et les méthodes des positivistes logiques et le réle poststructural critique des
constructivistes sociaux.

Bibeau (2004) a décrit comment les biotechnologies ont été constituées comme une
grande priorité a travers le Canada, y compris au Québec.

Allan Young (1982) a fourni une excellente description des thémes principaux étudiés
dans Panthropologie médicale classique.

Etant donné qu’un article traite expressément de 'anthropologie médicale canadienne
francophone dans cet ouvrage (Massé), nous limiterons notre étude du travail fait au
Québec a celui des anthropologues canadiens anglophones.

L’anthropologue de I'Université McGill démontre comment les constructions imagi-
naires du cyborg - le robot moitié-humain moitié-machine -, si répandues dans les pays
occidentaux, différent radicalement de I'attitude japonaise qui établit une frontiére nette
et marquée entre la vie et I'artefact, entre 'homme et la machine.

Le projet comporte la collaboration de I'Université d’Alberta (Tim Caulfield, loi de la
santé), de I'Université de Colombie-Britannique (Michael Burgess, du Centre d’éthique
appliquée) et de I'Université de Dalhousie (Janice Graham, bioéthique et anthropolo-
gie).

Graham détient une chaire de recherches en bioéthique 4 la faculté de médecine de
I'Université de Dalhousie. Elle a détenu une chaire de recherche en anthropologie médi-
cale a 'Université de Colombie-Britannique (1998-2002) et le prix des IRSC du nouveau
chercheur. Son recrutement récent a une chaire de recherche du Canada en bioéthique
a Dalhousie prolonge une tendance parmi les anthropologues médicaux canadiens qui,
de plus en plus, quittent les départements d’anthropologie pour les facultés de médecine
et des sciences de la santé, comme il sera mentionné plus loin.

Deux étudiants au doctorat travaillant avec Graham & Dalhousie se concentrent sur
ethnographie de la bioscience subventionnée par le CRSHC et les IRSC, et particuliére-
ment sur la réglementation des pratiques scientifiques. Spécialisée en ethnographie mul-
tisites, Christina Holmes (2003) explore le processus culturel des biotechnologies agri-
coles; elle s’interroge sur les tenants et les aboutissants du développement scientifique
des plantes génétiquement modifiées dans les pays développés et en voie de développe-
ment. Chercheuse a Santé Canada et aux centres de récolte internationale, Holmes
étudie comment le développement scientifique et technologique interagit avec d’autres
questions, comme les tendances dominantes dans les sciences, les buts scientifiques, les
subventions scientifiques, la construction sociale des besoins de la société, les impératifs
et les restrictions commerciales. Sharon Batt examine les aspects éthiques et politiques
qui résultent du financement des groupes de soutien pour les patients par 'industrie



52

10.

Anthropologie médicale

pharmaceutique. $’inspirant d’une expérience personnelle en tant qu’ancienne patiente
du cancer du sein qui a passé quinze ans a défendre les causes des patients, Batt (1994,
2002) a soulevé des questions de conflit d’intéréts en attestant que les organismes de
défense des patients étaient fortement financés par I'industrie pharmaceutique.

Les auteurs ont décidé de ne pas examiner le corpus impressionnant des recherches
réalisées par Kirmayer, Corin, Rousseau et Young dans le domaine de la psychiatrie
culturelle. Les travaux de Corin et Rousseau sont présentés dans le chapitre consacré a
'anthropologie médicale au Québec.

{http ://www.parl.gc.ca/36/2/parlbus/chambus/house/bills/government/C-13/C-13_
4/90094bE.html#1], (derniére consultation, février 2004).
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CHAPITRE 2

L’anthropologie de la santé
au Québec : pour une conjugaison
des approches et des méthodes

Raymond Massé

L’anthropologie de la santé occupe une place tout a fait spéciale
dans I'anthropologie québécoise. Comme nous le verrons dans les pages
qui suivent, son développement fut stimulé par les collaborations qu’ont su
nouer les anthropologues francophones avec les collégues anglophones du
Québec, bien siir, mais aussi avec I'anthropologie anglo-saxonne américaine
et canadienne-anglaise. Certaines caractéristiques propres aux deux tradi-
tions apparaitront probablement, moins peut-étre au chapitre des théma-
tiques de recherche que dans les approches théoriques et méthodologiques
retenues. Le but ici n’est pas de mettre en évidence ces caractéristiques;
toutefois, nous verrons que la sensibilité des francophones envers la sémio-
tique, la phénoménologie et 'herméneutique européenne vient colorer
plusieurs de leurs recherches.

Le présent texte ne pourra pas rendre justice a 'ensemble des anthro-
pologues québécois ayant conduit des recherches sur des questions liées a
la maladie et aux soins. Nous viserons plutdt a définir quelques lignes de
continuité (en particulier, les préoccupations pour I'ethnopsychiatrie et la
psychiatrie transculturelle) et certaines des thématiques contemporaines
de recherche. Nous soulignerons de méme les contributions québécoises
aux grands débats théoriques, tels ceux liés 4 la tension entre violence et
ascétisme en anthropologie interprétative ou liés aux risques de décontex-
tualisation d'une anthropologie critique des catégories diagnostiques. Les
contributions de I'anthropologie a la santé publique et le souci d’une pra-
tique de recherche axée sur la complémentarité des méthodes qualitatives
et quantitatives apparaitront aussi comme originales. L'importance de ces
deux derniers points s’explique par le fait que 'anthropologie de la santé
québécoise est particuliérement soucieuse des applications des concepts et
des retombées des recherches pour I'intervention et la planification, appli-
cations encouragées par une certaine réceptivité¢ du milieu de la santé aux
contributions de cette sous-discipline. En fait, 'anthropologie québécoise
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apparaitra comme marquée au sceau d’une ouverture sur les collaborations
transdisciplinaires autant avec le monde médical et de la santé publique
qu'avec les groupes communautaires. Le texte conclura sur les dangers
d’une médicalisation de I'anthropologie de la santé.

BREF HISTORIQUE DE UANTHROPOLOGIE MEDICALE
AU QUEBEC

Dans deux textes faisant une recension exhaustive des recherches
liées aux dimensions sociales et culturelles de la santé et de la maladie, Marc-
Adélard Tremblay (1982, 1983) fait remonter ces derniéres aux années 1960
et 1970. Associé, dans les années 1950, aux travaux en santé mentale de
I'équipe d’Alexander H. Leighton en Nouvelle-Ecosse (Bibeau et Corin
1995), Tremblay contribuera directement, dés le début des années 1960, a
I'implantation de I'anthropologie médicale au Québec par ses enseigne-
ments et ses recherches a ’'Université Laval. Les années 1960 ont donc vu la
production d’une série de recherches traitant de I'épidémiologie sociocul-
turelle des désordres psychologiques autour de chercheurs des universités
de Montréal, Laval et principalement McGill. Les recherches ciblent alors
les travailleurs forestiers, les communautés autochtones mais aussi, dans une
perspective de psychiatrie transculturelle, la comparaison de la nature et des
causes de la maladie mentale dans des communautés francophones et anglo-
phones du Québec (Murphy 1974). A P'Université de Montréal, un groupe
de recherche lié aux travaux des «anthropologues physiques» Jacques
Gomila et de Jean Benoist s’intéresse alors aux interfaces entre la génétique,
la société et la culture dans de petites populations isolées, canadiennes et
antillaises. Au début des années 1980, un nouveau champ de recherche
émerge 2 la faveur des préoccupations d’anthropologues pour la santé des
femmes (De Koninck et al. 1981 ; De Koninck et Saillant 1981 ; Saillant 1985).
D’autres champs de recherche de cette époque pionnicre étaient alors les
conditions de vie sociale des malades, les professionnels de la santé, les
représentations sociales de la santé et de la maladie, I’épidémiologie socio-
culturelle ainsi que I'éducation et la prévention. Dans ce dernier cas, Trem-
blay n’en déplorait pas moins que «les ethnologues sont encore peu sensi-
bilisés 4 'importance comme a I'urgence d’entreprendre des recherches
empiriques dans ce domaine [d’éducation a la santé]» (Tremblay 1982 :
268). Or, comme nous le verrons plus bas, les contributions de 'anthropologie
a la prévention et 4 la promotion de la santé sont devenues I'un des lieux
significatifs d’expression de I'anthropologie de la santé au Québec. En par-
alléle, dés le début des années 1970, des anthropologues étaient embauchés
par certaines des nouvelles institutions de santé (Centres régionaux de santé
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et de services sociaux, Centre de services sociaux, Centres locaux de santé
communautaire, Département de santé communautaire), jetant les bases
d’une collaboration interdisciplinaire. Enfin, Tremblay (1982) signalait, par
contre, le manque d’intérét des anthropologues québécois pour I'analyse du
fonctionnement des établissements de soins et des rapports des malades aux
soins. Méme si ce premier champ de recherche demeure toujours sous-
exploité, certains se sont intéressés aux rapports aux soins dans les popula-
tions immigrantes (Bibeau 1992), chez les réfugiés (Rousseau 2000), les au-
tochtones (Roy 2002).

‘Le dynamisme de larecherche en anthlopologle de la santé s’est prin-
c1palement exprimé autour des activités du Groupe interuniversitaires de
recherche en anthropologie médicale et en ethnopsychiatrie (GIRAME). Ce
groupe émergea des besoins d’échanges exprimés par des chercheurs de
diverses d13c1phnes engagés dans la Transcultural Psychiatric Research Review
fondée a I'Université McGill en 1956 par Eric Wittkower. Cette revue inter-
disciplinaire acquit une réputation internationale en psychiatrie transcul-
turelle et stimula de ce fait les échanges entre la médecine, la psychiatrie, la
psychologie et 'anthropologie. De 1974 a 1983, 89 séminaires mensuels
furent organisés, auxquels participa un nombre toujours croissant de cher-
cheurs. La revue Santé, Culture, Health d’abord publiée sous forme de Bulletin
d mfmmatzon en anthropologie médicale et en psychiatrie transculturelle a ensuite
joué un réle majeur dans le développement de I'anthropologie de la santé
en s’inscrivant comme 'une des revues phares dans ce domaine. Elle
canalisa, jusqu’a sa disparition en 1994, les motivations d’une génération
d’anthropologues intéressés par le champ de la santé.

THEMATIQUES ACTUELLES DE RECHERCHE

Avant d’aborder les thématiques phares que sont la santé publique et
la construction socioculturelle des catégories diagnostiques psychiatriques,
nous allons d’abord illustrer la pluralité des champs d’intérét des collegues
québécois en ne retenant que quelques exemples.

Anthropologie de la maladie

Le sida a bien siir retenu 'attention de certains chercheurs. Dans
un numéro de la revue Anthropologie et Sociétés (1991), codirigé par Gilles
Bibeau et Ruth Murbach, les auteurs font le point sur les recherches trai-
tant des dimensions sociale, culturelle, juridique et politique du sida. La
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séropositivité y est abordée en tant que révélateur des contradictions dans
les discours des professionnels et de la population qui considére certains
sous-groupes sociaux comme boucs émissaires. Plus récemment, Vinh-Kim
Nguyen s’intéresse aux usages sociopolitiques des témoignages des per-
sonnes vivant avec le VIH au Burkina-Faso et a I'«économie morale» de la
séropositivité qui détermine les obligations et les devoirs des divers paliers
de responsabilité¢ (Nguyen 2002). La réflexion s’élargit pour englober les
inégalités devant I'accés aux médicaments antirétroviraux dans les pays en
voie de développement et débouche sur un bilan critique des contributions
de I'anthropologie de la santé a la remise en cause des théories classiques
invoquées pour expliquer les rapports de causalité entre les inégalités socio-
économiques et la santé des populations (Nguyen et Peschard 2003). Le sida
est alors abordé comme lieu d’émergence de nouvelles formes de sociabilité
a travers les interfaces entre les changements sociaux et biomédicaux dans
le contexte de la mondialisation.

Au-dela desapproches classiques traitant des facteurs de risque associés
au sida (Godin, Lévy et Trottier 2002), certains explorent des avenues tout
aussi novatrices. Joseph Lévy, par exemple, s’intéresse aux dimensions cul-
turelles des rapports homosexuels et bisexuels en lien avec la transmission
des MST/sida. Il aborde les pratiques sexuelles a risque de facon originale
en traitant des «scénarios» sexuels. Ces derniers ouvrages peuvent étre cités
en exemples de collaboration multidisciplinaire (anthropologues, philo-
sophes, médecins de santé publique, intervenants communautaires) dans
I'analyse des rapports des groupes vulnérables avec le VIH et le sida, mais
aussi de leurs rapports avec les programmes de prévention. Mais Lévy sort
tout particuliérement des sentiers battus lorsqu’il traite avec Alexis Nous
(Lévy et Nouss 1994) du sida tel qu’il est présenté dans les romans améri-
cains et francais. Dans un exemple intéressant de conjugaison de I'analyse
narrative et de I'ethnologie de la maladie, ces auteurs se démarquent de
I'approche empirique en recherche pour faire ce qu’ils appellent une «an-
thropologie romanesque» qui permet, mieux que la recherche empirique,
d’entrer dans le coeur de la multiplicité de sens de la maladie, tant dans ses
rapports a la mort que dans ses rapports au sexe et au texte.

Dans la méme veine des maladies physiques, 'anthropologie du can-
cer au Québec faite par Francine Saillant (1988; 1990b) marque I'une des
premiéres applications systématisée des concepts de 'anthropologie inter-
prétative tels ceux de modéles explicatifs et de réseaux sémantiques de la
maladie. Encore une fois ici s’exprime le souci marqué de 'anthropologie-
québécoise pour faire déborder I'analyse fine du sens de la maladie sur une
phénoménologie respectueuse du vécu de la maladie au quotidien, dans la
société générale comme dans les services hospitaliers de soins oncologiques.
L’auteur conjugue sémiotique du cancer et construction du sens, autant
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dans I'espace biographique que dans la société plus large avec ses héros
mythiques en lutte avec ce symbole de mort. La perspective critique con-
structiviste qui marquera les travaux de Lock (1993) sur la ménopause ou
plus récemment de Roy (2002) sur le diabéte en milieu autochtone n’est a
cette époque qu’esquissée.

Bioéthique et anthropologie

Dans la mouvance des appels a contribution des sciences sociales
a la bioéthique, divers collegues ont amorcé une réflexion sur les dimen-
sions socioculturelles des valeurs et principes qui guident la bioéthique
nord-américaine. Leigh Turner (1998) fait la critique anthropologique
et sociologique de la bioéthique et édite actuellement une anthologie sur
les méthodes et les théories en bioéthique. Plus ou moins directement, les
travaux de Lock (2002) sur les transplantations d’organes et la mort céré-
brale ou de Bibeau (2003) sur la génomique abordent les enjeux éthiques
soulevés par les nouvelles biotechnologies. Soucieux d’approfondir les con-
tributions de I'anthropologie, et en particulier du relativisme culturel, a la
bioéthique, Massé (2000) invita divers collegues a faire le point sur ce théme
dans un numéro de la revue Anthropologie et Sociétés. Au-dela des enjeux sou-
levés par la biomédecine curative, 'anthropologie québécoise s’intéresse
aussi a ceux soulevés par les interventions de prévention et de promotion
de la santé. Dans le souci d’une éthique de la santé publique sensibilisée a
la pluralité des valeurs véhiculées par les populations ciblées, Massé (2003)
définit divers enjeux éthiques émergents au chapitre de I’étiquetage social,
de la discrimination ou de I’abus de pouvoir qui se dégagent des conflits op-
posant les valeurs dominantes des institutions de santé publique aux valeurs
«populaires». I propose un modeéle d’identification et d’analyse de ces en-
Jjeux fondé sur les valeurs phares de la société contemporaine et la notion de
moralité partagée, modéle dans lequel la sensibilité aux réalités culturelles
et ethniques de méme que le souci de contextualisation des mondes moraux
tiendront une place centrale.

L’anthropologie et Phumanitaire

L’humanitaire est aussi abordé dans deux directions. D’abord, cer-
tains travaux traitent des liens entre le vécu migratoire des réfugiés et leur
santé mentale. Rousseau s’est ainsi particulierement intéressée a la santé des
femmes réfugiées victimes de violence (Atlani et al. 2000) et a 'aide humani-
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taire (en particulier sanitaire) en contexte de violence internationale envers
les femmes et les enfants (Rousseau 2000). Au-dela de la simple analyse des
facteurs de risque et de protection liés aux désordres mentaux et a la réussite
scolaire, Rousseau et al. (1996, 1998) informent les autorités publiques sur
les variations des besoins en services d’un groupe ethnique a I'autre;
I'adéquation des politiques et des stratégies de prévention mises en place
par les écoles et le systeme de santé pour I'ensemble des populations immi-
grantes est ainsi remise en question. Dans la «tradition » québécoise, ces re-
cherches sont menées en collaboration étroite avec les milieux concernés et
les institutions publiques, en particulier avec les «tables de concertation».
Plus récemment, dans une perspective plus critique, 'anthropologie québé-
coise aborde I’humanitaire comme une forme d’ingérence des pays du Nord
dans la gouvernance du monde a travers des ONG transnationales souvent
inféodées au pouvoir financier (Fonds monétaire international) et a I'ONU
(Pandolfi 2002). En se référant respectivement aux ONG brésiliennes et
québécoises, Saillant et Paumier (2004), Saillant, Cognet et Richardson
(2005) ont analysé les discours des organisations humanitaires trayaillant sur
le handicap et les réfugiés et ont toutefois suggéré que ’humanitaire puisse
se présenter comme un univers pluriel, polysémique, non homogéne, dont
les enjeux et les définitions varient selon les acteurs, les organisations et les
localisations.

L’anthropologie, les aidants naturels et les soins a domicile

Le regard anthropologique sur les soins passe notamment par un
souci des pratiques non institutionnelles. C’est 4 une telle anthropologie des
soins domestiques que Saillant (1999) convie anthropologie a se préoccu-
per, dans le cadre d’un pluralisme médical, de 'articulation de tout I’éventail
des pratiques de maintien de la vie, y compris des pratiques informelles du
secteur domestique généralement mises en ceuvre par les femmes. Un nu-
méro d’ Anthropologie et Sociétés (1999), dirigé par Saillant et Gagnon, plalde ‘
pour une anthropologie des soins, non comme sous-discipline de
I'anthropologie, mais comme nouvelle entrée pour un questionnement sur
I'individualité, I'altérité, les rapports de genre et les nouvelles formes de so-
cialité. L'intérét se porte dés lors sur le vécu quotidien des personnes
aidantes, conjoint(e)s, enfants, autres parents, qui prennent en charge les
soins quotidiens des personnes malades vivant a domicile (Saillant et Gagnon
2000), et vers 'influence des normes sociales sur la construction de la
responsabilité de ces personnes aidantes. Inspirés par les théories de la
responsabilité de Ricoeur et de Lévinas tout autant que par une grille de
lecture féministe du «travail de la reproduction», les auteurs font une
analyse nuancée de la construction de la responsabilité envers le parent
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malade aux confins de I'affectif, de I'électif et du devoir. Les analyses faites
des pratiques d’aide et de soins a domicile chez les intervenantes des orga-
nismes communautaires (Gagnon et Saillant 2000) alimentent une réflexion
en profondeur sur I'évolution des liens sociaux dans les sociétés modernes
caractérisés par les soins professionnalisés et institutionnalisés. Ce regard
anthropologique sur les services complémentaires offerts par une multitude
d’organismes «intermédiaires» (entreprises d’économie solidaire, groupes
communautaires bénévoles, coopératives d’usagers, elc.) qui misent sur une
approche caractérisée par la proximité avec les malades, I'abolition des
rapports hiérarchiques, I'entraide, le don et, corrélativement, le refus de la
neutralité professionnelle souléve la question de la place de ces nouvelles
formes de socialité et d’entraide dans la gestion des groupes vulnérables
fragilisés par la mutation des liens sociaux au sein du couple, des familles, du
quartier. Une anthropologie de la santé doit étre tout autant préoccupée par
ces reconfigurations des relations entre les personnes dépendantes et la
collectivité.

Nous pouvons clore ce rapide tour d’horizon en invoquant I'intérét
pour les thérapies douces et les médecines alternatives (Rousseau et al. 1990 ;
Rousseau, Saillant et Desjardins 1990), la médecine populaire dans les
familles québécoises du début XX siecle, (Saillant 1990a), la construction
socioculturelle du handicap physique (Fougeyrollas 1995), et I'ethno-
médecine appliqué a la clinique dont un numeéro d’Anthropologie et Sociétés
dirigé par Saillant et Genest (1990) fit un bilan stimulant.

UNE COLLABORATION FRUCTUEUSE AVEC LA SANTE PUBLIQUE

L’anthropologie de la santé québécoise est particuliérement ouverte
au développement de collaborations constructives avec le monde biomédi-
cal. La recherche en santé publique a joué un role clé dans ce domaine.
D’abord, les milieux de travail furent ouverts a I'intégration d’anthropologues
et plusieurs travaillent actuellement dans les Centres locaux de services com-
munautaires (CLSC), les Directions régionales de santé publique (DRSP),
les organismes de gestion de la santé et de la sécurité au travail, les Centres
Jeunesse du Québec, voire le ministére de la Santé et des Services sociaux.
Plusicurs anthropologues universitaires ont aussi facilité le dialogue en
menant des recherches avec certaines de ces institutions. Ces collabora-
tions débordent largement les problématiques particuliéres que posent
par les populations autochtones et immigrantes, objets d’étude plus clas-
siques pour les anthropologues, pour couvrir I'’ensemble de la population
générale.’ Quelques exemples en sont les travaux portant sur I'adaptation
des programmes de santé publique 4 la réalité pluriethnique de Montréal
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(Gravel et Battaglini 2000), sur diverses questions (enfantement, otite, etc.)
concernant les populations inuites (Dufour 1988, 1989), sur la prévention
des abus et négligences envers les enfants (Massé 1992), les causes sociocul-
turelles des désordres mentaux en région éloignée (Corin ¢ al. 1900) ou
I'ethnoépidémiologie de la détresse psychologique (Massé 1999).

II faut évidemment éviter de donner une image idyllique d’une telle
cohabitation. La tiche fut généralement des plus difficiles; le fossé qui sé-
pare I'épistémologie (empirisme wversus interprétativisme ; prédiction versus
explication des comportements) et les méthodes (qualitatives versus quan-
titatives) proposées par les uns et les autres, de méme que le discours réso-
lument critique des anthropologues a I’endroit des catégories, concepts et
modeles théoriques de la médecine préventive constituent des barriéres a
la communication. De plus, aux yeux de certains anthropologues (Bibeau
1997), une telle intégration, en Amérique du Nord, ne va pas sans un ris-
que de dénaturalisation de I'approche anthropologique (nous y revien-
drons plus loin). Néanmoions, cette cohabitation a joué un role clé dans le
développement d’une anthropologie de la santé soucieuse de transcender
les oppositions entre recherche fondamentale et recherche appliquée, mé-
thodes qualitatives et méthodes quantitatives, milieu universitaire et institu-
tions publiques.

Les contributions de I'anthropologie aux interventions de prévention
et de promotion de la santé ont fait 'objet d’un ouvrage de synthése (Massé
1995). En s’inspirant de I'exemple de plusieurs recherches empiriques,
Pauteur défend dans son ouvrage 'idée selon laquelle les comportements
a risque pour la santé sont ancrés dans des pratiques sociales et dans la
culture des populations ciblées par les programmes de santé publique. II
suggere, que la santé de la population étant clairement influencée par la
culture et les rapports sociaux, la santé publique ne peut que collaborer
avec les sciences sociales, dont 'anthropologie, les mieux aptes a décoder
ces déterminants socioculturels. Les concepts théoriques et les approches
méthodologiques proposés par I'anthropologie de la santé sont incontour-
nables. Les concepts de savoirs populaires, de réseaux de sens, de modéles
explicatifs de la maladie, de comportements reliés a la maladie, de récits
d’épisodes de maladie s’averent, entre autres, des plus pertinents pour
décoder le sens que prennent pour les populations ciblées la maladie, les
symptomes, les comportements a risque, voire les interventions préventives
ellesmémes. Bref, 'anthropologie a su sensibiliser la santé publique aux
réalités pluriethniques, aux dimensions communautaires, aux savoirs locaux
et a 'incontournabilité d’une approche contextualisée des comportements
arisque (Bibeau 1997).

Une telle ouverture a 'égard de la santé publique, de ses probléma-
tiques et de ses méthodes ne signifie pas pour autant que I'anthropologie
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endosse un processus de médicalisation de I'anthropologie de la santé.
Ainsi, Bibeau (1997) déplore que plusieurs anthropologues travaillant en
santé publique négligent leur formation d’anthropologue de terrain pour
adopter, avec un manque de recul critique, les modéles rationalistes de
I'épidémiologie, de I'économie de la santé et leur modélisation des prédic-
tions des comportements reliés a la santé. Nous ne pouvons que nous rallier
a la mise en garde de ce dernier quant aux dangers, pour les anthropo-
logues, d’adopter sans recul critique les orientations de travail, les postu-
lats épistémologiques et les méthodologies prévalentes en santé publique.
L’anthropologie, par I'analyse de I'ancrage des comportements dans les
croyances, les valeurs, les idéologies, se doit de faire échec 4 la marchan-
disation des mode¢les de prédiction des comportements qui simplifient a
Iextréme (dans un cadre cognitiviste et comportementaliste) les détermi-
nants des comportements a risque pour la santé (Bibeau 1997: 250). Nous
avons eu 'occasion de renforcer ces mises en garde devant I’ adopuon naive
des modeéles psychosociaux de predmtxon des comportements a risque (Mas-
sé 1995) ou de la propension a la fétichisation des méthodes quantitatives
(Massé 1993).

En particulier, Panthropologie a su dénoncer les usages réducteurs de
la notion de rationalité sur lesquels reposent les modeles de prévention en
santé publique. Rappelons ici la contribution théorique importante d’Allan
Young (1981) lorsqu’il rappelle que le savoir rationalisé ne constitue que
'une des manifestations des savoirs populaires aux c6tés des savoirs proto-
typiques, empiriques, intersubjectifs et autres. En fait, les anthropologues
eux-mémes seraient victimes de leurs propres présupposés concernant le
langage et la raison et du postulat de P'existence d’un «homme rationnel
hypothétique ». En fait, il existe un espace non cognitif important entre les
explications populaires de la maladie construites, logiquement et de fagon
cohérente, par les individus, et les structures cognitives qui sont supposées
avoir guidé ces constructions. On tombe alors dans un biais de textualisation
qui nous porte a croire que les récits de maladie recueillis sont le reflet exact
des structures du langage propre a une culture donnée. D’autres ont pour-
suivi ces réflexions critiques sur ce pilier des interventions de santé publique
en suggérant de reconnaitre la co existence d’une pluralité de logiques des
savoirs et des rationalités des comportements liés a la santé (Massé 1997),
les raccourcis simplificateurs qu’induit ce postulat de rationalité dans les
pratiques de santé publique (Bibeau 1997), voire I'importance d’une recon-
naissance des détours de la raison comme préalable 4 une sémiotique de la
maladie (Corin 1993). Cette critique de la rationalité conduit ainsi Young
a souligner les dangers de réduire les modeles populaires explicatifs de la
maladle a des modeéles cognitifs réifiés de croyances explicatives de la mala-
die et a des modeles individuels projetés sur I’ensemble de la population
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ciblée par des programmes de prévention ou de promotion de la santé. Le
danger est d’y voir des ensembles structurés et cohérents de croyances dé-
contextualisées dans lesquelles 'individu puiserait le matériel qui alimente
la construction, a posteriori, du sens de son épisode vécu de maladie (Young
1990).

Bibeau n’en radicalise pas moins sa critique des rapprochements en-
tre anthropologie et santé publique en soulignant que, «en dépit des inten-
tions déclarées de se démarquer-des modéles dominants en santé publique,
la plupart des anthropologues ne sont pas réellement disposés a prendre
une distance face aux méthodologies et aux théorisations de ce qu’ils per-
coivent comme la “véritable” science en santé publique : questionnaires
fermés; études ciblant des problémes de santé spécifiques tels que la tu-
berculose, la diarrhée, la malaria et ainsi de suite; analyses quantitatives et
établissement probabilistiques de la causalité; et théories représentées sous
forme de modeles» [Notre traduction] (Bibeau 1997: 246). Il suggére que
les anthropologues médicaux doivent aller plus loin dans leur critique alors
«qu’ils refusent délibérément de remettre en question les fondements de
I'entreprise de la santé publique telle qu’elle existe dans les pays en déve-
loppement» [Notre traduction] (ibid.: 246) et que certains «s’aliénent eux-
mémes au point qu’ils deviennent hésitants a afficher leur propre formation
anthropologique ou a trivialiser ses théories et ses méthodes» [Notre traduc-
tion] (ibid.: 246). Cette critique apparait trop radicale si elle concerne des
anthropologues qui sont employés dans des institutions de santé publique
et qui doivent composer avec les contraintes de la multidisciplinarité. Une
telle charge s’explique par le fait que, 4 'image du courant dominant dans
la discipline, la contribution de I'anthropologie est définie par défaut, par
nature, comme une entreprise critique. Ici, Fobjet de la critique devient une
santé publique démonisée, posée d’avance comme une menace au respect
des besoins et des valeurs de la population visée par ses programmes. Pour-
tant, les fondements de I'entreprise de la santé publique peuvent aussi étre
positifs, tels ceux visant 'amélioration de la qualité de la santé, la préven-
tion de la maladie ou la promotion d’un environnement sain. Une véritable
contribution de I'anthropologie a la santé publique sera difficile, croyons-
nous, si les anthropologues ne se défont pas de Pattitude réflexe consistant
a poser la santé publique (mais aussi la biomédecine et les organismes pu-
blics de soins) comme un ennemi, un nouveau lieu de pouvoir autoritaire
et d’assujettissement des populations aux pouvoirs politiques, médicaux,
économiques, a la mondialisation.

En contrepartie, I'anthropologue doit garder un ceil critique sur les
usages politiques, idéologiques et économiques des programmes de préven-
tion. Il ne doit pas perdre de vue que I'unité d’investigation ne doit pas
étre ni 'individu atomisé et ses comportements, ni les significations, valeurs,
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croyances dominantes (confinant au culturalisme désocialisé), mais «plutot
aux réseaux a travers lesquels les acteurs activent et transforment des valeurs
et significations en pratiques» [Notre traduction] (Bibeau 1997: 249).
L’espace manque ici pour approfondir ce débat. Soulignons toutefois qu’au
Québec la tradition de collaboration entre les anthropologues et la santé
publique alimente amplement le débat sur le départage entre collaborer
«avec» la santé publique (ce qui laisse place a une plus grande marge de
manceuvre, a une plus grande liberté critique) ou «dans» la santé publique
(ce qui suppose l'intégration des méthodes et des finalités de la santé pu-
blique, mais sans abdiquer devant toute critique).

UN SOuCI POUR UN USAGE COMPLEMENTAIRE
DE METHODOLOGIES QUALITATIVES ET QUANTITATIVES

La réflexion théorique et le questionnement critique des catégories
et de Pépistémologie de la médecine reposent généralement au Québec sur
des recherches empiriques couplant méthodes ethnographiques classiques
et méthodes quantitatives. En fait, la plupart ont partagé leurs travaux entre,
d’un c6té, leur participation a des recherches empiriques de type épidémio-
logie socioculturelle, utilisant des méthodes quantitatives (échantillonnages
aléatoires, questionnaires, outils de mesure standarisés, analyses statistiques,
etc.) sans pour autant totalement mettre en retrait des réflexions théoriques
relevant d’une anthropologie critique, sans abdiquer devant I'analyse pro-
prement anthropologique des interfaces entre les significations de la mala-
die et les pratiques de soins, ni non plus abandonner les recherches de ter-
rains personnels. [llustrons cette affirmation par quelques exemples.

Dans son ouvrage critique portant sur la ménopause au Japon, Lock
(1993) pratique la conjugaison des approches quantitatives et qualitatives,
liant un terrain classique a une enquéte de type épidémiologique. L’éventail
des techniques de collecte de données va des entrevues de groupes, aux
entrevues individuelles, aux extraits d’histoires de vie, a 'analyse documen-
taire, voire aux questionnaires fermés aupres de 1 316 Japonaises portant sur
les symptomes rapportés associés a la ménopause. L'usage conjuguée de ces
méthodologies a pour but, d’offrir une base de comparaison transculturelle
des symptomes associés a la ménopause, d’analyser les contradictions entre
les expériences subjectives relatées par les femmes japonaises et les idéolo-
gies véhiculées par les médias et les médecins a I’égard de la ménopause.

La plupart des travaux de Cécile Rousseau (ex: Rousseau et al. 2000,

2001) portant sur la santé mentale des réfugiés sont de nature empirique et
comparent plusieurs groupes ethniques d’immigrants. Pour sa part, Corin
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combine, dans plusieurs travaux, analyses statistiques et approches herme-
neutique et phénoménologique. Dans sa recherche portant sur le monde
vécu des schizophrénes, Corin (1990) utilise des données tirées d’outils de
mesure standardisés des liens sociaux et des analyses qualitatives fondées sur
I'observation et les entretiens répétés de recherche. Elle partage un intérét
pour I’étude des limites de la complémentarité de méthodes somme toute
partiellement incommensurables. Un méme souci pour coupler analyse
quantitative dérivée de questionnaires fermés et analyse phénoménologique,
herméneutique et sémantique a marqué les recherches de Massé sur
I’expérience et expression de la détresse psychologique au Québec (Massé
et al. 1998a; 1998b; Massé 1999). Dans ce cas, une analyse ethnosémantique
fut faite de récits d’épisodes vécus, par des Québécois, de détresse psy-
chologique afin d’en découvrir les manifestations cognitives, physiques,
émotives ou comportementales. Cette approche a la fois phénoménologique,
herméneutique et sémantique fut par la suite couplée a une démarche de
construction et de validation d’outils épidémiologiques de mesure de I’état
de détresse dans une population générale.

Cette ouverture a la conjugaison de méthodologies quantitatives et
qualitatives ne va pas sans soulever des questions. En se basant sur une ana-
lyse opposant parfois un peu radicalement méthodes quantitatives et «an-
thropologie véritable », certains postulent que la cohabitation des méthodes
ethnographiques et quantitatives risque de dénaturer I'approche anthro-
pologique. Dans une réflexion sur I'anthropologie médicale au Canada,
Lock et Bibeau dénoncent «son échec a remplir ce qui est accepté comme
un mandat fondamental en anthropologie de décrire Pautre pour mieux
se connaitre soi-méme» [Notre traduction] (Lock et Bibeau 1993: 147).
Ils désignent comme principal coupable «la présence d’une forte pression
de I'intérieur de certaines sous-disciplines de I'anthropologie pour rendre
leurs méthodes plus scientifiques» [Notre traduction] (ibid.: 147). Evidem-
ment, I'aspiration 4 la rigueur scientifique pour une discipline qui se posi-
tionne comme «science » sociale n’est pas un mal en soi. Ce qui est en cause
ici, c’est plutot I'idéologie de scientificité et la transposition sans réserve
a Panthropologie des postulats épistémologiques de I’épidémiologie. En
fait, les méthodes qualitatives utilisées par les anthropologues, tant pour
la collecte que I'analyse des données textuelles (analyse de contenu thé-
matique, théorisation ancrée, analyse de I’énonciation, analyse structurale,
etc.) ont bénéficié au cours des 20 derni¢res années d’avancées fulgurantes
qui renforcent la rigueur des analyses et, de 13, la crédibilité des conclu-
sions. Evidemment, un appel 4 plus de rigueur scientifique n’est pas un mal
en soi. Ce qui serait dramatique serait plut6t une abdication face au défi-
d’un usage rigoureux des méthodes d’analyse de données textuelles et un
repli sectaire sur une critique déconstructiviste de résultats de recherches
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ayant pour «omission» d’utiliser des méthodes et des outils non familiers.
La critique de conclusions de recherche découlant de I'usage d’échelles de
mesure et autres questionnaires fermés qui réduisent les analyses a la déter-
mination de patterns de corrélation entre des variables décontextualisées
et vidées de leur substance sera toujours bienvenue. L'un des mandats de
'anthropologie est de développer une compréhension de la culture et de
la vie sociale en tant que «négociation de significations», ot la culture n’est
pas vue comme un donné, mais comme un construit «soumis a la négocia-
tion et a la reformulation a travers le temps et I'espace, et est de 1a inévitable-
ment associée avec les rapports de pouvoir» [Notre traduction] (Lock et
Bibeau 1993: 148). C’est justement dans un tel souci de contextualisation
que des approches hybrides furent créées et mises en application.

UNE ANTHROPOLOGIE DE LA SANTE PREOCCUPEE

PAR LA CONJUGAISON DE "HERMENEUTIQUE ET

DE LA PHENOMENOLOGIE ET PAR LA CONTEXTUALISATION
ETHNOGRAPHIQUE

L’une des tendances fortes de I'anthropologie de la santé québécoise
sera donc une ouverture aux approches mixtes balisée par un souci de con-
textualisation ethnographique. Les travaux menés par Ellen Corin (1990)
sur I'intégration sociale et institutionnelle des schizophrénes illustrent par-
faitement cette tendance. Pour ce faire, elle s’inspire autant de 'approche
phénoménologique intéressée par 'analyse des « mondes vécus spécifiques »
des malades que de 'anthropologie critique préoccupée de la construction
socioculturelle de ces désordres. Elle combine ici, tout comme dans'enquéte
qu’elle codirigea sur la santé mentale dans le Nord-Ouest québécois (Corin
et al. - 1990), Tapproche anthropologique de construction du sens,
I’herméneutique de Ricoeur et la phénoménologie psychiatrique
européenne intéressée par I'étude des formes d’étre au monde et la quoti-
dienneté. Une telle approche hybride lui permet de dépasser I'analyse des
prédicteurs du syndrome de la porte tournante pour comprendre, de
Iintérieur, les nouveaux modes de socialité qu’adoptent les patients
psychiatriques. Le concept réducteur de «stratégie d’adaptation» des ex-
patients psychiatriques 4 leur société est remplacé par celui, plus large,
d’expérience vécue des schizophrénes, mieux apte a révéler I'originalité du
processus de reconstruction de leur identité. L’anthropologue ne doit pas
subordonner sa recherche a une définition normative, décontextualisée, de
ce que serait une forme acceptable d’intégration sociale du patient, et un
«bon » résultat des traitements. La parole est laissée aux patients qui définis-
sent leur sociabilité comme «générale», soit exprimée sous forme d'une
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dose de retrait social stratégique variant en intensité et en nature d’un ex-
patient psychiatrique a I'autre, au gré de 1’évolution quotidienne de leurs
besoins et de leur tolérance respective a la pression sociale induite par une
sociabilité « normale ». La recherche montre que les patients qui ne vivent
pas de réhospitalisation se démarquent de ceux vivant des ré hospitalisations
répétées par leur habilité a structurer et a opérationnaliser une forme de
«retrait positif»; le retrait prend dans ce cas le statut de facteur de protec-
tion. Les premiers vivent I'isolement comme une forme d’«exclusion»
sociale imposée; les seconds comme une forme de «détachement» souhai-
t€, assumé et accepté. Corin parle de ce «retrait social » comme d’une icone
de T'isolement social des individus dans les sociétés occidentales (Corin
1990: 183). Ici le plaidoyer est en faveur d’une anthropologie soucieuse de
saisir cette «épaisseur de I'étre» (Corin 1998¢) chez le malade, a travers ses
expériences, ses stratégies identitaires et sa gestion du rapport 4 la sociabili-
té. Que ce soit dans 'étude des traumatismes de guerre vécus par les popula-
tions réfugiées ou de la sociabilité des ex-patients schizophrénes, le danger
existe pour les chercheurs, autant que pour les cliniciens, de chercher a
construire, seuls, le sens des expériences vécues, sans un souci de respect du
sens que leur donnentles individus concernés eux-mémes (Corin et Rousseau
1997). Ces exemples suggérent toutefois que ce souci pour une anthropolo-
gie attentive a une prise en compte du contexte et de la dimension signifi-
ante de I'expérience de la maladie ne doit pas étre confinée a la réflexion
théorique: il doit s’exprimer a travers des études empiriques mettant a con-
tribution diverses méthodologies.

SOUCI D’EQUILIBRE ENTRE ASCETISME ET VIOLENCE
DE LINTERPRETATION

Ce souci de I'anthropologie de la santé québécoise pour I'analyse con-
textualisée du sens de la maladie fait aussi partie d’une critique des débor-
dements des approches textualistes qui ont, au cours des deux derniéres
décennies, visées a réduire la culture a un texte et les interprétations de la
maladie et les pratiques de soins a des «sous-textes». L’analyse de la culture,
dans le cadre d’une telle sensibilité a 'herméneutique et a la construction
du sens, doit demeurer en tension entre une violence interprétative inévi-
table et un véritable souci pour une lecture ascétique de la culture comme
texte, tel que le présentent de facon convaincante Bibeau et Corin (1995)
dans un texte classique. Il est postulé qu’une large partie de I’expérience vé-
cue demeure obscure pour les acteurs sociaux eux-mémes et que le sens de
ces expériences leur est largement inaccessible, d’oti la nécessité de recourir
a de multiples niveaux d’interprétation, du niveau le plus immeédiat a celui,
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plus inductif, qui flirte avec le risque de surinterprétation. En fait, les acteurs
sociaux sont contraints par les limites du langage et par une certaine cécité
devant les contradictions entre leurs gestes et leurs intentions ou valeurs.
Bref, 'expérience ne pouvant se réduire a sa seule dimension consciente,
I'anthropologie (et les méthodes qualitatives) doit s’autoriser une certaine
dose de «violence interprétative ».

_ La spécificité de 'anthropologie comme discipline résiderait dans
cette «dialectique entre proximité et distance, soumission et violence»
[Notre traduction] (Bibeau et Corin 1995: 5). Ainsi, tout mimétisme des
méthodes anthropologiques avec les méthodes des analyses textualistes ne
peut que disqualifier la discipline. La culture n’est pas réductible a un en-
semble de textes. Il faut défendre une anthropologie interprétative crédible
et fiable ot les anthropologues sauront garder une distance optimale entre
Pexpérience et les discours, entre le contexte et le sens. L'intersubjectivité
ne réside pas seulement dans la @te de plusieurs individus; elle fait par-
tie des pratiques collectives, sociales et communautaires. Les auteurs don-
nent en exemple leur étude sur la santé mentale dans le Québec rural pour
illustrer une «interprétation sémiotique contextuelle» qui montre que «les
modeles populaires utilisés dans les trois milieux [communautés forestieres,
miniéres et agricoles] pour I'identification, I'explication et la gestion des
problémes de santé mentale ne peuvent étre compris indépendamment
du contexte social de chacune de ces trois sous-cultures ni du systéme de
valeur spécifique qui s’y trouve» [Notre traduction] (Bibeau et Corin 1995:
41). Ils mettent en évidence la spécificité des trois «systémes de signes,
de sens et d’action» propres a chacun de ces milieux. Se confirme ainsi
Iintérét de 'anthropologie francophone québécoise pour la conjugaison
de ’herméneutique, de la sémantique et de I'ethnographie, soit le souci de
lire le sens a travers les pratiques localement inscrites dans la réalité sociale.
La communauté devient plus que le lieu d’appartenance des informations,
plus que le contexte éloigné, mais un véritable coauteur qui participe a
I'entreprise interprétative.

CONSTRUCTIVISME, DECONSTRUCTIVISME
ET CATEGORIES DIAGNOSTIQUES

L’anthropologie médicale n’est plus préoccupée par la seule analyse
descriptive des savoirs.et des pratiques thérapeutiques des diverses ethno-
médecines mais, de facon plus radicale, «[1]’accent est déplacé vers la facon
dont tout le savoir relié au corps, a la santé et a la maladie est culturellement
construit, négocié et renégocié dans un processus dynamique a travers le
-temps et I'espace» [Notre traduction] (Lock et Bibeau 1993 : 149). Bref,
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elle s’intéresse aux prises de décisions, a la praxis de la médecine dans ses
interrelations avec les patients et la société, mais surtout aux facons dont les
valeurs et les intéréts des médecins et des chercheurs faconnent la définition
de la maladie. L’anthropologie médicale a pris trés au sérieux ce role, en
particulier 4 ’égard des catégories nosographiques.

Lock (1993), par exemple, montre que la ménopause, au-dela de
la réalité physiologique de 'arrét des menstruations, émerge comme une
construction sociale, culturelle et professionnelle, historiquement située. La
ménopause serait influencée par les conceptions culturelles du réle social
de la femme, en particulier au milieu et 4 la fin de sa vie reproductive, par
les conséquences économiques de la ménopause et les politiques nationales
a Pégard du vieillissement. A partir d’une analyse comparative transcul-
turelle de la symptomatologie associée en pré et post-ménopause, elle
remet en question l'universalité des symptomes rapportés par les femmes
nord-américaines et plaide pour une approche des «biologies locales» qui
reflétent la forte variabilité dans les conditions sociales, culturelles et phy-
siques des femmes asiatiques et nord-américaines. Il en va ainsi de la remise
en question de la définition de la mort cérébrale et des débats autour de la
détermination de I'instant de mort a des fins de transplantation d’organes.
A partir d’une analyse des positions de médecins et d’infirmiéres nord-
américains et japonais interviewés, Lock (2000a) déplore que les sociétés
européennes et américaines aient accepté le concept de mort cérébrale sans
véritables débats, dans le contexte d’une forme d’«anesthésie culturelle»,
au contraire du Japon qui s’y est opposé jusqu’en 1997. Cette anesthésie est
alimentée du fait que ces débats sont «masqués par les métaphores persua-
sives liées aux vies sauvées grace a I'industrie de la transplantation». [Notre
traduction] (Lock 2000a: 238). Ainsi, I'anthropologie peut remettre en
cause les raisons qui font que les prélevements d’organes ne sont pas auto-
risés sur les patients végétatifs, méme si eux aussi ne présentent plus de vie
consciente (ibid.: 259).

Mais le principal lieu d’expression d’un tel constructivisme critique
demeure celui de la santé mentale. Dans 'un des numéros de Transcul-
tural Psychiatry, traitant des rapports entre culture et DSM IV, Kirmayer
(1998) appelle divers auteurs a faire le point sur la capacité des éditeurs
du Diagnostic and Statistical Manual a prendre en considération les sugges-
tions du groupe de travail Culture and Diagnostic. Dans un éditorial sévére,
Kirmayer dénonce leur inaptitude a tenir compte de I'influence de la cul-
ture sur I'incidence et la prévalence des problémes de santé, des limites a
'universalité des catégories diagnostiques, ou encore a considérer les modes
d’expression des symptomes & travers des idiomes locaux. Cette approche
critique est renforcée par celles défendues par Corin (1996) quant aux
variations dans les frontiéres diagnostiques, par Kirmayer et Young (1998) a
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propos de I'influence de la culture sur la somatisation des troubles mentaux
ou la construction de la notion de «désordres mentaux», en particulier des
désordres de 'anxiété (Kirmayer 1994 ; Kirmayer, Young et Hayton 1996), et
les désordres dissociatifs (Lewis-Fernandez et Kirmayer 1998) ou par Young
concernant la construction socioculturelle des stress post-traumatiques
{Young 1995a). Pourtant, I'influence de la culture est manifeste 2 la fois sur
les modalités d’expression des symptomes et sur les processus de recherche
d’aide, de communication de la souffrance, sur la signification attribuée aux
symptomes par le malade et 'entourage. Cette réflexion critique sur les ca-
tégories psychiatriques implique aussi la proposition voulant non seulement
que les processus d’attribution des causes de la maladie tiennent une place
centrale dans la construction du sens de la maladie, mais qu'ils influencent
largement la pathogenese, I'évolution de la maladie, le tableau clinique et
les réponses aux traitements (Young et Robbins 1994).

Une autre illustration d’une telle critique des prétentions empiristes
de la psychiatrie réside dans les travaux d’Allan Young (1995b, 2000) sur
les désordres de stress post-traumatique (DSPT). En utilisant une position
d’anthropologue et d’historien, Young se livre a un travail d’archéologie des
présuppositions qui ont guidé la recherche sur le DSPT au cours du siécle
dernier. Ce travail fait partie d’une approche critique des catégories psychi-
atriques'vues comme des constructions socioculturelles et des produits his-
toriques. Le DSPT, par exemple, est abordé comme un techno phénomeéne
résultant de la confluence aussi bien du «travail» de construction induit
par les pratiques nosologiques et cliniques et les technologies de recherche
biomédicale que de la demande des groupes d’intérét et des institutions
qui s’en servent comme argument moral. Bref, les ressources biomédicales
sont mobilisées pour construire une catégorie diagnostique sur des désor-
dres qui, tout en se référant a des souffrances réelles, ne sont étiquetés tels
que grace a la conjoncture d’intéréts et de moyens contemporains. En fait,
soutient Young (2000), les autorités médicales-américaines et britanniques
ne sont pas en mesure d’établir de liens directs entre des incidents, des
toxines, des virus ou autres facteurs expliquant le syndrome de la guerre
du Golf, par exemple. Les modéles étiologiques de tous les syndromes de
stress post-traumatiques (liés a la guerre, aux antécédents d’abus physiques
ou sexuels, etc.) ne peuvent étre validés. Ni les modéles psychogéniques
(causes psychologiques liées a I'hystérie), ni les modeles somatogéniques, ni
les modeles mixtes ne sont démontrables. La portée critique de cette remise
en question est lourde. A I'opposé de certains qui décélent en Occident
une épidémie d’hystérie, Young ne voit pas de liens entre le syndrome de la
guerre du Golf, les désordres de personnalité multiple ou le syndrome de fa-
tigue chronique. Par contre, ces désordres présentent un facteur étiologique
commun: un syndrome de la mémoire. Une approche constructiviste de
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I’hystérie et du DSPT passe par une analyse de la construction sociale de la
mémoire comme mécanisme de sélection par I'individu des épisodes signi-
ficatifs, voire par une «grammaire de I’oubli et du souvenir» se référant aux
‘divers processus d’oublis et de mémoire sélectifs qui guident la reconstruc-
tion, par I'individu, de ses expériences passées. Dans tous ces syndromes,
il existe des historiques de l'origine des traumatismes définis comme des
formes d’idéologies en tant que «comptes rendus explicatifs standardisés
utilisés de routine par les cliniciens, les chercheurs, les patients et les litté-
raires pour traduire (réduire, simplifier, homogénéiser) le monde vécu du
patient dans des patterns (généralement des séquences) interreliant causes
et effets. Ils sont publiés sous la rubrique post-traumatic stress disorder dans le
manuel diagnostique de I’American Psychiatric Association, et fournissent
1) une représentation des connexions invisibles qui sont supposées relier
les circonstances visibles et les événements et 2) un plan directeur pour dé-
signer comme «relié au trauma» tel phénomeéne, ses circonstances et les
événements reliés» [Notre traduction] (Young 2000 : 143).

Limites de Panthropologie médicale critique

L’anthropologie médicale québécoise, en particulier anglophone,
s’est donc engagée activement dans la critique de 'empirisme qui fonde la
construction des catégories diagnostiques et des modeles étiologiques. En
mettant en évidence 'influence aussi bien des postulats épistémologiques
de la biomédecine que des usages sociopolitiques de ces catégorisations,
elle montre que les concepts et catégories ne sont pas que ce qu'ils sem-
blent étre, qu’ils sont les produits de constructions intéressées et biaisées.
Elle contribue ainsi a dépasser les approches ethnosémantiques, hermé-
neutiques, sémiotiques et autres formes de culturalismes qui privilégient la
quéte du sens que prend la maladie pour le malade, son entourage et la
société, plutdt que la critique de la construction des nosographies et étiolo-
gies biomédicales. Ce constructivisme critique posséde toutefois ses propres
limites. Comme le rappelle Ian Hacking (1999), sans remettre en question
la réalité de I'objet construit (ex : la maladie), le constructivisme est une en-
treprise de déconstruction du caractére «essentialiste » d'un objet. Cet objet
n’est plus abordé comme déterminé par la nature des choses ; il est évitable,
voire il faut travailler a I'éliminer dans les discours scientifiques.

Mais un tel déconstructivisme qui réduit la culture a des idéologies
justifiant divers usages sociaux, politiques et corporatistes des objets d’études
autorise-t-il une pleine prise en considération du poids de la culture? Ne
réduit-il pas la culture a une source de biais dans I’étude anthropologique
de la maladie? Les anthropologues critiques contemporains n’auraient-ils
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pas ainsi inventé une notion de culture pour mieux pouvoir ensuite la re-
jeter, comme le suggére Brightman (1995) ? En faisant référence a 'analyse
faite par ce dernier de la place de la culture en anthropologie, Corin rap-
pelle que, «par un ensemble de stratégies rhétoriques, les anthropologues
critiques ont en fait adopté une conception essentialiste de la culture, ca-
ractérisant cette derniére par une série de traits opposés a ceux que valo-
risent actuellement les cultural studies...» (Corin 1998b: 14). Ne faut-l pas
déplorer qu'une telle anthropologie critique «disqualifie I'idée d’une trame
symbolique supra narrative susceptible de fonder tant les relations inter-
personnelles que la notion méme de sujet et son rapport a Pautre» (Corin
1998b:14-15) ? L’anthropologie québécoise est en fait préoccupée par le
«travail de la culture » sur la santé, cela tout en évitant les abus des surinter-
prétations du constructivisme et d’une certaine anthropologie critique (qui
subordonnent la culture a Pintertextualité, a la coconstruction du sens, a
Pirréductibilité avec la science). A Pinstar de tous ceux qui se réclament
d’une herméneutique et d’un courant interprétatif, les anthropologues
québécois semblent critiques envers « tout systéme méta interprétatif qui ris-
que d’'imposer du dehors a la réalité culturelle une structure signifiante au
lieu de permettre a cette derniére de surgir d’'un examen attentif des rap-
ports des ¢léments culturels entre eux, au sein d’un contexte particulier»
[Notre traduction] (Corin 1998a: 38).

Hacking (1999) pose une autre question de fond par rapport a cer-
taines formes de constructivismes: ne prétent-ils pas une voix a une rage
contre la raison et a une hostilité impuissante envers la science, en particu-
lier pour ceux qui n’en connaissent pas les rudiments? (1999: 97). Tel n’est
évidemment pas le cas des auteurs abordés dans ce chapitre. Il reste toute-
fois que la critique constructiviste en anthropologie s’inscrit dans la mou-
vance d’une critique des prétentions scientifiques de la discipline. L’avenir
de 'anthropologie de la santé passe certainement par une complémentarité
entre critique des nosographies et des étiologies purement empiriste et le
souci pour une analyse «scientifique» des symptdmes, des causalités ou des
démarches de recherche de soins. Il faudra admettre que «quelque chose
peut a la fois étre réel et étre une construction sociale» (2001: 98).

- L’anthropologie médicale aura comme défi 'appel a une anthropologie
scientifique qui, dans la version ouverte et sensible aux contributions du
constructivisme qu’en donnent, par exemple, Kuznar (1996) et Lett (1997),
saura concilier le travail de la culture et le souci pour des recherches em-
piriques pouvant déboucher sur une anthropologie comparative, mais sur-
tout sur une saine complémentarité avec les sciences biomédicales.

Divers travaux tentent une telle conciliation entre analyse des
significations associées a la maladie par des populations et analyse critique
de T'influence des structures sociales et politiques sur la production de la
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maladie, et ce, encore une fois, en vertu d’études empiriques. Ces travaux
répondent plus ou moins implicitement a I’appel lancé par Bibeau (1988)
pour une analyse des interfaces entre les forces macrosociologiques qui
conditionnent la structuration sémiologique de la réalité, le contexte histo-
rique et les rapports de pouvoir dans lesquels se sont développés les valeurs
culturelles, de méme que, les paliers intermédiaires par lesquels les codes
culturels s’articulent au contexte macro-social. Un exemple des plus intéres-
sants est 'étude menée par Bernard Roy (2002) sur le diabéte dans les popu-
lations amérindiennes de I'est du Québec. A partir d’une étude de terrain
classique, Roy montre de quelles facons le diabéte est récupéré par la culture
locale comme marqueur identitaire et symbole de I'affirmation de la dif-
férence entre Blancs et Autochtones, et ce, au point de miner la réceptivité
des populations ciblées aux messages de promotion de saines habitudes ali-
mentaires et d’activité physique. Cette lecture interprétativiste ne I’empéche
pas de situer cette construction du sens a I'intérieur d’une analyse critique
du colonialisme interne qui a modelé les rapports interethniques et poli-
tiques de ces populations autochtones avec la société canadienne. Dans une
perspective semblable, Massé (2001a) structure une ethnoépidémiologie de
la détresse psychologique a la Martinique en tentant de concilier, dans un
méme modele a trois paliers, a) une analyse ethnosémantique des catégories
diagnostiques et des modeles étiologiques populaires, soit une analyse du
travail de la culture locale sur les idiomes d’expression et d’explication de la
maladie, b) une analyse des causes intermédiaires (chdémage, changements
rapides des structures familiales traditionnelles, rapports de couleur, conflits
de genres, etc.) qui, au coeur de la vie quotidienne, prédisposent les Antillais
a des désordres psychologiques, ¢) une analyse critique du contexte néoco-
lonial contemporain qui consacre la dépendance économique et la sujétion
politique des Antillais aux politiques métropolitaines francaises.

Bref, sans prétendre que I'anthropologie de la santé québécoise réus-
sit a transcender I’opposition entre interprétation du sens et déconstruction
des catégories et explications biomédicales, nous croyons qu’elle se caracté-
rise par un souci particulier pour la combinaison, voire la réelle conjugaison
des approches.

LE QUEBEC RESISTETANT BIEN QUE MAL A LA MEDICAL!SATION
DE LANTHROPOLOGIE MEDICALE

L’anthropologie québécoise réussit-elle a éviter les pieges d’une
médicalisation de I'anthropologie de la santé? Arrive-t-elle a éviter la médi-
calisation insidieuse des objets et du programme de recherche induite par
la science médicale, piege qualifié par Browner (1999) d’«indigénisation



Chapitre 2 = L'anthropologie de la santé au Québec 81

médicale» marquée par I'adoption du langage et des pratiques de recher-
che? En dépit de sa contribution significative 4 une anthropologie de la
complexité, préoccupée par la conjugaison d’une pluralité de méthodes et
Particulation entre les divers paliers de la réalité sanitaire, ne s’expose-t-clle
pas a un désengagement a 'égard du terrain et d’une surenchére dans la
production de concepts vides et de théories décontextualisées? Le risque
existe bel et bien ici a I'instar d’une anthropologie médicale anglo-saxonne
préoccupée par les nouvelles thématiques a la mode telles les technologies
médicales, les transplantations d’organes, la thérapie génique et autres ex-
pressions d’une anthropologie de la biomédecine. L’appel pressant pour
une anthropologie critique souvent assimilable a une économie politique de
la santé ne légitime-t-il pas, en quelque sorte, un recentrage sur une anthro-
pologie critique de la biomédecine, recentrage qui pose la question de sa
démarcation d’avec la sociologie de la santé, la philosophie ou I'économie
politique? J'ai déja eu I'occasion (Massé 2001b) d’appuyer la mise en garde
faite par Browner, en particulier par rapport a la tendance qu’ont plusieurs
anthropologues a délaisser les terrains classiques pour une «ethnographie »
de lieux tels que les hopitaux qui réalisent les transplantations d’organes,
les urgences hospitaliéres, les laboratoires de recherche et autres terrains
institutionnels. Ce virage vers les biotechnologies, les transplantations
d’organes ou les thérapies géniques comme objets de recherche appelle une
méthodologie ot les entrevues ouvertes et 'analyse documentaire tiennent
souvent lieu de seul mode de collecte de données. Sans nier la pertinence
de tels approches et objets, ne peut-on y voir une certaine expression de
biomédicalisation de la discipline?

A titre d’illustrations de ces nouvelles tendances, nous pouvons men-
tionner les travaux de Lock, Young et Cambrosio (2000) sur la facon dont les
innovations “techniques biomédicales (instrumentations scientifiques et
procédures techniques) transforment les pratiques de la médecine ou en-
core ceux de Cambrosio et Keating (a paraitre) sur les applications des tech-
niques de la biologie moléculaire relativement au diagnostic et a la thérapie
du cancer. Le Québec n’échappe pas non plus a la vague de recherche
portant sur les transplantations d’organes (Lock 1989: 2002) qui dénoncent
la marchandisation des organes humains et les risques de dérives sur le plan
éthique (Lock 2001), en particulier lorsque la quéte du bien du malade
passe par un zele excessif dans la quéte de donneurs d’organes (Lock 2000b).
L’originalité anthropologique consiste ici a traiter ces organes a travers leur
«vie sociale» et les multiples significations qu’ils prennent pour les divers
acteurs sociaux concernés dans le systtme d’échange. Cette tendance
s’exprime encore dans des recherches portant sur I'émergence des nouvelles
représentations du corps 4 la lumiére des avancées en génétique moléculaire
et en génétique des populations en lien avec I’Alzheimer et le cancer du sein
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(Lock, recherches en cours), ou aux risques de dérives éthiques alimentés
par le Human Genome Diversity Project (Lock 1999), ou encore dans les travaux
récents de Bibeau (2003) sur le transgénisme, alors qu’il s’interroge sur la
place qu’occupe la géno-protéomique dans la recherche en santé et a ses
interfaces avec les idéologies et les politiques nationalistes au Québec.

L’ouvrage de Lock, Young et Cambrosio (2000) est trés révélateur de
cette médicalisation de I'anthropologie médicale. Ici, les objets d’analyse
sont les technologies médicales, les innovations biomédicales et les catégo-
ries diagnostiques. L’originalité de cette démarche réside dans une nouvelle
approche du concept de contexte. Les innovations biomédicales ne sont pas
analysées pour ellessmémes, comme objets décontextualisés, mais d’abord
sousl’angle de leursinfluencessurles pratiques des compagnies d’assurances,
les systémes publiques de santé ou les comportements des malades. De méme,
les laboratoires dans lesquels sont produites ces innovations, connaissances
et technologies, ne sont pas abordés comme des microcosmes coupés de la
société plus large qui les finance et conditionnent leurs pratiques de recher-
che. 1Is sont analysés comme des lieux d’expression des interactions entre
les chercheurs, les outils, les instruments, les ressources financiéres et autres
éléments interreliés au sein du réseau biomédical. Toutefois, un tel élar-
gissement de la notion de contexte suffit-il a rendre plus anthropologique la
démarche? Suffit-il de centrer la recherche sur le processus de production
des savoirs, sur la dimension «performative» de la recherche a travers la
notion de réseau de chercheurs, d’organismes bailleurs de fonds, de compa-
gnies pharmaceutiques, de patients cobayes dans les essais cliniques? Suffit-
il pour assurer le plein épanouissement de I'approche anthropologique de
«changer le centre d’intérét d’enquéte du savoir vers les pratiques, [pour
prétendre] effectuer le virage ethnographique en détournant I'attention
vers la “culture matérielle” de la science, vers la facon dont les scientifiques
font les choses, plutot qu’en maintenant le cap sur les produits figés de ces
performances» [Notre traduction] (Lock et al. 2000: 8). En fait, force est
de constater que I'analyse des processus de production de cette technologie
biomédicale n’en risque pas moins de nous éloigner d’une véritable ethno-
graphie des rapports humains aux technologies et d’une analyse en profon-
deur du point de vue des malades et des usagers envers ces technologies. Ici,
'approche ethnographique est assimilée a I’analyse des pratiques complexes
et de ses réseaux, a I’observation in situ des interactions entre les divers ac-
teurs humains et institutionnels. Les terrains sont désormais les laboratoires
et leurs équipes de recherche. Depuis Latour, les laboratoires scientifiques
ne sont-ils pas devenus les nouveaux lieux de I’exotisme ?

Globalement, I'une des difficultés auxquelles échappe mal I'anthro-

pologie critique traitant des biotechnologies est celle du départage entre les
positions idéologiques des auteurs et les données sur lesquelles repose leur
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critique. Trop souvent la critique est peu explicitée et sous-entendue, méme
si le lecteur sent trés bien le parti pris en défaveur de la biomédecine et, &
I'opposé, implicitement, en faveur des médecines traditionnelles ou alterna-
tives. Rarement est-on en face d’une énonciation claire des limites ou des
abus, pourtant nombreux, liés 4 la pratique de la biomédecine. Les méfaits
en sont comme tout simplement postulés sans qu’un argumentaire soit ar-
ticulé autour d’objets de critique déterminés, et encore moins autour de
critéres clairement établis d’évaluation. Le lecteur ressent souvent un malaise
lorsqu’il tente de départager ce qui reléve de la position éditoriale, des
intuitions, des valeurs morales de P'auteur et ce qui reléve de la démonstra-
tion fondée sur des observations. Tel est le cas, par exemple, du malaise que
nous pouvons ressentir devant les positions défendues par Lock (2002) sur
les rapports a la mort cérébrale au Japon et en Amérique. Cette derniére
laisse largement inexplicités les criteres sur lesquelles elle fonde ses affirma-
tions relatives a la désocialisation de la mort et a I'acceptation de la mort
cérébrale en Amérique, positions qui seraient alimentées par la surmédicali-
sation. Nous pouvons suivre Joralemon (1999) lorsqu’il appelle les anthro-
pologues soucieux de s’engager dans des argumentations éthiques a aller
au-deld des affirmations déclaratoires en montrant de facon systématique
de quelle facon I'anthropologie peut alimenter les débats en éthique sur
I'acceptabilité de certaines pratiques. Malheureusement, plusieurs pu-
blications en anthropologie médicale critique semblent faire reposer leur
‘crédibilité sur I'engagement critique, la dénonciation et la déconstruction
de leur objet de recherche, plutét que sur une analyse systématique et
appuyée de véritables données vérifiables découlant de méthodes d’analyses
explicitées. '
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CONCLUSION

Cette bréve incursion dans les recherches en anthropologie de
la santé au Québec met en évidence ce qui nous apparait étre deux ten-
dances significatives. La premié¢re est relative a I'ouverture des anthropo-
logues au dialogue et aux collaborations avec les institutions publiques et
les professionnels de la santé. Ouverte a la conjugaison de méthodologies
diversifiées et a I'ancrage de la réflexion théorique dans des recherches em-
piriques, I'anthropologie québécoise démontre un souci pour I'application
de ses contributions, comme l'attestent les illustrations en santé publique
et en santé communautaire. Cette ouverture ne va toutefois pas sans un
questionnement sur les limites de la collaboration, sur I'intégrité de la dis-
cipline et sur les risques de médicalisation d’une anthropologie d’abord
préoccupée par la santé. La seconde tendance est 'ouverture a la conjugai-
son des approches. Tout en étant sensible 4 la pertinence de dépasser un
culturalisme désengagé pour présenter une critique structurée des con-
cepts, catégories et postulats de la biomédecine, plusieurs anthropologues
québécois n’en reconnaissent pas moins le caractére incontournable d’une
approche multidimensionnelle alimentée par les perspectives phénomé-
nologique, sémiotique et herméneutique. La déconstruction des catégo-
ries biomédicales se conjugue ici au souci d'une compréhension du sens
de la maladie et des soins construit par les populations locales. C’est a la
confluence de ces deux grandes tendances qu’émerge I’anthropologie de la
santé québécoise du XXI¢ siecle. '
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CHAPITRE 3

L’anthropologie médicale
aux Etats-Unis

Arachu Castro et Paul Farmer

Aux Etats—Unis, bien ce ne soit qu’en 1960 qu’est apparue I'étiquette
«anthropologie médicale» pour désigner ce domaine de I'anthropologie
(Scotch 1963), I'histoire de I'étude anthropologique de la santé et de la
maladie est aussi vieille que la discipline anthropologique elle-méme.
Dés 1881, le contenu des conférences présentées lors des rencontres de
I’Anthropological Society of Washington, fondée deux ans auparavant
— et rebaptisée, en 1902, ’American Anthropological Association (AAA)
— reflétait la volonté de certains anthropologues d’inclure I'étude de la
maladie et des pratiques médicales dans leurs observations ethnographiques
(Fletcher 1881 ; Petroff 1831).

Dés les tout premiers débuts, les études anthropologiques de la
santé s’attachérent a la contextualisation et insistérent sur enchissement
dans le monde social de tout ce qui est observable ou décelable. L’intérét
précoce des anthropologues nord-américains pour les systémes médicaux
non occidentaux — sphere d’étude qui fut connue par la suite comme
I'ethnomédecine — redoubla aprés la publication des travaux du médecin-
anthropologue britannique W. H. R. Rivers, qui entreprit son travail de ter-
rain, en Inde, en 1901. Rivers mena d’abord une enquéte systématique et
soutenue sur les représentations de la maladie, comme en témoigne son
ouvrage publi¢ simultanément a Londres et a New York (Rivers 1906), et il
établit par la suite les deux concepts fondamentaux suivants: les systémes
médicaux autochtones sont des institutions sociales, et les pratiques médi-
cales autochtones sont rationnelles et respectent une logique interne. Néan-
moins, Rivers contribua a inculquer le stéréotype selon lequel les systémes
médicaux non occidentaux reposent sur un lien inextricable entre la magie,
la religion et la médecine. Ce stéréotype fut d’ailleurs adopté par la plupart
des anthropologues au cours de la seconde moitié du XX siécle (Foster et
Anderson 1978).
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L’influence soutenue de l'intérét de Rivers pour les concepts de
causalité de la maladie se refléte dans I'ouvrage de Clements intitulé Primi-
tive Concepts of Disease, publié en 1932 (Clements 1932). Cet ouvrage éta-
yait la premiére étude comparative mondiale sur les croyances en matiere
d’étiologie de la maladie; on y citait plus de 200 sources, principalement
ethnographiques. Cette étude cadrait parfaitement avec le paradigme du
particularisme culturel (déja discrédité a I'époque), qui tentait d’inclure
divers «traits culturels» — en P'occurrence, les concepts étiologiques —
dans des cadres plus larges comme ceux de la diffusion géographique et des
séquences chronologiques (Farmer et Good 1991).

Durant la Seconde Guerre mondiale, Ackerknecht commenca a
publier ses enquétes, qui eurent plus d’influence. Son travail — celui
d’un historien et médecin grandement redevable a l'anthropologie
fonctionnaliste — réifia la distinction entre primitif et moderne: «La méde-
cine primitive est principalement magico-religieuse, et elle a recours a
quelques éléments rationnels; notre médecine, pour sa part, est principale-
ment rationnelle, et elle a recours a quelques éléments magiques»
(Ackerknecht 1946: 467). Cette distinction radicale, et fréquemment re-
prise, n’empécha pas Ackerknecht de déployer les catégories occidentales
(p. ex. chirurgie, psychothérapie, obstétrique) pour décrire les réactions
«primitives» envers la maladie. Cette démarche eut comme conséquence
inévitable d’appauvrir sa compréhension des catégories adoptées par
d’autres cultures. Toujours dans les années 1940, les études sur la culture
et la personnalité devinrent florissantes sous I'influence de Ruth Benedict,
Gregory Bateson et Margaret Mead (Benedict 1946; Mead 1942), qui
étudiaient le comportement, I'instinct, la schizophrénie et autres problémes
psychiatriques de certaines populations.

La recherche anthropologique qui était orientée vers les problémes
pratiques, sous 'influence notamment de Margaret Mead, représentait
I'idéologie humanitaire des anthropologues de I'époque. Alors que les
années 1940 se caractérisérent par la recherche de solutions aux problémes
de santé, la fin de la Seconde Guerre mondiale entraina la dilution de cette
volonté de compromis. Aprés la guerre, en effet, de nombreux anthropo-
logues qui travaillaient en santé et en nutrition choisirent d’accepter les
postes qui s’ouvraient dans les universités ou dans les régions soumises a
I'occupation militaire de ’Amérique du Nord. L’expansion des départe-
ments et I'augmentation des budgets universitaires suscitérent le retour a
I'ethnologie des populations tribales et I'émergence des intéréts théoriques
d’aprés-guerre. Cette période fut marquée par une certaine déception en ce
qui concernait les questions publiques, ce qui entraina la distanciation de
I'anthropologie et de la politique contemporaine.
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Les années 1950 et 1960 furent celles du développement rapide de
I'anthropologie médicale en tant que discipline pragmatique dans le do-
maine de la santé publique internationale, ce qui est attesté par le recen-
sement de la littérature anthropologique de I'é époque (Caudill 1953; Paul

- 1963; Polgar 1962; Scotch 1963). A partir des années 1950, les anthropo-
logues commencerent a collaborer avec les professionnels en santé publique,
et méme avec la toute nouvelle Organisation mondiale de la santé (OMS)?,
pour mener a bien toute une gamme de projets destinés a offrir des services
aux populations des pays en voie de développement et des Etats-Unis. Ces
programmes reposaient sur 'idée selon laquelle la technologie allait résou-
dre les problémes de sous-développement économique des pays pauvres.

Des spécialistes de I'anthropologie médicale appliquée prirent part
aux programmes de santé publique internationaux, afin d’examiner les
«obstacles culturels» a la promotion de la santé et aux campagnes de sensi-
bilisation en mati¢re de santé. Ils devaient aussi concevoir des programmes
de santé que les populations locales («les Autochtones») pourraient consi-
dérer comme culturellement adéquats. L’objectif avoué était de compren-
dre pourquoi les notions et les thérapies biomédicales n’étaient pas accep-
tées sur-le-champ (Foster et Anderson 1978) et d’interpréter les structures
communautaires pour aider les techniciens étrangers, ou formés a I'étranger,
a mettre en ceuvre les programmes de développement selon une démarche
«descendante » (Farmer et Good 1991: 187) — ce que George Foster a plus
tard appelé I’«approche ethnocentrique» ou dite «du plateau d’argent»
(Rockafellar et Adams 2002).

Il y avait, a cette époque, assez peu de réflexion critique sur les ob-
jectifs de ce genre de programmes ou sur les besoins percus des popula-
tions que ces programmes étaient censés desservir (Jordan 1989; Taussig
1980). Se multipliérent alors les études sur les guérisseurs traditionnels, y
compris les accoucheuses. Plus tard, on a reproché aux anthropologues qui
avaient produit ces travaux d’avoir été les instruments de la biomédecine
(Greenwood et al. 1988 ; Singer et Baer 1995: 5), tout comme ils avaient déja
€té critiqués pour avoir servi les.pouvoirs coloniaux (Scheper-Hugues 1990).
[Is furent aussi critiqués pour avoir été les «<meneurs de claque» du «com-
plexe industriel médical» de I'Occident. La majeure partie de ces travaux
s’attardaient a étudier un probléme dont la complexité n’était qu’illusoire:
comment inciter les populations locales a modifier leur comportement de
maniére a améliorer leur santé? On peut creuser des puits, mener des cam-
pagnes de vaccination, offrir des moyens de contraception, donner des mé-
dicaments ou offrir des thérapies par réhydratation orale, mais si ces services
et ces techniques ne sont pas utilisés, ou qu’ils le sont mal, ils ne servent a
rien. Les responsables de la santé publique considéraient comme irratio-
nnelle toute résistance a I'égard de moyens qui semblaient si efficaces. A
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leurs yeux, cette résistance devait changer puisqu’elle était le résultat de
I'ignorance, de superstitions ou du conflit entre points de vue traditionnels
et connaissances médicales modernes.

Lorsque les interventions biomédicales venues d’en haut échouérent
a produire les résultats attendus, les anthropologues George Foster et
Benjamin Paul élaborérent un modéle socioculturel servant 4 comprendre
les cosmologies autochtones et les approches locales en maticre de santé et
de guérison (Foster 1951 ; Paul 1955). George Foster, en collaboration avec
un groupe de jeunes étudiants et assistants de recherche du Smithsonian
Institution, entreprit une collaboration active avec des spécialistes en santé
publique de I'Institute of Inter-American Affairs (Foster 1951). 11 fusionnait
ainsi la santé publique internationale et I'anthropologie — ce qui incita cer-
tains auteurs a attribuer a Foster I'invention de 'anthropologie médicale
telle que nous la connaissons aujourd’hui (Rockafellar et Adams 2002). En
expliquant au personnel de la santé en quoi les croyances non occidentales
entraient en conflit avec les hypothéses et les pratiques biomédicales, et en
formulant des suggestions sur la maniére d’améliorer la prestation des soins

de santé, ils «arriverent a démontrer I'utilité pratique de leur savoir» (Foster
et Anderson 1978: 8).

Les anthropologues se penchérent sur le probléme des croyances liées

a la santé en analysant leurs liens avec la culture locale. Comme ’écrivait
Benjamin Paul en introduction a la premiére collection importante d’études
s'inscrivant dans cette tradition: «Ce qui, de U'extérieur, semble étre des
croyances et des comportements irrationnels devient intelligible lorsqu’il
est observé de l'intérieur. L’appréhension des liens entre le comportement
et les éléments de croyance, tels que les gens les percoivent, nous permet
de mieux saisir la logique de ce qui peut ressembler a des modéles arbitrai-
res d’acceptation et de rejet, et nous permet de tirer nos conclusions de la
réussite ou de I'échec des programmes d’éducation» (Paul 1955: 5). Paul
soutient qu’il faut adopter le point de vue des Autochtones pour compren-
dre leurs «éléments de croyances». Ce n’est qu’a cette condition que I'on
peut arriver 2 comprendre ce qui semble irrationnel, et a élaborer des pro-
grammes d’éducation qui correspondent aux cadres de référence locaux.
Dans cette optique, les représentations de la maladie sont des croyances dont
la logique peut étre mise au jour par la recherche ethnographique. A une
époque ot les organismes internationaux et les agences américaines d’aide
a I'étranger -I’Agence internationale pour le développement (AID) ayant
succédé a la U.S. International Cooperation Administration créée, en 1964
— soutenaient les programmes de santé publique destinés au monde en voie
de développement, les anthropologues commencérent a se tailler une place
dans les écoles de santé publique et dans diverses organisations gouverne-
-mentales et non gouvernementales. Plusieurs étudiants de Benjamin Paul,
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de la Harvard School of Public Health, poursuivirent leur carriére dans des
écoles de santé publique ou de médecine.

L’anthropologie médicale en tant que discipline appliquée conti-
nua a se développer et a se spécialiser de plus en plus, en se concentrant
surtout sur Péducation sanitaire, la nutrition, les maladies diarrhéiques, la
mortalité infantile et les systémes de soins de santé primaires ainsi que les
interventions en santé publique plus traditionnelles. Les anthropologues
purent mieux contribuer au développement, par suite de 'amélioration de
la théorie et de la méthodologie anthropologiques et grice, notamment, a
Pémergence de domaines consacrés a la résolution de problémes dans les
sphéres de la santé, de la nutrition, de ’éducation ou de Pagriculture. Ils ont
aussi entrepris des études concernant les incidences, sur les groupes pauvres
ou marginalisés, des décisions centrales en matiere de politiques de santé et
de politiques sociales.

L’«ethnoscience» ou I'«ethnosémantique», qui contribuérent a
I'émergence subséquente des sciences cognitives (Gardener 1985), analy-
saient les représentations cognitives a partir des phénoménes médicaux. Les
études de terrain sur les caracteres distinctifs de la classification des maladies
permirent de dégager des taxinomies hiérarchisées reflétant les représen-
tations mentales des informateurs relativement 4 la maladie. Les critéres
d’inclusion étaient surtout la présence ou ’absence d’attributs distinctifs
ou de «caractéristiques ». Frake, par exemple, emprunta a la linguistique la
technique de I'analyse componentielle pour analyser la terminologie utili-
sée par les membres d’une petite société analphabéte dans le diagnostic des
troubles cutanés (Frake 1961). Bien que peu des premiers anthropologues
cognitifs se considéraient comme des anthropologues médicaux, les études
cognitives acquirent une place importante parmi les approches servant a
I'étude des représentations de la maladie en anthropologie médicale.

Dans les années 1960, bien qu’«il fiit quelque peu embarrassant d’étre
qualifi¢ d’anthropologue médical» (Good 1994: 4), en raison de la nature
pragmatique de la discipline, 'anthropologie médicale commenca a se re-
modeler pour devenir I'étude comparative des systémes médicaux (Rubel
1960, 1964). Elle s'intéressa en particulier aux sociétés dans lesquelles les
«grandes traditions» non occidentales de médecine professionnelle se sont
développées parallelement aux traditions médicales populaires. Selon Foster,
I'année 1963 marqua le début de «la conscientisation des anthropologues
américains face aux retombées, utiles a I'anthropologie, de la recherche
sur la santé et la maladie» (Foster et Anderson 1978: 3), retombées qui se
reflétaient surtout dans les travaux de Scotch (Scotch 1963) et de Paul (Paul
1963). Aux environs de cette méme période, Pertti Pelto fonda la Medical
Anthropology, premiére revue scientifique du domaine de I'anthropologie
médicale. Avec le temps, «les diverses questions qui intéressaient les
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anthropologues spécialisés dans les domaines médical et psychiatrique se
rapprochérent davantage du courant central de la discipline et acquirent
de plus en plus d’importance au sein des sciences sociales et humaines en
général» (Good 1994: 4).

Dans les années 1960 toujours, la majeure partie des cours d’anthro-
pologie médicale se donnait dans les écoles de médecine et les écoles
de santé publique suivantes: Case Western Reserve University, Colum-
bia University School of Public Health, Harvard School of Public Health,
Harvard University, Stanford University ainsi que dans les universités
suivantes: University of California (Los Angeles School of Public Health),
California Medical Center, University of Colorado, University of Kentucky,
University of Michigan (School of Public Health), University of North
Carolina (Chapel Hill School of Public Health), University of Pennsylvania,
University of Pittsburgh (School of Public Health), Puerto Rico Medical
Sciences Campus, University of Vermont, University of Washington Seattle
(Scott 1969 ; Weidman 1968).

C’est dans ce contexte que 1'Organization of Medical Anthxopology
fut formée, en 1967, par un groupe de personnes s’intéressant aux scien-
ces sociales et a la médecine, et qui était déja rassemblé au sein du Roster
of Anthropologists, Physicians, and Others Who Have Special Interests in
Medical Anthropology. Cette organisation se réunit pour la premiére fois a
Berkeley, en Californie, le 27 avril 1968, lors de la 27¢ Assemblée générale
annuelle de la Society for Applied Anthropology (SFAA). C’est 2 ce moment
que naquit I'idée de publier le bulletin Medical Anthropology Newsletter, dont
le premier numéro est sorti en octobre 1968. Ce bulletin comptait alors
53 abonnés (Weidman 1968). Un mois plus tard, soit le 22 novembre,
cette organisation tint son premier atelier sur I'anthropologie médicale, a
I'assemblée générale annuelle de 'American Anthropological Association
(AAA), qui avait lieu 4 Seattle (dans1’ Etat de Washington). C’est au cours de
cet atelier que 'Organization of Medical Anthropology devint le Group for
Medical Anthropology (GMA). Par la suite, les anthropologues médicaux se
rencontrérent régulicrement lors des réunions de la SFAA et de PAAA.

Ennovembre 1970, lors de 'assemblée annuelle de 'AAA, 3 San Diego,
en Californie, le GMA devint la Society for Medical Anthropology (SMA) et
adopta ses actes constitutifs, dont le premier objectif était de « promouvoir
I'étude des aspects anthropologiques de la santé, de la maladie, des soins de
santé et autres sujets connexes» (Leighton 1970). En 1971, la SMA devint
une section de 'AAA. Cette méme année, grace au soutien de la Wenner-
Gren Foundation, Charles Leslie organisa la premicre grande conférence
de recherche sur les systémes médicaux asiatiques (Leslie 1976). Pour la
premiére fois, les anthropologues s’attaquaient a I'étude ethnographique de
traditions classiques —médecines ayurvédique et yunani en Inde, médecine
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chinoise dans plusieurs sociétés asiatiques, médecine galénique dans les
sociétés islamiques et hispaniques — ainsi qu’aux relations entre les tradi-
tions médicales professionnelles, folkloriques et populaires. Cette sphére de
recherche se tailla une place aux c6tés d’autres études plus traditionnelles
sur les systémes de guérison de petites sociétés analphabétes, et suscita un
nouvel intérét pour le pluralisme médical et la pluralité des stratégies de
recherche de soins, qui structurent le comportement lié a la quéte d’autres
ressources. Les interprétations multiples, et souvent largement contestées,
de la maladie et de 'autorité médicale s’inscrivirent alors au rang des ques-
tions centrales de I'étude des représentations de la maladie. Ces études sur
les systémes médicaux multiples permirent aussi de formuler bon nombre
des concepts et des méthodes utilisés aux Etats-Unis dans la recherche an-
thropologique sur les soins de santé.

Au milieu et a la fin des années 1970, 'anthropologie médicale vécut
I'apparition d’une nouvelle conscience en matiére de théorisation, grace a
I'initiative notamment d’Horacio Fabrega (Fabrega 1972; Fabrega et Silver
19738). L’étude de Hazel Weidman (Weidman 1978) sur la culture de la santé
a Miami mena 2 la création de services de santé mentale adaptés aux dif-
férents groupes culturels. Steven Polgar, qui réalisa beaucoup de travaux
sur la fertilité et la limitation des naissances, travailla en collaboration avec
I'Organisation mondiale de la santé et enseigna dans une école de santé
publique (Polgar 1972 ; Weidman 1982).

Longtemps critiqués dans le milieu universitaire pour leur pragma-
tisme et leur manque de fondements théoriques (Colson et Selby 1974:
257), les anthropologues qui s’intéressaient aux systémes médicaux, a
Iexpérience de la maladie et de la guérison ainsi qu’aux représentations de
la maladie élaborérent un discours théorique de plus en plus sophistiqué et
ils introduisirent ainsi 'anthropologie médicale au centre de la discipline
anthropologique en général. Les travaux d’Arthur Kleinman, entrepris a la
* fin des années 1970, marquérent I'émergence de I'anthropologie médicale,
en tant que champ de recherche systématique fondé sur la théorie, et intégré
dans I'ensemble de la discipline. Selon Kleinman, le syst¢éme médical était
semblable a un «systéme culturel» et constituait, par conséquent, un champ
de recherche anthropologique distinct (Kleinman 1978). Ses travaux com-
binaient divers éléments: un intérét pour les systémes médicaux complexes
— suivant la tradition de Leslie —, des analyses ethnographiques détaillées
sur la maladie et la guérison dans les cultures chinoises, le développement
théorique li¢ a I'écriture symbolique, interprétative et socioconstructiviste
ainsi qu’un intérét pour I'anthropologie médicale appliquée (Kleinman
1975; Kleinman 1980).

En 1978, TOMS et I'UNICEF organisérent une conférence interna-
tionale sur les soins de santé primaires (SSP) dans le but de remplacer le
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PIB par les indices sur la santé, a titre d’éléments centraux du processus
_ d’élaboration des programmes de développement. Le mouvement en fa-
veur des SSP, fondé sur la participation communautaire et le concept des
droits de la personne, cherchait a promouvoir des solutions communau-
taires aux problémes de santé courants, liés en particulier a la santé mater-
nelle et infantile, 4 1a nutrition, a la planification des naissances, a 'eau et &
I'hygiéne, 2 la lutte contre les maladies infectieuses et a la planification de
la santé. Ce mouvement ouvrit la voie a la participation des anthropologues
aI'élaboration, & la mise en ceuvre et a I’évaluation des programmes de SSP
(Pillsbury 1991: 66) — qui, dans les années 1980, se classaient parmi les
principaux programmes financés par les pays donateurs nord-américains
et européens. Foster incita ainsi les anthropologues a entrer dans 'aréne
des politiques de santé, en étudiant les structures mémes de la bureaucratie
et du personnel des organismes de développement (Foster 1977; Tendler

1975).

Le retour a I'intérét de 'anthropologie pour les études sur la nu-
trition survint en 1970, puisque le sujet des populations tribales avait été
épuisé, et que les budgets des universités avaient subi d’importantes restric-
tions a cause de la crise mondiale: «L’anthropologie nutritionnelle, tout
comme le phénoméne qui donna lieu a la création de nombreux types
d’“anthropologie-ceci” ou d’“anthropologie-cela”, vit le jour durant une
période de transition au cours de laquelle les anthropologues désiraient
aborder I’étude de la société contemporaine, ou étaient tentés de le faire
en raison de la disparition du théme traditionnel des populations tribales.
Le processus qui consiste a devenir un “anthropologue-ceci” ou un “anthro-
pologue-cela” repose en gros sur la recherche des appuis nécessaires, la ot
ils se trouvent, puisque dans un contexte de crise de ’emploi, les anthropo-
logues interdisciplinaires doivent trouver de nouveaux créneaux de travail »
(Montgomery et Bennett 1979)°. En plus de I'effet centrifuge qui s’est exercé
sur la discipline grice a ce contexte, une occasion unique s’est présentée:
celle de créer des groupes de recherche fondamentale hautement spéciali-
sés, au sein desquels toute orientation pratique et politique avait disparu.
Nous avions atteint le stade permettant d’accepter des définitions usuelles
et de colliger des données sur la santé et la nutrition sans se soucier de la
théorie*. Ce n’est que dans les années 1980 qu'un débat s’est amorcé sur
la maniére d’étudier les fondements culturels des pratiques alimentaires.
De nos jours, la majeure partie des travaux menés en anthropologie nutri-
tionnelle proviennent de membres du Council on Nutritional Anthropology
(CNA), une section de ’AAA. Les membres de cette organisation élaborent
une méthodologie systématique permettant de colliger des données qualita-
tives sur les pratiques alimentaires puis de les quantlﬁer comme le montrent
les traités anth10polo<rlques sur étude de la nutrition qui ont été publiés
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(Fitzgerald 1976; Jerome et al. 1980; Pelto et al. 1989 ; Quandt et Ritenbaugh
1986). Les multiples publications en anthropologie nutritionnelle parues
depuis les années 1970 permirent la reconnaissance de cette sous-spécialité
aux Etats-Unis, tout particuliérement dans la recherche appliquée destinée
aux projets de santé publique.

A comptet des années 1970, plusieurs départements d’anthropologie
commencerent a offrir des cours d’anthropologie médicale, notamment
dans les universités suivantes: University of California, 4 Berkeley (au
début des années 1970),°> University of Illinois, & Urbana (1970), University
of Hawaii (1971), University of Massachusetts (1972), University of lowa
(1974), Brown University (1975), University of Michigan (1976), University
of Kansas (1976), Emory University (1978), University of Alabama (1978),
University of Arizona (1980), University of Missouri, a Columbia (1987),
Yale University (1995). Dans les universités ci-aprés mentionnées, certains
programmes de deuxiéme et de troisiéme cycle en anthropologie médicale
avaient méme vu le jour plus tot, et existent encore aujourd’hui au sein des
départements d’anthropologie: University of Connecticut (au milieu des
années 1960, fondé par Pertti Pelto), University of Kentucky (a la fin des
années 1960), Hunter College (University of New York) (au début des an-
nées 1970), Michigan State University (au début des années 1970, fondé par
Arthur Rubel), University of South Florida (1973), University of California,
a Berkeley et 4 San Francisco (1975, fondé par George Foster et Margaret
Clark), Case Western Reserve University (1977), University of Memphis
(1978), Harvard University (1982), University of Arizona (1986), University
of Alabama (2002), Wayne State University®.

En février 1983, la publication officielle de la SMA, qui comportait
une section sur I'anthropologie médicale, fut rebaptisée Medical Anthropology
Quarterly (Johnson 1983). Cette derniére est aujourd’hui I'une des plus
importantes revues de cette discipline, aux cotés de Medical Anthropology,
Culture, Medicine and Psychiatry (fondée en 1977) et de Social Science and
Medicine.

Dans les années 1980, 'approche participative, appuyée par le mou-
vement des soins de santé primaires, devint la pierre angulaire de bon
nombre de programmes de santé publique et de développement que I'on
cherchait a rendre équitables. Cette approche reposait sur I'idée selon
laquelle I'expérience concréte des individus («priorité a I'étre humain »),
et non pas les indicateurs du PIB, devait se trouver au coeur de la conduite
et de I'évaluation des programmes de développement (Cernea 1985). Le
développement axé sur I'étre humain devint I'une des approches anthro-
pologiques du développement économique (Pillsbury 1986: 22), c’est-a-dire
un processus social hétérogeéne souvent éclairé par un intérét pour les droits
de la personne (Bennett 1996: S32) ou visant a atténuer les inégalités de
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genre (Boserup 1986). A compter de ce jour, il apparut de plus en plus
clairement qu'un bon nombre des probléemes de santé et des problémes
sociaux qui touchaient les populations mondiales démunies n’étaient pas
attribuables a des facteurs culturels endogénes mais bien 4 un ensemble
complexe de forces alternantes qui sapaient les économies rurales et les
économies a petite échelle, et qui entrainaient I'urbanisation et le déclin de
Iétat de santé général malgré le fait que les populations démunies avaient ac-
cés a un emploi salarié. De plus, deux autres réalités se manifestaient: d’'une
part, intégration des communautés démunies aux économies nationales et
internationales n’améliorait pas nécessairement les conditions de vie qui y
existaient et, d’autre part, la prospérité économique et la capacité d’accéder
au statut de consommateur au sein d’un marché mondial n’étaient pas les
objectifs universels de I'humanité.

Dans le contexte trouble de la période de I'aprés-guerre du Vietnam,
certains anthropologues médicaux (Baer ef al. 1986; Frankenberg 1988;
Janzen 1978; Leslie 1989; Morgan 1987; Singer 1986, 1989) réclamérent
I'avénement d’une anthropologie médicale critique, enracinée dans une
économie politique de la santé (Navarro 1985; Waitzkin 1981 ; Young 1976),
centrée plus explicitement sur la représentation des relations de pouvoir et
des inégalités sociales présentes dans le discours sur la maladie. Ces concepts
connurent leur apogée en 1990 (Morsy 1990 ; Scheper-Hugues 1990; Singer
1990; Singer et al. 1990). Les anthropologues ceuvrant dans le champ de
I'anthropologie médicale critique commencerent a explorer les processus
politiques et socioéconomiques actuels et passés afin d’examiner la facon
dont les représentations de la maladie servaient a illustrer et a dénaturer les
relations de pouvoir au sein d’une société, a repérer et a exposer les forces
structurelles qui sapaient la santé des groupes démunis et marginalisés, ainsi
qu’a consigner la manicre dont les inégalités sociales grandissantes entre
individus et entre pays se révélaient, en I'absence de programmes de jus-
tice sociale, de formidables obstacles a la promotion des concepts modernes
d’hygiéne et de soins de santé (Baer et al. 1997; Bourgois 1995 ; Castro 2003 ;
Castro et Farmer 2002, 2003a, 2003c, 2003d ; Castro et Singer 2004 ; Donahue
1989, 1990 ; Farmer 1992, 1999, 2002, 2003 ; Farmer et Castro 2004 ; Farmer
et al. 1996; Kim et al. 2000; Morgan 1998 ; Nichter 1996 ; Pfeiffer 2003 ; Singer
1997 Stebbins 1993 ; Whiteford 1993 ; Whiteford et Manderson 2000). Les
anthropologues commencérent aussi a étudier le role international de la
santé et des soins de santé sur le plan de la «gestion de I'inégalité» au lieu
“de s’intéresser au fossé grandissant entre riches et pauvres ainsi qu’au «fossé
résultant» nécessairement de cette inégalité croissante (Castro et Farmer
2003b). A la fin du siécle dernier, on se montrait souvent plus intéressé a
étudier les inégalités d’accés aux technologies qu’a chercher des moyens d’y
remédier.
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Aprés avoir nourri des débats internes pendant quelques années, les
chercheurs en anthropologie médicale critique se réunirent 4 nouveau sous
la banniére d’'un Critical Anthropology of Health Caucus renouvelé.
L’énoncé de mission suivant fut alors adopté: « Par I'exploration des proces-
sus politiques et socioécononiques actuels et passés, nous cherchons a re-
pérer et a exposer les modeles structurels qui sapent la santé des groupes
démunis et marginaliSéS, quel que soit leur milieu de vie. De plus, nous nous
attachons a comprendre le role international de la santé et des soins de
santé dans le maintien et le développement des systémes d’inégalités. A titre
d’anthropologues, nous nous préoccupons du fait que toute structure exerce
une influence sur les réactions, le comportement et les significations a
I'échelle locale. De méme, nous cherchons a comprendre comment les ini-
tiatives locales, et a portée plus vaste, en matiére de santé peuvent exercer
une influence sur les structures sociales encadrantes» (Castro et Millen
2000). Les membres de la Critical Anthropology of Health se préoccupent
actuellement du lien de causalité entre la santé et certaines questions
politico-économiques, notamment la mondialisation dirigée par les entre-
prises; la dette des pays pauvres; les politiques d’ajustement structurel telles
que la déréglementation du travail; la privatisation des services de soins de
santé; les questions concernant les échanges, plus précisément entre des
partenaires commerciaux largement inégaux; les incidences qu’ont sur la
santé les services de soins de santé & but lucratif; I'exportation du style
€tasunien rattaché aux entreprises a but lucratif du domaine de la santé; les
nouveaux visages de I'aide internationale ; les sanctions et les embargos; les
conflits armés et, enfin, I'intervention militaire. Les anthropologues qui
adhérent a I'idéologie de I'anthropologie médicale critique examinent aussi
les effets qu’ont sur la santé les processus passés et actuels suivants: les
disparités sur le plan de la distribution des richesses et du revenu entre indi-
vidus et entre pays; la distribution inégale des ressources en santé; le colo-
nialisme ; le racisme institutionnel; le sexisme et ’homosexisme ; I'esclavage ;
la pauvreté enracinée; la violence structurelle et la souffrance sociale.

En 2003, la SMA, qui regroupe 1400 membres, est la section non gé-
néraliste la plus importante de ’AAA® et compte un nombre grandissant de
groupes d’intérét. Ces derniers sont notamment AIDS and Anthropology
(le sida et I'anthropologie), Alcohol and Drug Study (étude sur 'usage des
drogues et de I'alcool), Andean Health Research (recherche sur la santé
dans la région andine), Bioethics (la bioéthique), Biological Weapons
(les armes bactériologiques), Clinically Applied Medical Anthropology
(I'anthropologie médicale appliquée en clinique), Council on Anthropo-
logy and Reproduction (conseil sur I'anthropologie et la reproduction),
Council on Nursing and Anthropology (conseil sur les soins infirmiers et
I'anthropologie), Critical Anthropology of Health Caucus (comité sur
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I'anthropologie critique de la santé), Disability Research (la recherche sur
les handicaps), Global Health and Emerging Disease (la santé mondiale et
les nouvelles maladies) ainsi que Pharmaceuticals (la pharmaceutique).

Il ne fait aucun doute que les théories et les méthodologies élaborées
de longue date en anthropologie médicale «ont éclairé et inspiré I'’ensemble
de la discipline et de ses débats sur la culture, le pouvoir, la représentation
et la structure sociale; et que bon nombre d’autres questions reflétent de
plus en plus les progrés réalisés par la recherche et la pratique en anthro-
pologie médicale. Ce renversement dans le cours des idées marque I'entrée
de 'anthropologie médicale dans le courant central de la discipline anthro-
pologique » [Notre traduction] (Sobo 2003: 5).

Depuis longtemps, les anthropologues médicaux collaborent aux pro-
grammes nationaux et internationaux d’amélioration de la santé, coopérent
avec les épidémiologistes pour expliquer les structures de la morbidité et
travaillent intensément a la promotion d’interventions fructueuses, «ap-
propriées» et «adaptées a la culture» en collaboration avec les prestataires
de soins de santé publics. Mais a quelques exceptions pres, les anthropo-
logues médicaux étasuniens ont concentré la majorité de leurs efforts dans
I'analyse, 'amélioration ou I’évaluation des problémes précis rattachés aux
programmes de santé en général, notamment les divergences, sur le plan
des croyances et des valeurs, entre ceux qui mettent en ceuvre les initiatives
en matiére de santé et ceux qui en sont les bénéficiaires visés.

Parmi les anthropologues médicaux, rares sont ceux qui ont pris suf-
fisamment de recul pour examiner les contraintes socioéconomiques plus
vastes dans lesquelles évoluent ceux et celles qui ont la mainmise sur les bud-
gets consacrés aux politiques de santé nationales et internationales. Pour-
tant, si les anthropologues médicaux doivent plonger au coeur des facteurs
expliquant pourquoi certaines initiatives réussissent a améliorer la santé,
tandis que d’autres échouent et vont méme jusqu’a aggraver la situation, ils
doivent aussi examiner ces contraintes ainsi que les principes centraux qui
guident ’élaboration des programmes nationaux et internationaux visant a
éradiquer la maladie ou a lutter contre elle.

Les principes qui guident les politiques de santé reposent-ils sur la
croyance selon laquelle la santé est un droit humain et un bien public? Sont-
ils liés aux notions d’équité en matiére de santé, dont I'impératif éthique
vise 4 protéger les démunis et autres groupes vulnérables? Ou sont-ils gui-
dés davantage par la peur et par des objectifs idéologiques et géopolitiques
moins bénins? Quelles conséquences auront sur les gens pauvres les poli-
tiques de santé suscitées par des considérations autres que les questions de
santé? Méme lorsque les découvertes épidémiologiques les plus judicieuses
ainsi que les considérations relatives a I'équité et a la santé, placées au rang
des droits de la personne, forment le noyau de la politique nationale et
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internationale en matiére de santé, les efforts les mieux intentionnés dans’
ce domaine sont souvent sapés a I'étape de la mise en ceuvre quand ce sont
des intéréts capitalistes et la trilogie de la peur, de P'idéologie et de la géo-
politique qui ont préséance sur les préoccupations en matiére de santé
publique (Castro et Millen 2001).

Les anthropologues connaissent de maniére approfondie les systémes
de sens mis en place au sein des populations locales et savent trés bien ce que
les entreprises et les approches de développement politique et économique
auront comme conséquences sur la santé de ces populations, ¢’est pourquoi
ils sont en bonne position pour inspirer la création de nouvelles voies de re-
cherche d’équité en matiére d’acces aux soins de santé. Deux réalités expo-
sent clairement les faiblesses des approches adoptées par le passé: 'ampleur
de la pandémie mondiale du sida, qui au cours des 20 derniéres années est
devenue, dans la majeure partie du monde, la principale cause de décés par
suite de maladie infectieuse chez les jeunes adultes, et la «réémergence»
persistante de maladies que I’on croyait avoir éradiquées.

Les anthropologues médicaux sont bien placés pour examiner de
maniére critique les prétendus obstacles aux soins de santé. Que doivent
faire les anthropologues? Continuer a consigner les souffrances de ceux et
celles qui sont atteints d’une maladie non traitée? Tenter d’expliquer les
processus qui contribuent a la diminution des stigmates et de la discrimina-
tion associés alamaladie, notamment 'introduction de traitements efficaces?
Accorder plus d’attention aux considérations pratiquesliées a'augmentation
graduelle des programmes de santé publique destinés a la prévention et au
traitement? Se faire les défenseurs des personnes malades qui n’ont pas
encore accés aux traitements? Créer une approche de la maladie axée sur
les droits de la personne? Quel réle les anthropologues peuvent-ils jouer
dans I’élaboration de mécanismes visant la prestation de programmes de
santé publique efficaces, appropriés et axés sur le développement de la col-
lectivité ?

Une plus grande participation des anthropologues a la recherche per-
mettant de prévenir les infections et de soulager les énormes souffrances
issues de la maladie peut contribuer a faire de I'anthropologie une disci-
pline plus vivante et plus pertinente au sein du débat et de I'action soutenus
en réponse au plus grand défi de tous les temps en matiére de santé.
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Notes

L’AAA, qui compte plus de 11 000 membres, est actuellement la plus grande association
professionnelle d’anthropologues (Carlo Simpao, services aux membres de 'AAA, com-
munication personnelle, aolit 2003). )

L’Organisation panaméricaine de la santé, dont le siége social se trouve 2 Washington,
D.C, a été créée en 1902 et devint, a la suite de la création de I'Organisation mondiale de
la santé, le bureau régional de cette derniére pour les Amériques.

Le terme «anthropologie de la nutrition» renvoie a toutes les études qui cherchent a
comprendre la variabilité socioculturelle ou biologique de I'espéce humaine par le biais
de I'analyse des différences en matiére d’aliments et de nutrition entre individus et entre
groupes humains. La nutrition ne fut pas le théme central d’analyse des premiéres études
anthropologiques sur les aliments et la nutrition; ce théme fut plutét incorporé dans les
études sur 'anthropologie économique (échanges d’aliments) et les études connexes sur
la parentalité et les pratiques alimentaires. Les premiéres études anthropologiques con-
sacrées précisément a la nutrition firent leur apparition dans les années 1930, et ce, grice
au travail de pionniére d’Audrey Richards (Richards 1932, 1939), étudiante de Bronislaw
Malinowski, qui adopta I'approche fonctionnaliste de I'école britannique.

Les premicéres études anthropologiques sur les aliments et la nutrition éaient isolées, ne
tenaient pas compte des travaux des autres et étaient dépourvues de cadre et d’échange
théorique. A I'exception de quelques ouvrages publiés, ces études formaient une parcelle
d’une sous-discipline fragmentée et peu développée. La présence aux Etats-Unis, 2 partir
des années 1950, de cette orientation intellectuelle éloignée des thémes contemporains
est, selon certains auteurs, la raison pour laquelle les intéréts anthropologiques pour
les aliments et la nutrition ont toujours été relégués au second rang. Dans les années
1940, le concept d’habitudes alimentaires fut adopté. «Mais seul le concept fut saisi, alors
que P'effort visant 4 situer le travail sur le plan théorique au sein du milieu universitaire de
'anthropologie — par le biais de la théorie des modéles culturels formulée par Margaret
Mead et ses collaborateurs — n’eut pas de succés» (Montgomery et Bennett 1979: 127).
La tendance de la recherche menée en Amérique du Nord se caractérise par une préoc-
cupation quantitative qui accorde la priorité au pragmatisme du travail de terrain et a
analyse statistique des données. Ce pragmatisme, qui refléte la tadition boasienne
selon laquelle la recherche anthropologique est fondamentalement ethnographique et
toute synthése est prématurée, rendit son utilisation difficile pour la formulation de théo-
ries. La quantification des variables socioculturelles liées aux aliments et 4 la nutrition a
permis a I'anthropologie de contribuer 4 de nombreuses études sur la santé publique
nutritionnelle. En régle générale, les données sont colligées sans références théoriques
propres & 'anthropologie — mais plutdt avec une intention de résoudre un probléme.
De plus, les données ne sont analysées que dans la mesure ot elles seront utilisées, et
financées. L'absence d’élaboration de théories empéche du méme coup les résultats de
la recherche appliquée d’étre réinvestis dans 'anthropologie fondamentale et maintient
la subordination de I'anthropologie  la nutrition et 3 la santé publique (Castro 1996).

En 1930, I'Université de Californie, a San Francisco, systématisait I’étude des sciences
humaines en médecine, au moment oli les membres du conseil de cette méme université
créaient un département d’histoire au sein de I'école de médecine de San Francisco
(Bourgois 2003). Ce département histoire fut le deuxiéme programme d’histoire
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indépendant a étre institué dans une école de médecine aux Etats-Unis. Aprés la fusion de
ce département avec la Division of Medical Anthropology, auparavant située au départe-
ment d’épidémiologie et de biostatistique, celui-ci est devenu, en 1999, le département
d’anthropologie, d’histoire et de médecine sociale (Department of Anthropology, History
and Social Medicine) sous la direction de Philippe Bourgois.

Ces renseignements proviennent du site Web de la SMA [ww.medanthro.net/academic/
grad/namerican.html] (derniére consultation, aolit 2004) et des sites Web des départe-
ments d’anthropologie ; ils sont aussi le fruit d’échanges téléphoniques et de courriels avec
Vincanne Adams, Mary K. Anglin, Florence Babb, David Barondess, Philippe Bourgois,
Peter Brown, Nancy Buffone, ThomasJ. Csordas, Nina L. Etkin, Anne Ferguson, Ruthbeth
Finerman, Mark Flinn, Katherine Grimaldi, Penn Handwerker, David Hess, John M. Jan-
zen, Peter Little, Jim Moore, Lorna Moore, Lynn Morgan, Michael Dean Murphy, Mark '
Nichter, Holly Peters-Golden, Linda-Anne Rebhun, Lorna Rhodes, Nancy Rockafellar,
Nancy Scheper-Hugues, Elisa Sobo, Alan Swedlund, Janelle Taylor et Linda Whiteford.

7. Léwmde de la reproduction et de la sexualité a connu une croissance exponentielle en
anthropologie médicale depuis la fin des années 1970, d’abord en réponse a la bioméde-
cine et plus tard grice 4 I'expansion visant a inclure les perspectives de genre (Bledsoe
et al. 2000; Browner et Sargent 1990; Davis-Floyd 1992; Ginsburg et Rapp 1991; Inhorn
1994, 2002; Jordan 1978; Layne 2000; Lock 1993; Lock et Kaufert 1998; Martin 1987;
Morgan et Michaels 1999; Ragone 1994; Rapp 1999).

8. Les plus grandes sections de ’AAA sont les suivantes (en ordre de priorité): General
Anthropology, American Ethnological Society, Cultural Anthropology, Society for Medical
Anthropology et Archeology Division (Carlo Simpao, services aux membres de "'AAA, commu-
nication personnelle, aolit 2003).
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CHAPITRE 4

De I’anthropologﬂe medlcale,
et bien plus...
Le corps sain et I’identité brésilienne

Annette Leibing

Cet article traite de la contribution du Brésil a I'anthropologie médi-
cale. Il s’agit d’'un champ d’études qui présente une grande diversité de
thémes et de méthodologies et au sujet duquel il est donc plutét difficile
d’écrire comme s'il s’agissait d’'un champ uniforme. Bien que I'aspect local
ne puisse pas étre décrit séparément de la circulation transnationale du savoir,
certains éléments peuvent néanmoins étre mis en lumiére afin de mieux
comprendre le contexte précis d’une production nationale dans le cadre
de cette sous-discipline. Au Brésil, tout d’abord, il est bien rare qu’on parle
d’anthropologie médicale (antropologia médica); on emploie plutdt «anthro-
pologie de la santé», du «corps». L'appellation «anthropologie médicale »
a été critiquée par certains universitaires brésiliens parce qu’elle implique
un retour a 'étude des formes de médecine locales ou alternatives, étude
qui fait ressortir généralement les lacunes de la biomédecine, mais.dont
’argumentation se situe dans le méme cadre positiviste critiqué que celui
de la pensée biomédicale. De plus, cet argument s’appuie sur une aversion
pour ce qui est percu comme une hégémonie exercée par les Etats-Unis, tan-
dis que des sources européennes, punapalement francaises, allemandes et
britanniques, ont influencé davantage certains des principaux universitaires
brésiliens. J'ai tout de méme tenu a conserver 'expression «anthropologie
médicale» dans le titre du présent essai, parce que je désirais insister davan-
tage sur le «plus» qui se rattache au contexte du Brésil, ot se déroulent des
travaux universitaires de tout premier ordre, qui passent souvent inapercus
aux yeux des anthropologues se trouvant a I’étranger.

Antropologia médica signifie pour plusieurs un secteur restreint du
domaine qui nous intéresse. C’est pourquoi je suggére de réserver cette
expression a la sphére internationale de cette sous-discipline, et d’utiliser
I'expression (qui semble plus optimiste) «anthropologie de la santé» pour
désigner la maniére brésilienne de pratiquer 'anthropologie médicale, I'une
étant largement liée a 'autre sans y étre subordonnée’. Cela dit — a titre de
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proposition d’unification et non pas de vérité finale — quelques réflexions
générales sur des thémes anthropologiques et sur les politiques de santé
brésiliennes seront suivies d’une analyse plus précise des origines du do-
maine (quelle qu’en soit I'appellation). Ces éléments seront intégrés dans
une discussion plus générale sur I'identité nationale brésilienne — un enjeu
de grande importance en sciences sociales au Brésil.

THEMES DE REFLEXION

Ce n'est pas par hasard que la question de Uidentité est intimement lice av, probléme de
la culture populaire ainsi qu'a UEtat ; parler de la culture brésilienne signifie ultimement
discuter des destinées politiques du pays. [notre traduction]

Renato Ortiz 1999: 13

Au Brésil, les problémes traditionnels de santé liés a la pauvreté vont
de pair avec les problémes propres aux pays riches. Les maladies infectieuses
et dégénératives ainsi que la sous-alimentation et le taux élevé d’obésité for-
ment le scénario paradoxal précis avec lequel le systéme de santé brésilien
doit composer. Ce tableau se fonde sur la division entre le secteur privé,
doté de haute technologie, et le secteur public qui n’offre que des soins de
base (selon de fortes variations régionales) et qui souffre de longues listes
d’attente, de pénuries de matériel et de professionnels de la santé ainsi que
d’une forte concentration dans les centres urbains®. Cette situation n’est
pas atypique pour un pays en voie de développement, mais ce qui est pro-
pre au Brésil, c’est sa population extrémement préoccupée par la santé et
I'apparence — population qui occupe notamment le deuxiéme rang au
monde quant au nombre de chirurgies plastiques (ISAPS 2001). Ce fait a
d’ailleurs déja incité certains auteurs a qualifier le Brésil de «nation hypo-
condriaque» (Jornal do Brasil, 1 juin 1999). Dans I'Etat de Rio de Janeiro,
on compte une pharmacie par groupe de 2648 habitants, alors que 'OMS
recommande un ratio de 1 pour 8000 (zbid.: 5)

La politique du Brésil en mati¢re corporelle doit étre percue dans le
contexte de cet immense marché. Les observations suivantes, formulées par
le département du commerce des Etats-Unis, reflétent bien la situation :

«Le Brésil est le pays le plus grand, le plus peuplé et le plus industrialisé
d’Amérique latine. Le PIB du Brésil, qui atteignait environ 700 milliards de
dollars américains en 1996, se classait au huiti¢me rang a I'échelle mondiale [...]
L’ensemble des échanges commerciaux entre les Etats-Unis et le Brésil se chif-
frait, en 1996, a 21,5 milliards de dollars américains. De ce total, 12,7 milliards
de dollars américains proviennent des exportations américaines. Par suite de
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I'ouverture du marché brésilien, I'actuelle balance commerciale Brésil — Etats-
Unis se place au septiéme rang parmi les plus importants excédents commerciaux
de I'économie mondiale de Etats-Unis. [...] Selon les données de 1990, le Brésil
est le pays d’Amérique latine qui a consacré le plus faible pourcentage de ses
dépenses totales par habitant au secteur public de la santé, soit 19,1 milliards
de dollars américains, ou 2,76 % du PIB national, ce qui donne une moyenne
de 127,50 $US par habitant.

[...] Selon un sondage mené par le ministére de la Santé, I'ensemble des patients
hospitalisés au Brésil en 1994 (plus récente information disponible) se répartit
comme suit: 40 % d’entre eux ont été hospitalisés dans des organismes privés;
32 % dans des organismes philanthropiques; 17 % dans des organismes publics;
et 11 % dans des hopitaux universitaires.

[...]

Le Brésil est I'un des plus grands consommateurs de produits pharmaceutiques
dumonde. Les Brésiliens consomment toutes sortes de médicaments, des analgé-
siques jusqu’aux amphétamines. [...] Depuis 1994, la stabilisation de I'économie
s’est traduite par une augmentation du pouvoir d’achat de la classe inférieure.
Le taux d’inflation mensuel moyen a chuté de moitié, en 1994, pour atteindre
le taux actuel de moins de 1%. Depuis 1994, 13 millions de nouveaux consom-
mateurs sont entrés sur ce marché. De plus, ouverture du marché permet
a divers types de produits d’entrer au Brésil, notamment toute la gamme de
vitamines et de suppléments alimentaires. Les classes moyenne et supérieure,
qui forment 52 % du marché, constituent le principal groupe de consominateurs
de ces produits. Ce groupe avait déja accés aux médicaments de base, mais il
consomme aujourd’hui une plus grande gamme de produits, notamment des
produits d’amaigrissement. Le facteur culturel influe aussi sur la croissance du
marché. Les pharmacies brésiliennes n’exigent pas toujours une ordonnance
médicale @ celui ou celle qui veut acheter des médicaments. Au Brésil, n’importe
qui peut acheter presque n’importe quoi, sans ordonnance. Selon les statistiques
officielles, 80 millions de Brésiliens ont pris I'habitude d’acheter des médica-
ments sans ordonnance. En fait, pour trois flacons de médicaments vendus au
Brésil, seulement un a fait 'objet d’'une ordonnance. Les médicaments les plus
consommés sont les analgésiques, les anti-inflammatoires et les vitamines. Mais
au cours des trois derniéres années, l'utilisation des amphétamines s’est accrue.
Actuellement, le Brésil est le plus grand consommateur d’amphétamines du
monde, une vingtaine de millions de tonnes d’amphétamines sont consommeées
chaque année. De plus, la consommation de médicaments comme le Prozac s’est
accrue de 43 % au cours des deux derniéres années. [Notre traduction]

Strategis Canada (2002)

Quels sont les thémes sur lesquels travaillent actuellement les an-
thropologues brésiliens? Dans les années 1980, comme I’a mentionné Ana
Maria Canesqui (1994), les principaux thémes étaient la nutrition, la san-
té et la maladie, en lien avec les classes ouvriéres urbaines (Duarte 1986,
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un «classique» de I'anthropologie de la santé au Brésil) ou avec d’autres
groupes minoritaires: pratiques de guérison, spécialistes et institutions, con-
testations du savoir biomédical et des pratiques biomédicales, reformulation
des modeéles traditionnels d’intervention en santé.

Au début des années 1990, Carrara (1994) décrivait que, sur le plan
du regard anthropologique, les cosmologies plus «primitives» (Indiens ou
groupes ethniques), perdaient du terrain au profit d’une description plus
moderne des populations urbaines marginalisées. Dans cette description,
la folie et la sexualité ne sont que deux des principaux thémes qui accom-
pagnent 'abandon des thémes spirituels en faveur de ceux plus organiques
et matériels, comme les catégories de maladies ou les nouvelles technolo-
gies (Salem 1997). Par ce changement de cap, les spécialistes des sciences
sociales ont pénétré de plus en plus dans I'espace qui avait été jusque-la
réservé aux professionnels de la médecine, qui travaillent d’ailleurs parfois
dans les mémes établissements — une situation rarement observée ailleurs
qu’au Brésil. Au méme moment, I’analyse anthropologique est devenue plus
abstraite, du moins en partie, et moins centrée sur I’ethnographie tradition-
nelle, ce qui a donné lieu en méme temps a des réflexions épistémologiques
plus sophistiquées. II est intéressant de souligner qu’au Brésil les approches
féministes ou «critiques» ont rarement été adoptées; pas plus que ne sont
citées les données sur le contexte économique mentionnées précédemment,
celles-ci étant plus fréquemment prises en compte dans les textes sur la re-
cherche sociologique ou urbaine. Cela ne veut pas dire que les chercheurs
brésiliens ne font pas preuve de sens critique, mais la critique ici est le résul-
tat de analyse, et non pas un point de départ.

Mis a part les programmes de conférences organisés par divers
organismes scientifiques® qui permettent de brosser un portrait exhaustif
des thémes relatifs au domaine qui nous intéresse, plusieurs publications
(Alves et Minayo 1994; Leal 1995; Leibing 1997; Duarte et Leal 1998;
Alves et Rabelo 1998; Leibing 2004) mettent aussi en lumiére certains des
thémes choisis par les anthropologues de la santé au Brésil (et ailleurs). La
publication de ces ouvrages a débuté au cours des années 1990, mais hormis
The Medical Anthropologies in Brazil (Leibing 1997), tout a été publié en por-
tugais. Toutefois, les Brésiliens* publient aussi dans d’autres langues en plus
d’étudier et de travailler 4 étranger.
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MEDECINE ET ANTHROPOLOGIE —
DEFINITION DE PELEMENT NATIONAL

[le Brésil]..., bien sii; w'est pas une société malade, mais phutot
perturbée || perturbabdo . (...) Hormis son taux de maladie tres élevé,
le Brésil souffre, sur le plan moral, d’un manque de perspectives el
du désenchantement qui découle du manque de perspectives de la
Nation. [notre traduction]

Lz Fernando Duarte 1998: 23

Dans P'introduction d’un ouvrage récent sur 'anthropologie de la
santé, ou I'anthropologie médicale, au Brésil (les deux termes sont utili-
sés), dont le sous-titre est Retracer Uidentité et explover les frontiéres [notre tra-
duction], les auteurs, Paulo César Alves et Miriam Rabelo (1998), décla-
rent qu’aucune compréhension théorique ou méthodologique uniforme
ne délimite les fronti¢res du domaine (voir aussi Leibing 1997). Cela n’est
pas étonnant, compte tenu de la diversité des antécédents et des orienta-
tions théoriques qui existent dans de ce domaine en pleine expansion au
Brésil. Les premiéres études ont été entreprises par des universitaires qui
travaillaient en santé publique, pour la plupart des épidémiologistes. Mais,
au cours des derniéres années, les anthropologues sociaux ont travaillé de
plus en plus dans ce domaine, sans avoir beaucoup de dialogue entre les
deux approches’. Ce qu’on peut constater toutefois, malgré la diversité des
antécédents et des approches théoriques, c’est la valorisation d'une cer-
taine pensée qui reste inséparable du courant dominant de 'anthropologie
brésilienne. Ce type de savoir est souvent — mais pas exclusivement — lié
a la diffusion des idées qui proviennent du Museu Nacional, le Programme
d’études de deuxieme et de troisiéme cycle en anthropologie de 'université
fédérale de Rio de Janeiro (PPGAS). Bien siir, ce segment ne représente pas
I'ensemble du Brésil® mais exerce une influence importante souvent utilisée
pour définir la «bonne anthropologie ».

Les anthropologues brésiliens, notamment ceux et celles qui tra-
vaillent dans le sous-domaine dont nous discutons ici, étudient rarement
— quoique de plus en plus fréquemment — des thémes qui dépassent les
frontiéres nationales. La raison a cela — manque de financement, affir-
ment certains esprits pragmatiques — peut aussi étre interprétée comme
une préoccupation continue portant sur I'identité de la nation (Ortiz 1998,
1999; DaMatta 1983 ; Duarte s.d. ; Lesser 1999 ; Leibing et Benninghoff-Luehl
2001 et autres). Ce phénomeéne peut étre décrit comme une sensibilité ou
une préoccupation constantes relativement a ce qui est considéré comme
typiquement «brésilien» par opposition a toute «autre appartenance»,
ou comme 'authenticité du Brésilien qui négocie ou qui conteste 'apport
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d’éléments étrangers. On peut d’ailleurs déceler, dans les tout premiers
textes médicaux, la présence de cette préoccupation quant au corps national
brésilien et aux frontiéres entre la médecine nationale et internationale.
Par exemple, lors du premier congrés médical brésilien, tenu en 1888, le
conférencier principal et Tropicalista, Jalio de Moura, faisait observer que
les médecins brésiliens devraient se poser les questions suivantes: « Que vou-
lons-nous? Quelles sont nos idées? Quelles sont les orientations [futures]
que nous envisageons? », et Moura de répondre lui-méme:

«Ce qui nous préoccupe en ce moment, c’est la... pathologie tropicale... Aucun
autre secteur de la médecine ne nous permet... d’établir... aussi facilement la
valeur de la recherche [brésilienne].... Les Francais ont déja institué I'étude des.
maladies exotiques... pour améliorer la santé de leurs marins. Une initiative de
ce genre aurait dii voir le jour chez nous... Imaginez la réputation que se seraient
batie les professeurs de médecine brésiliens ... [Notre traduction]

Peard 1999: 81

L’excellente analyse de Sérgio Carrara (1996), qui décrit la maniére
de hausser a I'échelle nationale certaines maladies telles que la syphilis,
constitue un autre exemple éloquent. Cet auteur montre comment, au
début du XX¢siecle, une « maladie provenant de I’étranger », en 'occurrence
la syphilis, est devenue une scéne importante permettant la formulation
d’une identité nationale moderne qui «...tentait de valoriser I’héritage non
curopéen des Brésiliens, au lieu de considérer les racines amérindiennes et
africaines comme la source unique de tous les fléaux de la nation» [notre
traduction] (Carrara 1997: 93). Tout au long de I'histoire du Brésil,
Iethnicité et la race ont fortement marqué le discours national. Ce discours
a parfois été énoncé dans un sens positif — en situant I'«ame » de la culture
brésilienne, son authenticité, voire sa supériorité,” au sein des populations
les plus pauvres, tout en ne cessant de répéter le mantra de la démocratie
des trois races (Noirs, Blancs, Autochtones)®. Le c6té sombre de ce discours
est qu’il masque souvent un racisme inhérent aux classes supérieures majori-
tairement blanches (Fry 2001 ; Sheriff 2001 ; Maio et Santos 1996), qui main-
tient en place de maniére « cordiale » la pensée hiérarchique dominante de
la société brésilienne’.

La relation entre la race (parfois le climat) et le corps national, tout
particuliérement en psychiatrie au début du XX¢ siecle, a fait I'objet d’'une
analyse exhaustive, notamment dans la description de Jurandir Freire Costa
concernant le mouvement eugéniste qui s’est dessiné au Brésil (Costa 1981).
A cette époque, les scientifiques discutaient du danger que représentaient
les immigrants non Blancs pour la race brésilienne;; le «croisement sanguin »
devint un important moyen de conceptualisation de I'identité brésilienne
-(Schwarcz 1993 ; Lima et Hochmann 1996; Peard 1999 et autres). Comme
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I'a soutenu Jane Russo (2000), la théorie psychanalytique a été 'un des
instruments du «processus de civilisation» brésilien. Les psychiatres brési-
liens I'ont avidement adoptée, au cours de la premiére moitié du XX siecle,
en partie parce qu’elle arrivait a expliquer et & canaliser la sexualité brési-
lienne — parfms pergue, sous un bon éclairage, comme de la sensualité, mais
parfois aussi percue comme primitive ou non civilisée. Pour les Brésiliens,
la sexualité est une source intarissable de blagues et de modes de commu-
nication espiégles. Mais elle engendre en méme temps beaucoup d’anxiété
et donne lieu a des régles et a des jugements moraux d’une grande force
(Parker 1991 ; Goldstein 1999). Il n’est pas étonnant que la sexualité (per-
cue entre autres comme une déviance, ou considéré en lien avec le sida ou
avec le genre et la reproduction) soit un théme courant en anthropologie
de la santé au Brésil.

L’élément «national» de I'anthropologie de la santé au Brésil est par-
fois décrit comme une réaction face au réductionnisme et au plagmatlsme
théoriques de I’hégémonie des Etats-Unis". Les théories c13551q11cs appré-
tées a la sauce contemporaine, mélent la théorie empruntée a I'étranger
aux thémes locaux, afin de hisser ces derniers au niveau plus élevé d'une an-
thropologie nationale. Toutefois, on ne doit pas pour autant conclure qu’on
adhére a un «nouvel espoir (a la mode) venu d’Europe», comme cela se
produit de nos jours en Amérique du Nord; mais c’est principalement la
vieille Europe et ses théoriciens classiques — Max Weber, Walter Benjamin,
Georg Simmel, Marcel Mauss, Louis Dumont et autres — qui sont évoqués
par celui ou celle qui cherche a formuler et a comprendre le phénomene
de la santé au Brésil. .

Dans un survol lucide du domaine qui nous intéresse, Cecilia Minayo
(1998) déclare que «I’ anthxopologle frangalsc fournit un important con-
trepoint A I'hégémonie exercée par les Etats-Unis» (1988: 33). Cela n’est
~ pas nouveau. Historiquement, I'élite du Brésil a toujours parlé francais',
cette langue était aussi comprise, et parfois parlée, par la classe moyenne
relativement petite qui, au cours des années 1920, était considérée comme
I«incarnation sociale de la modernité progressive » (Owensby 1999: 4). Les
médias de masse ont permis d’importer des idées de modernité depuis les
grandes métropoles comme New York, Londres ou Paris, et ces idées furent
incorporées aux systémes de valeurs et aux hiérarchies du Brésil. Renato
Ortiz (1998), qui décrit la «discussion classique » des intellectuels brésiliens
concernant I'authenticité de la culture brésilienne, affirme que celle-ci
tourne autour de la pénétration des idées étrangeres dans la pensée brési-
lienne et de la question de I'imitation. Cette préoccupation fut d’ailleurs des
plus manifestement illustrée, en 1922, lors de la trés influente «semaine des
arts modernes». Toutefois, comme Ortiz I'a soutenu, les idées étrangéres
ont principalement servi a légitimer les préoccupations nationales et ne sont
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pas de simples importations. Cela rappelle I’observation de Minayo (1998)
selon laquelle anthropologie de la santé est une «science adolescente»,
une science en devenir, temporairement soutenue par des arguments pro-
venant de I’étranger, et qui est en mal d’un dialogue plus intense au sein de
la communauté scientifique brésilienne'®.

D’autres auteurs ont aussi exercé une influence importante sur
I'anthropologie de la santé au Brésil, bien que je ne puisse tous les mention-
ner ici: par exemple, Michel Foucault et Ludwik Fleck sont des sources im-
portantes quand il s’agit d’épistémologie médicale. De plus, les auteurs qu’ils
ont influencés critiquent souvent I'ordre médical établi. D’autres auteurs,
la plupart se fondant sur les écoles de pensée européennes, sont aussi im-
portants, notamment Adam Kuper ou Mary Douglas. Certains ouvrages
nord-américains ont aussi marqué leur temps comme ceux d’Allan Young,
The Harmony of Illusion (1995), ou de Byron Good, Medicine, Rationality, and
Experience (1994), qui font tous deux une analyse critique de la formation du
savoir médical'®.

Cela ne veut pas dire que les sources nord-américaines sont «ban-
nies» des travaux brésiliens, puisqu’elles y sont probablement les sources les
plus fréquemment citées (Minayo 1998). Ce que je décris ici — encore une
fois — c’est la maniére dont on peut situer une facon typiquement brésili-
enne de pratiquer ce qui est considéré comme de la bonne anthropologie
par certains leaders dans le domaine. Cela ne veut pas dire non plus que
I'on désire une anthropologie brésilienne qui sera un jour purgée de toute
influence étrangere. En effet, aujourd’hui, on peut observer de plus en
plus fréquemment la présence d'un échange confiant entre sources natio-
nales et étrangéres, échange exempt de cette insécurité initiale concernant
I'authenticité.

DEUX THEMES NATIONAUX : ‘
PSYCHIATRIE ET AUTOCHTONES DU BRESIL

Le sociologue qui veut comprendre le Brésil doit souvent se faire
poéte. [notre traduction]

Roger Bastide 1957 : 15

Dans la derniére partie de cet article, deux thémes serviront a illustrer
une discussion sur 'anthropologie médicale nationale: la psychiatrie et les
Autochtones du Brésil. Ce sont deux thémes qui tirent leur origine du regard
européen sur le «Brésil exotique», regard qui remonte plus particuliére-
ment & Claude Lévi-Strauss, qui a participé a la fondation de I'Université de
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Sao Paulo ety a enseigné, de 1934 a 1937. Son livre intitulé Tristes Tropiques
(1976) constitue un jalon important parmi les textes ethnographiques sur
les Indiens du Brésil'™.

La recherche sur les syst¢émes médicaux autochtones est souvent ap-
pelée ethnomédecine, ce qui évoque fortement la non-appartenance au sys-
téme décrit. Comme dans bien d’autres contextes, la médecine autochtone
du Brésil est décrite par la plupart comme une médecine holistique (par
opposition 4 la biomédecine réductionniste) s’exercant sur un systéme psy-
chologique d’identité (de I'individu intégré socialement) par opposition
a la prétendue pensée individualiste occidentale. De nouvelles approches
considérent que la médecine et la santé des Indiens sont enchevétrées dans
le vaste paysage social et politique brésilien; elles considérent aussi que cer-
taines personnes souffrent d’'une situation marginale qui exerce une influ-
ence directe sur la santé et la dignité (Ferreira 2004). Dans un court exposé
sur le domaine, Langdon (1999) écrit qu’aprés la Seconde Guerre mondia-
le, les spécialistes des sciences sociales, et plus particulicrement les anthro-
pologues, amorcérent leur réflexion et leur intervention visant les pratiques
indigeénes relatives a la santé. Ces dernicres étaient percues comme des
pratiques «ignorantes» ou faisant obstacle aux interventions officielles en
matiére de santé. Langdon déclare aussi que, 50 ans plus tard, les conditions
générales, notamment les conditions de santé, de la plupart des populations
indigénes sont toujours précaires. En lien avec ce domaine, on note aussi
Vapparition du champ de Iethnobotanique, dont la forét amazonienne sert
de symbole central. L’aspect local de la plupart des approches «ethniques»
a été transcendé par la discussion internationale sur la préservation de
I’Amazonie et la préoccupation nationale concernant la biopiraterie et la
défense des fronticres nationales.

Francine Saillant (2004) adopte la complexe position intérieure-
extérieure de regarder des Autochtones du Brésil et décrit les pratiques de
soins dans les communautés caboclo qui vivent en Amazonie. Ces descen-
dants des Blancs et des Indiens, trés pauvres pour la plupart, sont presque in-
visibles, parce qu’ils n’ont pas le charme exotique des tribus indiennes, pas
plus qu’ils n’appartiennent au courant dominant de la société brésilienne;
ils se trouvent entre deux mondes.

En 1938, Roger Bastide a succédé a Lévi-Strauss, a Sio Paulo, et son in-
térét pour la psychiatrie a ouvert une autre voie d’enquéte anthropologique:
I'ethnopsychiatrie. Comme c’est le cas pour la médecine autochtone, deux
approches se cotoient. Présentée de maniere simplifiée, I'approche holis-
tique se compose de pratiques de guérison traditionnelles ou chamaniques
et d’une recherche de modeéles adaptés a la culture, qui critiquent impli-
citement ou explicitement la pensée biomédicale. Ces pratiques tentent
d’atteindre les groupes désavantagés de la société brésilienne: le psychiatre
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Adalberto Barreto, qui a étudié I'ethnopsychiatrie en France, a élaboré, par
exemple, des rituels de guérison destinés aux habitants des communautés
marginalisées de la région nord-est du pays. Cette approche est davantage
axée sur la praxis, orientation qui caractérise I’Association brésilienne
d’ethnopsychiatrie, laquelle compte surtout des psychiatres dans ses rangs.

Une deuxicme école de pensée analyse davantage la pénétration
de la médecine psychiatrique universitaire dans la société brésilienne, par
I’élaboration de la problématique de ses valeurs et de ses prétentions a la
vérité. Cette approche plus théorique transcende la division global/local et
permet d’obtenir de 'information précieuse sur la maniére dont certaines
formes de savoir ont été institutionnalisées au Brésil (Carrara 1998; Duarte

(dir.) 2000).
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CONCLUSION

Afin d’illustrer une partie de la richesse des contributions des cher-
cheurs et chercheuses du Brésil au champ de 'anthropologie médicale ou
de I'anthropologie de la santé, j'ai présenté une lecture partielle centrée
sur la définition des frontiéres et de I'identité nationale. Ainsi, comment
peut-on, en conclusion, décrire la «brésilianité » de la production nationale
des anthropologues de la santé? Deux définitions de I’élément national se
chevauchent: d’abord, la spécificité des thémes locaux propres au Brésil,
qui permet de distinguer I'anthropologie de la santé pratiquée au Brésil
de celle qui s’exerce dans d’autres contextes. Parmi ces thémes, se trou-
vent assurément les religions afro-brésiliennes (Caroso et al., 1997; Monteiro
1985), la richesse de la « pharmacie tropicale» (Elisabetsky et Nunes 1990),
les notions (pas si) autochtones du corps et de la santé (Ferreira 2004;
Forline 2004), ou la violence structurelle en tant que facteur de souffrance
sociale (Scheper-Hughes 1992). Ces thémes furent souvent liés a I'intérét
des anthropologues étrangers pour la part «exotique» de la culture brésili-
enne et sont, par conséquent, moins a la mode dans le climat intellectuel
d’aujourd’hui, mais certains d’entre eux — qui pendant un moment ont été
quasi exclus de 'anthropologie de la santé, étant réservés a I'anthropologie
de la religion ou aux universitaires qui travaillaient avec les Indiens — sont
maintenant repris d’une nouvelle maniére: certains phénoménes ne sont
plus considérés comme folkloriques et distincts du courant dominant de la
culture nationale et internationale, mais bien comme le résultat d’un pro-
cessus historique continu de négociations et d’institutionnalisation.

En deuxiéme lieu, les Brésiliens ont refusé que I’hégémonie nord-
américaine influe sur la délimitation du champ théorique (bien que cela ne
s’applique pas a tous les spécialistes des sciences sociales qui travaillent dans
ce domaine); ils ont choisi en toute confiance des sources européennes,
sans ignorer pour autant d’importants chercheurs universitaires du Canada,
des Etats-Unis et d’ailleurs. Ces choix ont eu pour résultat la production
d’analyses souvent élégamment rédigées qui traitent des racines et des origi-
nes d'un phénomene culturel et qui viennent a coup sur s’ajouter et donner
plus d’ampleur au corpus de 'anthropologie médicale.

Pour faire écho a la préoccupation de Moura, énoncée en 1888 —
«Quelles orientations [futures] envisageons-nous?» — on peut se tourner
versune autre observation tirée de I'article de Minayo (1998) : «Je ... défends...
une correspondance entre I'anthropologie et les questions les plus pertinen-
tes pour une population, soit le systéme et ses politiques sanitaires» [notre
traduction] (1998: 43). Minayo voit un danger 4 isoler I'anthropologie dans
sa propre niche universitaire si elle est incapable d’établir un dialogue avec
d’autres disciplines relatives a la santé. Elle a raison. Certains soutiennent
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que la recherche appliquée souffre souvent d’une lacune sur le plan mé-
thodologique, tandis que d’autres sont d’avis que la recherche théorique
devient de plus en plus «abstraite et coupée du monde “réel”».

I existe au Brésil bien des maniéres d’aborder la santé. La recherche
théorique et la recherche appliquée ne devraient pas s’exclure mutuelle-
ment; elles devraient plutdt étre complémentaires. A mon avis, le danger
réside davantage dans une division qui ne reconnait pas la partialité inévita-
ble que requiérent les autres approches pour marquer leurs limites et leurs
complémentarités. « Nous vivons dans une période particuliérement remar-
quable », écrivait Sigmund Freud en 1939 , lorsqu’il comprit que la science
était devenue univoque et réfractaire a I’«autre » ; «nous constatons a notre
grand étonnement, que le progrés s’est apparenté au barbarisme » [notre
traduction] (citation de Canguilhem 1998). L’anthropologie peut faire par-
tie de ce barbarisme si les universitaires s’éloignent trop des facteurs poli-
tiques, économiques et phénoménologiques liés a la maladie et a la san-
té ou si elle ne reconnait que Papplication des connaissances est souvent
porteuse des «pouvoirs d’évangélisation» de la «bonne science». La tache
continuelle qui incombe aux anthropologues brésiliens consiste a replacer
le barbarisme et les autres «ismes» dans leur contexte. Ce qui se manifeste
déja grace a des analyses soignées, et non pas simplement «critiques».
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Notes

10.

Une autre solution a été proposée par Carrara (1994: 41), qui suggere d'utiliser
«I’anthropologie et la santé / la médecine / le corps / le sida», etc. Ce qui permet de
souligner que la culture n’est qu'un élément parmi d’autres servant a comprendre le
phénoméne bioculturel de la santé.

Une blague trés courante raconte qu’une mére demande a sa fille: « Ou étais-tu?

e Dans ma chambre, je jouais au médecin avec Joaozinho.
e Aumédecin! S’écrie la mére horrifiée.
e Un médecin du SUS (systéme public), maman... Il ne m’a méme pas soignée! »

Par exemple : ABA, I’Association des anthropologues du Brésil, Abrasco, I'Association de
santé publique du Brésil ou Anpocs, la Société brésilienne des études de deuxieme et de
troisiéme cycle en sciences sociales.

La maniére dont le regard des non-Brésiliens (Gilles Bibeau, Marilyn Nations, Francine
Saillant, Richard Parker, Nancy Scheper-Hughes et bien d’autres) différe (et, le cas éché-
ant, quand et comment différe-t-i1?) du regard brésilien porté sur les thémes liés a la
santé au Brésil constituerait une recherche intéressante qui pourrait faire I'objet d’un
autre article, Au fait, il y a 1 une idée qui mérite réflexion : pourquoi certains thémes, qui
paraissent se trouver a 'avant-plan pour qui observe le Brésil avec les yeux d'un étranger
— notamment I'extréme plasticité du corps brésilien (chirurgie plastique, minceur, etc.),
'usage et I'abus de psychotropes méme de la part des gens «normaux » dans le but de
pouvoir vivre une vie «normale » —, ne semblent faire partie d’aucun programme de
recherche? Autre théme de réflexion: pourquoi les étrangers choisissent-ils d’étudier
des thémes «exotiques», alors que les Brésiliens ont tendance a analyser la médecine
traditionnelle ?

A propos de I'histoire de 'anthropologie au Brésil, voir Corréa (1995), Peirano (2000),
Neiburg (2002).

Le groupe de Rio de Janeiro, qui étudie le champ plus large de la souffrance, est multi-
institutionnel. D’autres groupes de recherche plus visibles sont rattachés au département
d’anthropologie de I'Université fédérale de Rio Grande do Sul et a deux départements
de I'Université fédérale de Bahia; il existe aussi un grand nombre de chercheurs in-
dépendants et de groupes de recherche plus petits.

Par exemple, la souplesse des Brésiliens (jeitinko) qui révéle la supériorité de ceux-ci com-
parativement 2 la rigidité des étrangers (et non sensuels) (Leibing 2002).

Race et ethnicité ont des sens interchangeables ici, puisqu'ils sont tous deux utilisés pour
désigner des hiérarchies ou, comme I’a écrit Immanuel Wallerstein (2000: 84) a propos
de I'«appartenance & un peuple»: «[Elle] résout une des contradictions fondamen-
tales du capitalisme historique, soit sa confiance simultanée dans les concepts d’égalité
théorique et d’inégalité pratique. » :

Dans une étude intéressante sur la religion afro-brésilienne — le xangd — , Beatriz
Géis Dantas (1988) montre comment, de maniére paradoxale, les pratiques liées a la
«blancheur » sont incorporées dans un discours sur I'« Africain authentique » supérieur.

On peut citer en exemple la critique de Luiz Fernando Duarte concernant la discussion
nord-américaine sur les nerfs (Duarte 1993), ou les commentaires de Fabiola Rohden
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11,

12.

14.

sur I'approche adoptée par Emily Martin dans "ouvrage intitulé The Woman in the Body
(Rohden 1998). De plus, I'article du psychiatre Octavio Domont da Serpa, fils, sur les
syndromes qui se limitent & certaines cultures, présente une critique avant-gardiste de
I'anthropologie médicale nord-américaine (Serpa, fils, 1994).

A propos de la formation de I'élite brésilienne marquée,  la fin du XX siécle, par
I'influence des Européens, et plus particulierement des Francais, voir Needell (1987).

Needell (1987) écrit aussi (a propos de la littérature francaise de la fin du XIX¢ siecle)
que «les Brésiliens se tenaient au courant de ces tendances, qu’ils assimilaient et adap-

_taient naturellement, sans se contenter de les copier. Les nouvelles écoles ont trouvé écho

chez les auteurs brésiliens qui cherchaient a se batir une réputation en remodelant 2 leur
maniére des tendances a la mode... » [notre traduction] (1987: 199).

. De maniére superficielle, on peut dire que la reconnaissance des anciennes et nouvelles

références théoriques du Brésil pourrait étre décrite comme I'illustration d’un phé-
nomene culturel socio-historique.

II est trés révélateur que Lévi-Strauss, au début de son Tristes Tropiques, décrive New
York avec poésie. Ses rues sont comparées a des vallées ombragées dans lesquelles les
voitures colorées ressemblent a des fleurs. Tout de suite apres, il décrit, avec une certaine
géne, Rio de Janeiro et ses collines bien connues, qu'il compare & des moignons dans
une bouche édentée. Il ’attend a trouver le bon sauvage et non pas le monde urbain.
En outre, hormis le choc éprouvé devant la misére qu’il a vue dans les communautés
autochtones brésiliennes, c’est néanmoins la beauté et authenticité des gens et de la
nature qui demeurent irrésistibles a ses yeux et qui lui permettent de formuler  nouveau
les métaphores les plus poétiques. ;
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CHAPITRE 5

L’anthropologie médicale

au Mexique :

Tendances récentes dans

la recherche et I’enseignement

Maria Beatriz Duarte-Gomez, Roberto Campos-Navarro, Gustavo Nigenda

INTRODUCTION

Le présent chapitre a pour but d’illustrer le développement de I'an-
thropologie médicale au Mexique ; pour ce faire, il se divise en trois parties.
La premiére est un exposé des antécédents du développement de 'anthro-
pologie comme discipline universitaire intéressée au processus santé/mala-
die/soins des populations. Elle présente un bref résumé historique depuis les
débuts de cette anthropologie jusqu’a la deuxieéme décennie du XX¢ siecle
- sous I'influence fondamentale de I'anthropologie anglo-saxonne. Ensuite,
elle analyse sa consolidation vers la seconde moitié du siécle, avec I'institu-
tionnalisation de I'indigénisme comme politique pubhque qui guidera I'action
de 'Etat en ce qul concerne les communautés amérindiennes. Et, finalement,
Jusqu'aux dernicres décennies ou elle s’est diversifice, en élargissant le spec-
tre de ses recherches vers les communautés paysannes et urbaines.

La deuxieéme partie analyse et montre les thémes et les institutions qui
utilisent"anthropologie comme outil pour connaitre, analyser et comprendre
le processus dont on a parlé plus haut. L'anthropologie médicale se réalise de
plus en plus a partir de disciplines différentes de I'anthropologie, celles du
domaine de la santé, par exemple, et elle s’en trouve ainsi enrichie.

Dans la troisiéme partie, on décrit le développement de I'anthropo-
logie médicale dans I'enseignement et la formation des cadres techniques
et professmnnels du pays depms les années 1930, époque de la création de
I'Ecole supérieure de médecine rurale dans le but de garantir la disponibi-
lité des médecins aptes a travailler dans des communautés rurales et capa-
bles de comprendre les cultures amérindiennes. Dans les années 1980 et
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1990, des programmes d’enseignement de I'anthropologie médicale furent
élaborés dans le cadre de la maitrise et du doctorat. Récemment, le minis-
tére de la Santé a implanté une politique qui encourage la formation de son
personnel pour le travail interculturel, dont la mise en ceuvre commence &
peine, et se trouve restreinte a quelques Etats et localités. Finalement, des
conclusions sont proposées.

ANTHROPOLOGIE DE LA SANTE OU DE LA MALADIE
AU MEXIQUE :UN BREF RESUME HISTORIQUE

Bien que I'anthropologie médicale ne se limite pas aux seuls aspects
socioculturels qui agissent sur le processus santé/maladie/soins (s/m/s)
des peuples amérindiens, ce résumé met toutefois 'accent sur ces popula-
tions, compte tenu du caractére dominant de cette orientation qui a existé
jusqu’au milieu du XX° siécle.

L’arrivée des Espagnols au milieu du XVI* siécle dans le territoire du
Mexique d’aujourd’hui marque le début d’un processus de conquéte des
groupes indigénes ainsi que d’un échange génétique, biologique et culturel
qui a signifié I'introduction des maladies contre lesquelles les Autochtones
n’avaient ni immunité ni ressources thérapeutiques.

Pendant les siecles qui suivirent, la médecine que nous appellerons
biomédicale ~ aussi appelée occidentale, moderne, scientifique, galénique -
s’est développée fondamentalement au profit des groupes dominants, alors
que la médecine locale demeura la principale ressource des Amérindiens
(Aguirre-Beltran 1994). Les rarissimes soins biomédicaux destinés aux
Autochtones furent prodigués par les membres des ordres religieux qui
créérent a U'intention de ces derniers des postes de secours ou infirmeries
exclusives. Dans ces postes, une sorte de médecine interculturelle s’est déve-
loppée, comportant des adaptations telles que I'utilisation des langues amé-
rindiennes, de la nourriture propre de la région, des méthodes thérapeuti-
ques traditionnelles par des thérapeutes locaux et I'embauche de personnel
local (Campos-Navarro et Ruiz-Llanos 2001).

A la fin du régime colonial espagnol, quelques noyaux amérindiens
se sont concentrés dans ce qu’on a appelé les «zones de refuge» (Campos-
Navarro 2003) ot plus tard seraient centrées les activités institutionnelles
en matiére de santé. La culture indienne était considérée comme un frein
a I'expansion du capitalisme, ce qui a suscité I'élaboration de stratégies vi-
sant I'intégration des Indiens par le biais de I'éducation et du métissage
(Aguirre-Beltran 1994 [1955]). Les gouvernements républicains n’ont
jamais fait preuve d’un intérét particulier pour la santé des peuples indiens
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et, au contraire, fermérent des hopitaux tels que le Real Hospital de San
José de los Naturales, qui était considéré comme le meilleur hépital pour
les Indiens de la Nouvelle Espagne (Campos-Navarro et Ruiz-Llanos 2001).
Les patients ont été envoyés a hopital San Andrés, a Mexico, qui, en 1904,
est devenu I'Hopital Général de Mexico. Néanmoins, plusieurs autres hopi-
taux continuérent i étre administrés par I'Eglise. Pendant I'époque appelée
«porfiriato» (1879-1910), on n’adopta pas une véritable politique en matie-
re de santé, mais on chercha seulement a corriger le retard scientifique et a
rattraper les grandes nations au moyen de la création de quelques hopitaux
urbains.

Nous analyserbns les politiques concernant les Indiens, a partir du
début de la Révolution de 1910, en trois étapes, sans limites précises.

La premiére, de 1910 a 1933, fait ressortir ce qu’on pourra considérer
comme le début de 'anthropologie médicale au Mexique, avec I'ceuvre de
Gamio sur la relation entre le développement et la nutrition, en 1916, ainsi
que le commencement de ce qu’on appelle aujourd’hui I'indigénisme, dans
son livre Forjando Patria (Gamio 1916), qui se transforme en un outil de
base pour l'intégration des Indiens au systéme politique et social mexicain
(Aguirre-Beltran 1994; Campos-Navarro 2003 ; Gamio 1916; Pozas et Pozas
1976).

Cherchant I'unité de la population et 'abolition de toutes les inéga-
lités, la Révolution mexicaine continua I’'indigénisme assimilationniste avec
quelques nuances selon la vision de chaque groupe d’idéologues (Pozas
et Pozas 1976). Par exemple, Gamio proposait un échange de valeurs po-
sitives d’ou sortirait la culture nationale et il suggérait que les guérisseurs
et les sages-femmes soient incorporés et formés au lieu d’étre attaqués. A
autre extréme, d’autres proposaient soit une «occidentalisation » totale des
Indiens, soit leur extermination (Aguirre-Beltran 1994).

Les services de la médecine scientifique ont été mis 4 la disposition de
la population générale par les campagnes d’élimination des endémies et des
épidémies. Puisque cette médecine avait un caractére privé et était destinée
aux soins individuels, les Indiens faisaient face a 'inaccessibilité économi-
que, en plus de I'inaccessibilité a leur culture et a leur territoire géographi-
que (Bonfil 1994). De leur c6té, les Amérindiens conservaient leurs tradi-
tions propres au processus santé/maladie et réinterprétaient, assimilaient
ou refusaient les éléments de la nouvelle culture médicale. En 1926, Robert
Redfield parlait déja du modéle de transition, selon lequel «[...] patients et
pratiquants ont recours a I'une ou 'autre médecine [...] » (Aguirre-Beltran
1994). Quelques valeurs indiennes, telles que I'usage des plantes médici-
nales, dont se sont occupés les chroniqueurs et les scientifiques depuis la
Conquéte jusqu’a nos jours, furent considérées comme utiles.
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La deuxiéme étape, de 1934 a 1967, se distingue par I'institutionnalisa-
tion de I'indigénisme en tant que politique officielle et la mise en route des
projets de développement intégral a travers I'Institut national indigéniste
—INI La politique indigéniste, concue comme libératrice, sans tenir compte
de ceux qu’elle était censée libérer, cherchait a assimiler les Amérindiens
d’une maniére non violente a une société qui, prétendument, leur offri-
rait un meilleur niveau de vie grace a I’éducation (en espagnol), a la santé
et a la répartition des terres (Aguirre-Beltran 1994; Gamio 1916; Pozas et
Pozas 1976 ; Aguirre-Beltran et Pozas 1973 ; Flores 1998; Hernandez, Parra
et Matus 1993).

Issu des réflexions du Premier Congrés national d’hygiéne rurale, en
1936, le service social obligatoire pour les étudiants de médecine ainsi que
I'Ecole supérieure de medecme rurale (ESMR) furent créés, dans le cadre
de P'Institut polytechnique national (IPN). Ces mesures constituaient des
stratégies visant  garantir la disponibilité de médecins aptes a travailler dans
les communautés rurales et a comprendre la culture indienne, mais elles ne
furent qu’éphémeres. Ce fut pendant cette méme époque que se développa
I'anthropologie médicale sous I'influence importante de Gonzalo Aguierre
Beltran et de Miguel Othon de Mendizabal.

L’indigénisme, en tant que politique publique, fut adopté lors des
discussions et des déclarations du Premier Congrés indigéniste interaméri-
cain, tenu a Patzcuaro en 1940, ot I'importance de la collaboration entre
I'anthropologie et les sciences biologiques et la discussion sur le relativisme
culturel ont été introduites (Aguirre-Beltran 1994). La politique indigéniste
fut mise en ceuvre par des organismes spécialisés tels que 'INI, qui fut créé
en 1948 pour diriger le développement intégral dans les régions indiennes
par le biais des Centres de coordination. Ces Centres de coordination mi-
rent sur pied des centres de santé sous la responsabilité de médecins et de
promoteurs indiens, et leur objectif était d’introduire la médecine occiden-
tale et de «modifier les attitudes et les croyances qui pourraient empécher
P'acceptation des bienfaits de la médecine sc1ent1ﬁque » (Campos-Navarro
2003).

L’idée de la médecine interculturelle d’Aguirre-Beltran, qui est consi-
déré comme le pionnier de I'anthropologie médicale au Mexique, avait un
caractére et une finalité encore plus assimilationnistes: ouvrir le chemin
pour diffuser la médecine publique ou socialisée sans entraves culturelles. Il
proposait que les soins soient surtout préventifs, en incluant des résidences
qui permettraient I'accompagnement familial et 'intervention du thérapeu-
te traditionnel, ainsi que la promotion du travail dans une équipe multidis-
ciplinaire et 'utilisation des résultats de la recherche anthropologique pour
guider le personnel de santé (Aguirre-Beltran 1994). De plus, il pensait que
la biomédecine devait étre offerte aux Amérindiens sans attendre qu’ils en
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fassent la demande, en I'adaptant au contexte culturel des communautés
par le biais de 'apprentissage de I'hygiéne, tout en I'intégrant au contexte
interculturel (Campos-Navarro 2003). L’anthropologie dite critique s’oppo-
sait 2 Pimposition des formes, contenus et valeurs aux peuples indiens et
formulait la nécessité d’une médecine interculturelle fondée sur la connais-
sance de la culture indienne et visant a produire des changements biologi-
ques, culturels, sociaux et environnementaux. En plus, elle remettait en
question I'idée selon laquelle la culture était la cause principale des proble-
mes des peuples autochtones; elle attribuait plutot ceux-ci aux difficultés
économiques et sociales.

Dans la troisiéme élape, a partir de 1968, se consolide le ministere de la
Santé (SSA) dans son réle de responsable de la santé des Indiens. Les mo-
deles de soins instaurés excluent toute option qui s’écarte de la médecine
scientifique, malgré le discours du gouvernement en faveur du respect du
pluralisme ethnique (Pozas et Pozas 1976).

Pendant cette période, les services de soins de santé augmentent
peu a peu dans les communautés autochtones grace a I'arrivée du person-
nel médical de I'INI, de la SSA, de I'Institut mexicain de la sécurité sociale
(IMSS) par le biais du IMSS-COPLAMAR (plus tard IMSS-Solidaridad,
aujourd’hui IMSS-Oportunidades), qui fut créé en 1979 dans le cadre d’un
programme d’interrelation avec la médecine traditionnelle, toujours en
vigueur aujourd’hui (Campos-Navarro 2003). Néanmoins, le programme
est critiqué a cause de sa faible orientation socioculturelle, laquelle est indis-
pensable pour comprendre le processus s/m/s et pour planifier les services
d’une maniere adéquate (Aguirre-Beltran 1994).

De nombreux accords et déclarations internationales ont été signés
qui, méme s’ils n’ont pas garanti le changement nécessaire dans les rapports
entre les Autochtones avec les sociétés occidentales, ont servi, et servent
encore, de moyen de tendre vers la garantie de leurs droits en matiére de
santé. On peut citer, a titre d’exemples: la Déclaration d’Alma Ata, ratifiée
en 1978, 'Accord 169 de I’Organisation internationale du travail (OIT) sur
les peuples indiens et tribaux (1989), la Déclaration de I'atelier hémisphéri-
que sur la santé et les peuples indiens a Winnipeg (Canada) en 1993,
I'Initiative de santé des peuples indiens de I’Organisation panaméricaine de
la santé (OPS) — Organisation mondiale de la santé (OMS), en 1992, et la
Déclaration de la décennie internationale des peuples indiens du monde a
partir de 1994. Malgré I’engagement des Nations, tous ces accords n’ont pas
été suffisamment concrétisés.

A partir de 1968, 'anthropologie critique, représentée notamment
par Eduardo Menéndez, Arturo Warman, Guillermo Bonfil et Margarita
Nolasco, entre en conflit avec I'orientation culturaliste d’Aguirre-Beltran
et entraine du nouveau dans I'orientation de quelques recherches et de
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certains projets institutionnels. Au début du XXI¢ siécle, 'interculturalité
dans les services officiels de santé du Mexique commence 4 peine. Iy a
des exceptions dans certains projets et programmes qui considérent quel-
ques aspects des soins interculturels, tels que la présence des thérapeutes
traditionnels dans quelques-unes des unités des soins de I'INI, de la SSA ou
de 'IMSS-Oportunidades, et méme des adaptations locales telles que I'uti-
lisation de hamacs au lieu de lits d’hdpitaux (Campos-Navarro 1997). En
outre, on a créé deux hdpitaux dans lesquels les thérapeutes traditionnels
pouvaient proposer des consultations dans un cadre allopathique. L'un se
trouve a Cuetzalan, Puebla, et 'autre a Jess Maria, Nayarit. Méme si cette
initiative de 'INI permet aux Autochtones de jouir de I'action complémen-
taire des deux médecines, le manque de sensibilisation et de formation du
personnel de santé occidental en matiere de travail interculturel ne permet
pas le développement adéquat du potentiel de ces hopitaux pour I'enseigne-
ment, la recherche et les soins.

Pendant les 10 dernicres années, les services de santé qui étaient la
responsabilité de 'INI dans des zones indiennes ont peu a peu été transférés
aux Services de santé des Etats — Servicios Estatales de Salud (SESA) - comme
une partie des processus de décentralisation et d’extension de la couverture
de soins. Lors de la derniére décennie du XX* siecle, et comme conséquen-
ce de la revitalisation du mouvement indien dans sa lutte pour récupérer la
dignité et 'autonomie, «les peuples indiens s’insérent dans ’espace politi-
que en tant que sujets porteurs des propositions alternatives» (Aguirre-
Beltran et Pozas 1973) et le théme des Autochtones est présent dans tous les
discours officiels au Mexique.

Dans ce nouveau scénario de propositions et pressions internationa-
les et nationales provenant des groupes autochtones et non autochtones, le
gouvernement actuel (2000-2006) a créé une institution qui conseille le
pouvoir exécutif et qui doit représenter les intéréts des peuples autochtones
auprés du gouvernement. En outre, le gouvernement a proposé la création
des institutions au rang de ministéres, dans le but de promouvoir la vision
ethnique et interculturelle dans tous les programmes, d’ou est née la Coor-
dination de santé et nutrition pour les peuples autochtones de la SSA en
2001. Cette coordination n’a eu qu’'une courte durée de deux ans, mais son
département de médecine traditionnelle — qui existe toujours et se trouve
encore dans ses débuts — s’occupe de la formation pour le travail intercultu-
rel. L'INI est disparu et sa place est maintenant occupée par une Commis-
sion nationale pour le développement des peuples autochtones, qui a un
caractére intersectoriel,

D’autre part, le 15 juin 2001, les présidents du Mexique et de I’Améri-
que centrale ont signé le Plan Puebla Panama (PPP), dont I'un des huit ob-
jectifs de base est le développement humain et social, ce qui inclut un projet
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régional de santé. L'Etat de Puebla a profité du contexte de I"approbation
de ce plan pour créer cing hopitaux appelés Hopitaux intégraux avec méde-
cine traditionnelle (Campos-Navarro 1997), dont I'incidence sur la santé de
la population devra étre évaluée dans I'avenir.

Il existe d’autres approximations aux modeéles interculturels de soins
de santé utilisées par les ONG, quelques-unes tirent leur origine des débuts
du mouvement zapatiste, dont 'une des demandes vise la sphére de la santé.
Le mouvement zapatiste demandait des changements sociaux qui permet-
traient une amélioration des mauvaises conditions matérielles de vie favorisa
la mort par des maladies guérissables et peuvant étre prévenues. La stratégie
zapatiste aujourd’hui est d’éviter d’utiliser au maximum les services de santé
du gouvernement. Par contre, et avec 'aide des ONG, le mouvement a éta-
bli des projets autonomes de prévention de la maladie et de rétablissement
de la santé. '

Malgré les progrés accomplis, soit par I'acceptation soit par la tolé-
rance de la médecine traditionnelle dans des programmes ou des projets
particuliers (Secretaria de Salud de Puebla 2003), le systéme officiel de santé
a ouvert quelques espaces de concertation, mais il n’a pas encore intégré
dans la pratique le principe selon lequel I'effet thérapeutique des médica-
ments est lié au contexte symbolique et émotionnel qui acquiert un sens
dans la culture propre. Il n’a pas, non plus, accordé une véritable partici-
pation aux communautés dans la prise de décisions au sujet de I'offre des
services (Pozas et Pozas 1976).

RECHERCHE

Entre 1990 et 2000, 'anthropologie médicale mexicaine a diversifié
ses sujets d'intérét et elle est entrée dans une nouvelle étape de recherches
théoriques et méthodologiques. Cela est le produit, d'une part, de la nais-
sance de nouvelles institutions localisées dans des régions géographiques
éloignées du centre du pays et dédiées au développement spécifique de la
campagne et, d’un autre c6té, de I'influence de la santé publique en tant
qu'intermédiaire dans la production de la connaissance.

Pendant toute la période ot I'on a considéré la médecine indienne,
les institutions et les chercheurs intéressés par 'anthropologie médicale se
trouvaient surtout a Mexico, et trés peu ont été placés dans les régions. Il
semble que I'Université Veracruzana, ou Aguirre-Beltran réalisa la derniére
phase de son travail, fasse exception. Il faut signaler que, avant 1990, la plu-
part des institutions intéressées par le développement de 'anthropologie
médicale étaient des institutions publiqlle§, des universités et des centres de
recherches financés par le ministére de I'Education.
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Plus récemment des institutions privées ou civiles a but non lucratif,
qu’on connait sous le nom générique d’'ONG, sont entrées en scéne, et ont
ainsi apporté une plus grande diversité au domaine.

La santé publique en tant que champ d’étude des besoins de santé
des populations et des mécanismes mis sur pied socialement pour y faire -
face a donné une nuance importante 2 Ia vision actuelle de I’ anthropologle
médicale. A partir des concepts et des méthodes de la santé pubhque il s’est
créé un lien important avec ceux de I'anthropologie médicale, d’oti est née
une importante production scientifique.

Bien que Gonzalo Aguirre-Beltran fut médecin et que son travail ait
énormément influencé le développement de I'anthropologie médicale
mexicaine, avant les années 1990, 'intérét de la médecine pour 'anthropo-
logie médicale n’était ni courant ni important. C’étaient surtout des anthro-
pologues qui s’en occupaient et la vision de la recherche ainsi que des sujets
de discussion 2 cette époque étaient biaisés par leur perspective profession-
nelle. Aujourd’hui, on peut aussi définir clairement un autre élément: la
participation d’un nombre croissant de chercheurs formés dans les discipli-
nes biologiques, médicales et sociales. Cela est fondamental pour le dévelop-
pement futur de 'anthropologie médicale. Méme si cette discipline définit
théoriquement les thémes proprement anthropologiques dans le domaine
de la santé, de la maladie et de la mort, ainsi que dans les méthodes de ter-
rain et d’analyse, il est difficile d’établir une différence entre la production
intellectuelle surgie dans le champ de I'anthropologie médicale et celle des
sous-disciplines proches comme la sociologie médicale ou la médecine
sociale. Cette différence en elle-méme peut étre importante pour évaluer la
production scientifique d’un champ différencié, ainsi que ses accomplisse-
ments. Elle I'est aussi pour déceler les vides de la recherche qui devront étre
comblés dans I'avenir.

I est important de souligner la capacité historique de I’anthropologie
médicale d’utiliser des produits de son travail de recherche dans I'élabora-
tion et la mise en ceuvre de politiques publiques destinées a 'amélioration
des conditions de santé et a offre de services. En effet, depuis ses origines,
la recherche en anthropologie médicale au Mexique s’est faite dans les ins-
titutions publiques et non pas dans les universités. C’est encore Aguirre-
Beltran qui, grace a son travail, a établi le rapport entre les deux domaines.
Il est possible qu’aujourd’hui 'anthropologie médicale soit devenue une
activité plus académique que pragmatique. Pourtant, il est clair que I'offre
de services publics exige la connaissance d’aspects peu étudiés, tels que le
rapport entre la culture et I'utilisation des services, I'interaction entre four-
nisseurs des services et bénéficiaires, entre autres. Des aspects qui, en plus,
sont modifiés de facon permanente devant I'offre de nouveaux programmes
et services.
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Une grande partie de l'explication du phénoméne décrit ci-dessus
est 'ouverture des espaces universitaires a la production en anthropologie
médicale. Pourtant, dans beaucoup de cas, ces espaces n’ont pas réussi a
établir un rapport fonctionnel avec les institutions publiques chargées d’of-
frir les services de santé a la population. Dans une certaine mesure, cela est
dd au fait que les chercheurs sont devenus les plus grands critiques de ces
institutions, ce qui peut les en éloigner, mais aussi parce que la différencia-
tion institutionnelle dans le secteur public mexicain n’a pas élaboré une
stratégie d’interaction fonctionnelle. Il faut se rappeler qu’Aguirre-Beltran
était en méme temps un académicien de renom et un fonctionnaire pu-
blic compromis dans les actions du gouvernement. La vision critique de la
société est, sans doute, I'une des tiches du chercheur. Et I'anthropologie
médicale ne doit pas faire exception. Néanmoins, il est aussi important de
chercher activement les échanges avec ceux qui prennent les décisions afin
de négocier au sujet de la valeur et de I'utilité pratique de I'information
engendrée.

On doit aussi signaler le developpement des phases ethnologiques et
ethnographiques de I'anthropologie médicale. On peut penser que, dans les
périodes préalables 4 'année 1990, aussi bien le développement des propo-
sitions théoriques que la collecte d’information sur le terrain (et son appli-
cation) étaient des aspects qui allaient de paire. Dans les derniéres années,
les travaux produits a partir des données de terrain et leur interprétation
spécifique avec I'utilisation de théories prédéfinies constituent une large
majorité. Récemment, méme si les formulations théoriques ont eu un déve-
loppement plus restreint et centré dans quelques institutions, leur influence
n’en a pas pour autant été moins importante. Il est possible que le travail le
plus important dans ce sens soit celui d’Eduardo Menéndez, dont les pro-
positions théoriques ont trouvé appui chez une grande quantité d’anthro-
pologues médicaux d’aujourd’hui, pas seulement au Mexique, mais dans
d’autres pays de I’Amérique latine et d’Europe.

L’apport des chercheurs étrangers (tels que Robert Redfield, Oscar
Lewis et George Foster, parmi les plus chevronnés) a I'anthropologie mexi-
caine a €t¢, certes, considérable et constitue une partie fondamentale de son
développement. Une bonne partie de la production universitaire théorique
ayant une influence dans le contexte mexicain vient des pays étrangers, no-
tamment des Etats-Unis, de la France et de I'Angleterre. Les travaux récents
de I'anthropologie mexicaine ont trouvé une base dans ces théories. D’autre
part, les ethnographies continuent & étre réalisées en grande partie par des
chercheurs qui ne travaillent pas dans les institutions académiques mexicai-
nes. ;

Finalement, il faut marquer que I'anthropologie mexicaine est entrée
dans une étape d’expansion des sujets d’intérét et que la participation des
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chercheurs dont la formation d’origine se situe dans d’autres disciplines a
enrichi le domaine. Les limites établies au départ par 'anthropologie indi-
géniste ont été dépassées. On est passé de I'étude de la médecine tradition-
nelle aux thémes de santé qu’on discute aujourd’hui, tels que les institutions
et les maladies chroniques. L’époque des fondateurs est dépassée, et on est
arrivé a la constitution d’une masse critique avec un poids spécifique dans
le développement de I'anthropologie médicale et a une diversité régionale
et institutionnelle.

INSTITUTIONS ET THEMES

Tel que nous I’avons signalé dans la section précédente, pendant les
derniéres années, nous avons assisté a une diversification institutionnelle
dans la production d’information s’appuyant sur la recherche scientifique.
La plupart des institutions sont de caractére public et on peut observer que
leur localisation géographique se concentre au sud du pays mais inclut tout
de méme quelques Etats du nord, comme Sonora. Les institutions a caracte-
re privé/social, elles aussi, jouent un réle dans la production de publications
dérivées des processus de recherche. Pourtant, les institutions qui concen-
trent la production sont peu nombreuses. Entre elles, nous avons le Centre
de recherches et d’études supérieures en anthropologie sociale — Centro
de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social (CIESAS),
la Faculté de médecine de I'Université nationale autonome du Mexique
(UNAM) et I'Institut de recherches anthropologiques, appartenant aussi a
I"'UNAM. Pour la plupart, les institutions qui stimulent la recherche dans
des thémes d’anthropologie médicale sont des universités, autant dans la
capitale que dans le reste du pays.
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Les institutions a 'ceuvre dans le champ
de Panthropologie médicale au Mexique
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Institution Caractére

Dépendant de

Theémes

Centro de Estudios | Public
Superiores en
Antropologia
Social

Secretaria de
Educacion Pablica

Développements théoriques,
modeéles médicaux, soins
procurés dans le milieu familial,
alcoolisme

Instituto Nacional Public
Indigenista

Secretarfa de
Desarroll Social

Médecine traditionnelle et
amérindienne

Instituto Nacional Public
de Antropologia
¢ Historia

Secretaria de
Educacion Pablica

Santé et religion,
médecine traditionnelle

de Cienciay
Tecnologia

Instituto de Public Universidad Idéologie médicale,
Investigaciones Nacional corps humain,
Antropoldgicas Auténoma de médecine traditionnelle
México .
Centro Public Universidad de Maladies chroniques, santé de la
Universitario de Guadalajara famille, institutions de santé
Ciencias de la Salud
Facultad de Public Universidad Médecine traditionnelle,
Medicina Nacional santé interculturelle,
Autonoma maladies chroniques
de México
Facultad Public Universidad Médecine amérindienne
de Ciencias Autonoma de
Antropoldgicas Yucatin
Facultad Public Universidad Médecine traditionnelle,
de Ciencias Auténoma de herboristerie :
Sociales Sonora
Escuelade Public Universidad Médecine amérindienne,
Medicina Veracruzana VIH/sida
ECOSUR Public Consejo Nacional | Santé mentale

Instituto Nacional Public
de Salud Piblica

Secretaria de Salud

Modéles médicaux, utilisation des services

de santé, qualité des soins de santé, sida

El Colegio de Public Secretaria de Santé reproductive

México Educacion Pablica

El Colegio de Public Secretarfa de Santé occupationnelle

Sonora Educacion Piblica

El Colegio de Public Secretaria de Médecine traditionnelle,

Michoacin Educacion Piablica | guérisseurs

ONG Privé/ Indépendant Santé reproductive dans
Social des villages amérindiens

Fundacion Privé/ Indépendant Médecine alternative, conditions

Mexicana para la Social de santé et soins de santé dans

Salud des villages amérindiens

* Compilation des auteurs, 2004
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Il est aussi possible de voir que les thémes de recherche sont toujours
concentrés autour de la médecine amérindienne, dans leurs aspects autant
idéologiques que pratiques. Ceux-ci incluent des sujets comme 'utilisation
des plantes médicinales, des concepts sur la sexualité, la reproduction et
autres. Néanmoins, des approches aussi attrayantes comme celle congue
par Arthur Rubel, Rolando Collado-Ardén et d’autres en lien avec la vision
épidémiologique des maladies traditionnelles comme le «susto» (peur, fra-
yeur), n’ont pas eu de suite et ne font partie que d’un héritage historique
dans les recherches du pays.

11 faut signaler que, dans I’étude de la médecine traditionnelle, la pu-
blication de la Biblioteca de la Medicina Tradicional par 'INI en 1994 cons-
titue un moment clé dans 'histoire de I'anthropologie médicale moderne
du Mexique. Cette publication a été le résultat d’'un énorme, qui a duré 10
ans, travail sur les pratiques et les concepts de la médecine traditionnelle des
populations amérindiennes du pays.

D’autres thémes ont surgi dans la période la plus récente. Parmi eux,
se trouve 'étude de P'alcoolisme dans les communautés amérindiennes, di-
rigée par Eduardo Menéndez au sein du CIESAS. Aussi, les études d’évalua-
tion des programmes de santé proposés par les institutions publiques sont
d’une importance semblable. On a pu constater que les programmes n’ont
toujours pas la sensibilité culturelle malgré les efforts pour rajuster I'offre
aux conditions des populations. Il est évident que les adaptations n’ont pas
suffi ni en nature ni en volume et qu’il est nécessaire de connaitre a fond
les préférences des communautés qui les recoivent pour pouvoir les adapter
a chaque groupe. L'offre des programmes de I'Etat est homogéne parce
qu’elle est fondée sur des criteres qui donnent la priorité a I'efficacité et non
pas a la qualité des soins, laquelle est particulicrement en lien avec I'interac-
tion entre fournisseurs et bénéficiaires.

Etudier le rapport entre I'offre des programmes et leur utilisation a
ouvert une grande quantité d’avenues de recherche, dont la santé sexuelle
et reproductive, le théme sur lequel on a fait le plus de recherches. La raison
principale est que le plus grand nombre des consultations et hospitalisations
dans le systéme mexicain de santé est lié a la grossesse et a I'accouchement.
Dans maintes régions marginalisées du pays, la mortalité maternelle et in-
fantile sont des phénomeénes trop présents, et on a pu voir au long des dé-
cennies des déficiences dans la qualité des soins dans ce domaine, de méme
que des violations des droits de reproduction. :

Comme on le sait, le sida est un théme majeur de recherche a cause
de la signification épidémiologique du probléme. Ici encore, la recherche
a permis de constater le stigma et le préjudice de la part de la société en
général et en particulier des fournisseurs des services de santé envers la
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population infectée. Le sida est, peut-étre, le theme pour lequel le rapport -
entre la recherche et I’élaboration des politiques est le plus étroit.

Il est aussi intéressant de signaler les recherches faites sur les méde-
cines alternatives ou complémentaires. C’est un théme de grande actualité
dont I'incidence n’a pas encore été évaluée dans beaucoup de pays. Malgré
le fait que prés de 8 % des populations des zones urbaines utilisent ces servi-
ces de maniere fréquente, les systemes officiels de santé nient leur existence.
_ A cette négation s’ajoute, en plus, une confusion au sujet de la nature des
médecines alternatives. Méme si la plupart de ses approches sont d’importa-
tion récente, le systéme de santé les classe avec la médecine traditionnelle,
c’est-a-dire ayant une base rationnelle qui ne peut s’appuyer sur des preuves
scientifiques et, donc, comme un ensemble des propositions a basse effi-
cacité et difficiles a tenir. Pourtant, leur niveau d’utilisation augmente et
le besoin de comprendre en profondeur la logique de leur articulation au
systéme des soins est impératif.

Bref, la recherche actuelle en anthropologie médicale au Mexique re-
présente le produit d’une série d’événements historiques qui lui ont permis
de construire sa base conceptuelle initiale, laquelle était orientée vers I'étu-
de des populations amérindiennes. A cette base s’est ajouté un ensemble de
courants qui ont enrichi la vision de I'étude de I'anthropologie médicale en
la transformant en une activité essentiellement universitaire. Pourtant, an-
thropologie médicale s’est intéressée trés peu a la recherche directement
applicable ou a I'évaluation des programmes de santé. Actuellement, plu-
sieurs programmes de santé - sur le plan fédéral et dans les différents Etats
du Mexique - nécessitent une évaluation de leur rendement. Ils ont besoin
de la perspective anthropologique pour comprendre la qualité des soins, la
satisfaction du patient, la sensibilisation des programmes par la perspective
des patients et bien d’autres aspects du ressort des populations tant amérin-
diennes que non amérindiennes. Ce domaine peut avoir un développement
crucial dans P'avenir.

LENSEIGNEMENT DE LANTHROPOLOGIE
MEDICALE AU MEXIQUE

Dans le contexte de la croissance, du développement et de la consoli-
dation de I"anthropologie médicale au Mexique, I'enseignement de celle-ci
a également pris de I'extension. L’enseignement commence avec des actions
isolées des premiers anthropologues qui se sont dédiés de maniére directe
ou indirecte a I'étude du processus santé/maladie/soins.
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Comme nous I'avons dit, I'anthropologie médicale mexicaine com-
mence avec les travaux avant-gardistes de M. Gamio sur I'amélioration du
niveau de vie des habitants de la vallée de Teotihuacan (1922), dans lesquels
I'alimentation et ses effets nutritionnels occupent une place importante.
Plus tard, apparaissent les efforts d’introduction des soins médicaux dans
les villages amérindiens purépechas sous la direction de M. Saenz dans la
«Canada de los Once Pueblos» dans I'Etat de Michoacan (1932-1933). Dans
les années 1940 et 1950, on doit compter les apports de Gonzalo Aguirre-
Beltran, le théoricien du relativisme culturel anthropologique au Mexique. 11
‘a été disciple de Melville Herskovits et de Gamio, et il a publié des livres clas-
siques de I'anthropologie médicale mexicaine, dont Los prrogramas de salud
en la situacion intercultural (1955), Magia y Medicina. EI proceso de aculturacion

en la estructura colonial (1963) et Antropologia Médica. Sus desarrollos tedricos en
Meéxico (1986).

En 1939, c’est Aguirre-Beltran avec Miguel Othon de Mendizabal,
Julio de la Fuente et quelques autres, qui ont donné les premleres lecons
systématisées sur I'anthropologie médicale a I’ ficole supérieure de méde-
cine rurale (ESMR), qui dépendait du IPN. La philosophie de base de cet
institut proposait de transférer les connaissances scientifiques et technolo-
giques aux populations ouvriéres et paysannes et d’ouvrir une solution de
rechange a ce qu’on percevait comme I’élitisme universitaire. Ils ont essayé
de former a 'ESMR, qui se trouvait a Mexico, de jeunes médecins d’origine
paysanne pour qu’ils rentrent dans leurs communautés afin de pratiquer
une médecine en accord avec les concepts biomédicaux. Cet effort n’a pas
eu de suite pour diverses raisons peu claires. En vérité, la demande de mé-
decins commencait 4 se concentrer dans les villes 4 cause de la création des
institutions de santé financées par I'Etat. Il ne faut pas oublier qu’en 1943
I'Etat avait créé 'Institut mexicain de la sécurité sociale et le ministére de la
Santé, lesquels ont employé une grande quantité de médecins formés aussi
bien dans les universités que dans I'Institut polytechnique national.

Des cours (niveau licence) avec un certain accent sur I’ethnomédecine
et la médecine traditionnelle sont toujours assurés de maniére discontinue a
I'Ecole nationale d’anthropologie et histoire (ENAH). En 1985, suivant I'ini-
tiative de Eduardo Menéndez et I'appui en tant qu’enseignant de Roberto
Campos-Navarro, un atelier (niveau maitrise) en anthropologie médicale
a démarré. Apreés 1996, I'atelier avait grandi suffisamment pour former un
groupe d’éléves de doctorat. Avec une orientation fondée sur I'anthropolo-
gie médicale critique, les cours biannuels ont établi une conception du pro-
cessus santé/maladie/soins qui va au-dela des ses composants strictement
culturalistes et ont introduit des modéles explicatifs a caractére sociopoli-
tique. En s’éloignant du relativisme culturel dominant, ils ont donné nais-
sance a une vision différente qui met en relief la présentation théorique des
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modeles médicaux congue par E. Menéndez depuis les années 1960 dans
des ouvrages importants comme: Poder; estratificacion y salud. Andlisis de las
condiciones sociales y economicas de la enfermedad en Yucatdn (1981), Morir de
alcohol. Saber y hegemonia médica (1990) et La parte negada de la culiura. Relati-
vismo, diferencias y racismo (2002).

A cause des différences politiques et administratives avec les autorités
scolaires de 'ENAH, les trois professeurs qui dirigeaient Patelier au niveau
maitrise et doctorat ont été obligés de démissionner en 2000, et I'atelier a
disparu.

A Mexico, le Centre de recherches et d’études supérieures en anthro-
pologie sociale (CIESAS) a démarré, dans les années 1990, une maitrise et
un doctorat en anthropologie médicale ot un bon nombre d’étudiants ont
déja été formés. Aujourd’hui, il y a des cours réguliers en anthropologie
médicale dans les campus de la ville de Oaxaca, ainsi qu’a San Cristobal de
las Casas, au Chiapas. Il faut citer ici les noms d’E. Menéndez, M. E. Médena,
R. M. Osorio, S. Lerin, P. Sesia et G. Freyermuth. Comme a 'ENAH, leur
orientation est celle du courant appelé anthropologie médicale critique.

A I'Ecole de santé publique, qui durant les années 1990 s’est trans-
formée en Institut national de santé publique, on enseigne des matiéres
proches de I'anthropologie médicale. Beaucoup de theses présentées par
les étudiants ont un fort contenu anthropologique. Parmi les professeurs
de cette institution a différentes époques, nous pouvons nommer Aguirre-
Beltran, Garcia Manzanedo, Loewe, Menéndez, Bronfman et Castro.

Depuis les années 1970, il y a eu quelques cours d’anthropologie de la
médecine dans la formation spécialisée des résidents de médecine familiale
appartenant a I'Institut mexicain de la sécurité sociale en accord avec
I'UNAM. Actuellement, ce genre de tentative est isolé et discontinu.

Par ailleurs, en 1985, la Faculté de médecine de 'UNAM a inclus,
pour la premiére fois, I'étude obligatoire de I'anthropologie médicale dans
son curriculum. Compte tenu du fait que la formation des étudiants de mé-
decine devait avoir une plus grande approche de la vision humaniste, il a été
décidé d’inclure des espaces théoriques pour I'éthique et I'anthropologie
médicale dans la section Histoire et Philosophie. Vu la taille des inscrip-
tions, puisque la Faculté recoit une moyenne de 800 étudiants de licence par
année, il a fallu embaucher des professeurs-médecins avec études préalables
en anthropologie ou bien des anthropologues qui avaient une expérience
dans le processus santé/maladie/soins. Au départ, les contenus de cette
matiere traitaient des thémes en lien avec P'origine, le développement et
l'utilité de I'anthropologie médicale, des systémes de valeurs et croyances
méso-américains reliés aux processus s/m/s, aux modeles médicaux, a la
médecine populaire traditionnelle mexicaine, aux processus bio-culturels
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(grossesse, accouchement, période puerpérale, alimentation, vieillesse et
mort), aux aspects anthropologiques du rapport médecin-patient, a la pra-
tique de la médecine dans des contextes interculturels et 4 la conception
générale de ’humain.

Des diplémes en anthropologie médicale ont été organisés avec un
format similaire, mais plus synthétique. En 2000, TUNAM a réalisé un diplo-
me en santé interculturelle en coordination avec 1"Université Tomas Frias
de la ville de Potosi, en Bolivie. Ce cursus s’est distingué par son caractére
théorique et pratique qui a permis aux étudiants de recevoir leur diplome
en faisant une présentation publique de leurs travaux de recherche-action.
Actuellement, les programmes de licence en anthropologie sont élaborés
a 'Université autonome de Guerrero et il existe des programmes de mai-
trise et de doctorat en santé interculturelle a 'Université Mayor de San
Cristobal de Huamanga a Ayacucho, au Pérou. Parmi les livres utilisés dans
les cours de 'UNAM, il faut signaler: La antropologia médica en México (1992)
de R. Campos-Navarro et Antropologia y Prdctica Médica (1987) de Viesca et
ses collaborateurs.

En ce qui concerne les maitrises et les doctorats, I'Institut de recher-
ches anthropologiques de 'UNAM, méme s’il n’offre pas de cours spécifi-
ques en anthropologie médicale, propose des cours tels qu’anthropologie
du corps, ethnologie de la santé-maladie, anthropologie de la médecine et
d’autres similaires, qui offrent un appui théorique pour les étudiants enga-
gés dans des protocoles de recherche dans le domaine de I'anthropologie
médicale. Méme s’il n’existe pas de programme articulé en anthropologie
médicale, il y a pourtant des cours réguliers et sporadiques donnés a I'Uni-
versité de Guadalajara, au Colegio de Michoacan, 4 I'Ecole de santé publique
/ Institut national de santé publique, a I'Université autonome du Yucatan,
au Colegio de Sonora et & I'Université autonome de I’Etat de Mexico.

Sur le plan fédéral, le ministére de la Santé, a travers son département
de Médecine traditionnelle et Développement interculturel, a essayé plus
récemment d’introduire 'anthropologie médicale dans les écoles univer-
sitaires de médecine et de soins infirmiers. L’indice et la continuité de ses
efforts devront étre évaluées dans 'avenir. La Faculté de médecine de I'Uni-
~ versité Veracruzana mérite une mention spéciale, puisqu’elle propose un
cours obligatoire d’anthropologie pour lequel un livre a usage universitaire
a été compilé par R. M. Lara y Mateos: Medicina y Cultura. Hacia una forma-
cion integral del profesional de la salud (1994).

Pour conclure, nous signalons que les nouvelles politiques publiques
ont créé de nouvelles possibilités d’action de la société civile quant au traite-
ment interculturel de la santé. Par exemple, une ONG nommée Yolpahtli
(Services de santé avec qualité interculturelle dans des villages amérindiens),
formée par des professionnels de I'anthropologie et des sciences
biomédicales, a créé des cours de sensibilisation et de formation continue
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pour les fonctionnaires des ministéres de Santé des quelques Etats ot il y a
une population amérindienne, dans le but d’introduire 'approche intercul-
turelle dans les programmes de santé destinés a ces populations.

COMMENTAIRES FINAUX

Tel qu’on I'a expliqué dans ce chapitre, 'anthropologie médicale au
Mexique a connu un développement accéléré pendant les 70 derniéres an-
nées. Les anthropologues médicaux mexicains ont été capables de créer une
identité propre par rapport a leur travail, grace a 'existence d’une impor-
tante quantité de phénomenes concernant le rapport interculturel dans le
domaine de la santé. Ce n’est pas par hasard que cette période est la méme
que celle de la fondation des institutions publiques de santé qui aujourd’hui
représentent le cceur de la structure de services de soins au Mexique. Au
départ, les institutions de santé reflétaient en grande partie la politique in-
tégrationniste de 'Etat mexicain en ce qui concerne les populanns amé-
rmdlennes du pays. Maintes études réalisées ont cherché a comprendre
comment il serait possible d’atteindre 'accés aux services publics de santé
et leur acceptation. Et quand ce but a été atteint, 'intérét s’est centré sur
I'identification du rapport du patient amérindien avec lc personnel de san-
té, particuliérement avec le médecin.

La croissance de cette interaction a servi comme impulsion au déve-
loppement de la discipline en tant que domaine important des études, pas
seulement pour la production d’un nouveau savoir a propos de l'expres-
sion de I'interculturalité dans 'aire de la santé, mais aussi parce que ce sa-
voir avait un énorme champ d’application dans la définition de politiques
publiques et 'adéquation des programmes.

11 faut souligner la grande importance des chercheurs venus d’autres
pays dans le développement de I'anthropologie médicale mexicaine. En ce
sens, on peut dire que I'influence internationale a réussi a consolider une
proposition originale, théoriquement diversifiée, méthodologiquement
solide ainsi que la production de résultats extrémement pertinents. Les
publications engendrées dans le champ de I'anthropologie médicale 4 partir
des études faites au Mexique, écrites par des Mexicains et par des étrangers,
sont trés abondantes et quelques-unes de ces études peuvent étre considé-
rées comme de véritables classiques sur le plan national et international.

C’est peut-ttre dans le champ de 'enseignement que le développe-
ment a été le plus lent et discontinu. Ce n’est qu’au milieu des années 1980
~ que I'Ecole nationale d’anthropologie et d’histoire a proposé un atelier
visant les aspects du rapport santé/maladie. A partir de cet effort, d’autres
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institutions ont réussi a consolider des programmes de formation et de mise
a jour, mais elles ne représentent pas encore une offre suffisante pour les
besoins de formation.

C’est ainsi que 'anthropologie médicale mexicaine est passée de la
période de sa fondation et légitimation primaire a une époque ou il existe
déja une masse critique de chercheurs et d’enseignants, ainsi que de I'étude
presque exclusive de la médecine traditionnelle amérindienne a la diver-
sification des thémes en lien avec la santé de la population en général. La
diversification thématique récente est un signe de cette maturité et les an-
nées a venir seront cruciales pour la consolidation de cette discipline. On
devra alors désigner les institutions qui aident a son développement — des
universités, des institutions d’études supérieures, des institutions de santé
ou des ONG - afin de donner la plus grande articulation possible a leurs
tentatives.
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CHAPITRE 6

L’anthropologie médicale
en France |

Sylvie Fainzang

Présenter I'évolution du champ de I'anthropologie de la santé en
France, ainsi que son apport a ce domaine de recherche sur la scéne inter-
nationale, est une tache bien difficile, tant il est évident qu’une discipline
se développe dans un pays en synergie avec ce qui se passe dans les autres
et que la science, toute marquée qu’elle soit par un contexte national et
social donné (les choix intellectuels, les contraintes politiques, les aléas ins-
titutionnels, etc.), ne connait pas, quant a elle, de frontiéres. Cela est sans
doute encore plus vrai de nos jours ot le contexte social tend a étre de plus
en plus homogéne, compte tenu des effets de la mondialisation. On tentera
toutefois de brosser le tableau de ce domaine de recherche, en en présen-
tant les orientations de méme que la dynamique et en montrant que les
diverses questions posées au cours du temps doivent étre mises en relation
avec des problématiques plus générales, inférées par la réalité sociale et, par
conséquent, par des données politiques, économiques, culturelles et patho-
logiques spécifiques.

LCANTHROPOLOGIE MEDICALE : UNE APPELLATION
D’ORIGINE CONTROLEE ?

Le champ de I'anthropologie médicale s’est constitué en France dans
les années 1980, 4 la croisée de différents chemins: il a cristallisé un fais-
ceau d’intéréts pour le systéme médical et la gestion de la maladie dans les
autres cultures, parmi de nombreux chercheurs venus de I'anthropologie
religieuse pour les uns, de I'anthropobiologic pour d’autres. Cette période
est marquée par I'émergence de labels distincts, que sont I'anthropologie
médicale, 'anthropologie de la maladie et I'ethnomédecine. Ces différentes
appellations sont liées a la formation, dés le développement de ce domai-
ne de recherche, de plusieurs «écoles», principalement autour de figures
comme celles de Marc Augé, d’Andras Zempléni et de Jean Benoit, chacune
favorisant des types de recherches différents. ‘
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On trouve ainsi des recherches issues d’une problématique biomédi-
cale qui se sont attachées 4 trouver un lien entre des faits ou des processus
biomédicaux donnés et des faits socioculturels spécifiques d’un milieu, et qui
ont tissé des liens étroits avec d’autres disciplines comme 1'épidémiologie.
Dans ces travaux, I'explication du fait biomédical passe par des déterminants
socioculturels, et ¢’est la relation nécessaire du socioculturel et du biomédi-
cal qui fait relever ces approches de I'anthropologie médicale. Ainsi, 'étude
du pouvoir cancérigéne (rhino-pharynx) de substances contenues dans le
poisson séché utilisé par certains groupes ethniques chinois (Hubert-Baré et
de Thé 1988) est un exemple de collaboration interdisciplinaire ot une re-
cherche en ethnologie de 'alimentation s’est avérée indispensable. Comme
le notent Sindzingre et Zempléni (1982), on a la la démonstration d’un
lien entre modes de vie et pathologies données, et d’une recherche médico-
anthropologique finalisée, dans la mesure ou la compréhension des straté-
gies alimentaires passe par I'’étude de ses déterminants socio-économiques,
écologiques et politiques. L’ethnomédecine, quant a elle, s’est davantage
focalisée sur les savoirs populaires relatifs a la maladie et a son traitement,
avec un intérét marqué pour la pharmacopée. Ces travaux ont été contestés
pour leur tendance a vouloir autonomiser les phénomenes relatifs a la mala-
die et a la médecine par rapport a leur contexte global.

En contrepoint de ces approches, et tout particuliérement par oppo-
sition avec I'anthropologie médicale, s’est développée I'anthropologie de la
maladie, dont le chef de file fut Marc Augé (1984). Celui-ci n’envisage pas
I'anthropologie de la maladie comme distincte de 'anthropologie sociale, et
il considére la maladie comme un objet empirique particulier que se donne
I'anthropologie générale, et comme exemple concret de liaison entre ordre
biologique et ordre social. Suivant la voie ouverte par les travaux anglo-
saxons qui ont montré I'importance du contrdle social dans le traitement de
la maladie et tout particuliérement de I’école britannique (autour d’Evans-
Pritchard et de Turner) qui a mis en relief le role tactique des pratiques
thérapeutiques dans les processus sociaux, les travaux francais (Augé 1984;
Zempléni 1985) ont mis en évidence 'immanence des théories locales des
pouvoirs (des théories de la personne et de 'explication du mal) a la struc-
ture sociale, et donc, la co-extensivité entre processus sociaux et processus
interprétatifs et thérapeutiques. Cette approche a parfois donné lieu a la
collaboration de I'anthropologie avec d’autres disciplines comme la psycho-
logie, la psychanalyse et la psychiatrie (notamment les travaux de Zempléni
(1982) sur le processus persécutif qui sous-tend les systemes d’interprétation
de la maladie dans les sociétés africaines).

L’anthropologie médicale et I'anthropologie de la maladie ont
tendance, alors, a recouvrir chacune des objets, des problématiques et
des finalités différentes (Fainzang 1990). La premiére tend ainsi a utiliser
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P'anthropologie pour éclairer, par une connaissance des faits de culture, les
phénomeénes relatifs a la maladie, en vue de contribuer a enrichir la recher-
che médicale, tandis que la seconde considére que les problémes posés dans
le domaine de I'anthropologie sociale et culturelle trouvent dans les travaux
prenant la maladie pour objet un terrain de réflexion privilégié. Si la notion
d’«anthropologie de la maladie» a connu par la suite un relatif déclin au
profit de I'expression d’anthropologie médicale, pour la simple raison que
C’est cette derniére expression, calquée sur la formule anglo-saxonne, qui
prévaut sur le plan international, elle a néanmoins exercé une large influen-
ce sur la maniére dont ce champ s’est développé en France, et notamment
a travers la réaffirmation de 'approche holiste qui la caractérise, par sa filia-
tion immédiate avec I'anthropologie sociale.

~ On assiste plus tard a I’émergence de la notion d’«anthropologie de
la santé» qui s’est peu a peu imposée sans toutefois supplanter compleéte-
ment celle d’«anthropologie médicale». L'usage de cette expression vise,
pour les uns, a marquer leur adhésion au projet de I'anthropologie sociale
générale d’étudier les modalités de transformation économiques, sociales
et culturelles qui touchent les sociétés, et exprime, pour d’autres, le souci
d’étre partie intervenante dans les débats et les actions qui concernent le
développement du tiers-monde. Renouant en partie avec la volonté qu’avait
Marc Augé (1986) d’inscrire 'anthropologie de la maladie dans I'anthro-
pologie sociale en général, certains chercheurs proposent une lecture plus
sociale et politique de ce qui fonde le rapport des individus et des groupes a
la santé. Définie par Fassin (2000 b) comme «le rapport de I'étre physique et
psychique, d’une part, et du monde social et politique de I'autre », en raison
de quoi «elle est 4 la fois autre chose et bien plus que envers de la maladie
a quoi on la ramene souvent ou que 'idée de bien-étre global dont les insti-
tutions sanitaires assurent la promotion» (2000b: 96), il propose la notion
de biologiques, c’est-a-dire de «logiques sociales qui mettent le vivant et la vie
a épreuve du politique », pour faire valoir le fait que I'anthropologie de la
santé, distincte de 'anthropologie médicale, ne peut étre appréhendée sans
une double lecture historique et politique, la santé étant résolument congue
comme un produit social et politique.

Comme on le voit, ces différentes notions et appellations sont parfois
fondées sur un socle théorique précis et parfois affaire de convention, se
soldant éventuellement par I'usage cecuménique de 'expression «anthro-
pologie de la santé et de la maladie » pour désigner ce champ. Aujourd’hui,
I'emploi des notions tend a se faire moins dogmatique, et I'on parle parfois
presque indistinctement d’anthropologie médicale ou d’anthropologie de
la santé, comme pour s’aligner sur les notions les plus couramment utilisées
dans d’autres pays, et notamment en Amérique et en Europe du Nord.
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Si cette distinction a pu paraitre stérile a certains observateurs étran-
gers, elle a eu le mérite cependant de rappeler la nécessité de ne pas per-
dre les acquis épistémologiques de I'anthropologie et de ne pas laisser cette
discipline se dissoudre dans une finalité médicale. Dans de nombreux cas,
P'appellation de ce champ posait la question de savoir si, avec I'’anthropolo-
gie médicale, les chercheurs faisaient de 'anthropologie ou de la médecine,
autrement dit s’ils cherchaient a accroitre la rentabilité des programmes
sanitaires ou a améliorer la connaissance de I'Homme en société.

La question des relations que I'anthropologie a nouées avec la méde-
cine estrestée problématique, la premicre tendant parfois, lorsqu’elle prend
la maladie ou la médecine pour objet, a s’identifier avec la médecine et a
ne pas suffisamment s’affranchir des catégories biomédicales. A cet égard,
on pourrait opposer a Francis Zimmermann (1995), selon qui «[n]ous ne
pouvons récuser totalement le point de vue médical sous peine de ne plus
faire que de lhistoire des religions», le fait qu’on peut étre attentif 4 la di-
mension phénoménologique de la maladie (et a ses conséquences en ce qui
concerne le vécu corporel et de souffrance) sans pour autant endosser le
«point de vue » médical. On en vient d’ailleurs désormais a considérer que
la médecine occidentale doit étre elle-méme un objet pour 'anthropologie,
et non pas seulement un discours scientifique coopérant avec 'anthropolo-
gie face a la maladie. L'un des paris de I'anthropologie médicale est de se
montrer capable de soumettre aussi la biomédecine 2 ses outils analytiques,
c’est-a-dire de considérer le systtme biomédical (son discours et ses prati-
ques) comme n’importe quelle pratique sociale profane ou comme n’im-
porte quel objet exotique. Cela signifie que I'anthropologie médicale ne
doit pas s’appuyer, épistémologiquement parlant, sur le paradigme médical.
On peut parfaitement examiner le domaine de la maladie et de la médecine
avec des catégories étrangeéres a celle de la médecine, autrement dit avec
des catégories véritablement anthropologiques. Le point de vue biomédical
lui-méme doit étre envisagé avec la méme distance critique que le point de
vue religieux. Mais pour admettre cela, il a fallu que notre discipline accepte
de renouveler le cadre de son observation, et notamment qu’elle envisage
la possibilité de porter son regard sur notre propre société, et non pas seu-
lement sur les autres.

LA DYNAMIQUE DES TERRAINS ET DES THEMATIQUES

En 20 ans d’existence, cette discipline a abordé un nombre considé-
rable de thématiques, dont le choix est lié pour les uns a des itinéraires de
recherche intellectuels, pour d’autres, a la volonté de répondre plus directe-
ment 3 une demande sociale. )
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L’anthropologie chez soi

Bien que I'anthropologie se soit longtemps définie comme une disci-
pline tournée vers I'Autre, les recherches se sont en effet également dépla-
cées vers la société occidentale, en Poccurrence francaise, dés lors qu’était
acquise la conviction que non seulement les mémes types de questions pou-
vaient se poser chez nous, mais aussi que la confrontation des travaux me-
nés ici et ailleurs pouvaient utilement éclairer la réalité sociale. Il convenait
donc de favoriser, sur le terrain francais, le développement de recherches
prenant pour objet la maladie et la médecine, a partir des questions mémes
que se posaient les travaux menés sur des terrains dits «exotiques».

C’est ce que je me suis proposée de faire, empruntant a ces dernicres
leurs objets et leurs problématiques, mais aussi leur méthodologie, notam-
ment sur la question des modéles d’interprétation de la maladie (Fainzang
1989). Cette recherche, dont les résultats ont mis en évidence différents
modeéles de mises en accusation mobilisés lors de 'apparition de la maladie,
a permis de montrer 2 la fois la diversité culturelle en matiére de modeles
interprétatifs, mais aussi I'universalité des logiques qui en forment le sous- -
bassement. Par la suite, I «anthropologie chez soi» a poursuivi son effort
pour transposer dans la société frangaise les interrogations que se posent
classiquement les anthropologues en terrain «exotique» (les systémes sym-
boliques, les représentations du corps, les relations des malades avec les
institutions thérapeutiques, etc.) avec un intérét marqué pour I’observation
des pratiques et non pas seulement a travers la conduite d’entretiens et le re-
cueil de discours (Fainzang 1996). Les questions 4 la fois méthodologiques,
épistémologiques et théoriques que souléve la pratique d'une «anthropo-
logie chez soi» dans le domaine de la santé et de la maladie ont fait 'objet
d’un large débat, notamment sur les conditions de possibilité de ces recher-
ches, qui s’est ouvert en Europe et formalisé a travers le réseau internatio-
nal Medical Anthropology At Home, dont le si¢ge se trouve a I'Université
d’Amsterdam (Van Dongen et Fainzang 1998).

Un objet incontournable: le sida

Pour des raisons évidemment conjoncturelles, liées au développe-
ment de I'épidémie de sida et, subséquemment a 'enveloppe importante de
crédits assignée a la recherche sur cette maladie spécifique, de nombreux
travaux se sont centrés sur cet objet. Cela a permis le développement d'une
réflexion abondante sur des questions comme la contagion, la discrimina-
tion, le risque dont la pertinence ne se réduit bien évidemment pas au cas
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du sida mais qui, bien qu’elles aient déja été abordées ici ou la, n’avaient
pas été explorées de maniére aussi systématique. Le sida a fait Pobjet de
nombreuses recherches a la fois dans les sociétés africaines (par exemple,
Gruénais 1993 ; Gruénais et al. 1997; Raynaut et Muhongayire 1993) et dans
les sociétés occidentales (Calvez 1989 ; Rosman 1999). Certains chercheurs
se sont plus particulicrement intéressés a 'expérience de la maladie et aux
réactions qu’elle suscite sur les plans individuel, collectif et institutionnel,
en particulier a la question spécifique de 'annonce de la maladie et de ses
conséquences sociales (Dozon et Vidal 1993 ; Vidal 1996 ; Hassoun 1997) qui
analysent, entre autres, comment les personnes atteintes construisent leur
vécu de la maladie, en interprétent I'occurrence et les manifestations, et qui
soulévent les problémes du dépistage et ses retombées sociales, du partage
de I'information avec un autre, de la souffrance physique et morale, de la
mobilisation de I’entourage.

D’autres se sont intéressés aux rapports entre les différentes institu-
tions thérapeutiques, un intérét qui s’inscrit dans le droit fil de la réflexion
sur les situations de pluralisme médical qu’offrent tout particuliérement les
sociétés du tiers-monde pénétrées par la présence de la biomédecine. Dans
diverses situations, il s’est agi de savoir quels mécanismes sous-tendent les
itinéraires thérapeutiques des malades, et notamment de cerner I'ordre ou
le choix des multiples recours thérapeutiques qu’ils adoptent, une question
qui prend toute son acuité dans les sociétés issues de métissages multiples et
liées a la France postcoloniale (Benoist 1996). Certains anthropologues ont
notamment étudié, a I'occasion de I'apparition du sida, les rapports entre
tradithérapeutes et biomédecine, mise 4 I'épreuve par son impuissance a
Pendroit de cette nouvelle maladie (Dozon 1996), ouvrant au passage sur
des questions centrales comme celle posée par Desclaux (1996) : « La recher-
che anthropologique peut-elle contribuer a la lutte contre la discrimination
envers les personnes atteintes par le VIH?» (1996: 267), ou comme celle de
la collaboration que notre discipline peut ou doit envisager avec la méde-
cine (Raynaut 1996), contributions réunies dans Benoist et Desclaux (1996).
A cet égard, ces derniers auteurs, qui prénent davantage une anthropolo-
gie «impliquée» qu’appliquée, estiment que le sida est un objet privilégié
de I'anthropologie, face auquel la distanciation neutre n’est ni possible ni
acceptable. Mettant en question la distinction entre recherche fondamen-
tale et recherche appliquée, ils considérent que le terme d’«implication »
remplace avantageusement celui d’«application» soupgonné d’exprimer a
la fois une forme de domination et une instrumentalisation de la discipline.
Sur ce point également, face a la défiance que I'anthropologie francaise a
longtemps eue a I’égard de I'application des connaissances, Fassin se réjouit
de ce que les choses changent aujourd’hui avec le sida, soucieux de remettre
en cause, comme 'atteste 'ensemble de ses travaux, la ligne de démarcation
entre le savant et le politique.
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Si de nombreux travaux se sont appesantis sur les bouleversements
engendrés par Papparition du sida (Cook 1996; Desclaux et Taverne 2000),
d’autres ont relativisé son impact. Stéphane Teissier (1996) montre ainsi
que le sida est non tant un générateur de bouleversements dans 'univers de
la santé et de la médecine qu’un révélateur, tandis que d’autres ont porté
leur regard sur le contexte social, en amont et en aval, du développement
du VIH, cherchant a étudier le lien de causalité entre la déstructuration des
sociétés et I’évolution exponentielle du sida en Afrique. Desclaux et Raynaut
(1997) mettent ainsi en évidence la responsabilité des pouvoirs africains dans
la tragédie du sida et montrent comment I'injustice et la violence entrainent
la fragilisation des individus sur les plans physique et psychologique, le sida
étant deés lors envisagé comme conséquence de ces situations de précarité, et
Fébronie Muhongayire (1997) souligne I'aggravation de situations sociales
déja fragilisées par le bouleversement des structures familiales. Nombreux
sont, sur ce point, les travaux qui soulignent la vulnérabilité sociale particu-
licre des femmes, notamment a travers I’examen des effets de 'irruption de
la maladie sur équilibre de la structure familiale. L’ensemble de ces travaux
montre combien les réponses a la maladie sont inséparables du traitement
social de la fécondité, du corps, de la famille, mais aussi de la féminité, de la
masculinité, et des rapports sociaux entre les sexes.

L’un des thémes de réflexion favori dans le champ de I'anthropologie
médicale, et dont le développement a été encouragé par cette épidémie, est
celui du risque. Conscients de ce qu'un décalage important existe entre les
connaissances scientifiques et les perceptions profanes des risques sanitai-
res, les chercheurs se sont donné pour tiche de mettre au jour la percep-
tion et la gestion des risques par les individus, en Afrique comme en Fran-
ce, et cela pas seulement sur le sida (Calvez 1989, 2001; Zonabend 1989).
L’approche anthropologique du risque consiste a considérer qu’il s’inscrit
dans un contexte social donné et que la gestion du risque se fait au regard
de ce contexte. Ainsi, en ce qui concerne le sida, les recherches actuelles
mettent en évidence que les enjeux de santé sont intégrés comme ressources
au bénéfice d’enjeux relationnels et montrent que, ici comme 13, la prise de
risque ne reléve pas de I'inconscience: elle est rationnelle, puisqu’elle est un
moyen en vue d’une fin, dans le domaine relationnel par exemple. La prise
de risque peut ainsi procurer des bénéfices relationnels importants vis-a-vis
desquels les préoccupations de santé peuvent paraitre dérisoires. La gestion
du risque se fait en fonction de 'appréciation personnelle et collective d'un
risque face a d’autres risques (Vidal et al. 1997). Le risque sanitaire vient
défier d’autres risques: sociaux, familiaux, affectifs, et la gestion des risques
peut se résoudre pour un individu, par un choix en faveur de celui qui lui
paraitra le moindre: celui de perdre I'autre en lui exprimant sa méfiance ou
celui de mettre en péril sa reconnaissance sociale en cas de non-procréation
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peut entrer en balance avec celui de perdre la santé. On s’apercoit en dé-
finitive que, la plupart du temps, il ne s’agit pas tant pour les individus de
prendre un risque que de refuser d’en prendre un autre. De ce point de vue,
la ou I'anthropologie apporte sa contribution, c’est dans 'attention qu’elle
porte au contexte social dans lequel s’insére cette gestion des risques.

Les recherches se sont également développées sur des questions
comme la prévention et la contagion (Vidal 1999). A cet égard, les débats
complexes tenus dans le milieu des professionnels de la santé sur la question
de savoir si le sida est une maladie «contagieuse » ou « transmissible » ne sou-
lévent pas qu’un probléme technique. L'usage des notions de «contagion»
ou de «transmission » est en soi un objet pour I'anthropologue puisque qu’il
comporte tout 4 la fois des raisons et des retombées sociales et les travaux
auxquels il a donné lieu ont alimenté la réflexion sur les représentations de
la contamination, qui dépassent bien str le cadre du sida (Bonnet et Jaffré
2003), en ce qu’elles engagent a la fois le rapport au corps et le rapport a
Pautre.

La réflexion sur le risque a favorisé la remise sur le métier des travaux
concernant la rationalité. Il est clair que I'appréhension des conduites théra-
peutiques en référence a une stricte logique médicale n’est plus de mise. On
s’apercoit ainsi que, en Occident comme dans les pays en développement,
c’est bien souvent a une logique sociale que ces conduites obéissent. Toute-
fois, le probléme est celui du décalage pouvant exister entre la perception
qu’un individu a de sa maladie et les conduites qu’il adopte pour y faire face
(Fainzang 1997). Cette question garde non seulement toute sa validité dans
nos sociétés, I'adoption de comportements irrationnels n’étant bien évidem-
ment pas Papanage des membres des sociétés étrangéres aux ndtres, mais
son étude acquiert une dimension nouvelle dés lors qu’on prend pour objet
le comportement de gens qui sont les plus ploches professionnellement et
culturellement, de la ratlonahte et des connaissances médicales. A cet égard,
il convient de comprendre les conduites des patients, non pour souligner
I'écart qu’elles entretiennent avec la rationalité médicale, mais pour cer-
ner les logiques symboliques qui les sous-tendent. S’il est juste que I'analyse
doive prendre en compte la réalité des politiques de santé et des conditions
sociales dans lesquelles vivent les gens pour comprendre leurs problémes de
santé, cela n’enleve cependant rien a la pertinence d’une réflexion sur les
comportements quand on s’apercoit que les gens bien lotis en mati¢re de
connaissances ont aussi des conduites en apparence irrationnelles.

Bien évidemment, tous ces thémes, dont la liste n’est pas exclusive,
ont fait I'objet de travaux non seulement en France, mais aussi dans d’autres
pays. L'impossibilité de séparer le développement de la recherche en France
avec ce qui se fait ailleurs s’illustre avec le cas de 'anthropologie des médi-
caments. La structuration de ce champ de recherche opérée initialement
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par Van der Geest et Whyte (1988), et donc hors de France, a partir de re-
cherches conduites dans les pays en développement, a donné naissance a de
nombreux travaux sur les domaines de la prescription, de la distribution et
de T'utilisation des médicaments. L’anthropologie du médicament se déve-
loppe aujourd’hui dans les pays anglophones et en France sur des questions
diverses et autour de grands problémes de santé publique, communs aux
pays du Nord et du Sud: les surconsommations médicamenteuses, I'acces
aux médicaments, les transgressions des normes de prescriptions par les
professionnels, les détournements d’usage des médicaments, les stratégies
commerciales, 'automédication, 'observance (Haxaire 2002). L’approche
anthropologique du médicament s’est également appuyée sur I'analyse de
ses usages sociaux et sur 'étude des catégories et des relations sociales cons-
truites autour de sa production et de sa distribution. Toutefois, a encore,
dans une acception de I'anthropologie de la santé et de la maladie comme
domaine de I'anthropologie sociale, une anthropologie du médicament ne
doit pas s’isoler du projet anthropologique général: il s’agit de connaitre et
de comprendre non seulement ce qui reléve de 'usage des médicaments,
mais aussi ce que I'usage des médicaments nous révele des individus et de la
société (Fainzang 2001).

ORIENTATIONS THEORIQUES

La question du sens

L’anthropologie francaise a été fortement marquée par la recherche
du sens, tant celui que les anthropologues peuvent attribuer aux conduites
individuelles et aux pratiques sociales que celui que les individus et les grou-
pes eux-mémes accordent a la maladie, les premiéres étant largement con-
ditionnées par les secondes. L’insistance avec laquelle certains anthropolo-
gues ont fait porter leurs travaux sur cette question (Sindzingre 1984; Augé
1984; Zempléni 1985; Fainzang 1986) repose sur.la conviction que les re-
présentations de la maladie et les recours thérapeutiques sont indissociables
d’un systéme symbolique global a I'intérieur duquel I'irruption de la mala-
die et du matheur en général donne nécessairement lieu a une recherche
du sens de I'événement et a une élucidation de ses causes. A I'affirmation
de cette quéte de sens, Benoist (1996) a opposé celle de la quéte de soin,
dans le souci de faire valoir que ce n’est pas la premiére mais la seconde qui
gouverne les itinéraires thérapeutiques, et qu’il revient aux anthropologues
de privilégier leur attention aux logiques pragmatiques et au «vécu social
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de la maladie». Si I'on doit convenir avec lui que les malades ne vont pas
«chercher du sens» auprés des institutions ou des spécialistes de la maladie
dans la mesure oti, ce sers, ils I'ont bien souvent déja trouvé en fonction
du contexte social et culturel dans lequel ils vivent, et que la recherche de
soins prévaut sans doute dans I’élaboration des itinéraires thérapeutiques,
on ne saurait cependant évacuer I'importance du sens qui est au principe
de leurs conduites, tant il apparait que celui-ci est de nature a infléchir a la
fois la nature de leurs recours, le choix de leurs thérapies et ’'observance
de leurs prescriptions (Fainzang 1989, 1996). Défendant a leur tour une
position davantage basée sur une phénoménologie de la maladie, mais dans
une perspective différente, Jaffré et Olivier de Sardan (1999) proposent une
attitude circonspecte a I'égard de la surinterprétation. Ils envisagent notam-
ment de réintroduire la matérialité de la maladie et de redonner toute sa
place au langage des symptomes, dans un ouvrage dont le parti pris 4 la
fois méthodologique et théorique invite a poser différemment la question
du sens en réaffirmant la primauté des conceptions émiques de la maladie.
Quoi qu’il en soit, la recherche du sens 4 laquelle doit s’attacher I'anthropo-
logie ne saurait conduire, comme cela a justement été reproché a une cer-
taine anthropologie interprétativiste, a n’étre préoccupée que par les seules
constructions locales du sens de la maladie, a ne s’intéresser qu’aux réseaux
sémantiques et aux modeles explicatifs de la maladie, et a occulter 2 la fois
les dimensions socio-économiques de la maladie, les inégalités dans I'accés
aux soins et les relations de pouvoir a 'intérieur de la pratique médicale.

Vers un cap plus politique

L’anthropologie médicale francaise a été en partie influencée par
I'anthropologie médicale critique développée outre-Atlantique, autrement
dit par I'analyse critique du contexte socio-médical dans lequel I'anthro-
pologie médicale s’est développée. L'un des apports de 'anthropologie
médicale critique a été d’amener un nombre croissant d’anthropologues a
prendre en compte de maniére plus systématique les questions relevant de
I’éthique médicale (avec, par exemple, une réflexion sur les essais thérapeu-
tiques dans les pays en voie de développement) ou bien a étudier des objets
satellites de la médecine, comme, par exemple, «I’humanitaire ».

D’une maniére générale, I'anthropologie médicale s’est signalée, ces
derniéres années, par sa qualité critique, méme lorsqu’elle n’en porte pas
I'étiquette. L'une des principales critiques formulées par I'anthropologie
médicale a été celle de I'idée selon laquelle c’est 'absence de connaissances
médicales et des comportements inadaptés qui expliquerait la mauvaise
santé des individus. En paralléle avec le développement de cette réflexion
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outre-Atlantique, il est apparu nécessaire aux anthropologues de ne pas can-
tonner leurs recherches aux croyances et aux comportements mais de pren-
dre en compte, dans P'analyse anthropologique, la répartition défectueuse
des soins de santé, les inégalités sociales et les politiques industrielles qui
sont a origine des problémes de santé dans les communautés minoritaires
et les populations déshéritées, de méme que les politiques internationales
responsables du sous-développement sanitaire. Ce qui est de plus en plus
reproché a 'anthropologie, c’est d’avoir occulté le fait que les obstacles mis
a P'acceés aux soins sont davantage le résultat des pratiques médicales que
des comportements individuels. Le développement de I'anthropologie mé-
dicale ici et ailleurs a ainsi permis a des chercheurs de repenser de facon
critique les paradigmes conceptuels auxquels recourent les anthropologues
et a poser de nouvelles questions anthropologiques.

Empruntant la bréche ouverte par des auteurs comme Scheper-
Hugues et Lock (1987), des auteurs francais se concentrent désormais sur
ces enjeux politiques, quitte 4 aller plus loin encore dans cette dimension
de I'anthropologie médicale. C’est le cas de Fassin (1996), qui, plutot que
suivre Scheper-Hugues et Lock dans leur typologie du corps en corps indi-
viduel, corps social et corps politique, considére que le corps individuel est
toujours aussi un corps social et politique, et qui préfére parler d'un «espace
politique de la santé», intégrant des données telles que I'incorporation de
I'inégalité et Pinscription de I'ordre social dans les corps, en raison de quoi
il lui parait préférable de constituer une anthropologie politique de la santé,
se déclinant respectivement en anthropologie politique du corps, de la mé-
decine et de la santé publique. En suggérant de lier le local et le global dans
le domaine des biopolitiques et en proposant de parler de globalisation de
la santé, Fassin (1999) se situe dans la perspective d'une anthropologie criti-
que, non exclusive toutefois d’un participation aux programmes sanitaires.
I prone une attention accrue a I'interdépendance mondiale des détermi-
nants de la santé, attention dont il note le manque dans un grand nombre
de travaux d’anthropologie médicale. A cet égard, s’appuyant sur des tra-
vaux menés au Sénégal, en Equateur et en France, Fassin (1999) envisage la
santé comme «1'épreuve de vérité» du politique et situe ses travaux dans le
cadre de la critique d’une anthropologie de la santé exclusivement cultura-
liste, plaidant pour une repolitisation de la recherche dans ce champ.

Il convient de noter que le développement des travaux influencés
par I'anthropologie médicale critique renoue en partie avec la vocation de
I'anthropologie de la maladie des premiéres heures, en ce sens qu’elle pro-
pose une analyse de la médecine comme Pexpression d’une domination et
une approche de la maladie en tant que manifestation de 'ordre social.
Si elle abandonne souvent la variable culturelle au profit de variables plus
sociologiques comme le role des institutions médicales, les rapports de force
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et les rapports de pouvoir qui sous-tendent la pratique médicale, et qu’elle
affirme un plus grand intérét pour les enjeux politiques de la santé, elle
réaffirme elle aussi I'impossibilité de dissocier les préoccupations de 'an-
thropologie médicale de celles de I'anthropologie sociale générale. Toute-
fois, I'orientation plus politique qui s’affirme aujourd’hui en anthropologie
se traduit a la fois par le choix de nouveaux objets (la précarité, les condi-
tions de santé, les inégalités), et par une nouvelle finalité de la recherche,

empruntant quant a elle a ce qu’était 'anthropologie médicale, puisque la
dimension appliquée de la discipline est désormais plus largement revendi-
quée.

C’est dans cette perspective que Dozon et Fassin (2001) ont entrepris
de se livrer 4 une critique de la santé publique: analysée comme phéno-
mene culturel, la santé publique donne lieu a des opérations de jugement
et de classement, son statut d’entreprise normative (critique amorcée par
les Anglo-Saxons) étant ici réaffirmé. Mais il y a plus: a c6té de ces «cul-
tures politiques de la santé publique », les auteurs mettent en évidence les
«politiques culturelles de la santé publique », a savoir les modalités suivant
lesquelles la santé publique construit son rapport a la culture des autres, ces
autres qu’elle désigne comme responsables, par leurs comportements a ris-
que et leurs caractéristiques culturelles, de I'inefficacité des interventions de
santé publique et des programmes de prévention. Il s’agit essentiellement
ici de dénoncer les mauvais usages de la culture, envisagée en dehors de
toute référence au contexte social et politique dans lequel vivent les popu-
lations ciblées. Il s’agit également pour ces auteurs de montrer qu’a travers
la rhétorique de la santé publique qui consiste a responsabiliser les indivi-
dus et leur culture, les institutions politiques se déresponsabilisent devant
V'urgence d’agir, politiquement, pour permettre aux populations d’avoir, de
maniére effective, accés aux soins. Comme le remarque Massé (2002), bien
que ces auteurs n’aient pas choisi de faire porter leurs analyses sur les enjeux
éthiques et politiques des programmes de prévention, se distinguant en cela
des travaux anglo-saxons sur ces questions, on a la une trés bonne défense et
illustration des critiques classiquement adressées par I'anthropologie médi-
cale critique a la santé publique.

On ne saurait toutefois réduire I'approche anthropologique de la san-
té publique a une perspective exclusivement critique. D’autres travaux ont
- proposé une réflexion sur la pertinence des projets de développement (en
Poccurrence en Afrique de I’Ouest), dans la perspective explicite d’aider
a réformer les systémes de santé concernés (Jaffré et Olivier de Sardan
2003).
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Faut-il se débarrasser de la culture?

L’intérét actuel de Pethnologie pour les populations immigrées et
pour leffet-passerelle que comporte le passage éventuellement probléma-
tique d’une société a une autre a permis a certains auteurs de considérer
sous un jour nouveau des aspects qui n’étaient jusqu’alors envisagés que sur
un plan a-historique, et & critiquer certains travaux dits d’ethnopsychiatrie.
Cette critique a été I'occasion de mises au point salutaires (Rechtman 1995;
Fassin 2000a; Andoche 2001) sur les dérives auxquelles conduit I'usage irré-
fléchi de la notion de culture, comme celle qui consiste a rabattre le socio-
politique sur le psychopathologique, matiné de culturel.

La variation des contextes sociaux (historiques, politiques ou socio-
culturels) sait aujourd’hui rester au centre de I'attention anthropologique,
dans nos sociétés comme ailleurs. A ce sujet, Dozon (1997) se félicite de
ce que les travaux conduits aujourd’hui sur le sida en Afrique savent éviter
I'écueil du culturel, et Bonnet (2000) montre, a propos de la drépanocytose,
que la culture d’origine n’est pas de facto un obstacle a la compréhension
d’un discours scientifique occidental par les patients immigrés, dont les con-
duites ne sont pas réductibles a celui d’une culture, et que leur identité so-
ciale ne se résume pas a leur identité ethnique. L’analyse du contexte social
est également revendiquée par Olivier de Sardan (1999) comme un axe fort
de I'anthropologie de la santé qu’il envisage comme partic intégrante de
I'anthropologie du développement.

S’agissant des recherches anthropologiques, on assiste donc actuelle-
ment a une situation dans laquelle la notion de culture est en crise. Nom-
breux sont les travaux impulsés par la critique nécessaire de I'approche
essentialiste de la culture, et par conséquent du culturalisme qui tend par-
fois a prévaloir outre-Atlantique. Comment, s’interrogent des auteurs com-
me Olivier de Sardan (2001), Fainzang (2001) ou Fassin (2001), «libérer la
culture du culturalisme », pour reprendre une formule de ce dernier?

Toutefois, faut-il choisir irrémédiablement entre la culture et le politi-
que? Refusant de séparer le culturel d’un c6té, et le social et le politique de
lautre, j’ai proposé pour ma part une approche de la culture qui soit pré-
cisément attentive a la dimension sociale, historique et politique (Fainzang
2001). En effet, on peut récuser le culturalisme et I'essentialisation des phé-
nomenes qui le caractérisent sans balayer, d’un revers de main, toute tenta-
tive de cerner, aux cotés des variables sociales et économiques, les variables
culturelles qui organisent les pratiques sociales. En I’occurrence, il m’a paru
nécessaire, dans une approche des réalités culturelles relatives aux compor-
tements a I’égard des médicaments et des médecins, d’étre attentive a ce qui
construit, historiquement, ces réalités, et d’avoir une lecture sociale et poli-
tique de ces données. La culture doit étre envisagée de maniere dynamique,
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dans ses liens indissolubles avec 'historique et le politique, liens qui cons-
truisent de nombreuses caractéristiques des relations médecins/malades,
comme, par exemple, la pratique du mensonge (Fainzang 2002).

Le sujet comme objet

L’anthropologie médicale a également bénéficié de la lame de fond
que constituent les avancées des sciences sociales qui ne prennent pas néces-
sairement la maladie pour objet, comme les travaux de Bourdieu par exem-
ple, qui ont permis de souligner combien les problémes liés 4 1a santé et a
la maladie sont associés a des contraintes structurelles indépendantes de la
conscience qu’en ont les sujets. Comme le montre Dressler (2001), on trou-
ve des éléments de sa réflexion et notamment sa tentative de réconciliation
de I'antinomie entre structuralisme et constructivisme dans les travaux qui
sont soucieux de prendre en compte a la fois la maniére dont les individus
sont contraints par les structures sociales et la maniére dont ils construisent
un sens et donnent un sens au monde qui les entoure. Si Bourdieu (1987),
il existe certes des structures objectives indépendantes de la conscience et
des désirs des agents et capables de guider ou de contraindre leurs pratiques
et leurs représentations (structuralisme), il existe également une genése so-
ciale des modeles de perception, de pensée et d’action, et des structures
sociales (constructivisme).

A cet égard, il me semble que le domaine de la santé pose avec une
acuité toute particuliére la question du sujet. Suivant une vogue imputable
a engouement qu’ont suscité les théories de I’action en sciences sociales,
de nombreux anthropologues tendent a considérer I'individu comme un
acteur, entierement conscient, volontaire et responsable de ses choix et de
ses actes. Or, 4 'examen des comportements individuels, il est indubitable
que les individus sont en partie contraints non.seulement par les structures
sociales, mais aussi par toute une série d’autres facteurs qui, conjugués aux
actes ou entre une part réelle de décision, donnent toute leur complexité
aux comportements sociaux. Pour rendre compte de cette complexité, le
terme qui convient sans doute le mieux me semble étre celui de «sujet».
Ce terme n’implique pas de considérer les malades comme des étres passifs,
totalement dépourvus du role d’acteurs dont les sciences sociales les crédi-
tent aujourd’hui, pas plus qu’il ne suppose de leur reconnaitre une totale
indépendance. 1l vise a faire référence au caractére a la fois agi et agissant
de I'individu, c’est-a-dire au role en partie choisi et en partie imposé que
celui-ci est amené a jouer. L’individu est un Sujet comme Uest le sujet du verbe,
c’est-a-dire auteur, et parfois maitre de ses actes, mais il est aussi sujet comme
Vest le sujet du roi, c’est-3-dire en partie assujetti ou inféodé a une force qui
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le dépasse, en I'occurrence aux déterminants sociaux, au contexte politique
et aux influences culturelles, autrement dit a d’autres lois et d’autres régles
que les siennes propres (Fainzang 2001).

On a tenté ici de brosser le tableau de I'anthropologie de la santé et
de la maladie en France, d’en retracer I'évolution, les écoles, les champs et
les problématiques, pour faire ressortir les spécificités. Malgré les multiples
soubresauts qu’elle a connus, pour partie liée a des querelles d’école qu’il
me plait de considérer comme fécondes, dans la mesure ou elles ont nourri
une réflexion utile sur les objets de notre discipline, I'anthropologie mé-
dicale en est sortie renforcée, riche de ces multiples apports et forte d’'un
dynamisme croissant et d’un développement exponentiel. Toutefois, de nos
jours, il faut bien admettre que les questionnements tendent a étre de plus
en plus identiques dans les différents pays et, comme on le voit a la lecture
de la littérature anthropologique internationale, les travaux menés dans ‘
I'un trouvent désormais un écho dans les autres, une situation largement
favorisée par la conjoncture actuelle, marquée par une globalisation tout a
la fois économique, politique et culturelle.
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CHAPITRE 7

Topographies.
Du folklore a ’anthropologie
médicale en Espagne

Josep M. Comelles, Enrique Perdiguero, Angel Martinez-Hernéez

LARENE DE LANTHROPOLOGIE MEDICALE

L’anthropologie médicale est un terrain si récent en anthropologie,
qu’il n’a guére recu Pattention des historiens de la science. Les connais-
sances actuelles renvoient ses origines a Rivers ou Forrest Clements, mais
oublient Black, Pitré, Seppilli, de Martino, Fanon, les africanistes francais,
I'’Amérique latine et des ouvrages fondateurs de Grande-Bretagne, de France
ou d’Espagne. Présenter I'état actuel des réalisations de cette discipline re-
vient, d’une certaine maniére, a lui accorder une légitimité et a la rendre
visible. Le cas espagnol, comme celui de la plupart des anthropologies non
anglophones, est méconnu. Cette méconnaissance est moindre parmi les
anthropologues qui s’expriment en langues latines, car nous avons I’habitu-
de de lire 'anglais, tandis que ceux qui écrivent dans cette langue ignorent
souvent ce qui n’est pas dans la langue de Poe. Nous avons I'avantage de
pouvoir tourner notre regard vers un panorama plus global et cosmopolite,
comparativement a nos pauvres confréres qui se limitent a leur ghetto idio-
matique et culturel.

Parler de I'anthropologie médicale en Espagne — et en Europe en
général — pose un probléme méthodologique. Nous ne pouvons pas com-
parer cette discipline avec celle qui existe en Amérique du Nord, puisque
son développement ne répond pas aux mémes schémas. De plus, ni sa pré-
sence ni ses usages sociaux ne sont évidents. Les rapports entre 'anthropo-
logie et la médecine ne sont pas les mémes en Europe et en Amérique du
Nord ou du Sud. En Europe, la création de I'Etat providence a assuré une
large hégémonie aux analyses quantitatives et épidémiologiques en plus de
minimiser le réle des analyses qualitatives et culturelles. Les anthropologues
européens se sont souvent montrés indifférents, voire hostiles, a la pratique
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appliquée, s’appropriant les propos d’Augé (1986), qui condamnent la «vé-
nalité» du projet américain d’anthropologie médicale.

Au cours du XX siécle en Europe, I'écriture ethnographique sur la
santé, la médecine et la maladie fut une méthodologie secondaire en méde-
cine et dans d’autres champs intellectuels. Aux Etats-Unis, Kleinman (1995)
situe I'anthropologie médicale en marge de la médecine ef de 'anthropo-
logie. Dans le contexte européen d’avant 1980-1990, I'’ethnographie «médi-
- cale» n’était considérée par la médecine que comme du folklore a saveur
médicale rédigé souvent par des médecins. L’anthropologie ne s’intéressait
pas beaucoup aux thémes médicaux, si ce n’est qu’a titre des sujets secondai-
res dans les études sur la magie, la religion et le chamanisme.

En général, depuis le développement de 'anthropologie profession-
nelle aux Etats-Unis et de la pratique médicale moderne dans le monde,
I'une perdit son intérét pour la santé et la maladie plus ou moins présentes
dans les projets d’anthropologie générale a la facon de Broca, et 'autre,
pour le social et le culturel. L'une fonda son identité sur I’empirisme natura-
liste et refusa de suivre I'analyse biologique de I'individu pour s’en tenir au
comportement collectif, 'autre s’appuya sur la médecine expérimentale en
laissant de coté les dimensions sociales et culturelles de la maladie.

La rupture épistémologique entre anthropologues et médecins en
Europe, et la rupture du projet d’anthropologie générale entre une méde-
cine centrée sur le biologique et I'’ethnologie, signifia I’élaboration de deux
processus paralléles: la subordination des problématiques médicales par
I'anthropologie ainsi que des pratiques anthropologiques et des techniques
ethnographiques par la médecine — un peu moins par la psychiatrie. Dans
le premier cas, le «médical» reste limité aux exemples destinés a vérifier
empiriquement des hypothéses anthropologiques, dans le second, 'anthro-
pologie prendrait en charge la recherche sur les espaces de soins situés au-
dela des limites culturelles de la biomédecine. Voila pourquoi en Europe,
la démarcation d’une anthropologie médicale plus ou moins spécifique a
été difficile, tout comme I'a été celle de la sociologie empirique ou de 'an-
thropologie appliquée. En Europe par contre, il est possible de trouver de
nombreux exemples d’approches liées a nos champs actuels d’intérét, qu’il
s’agisse de sciences sociales, de folklore, de médecine, de psychiatrie, de
santé publique ou d’histoire de la médecine: des topographies médicales, du
folklore médical, des rapports de médecine sociale sur les conditions de vie des
secteurs les moins favorisés de la population ou des écrits philosophiques
sur la condition des malades ou le rapport entre malade et médecin. Dans le
texte qui suit, nous distinguerons ces deux arénes.
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ANTHROPOLOGIE ET MEDECINE EN ESPAGNE

Il est impossible de mentionner 'ensemble des trés nombreuses des-
criptions ethnographiques réalisées dans le Nouveau Monde, dont un bon
nombre portent sur des questions relatives a la maladie, aux remédes ou a
des pratiques thérapeutiques (Pardo 2002). Dés le XIX¢ si¢cle, I'importan-
ce de ces travaux déclina en Espagne, malgré la poursuite des expéditions
scientifiques, comme en témoigne I'examen de la littérature grise sur la san-
té concernant le protectorat du Maroc et de la Guinée (Medina et Molero
2002). Parmi les sources métropolitaines les plus intéressantes, soulignons
celles qui expriment 'intérét des médecins pour les conditions matérielles
de vie et de travail du peuple, établies pour la plupart par les sociétés ethno-
logiques (Ronzén 1991; Bouza 2002), ou par des folkloristes (Aguilar 1990;
Perdiguero et Ballester 2003). Ceux-ci appréciaient la valeur de la médecine
dans ces savoirs, et en 1883 I'un de ces groupes, El folklore castellano envoya
un Cuestionario aux curés, instituteurs et médecins de la région. Les méde-
cins devaient répondre a des questions portant sur des thémes aussi divers
que les «médecines domestiques et superstitions», «I'accouchement», «la
lune», «la couleur et les nombres en médecine», les «chants et les noms
populaires» des maladies. Le seul article espagnol sur le folklore médical fut
écrit par Eugenio Olavarria y Huarte, secrétaire du Folklore Castellano, et
fut publié en 1885 par la revue Archivio per lo studio delle Tradizioni Popolari,
dirigée par Pitré et Salomone Marino (1982[1985]). L’ceuvre la plus am-
bitieuse fut une enquéte par questionnaire envoyée par I'Ateneo de Madrid
a ses correspondants en province, qui cherchait 4 caractériser un «peuple
espagnol» et son Volksgeist, concept peu précis et rendu confus par I'énorme
diversité culturelle et linguistique de la péninsule Ibérique qui engendra
aussi, entre autres, des recherches sur le Volkgeist catalan, basque, galicien
ou andalou. Dans cette lignée, on retrouve Xosemiel de Barandiaran (1889-
1991), promoteur d’un projet d’ethnographie régionale publié sous le titre
d’ Atlas Etnografico de Vasconia (1995, 1998). .

Dans le sud de I'Europe, la notion de «médecine populaire » apparut
vers la fin du XIX¢siecle (Comelles 1996 ; Charuty 1997; Diasio 1999). Aupa-
ravant, les médecins parlaient de «superstitions» ou d’«erreurs vulgaires »,
etlesfolkloristes, de superstitions ou de croyances. Ce nouveau concept vient
de certains médecins plus ou moins engagés dans 'acculturation médicale
des paysans, et sa construction correspond a une stratégie professionnelle
destinée a établir les limites culturelles de la pratique médicale. Le point
de rupture épistémologique et méthodologique est 'ceuvre de Pitré (1896)
intitulée Medicina Popolare Siciliana, dans laquelle il propose une méthodo-
logie spécifique destinée a I'étude de terrain dans un contexte de médecine
populaire, et un modcle de monographie culturelle inspirée des kulturkreise et
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de Tylor. La radicalité de ce livre le placa en marge du reste de son immense °
ceuvre folkloriste. Malgré I'admiration que les folkloristes européens eurent
pour lui, ils ne se permirent pas de suivre sa voie. N’étant pas médecins, ils
ne se sentaient pas autorisés a adopter cette méthodologie. Seuls des folklo-
ristes médecins comme Lis-Quibén (1980 [1949]), dans la région de Galice
ou d’Erkoreka (1985), au Pays basque, suivirent sa trace.

LES ORIGINES DE LANTHROPOLOGIE MEDICALE
PROFESSIONNELLE EN ESPAGNE

En 1949, George Foster traversa I'Espagne, en compagnie de sa fem-
me et de Julio Caro Baroja. Foster s’intéressa aux rapports entre la médecine
espagnole du Siécle d’or et les savoirs médicaux de la Nouvelle-Espagne
(Foster 1994). Dans leur sillage, un petit groupe d’anthropologues améri-
cains et anglais réalisérent des recherches de terrain en Espagne pendant
la vingtaine d’années qui suivit. Julio Caro Baroja écrivit des chefs-d’ceuvre
sur la sorcellerie et 'Inquisition.

Le coup d’envoi de 'anthropologie professionnelle en Espagne fat
la création, par Esteva Fabregat, de la Escuela de Estudios Antropolégicos a
Madrid, vers 1960, et le début de ses cours a I’'Université de Barcelone, en
1969. De retour du Mexique, il proposa 4 la faculté des lettres un program-
me d’anthropologie a quatre volets. Sa tentative échoua. Dans le contexte
du franquisme, ses éléves bouderent le culturalisme américain, et I’école
de la culture et de la personnalité a laquelle il s’attachait (Esteva 1973),
et furent plut6t tentés par la social anthropology britannique, introduite par
Carmelo Lison, ou par I'anthropologie marxiste, venue de France.

Le fondateur de I'anthropologie médicale chez nous est sans dou-
te le Catalan Lluis Mallart, qui fut longtemps professeur a Paris. Son tra-
vail sur les Beti du Cameroun (Mallart 1978, 2003) donna son impulsion
a 'anthropologie médicale chez nous. L’absence de recherches africaines
en Espagne limita 'influence immédiate de cette derniére, bien que le ré-
cent et encore timide développement des études de terrain en Amérique
latine et en Afrique autorise davantage une telle prétention maintenant. En
matiére d’anthropologié locale ou at home, les premiers anthropologues ne
s'intéressaient guére au médical, sauf a quelques exceptions pres: des ouvra-
ges explorant les rapports entre histoire sociale et anthropologie, d’autres
qui employaient des objets d’étude médicaux pour tester des hypotheses
anthropologiques, ainsi qu'un bric-a-brac de recherches autodidactes et ex-
ploratoires, ouvrirent la voie a I'anthropologie médicale.
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Historiens

Ce sont les historiens de la médecine qui s’intéresserent les premiers
au domaine. Ils connaissaient bien le développement international des rap-
ports entre I'histoire et les sciences sociales. Tel fut le cas de Luis Gil (1969)
sur la médecine populaire du Monde classique, d’Agustin Albarracin (1972)
dans son article sur le pluralisme dans les soins médicaux, et de Garcia-
‘Ballester (1977) avec son livre sur la médecine mauresque a Grenade, repu-
blié en 1984. Ces ceuvres, tout comme celles de Caro Baroja, malgré I'usage
de notions telles que groupes marginaux, sous-cultures et les influences
d’Ackercknetch (1985), n’eurent au début presque aucune influence sur les
jeunes anthropologues espagnols.

Garcia-Ballester considérait la médecine comme une forme cultu-
relle. Il confrontait la médecine mauresque et la médecine galénique pour
montrer comment, malgré leur filiation commune, la médecine mauresque
avait souffert de marginalisation et de décadence dans le cadre des politi-
ques de christianisation du Royaume de Grenade avant 1610. Il la présentait
comme une médecine subalterne, ce qui le rapprochait du point de vue de
Martino, en Italie, et de Menéndez (1981), au Mexique. La différence entre
eux résidait dans I'influence du marxisme gramscien chez Menéndez et de
Martino (1983) ; Garcia-Ballester restait dans le cadre de histoire culturelle
et du culturalisme d’Ackerknetch. Or, son intérét pour les «points de vue
des acteurs», dans son travail sur la documentation historique, constituait
une nouveauté en Espagne. Quoiqu’il resta historien de la médecine, il
n’abandonna jamais son dialogue personnel avec 'anthropologie. La seule
recherche située dans cette ligne de pensée, avant 1980, fut le mémoire de
maitrise de Contreras en 1971, toujours inédit, ou il explorait les rapports
entre savoirs médicaux et savoirs populaires au XVIII® siécle. Plus tard, les
travaux de Comelles sur les politiques publiques de santé mentale (1991),
ou ceux de Larrea (1997) sur la théorie miasmatique, s’inscrivirent dans la
méme veine.

Anthropologues

Au temps ou Mallart réalisait ses recherches camerounaises, Carmelo
Lisén, qui étudiaavec Evans-Pritchard a Oxford, fit son terrain en Galice autour
d’un projet ambitieux d’ethnologie régionale, dans lequel il fit abondamment
référence a la santé, a la maladie, a la médecine populaire et, plus particulié-
rement, aux rapports entre sorcellerie et maladie (1971a, 1979, 1990). Plus
tard (1990), il publia une étude des rituels thérapeutiques de la possession
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au sanctuaire galicien de Corpifio. Si, en 1971, il entrouvrit la porte a ’étude
du pluralisme médical, il n’en est rien dans son dernier volume. Son ceuvre
est plus proche des Azande d’Evans-Pritchard que de I'anthropologie médi-
cale, car Lison voulait faire une ethnographie du rituel, et son seul référent
théorique en anthropologie médicale semble étre Ackercknetcht (1985) et,
plus indirectement, le Victor Turner (1972) des rituels.

Maria Catedra (1976), qui fut son éléve, fit son terrain aux Asturies.
Son livre sur les Vaqueiros de Alzada est un chef-d’ceuvre sur la mort, le sui-
cide et la maladie racontée du point de vue des acteurs (1988). Excellente
écrivaine d’une grande sensibilité, son principal objet fut I'analyse de 'iden-
tité d’un groupe marginal rural. Elle négligea presque complétement la pré-
sence et I'influence de la médecine dans la configuration des savoirs popu-
laires et, fidéle au culturalisme anglo-saxon, elle ne s’attacha pas a observer
directement la dimension de subalternité associée aux conditions de vie et
de mort des Vaqueiros.

Lison (1971b;1979) et Catedra (1976) furent, avant 1980, des anthro-
pologues professionnels qui participérent au premier projet spécifique de
construction, a Madrid, d’une «école » bien articulée sur le plan internatio-
nal qui permit de définir, en Espagne, une identité «anthropologique» qui
se différenciait de celle des historiens et des sociologues. Leurs recherches,
comme celles de Mallart, auraient pu conduire a une anthropologie de la
maladie a filiation culturaliste, mais le débat sur la réforme du syst¢éme de
santé espagnol, qui prit place aux alentours de la chute du franquisme, ainsi
que I'accession massive de la population a la sécurité sociale (85 % en 1975),
remettait en question un quelconque modéle de «médecine populaire» a
vocation plus ou moins ethnique ou locale.

Sociologues et anthropologues

En Espagne, I’apparition de 'anthropologie médicale a titre de champ
spécifique de anthropologie sociale ou culturelle découle, d’une part, du
développement d’une anthropologie catalane en I'absence de leadership
spécifique (comme celui qu’exercait Lison a Madrid) et, d’autre part, d’un

foisonnement d’intéréts ouverts sur une trés large gamme de sujets. Dans ce
bric-a-brac, Joan Prat-Caros (1972) analysa le role des ex-voto en Catalogne
autour des malades en phase terminale laissés de coté par la médecine; ce
qui offrit la possibilité de procéder a une analyse des rapports médecine-
religion. Pau Comes (1972) fit une ethnographie des itinéraires thérapeuti-
ques de maladie et de mort en Catalogne rurale, et Comelles (1972) tenta
de réinterpréter des matériaux de folkloristes au moyen des concepts de
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I'ethnomédecine. Plus tard, en collaboration avec des psychiatres, Comel-

les testa, auprés d’'une tsigane psychotique, 'emploi des réseaux sociaux
P s psy q P (

pour analyser les rapports entre société et psychopathologie (Comelles et

al. 1975).

Ces essais témoignent d'une volonté de quéte d’'un métier voulant se
définir hors du folklore médical et proposant des outils anthropologiques
pour aborder la santé et la maladie. Les auteurs faisaient face au probléme
de l'articulation de la médecine et de 'anthropologie. Si les modeles étaient
Catedra ou Lisén, on ne faisait référence qu’a Panthropologie; si le mo-
dele était Garcia Ballester, on pouvait se trouver a la frontiére de 'anthro-
pologie et de I'histoire; finalement, choisir la voie de la phénoménologie
du médecin philosophe Lain-Entralgo revenait 4 enfermer un projet dans
la rhétorique de '’humanisme médical (1964). Du coté de Catedra et de
Lain Entralgo, I'anthropologie de la maladie était, certes, possible, mais elle’
conduisait a 'ethnomédecine des groupes marginaux. Les anthropologues
catalans, qui manquaient de référents théoriques, en cherchérent chez des
sociologues comme Goffman (1968) ou Freidson (1978), lequel pronait des
notions de «carriére morale» ou de lay referral system qui semblaient bien
s"accommoder a un scénario plus ouvert aux pratiques qu’aux discours. Vers
1975, il y eut une rupture avec Ackercknetch et avec le folklore médical, et
une orientation qui tendait a briser les limites entre la biomédecine et les
pratiques populaires sur la maladie dans laquelle I'historicité ne pouvait pas
étre négligée.

Le point de départ officiel de Panthropologie médicale en Espagne
est le livre du sociologue Jests de Miguel et de I'anthropologue Michael
Kenny, La Antropologia médica en Espana (1980), regroupant une vingtaine de
textes, dont la moitié était I'ceuvre d’auteurs espagnols. Ce livre contenait
trois textes programmatiques: une introduction de De Miguel (1980), qui
ne voyait pas de différence entre la sociologie et 'anthropologie médicales,
une bibliographie sur les antécédents du terrain, présentant 700 références,
etun texte de Pujadas, Comellies et Prat (1980), qui critiquait Ia démarcation
entre médecine populaire et savante, ouvrait la voie 2 une anthropologie
appliquée en milien clinique et discutait les limites du concept d’efficacité
symbolique. Ce livre circula largement en Espagne et en Amérique latine.
Paru en plein débat sur la réforme du systéme de santé espagnol et entre
de nombreux ouvrages sur cette problématique, ce livre ouvrait tout un
champ nouveau. Parallélement, Oriol Romani (1982) s’intéressait a 'aspect
culturel et au contexte social de I'usage du cannabis dans les milieux de la
contre-culture du Barcelone de la fin de I'époque franquiste et du début du
régime de transition. Dans son ethnographie engagée, cette thése recelait
des connotations autobiographiques, ses principales influences étant I'inte-
ractionnisme symbolique et la sociologie de la déviation. Comelles (1986)
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étudia le processus de désinstitutionnalisation d’un asile psychiatrique, lors
duquel il put observer les influences des vieilles ethnographies d’asiles, de
I'interactionnisme symbolique et de I'anthropologie politique. Une partie
de son travail montrait des liens avec Foucault, Castel et Freidson, et tout
particulicrement le lien entre la signification de I'institution et les transfor-
mations des discours médicaux (1980).

Le mémoire de licence de Marta Allué (1980) et son article sur la
prise en charge de la mort avec une perspective comparative (1982) eurent
un role semblable. Elle analysait la mort a partir d'une révision critique
du folklore funéraire qui la conduisait a analyser les itinéraires de mort et
d’agonie 2 partir des notions de rituel et de rites de passage élaborées par
Turner. Mais elle s’approchait de la conception des modéeles de quéte de la
_ santé des sociologues.

L’article collectif de Comelles, Andreu, Ferrus et Paris (1982) avait
un caractére programmatique. Afin de briser le dualisme populaire/savant,
ils proposaient d’aborder les itinéraires thérapeutiques et le pluralisme des
ressources a partir de la construction sociale du droit a étre assisté — percu
comme un processus historique — et qui n’était pas sans rapport avec I'éclo-
sion du droit a la santé reconnu par la Constitution de 1978. Ici, les concepts
sociologiques et la recherche historique montraient leur valeur, et Foucault
(1979), Goffman (1968), Freidson (1978) et Castel (1976) indiquaient de
nouvelles voies pour aborder la pratique médicale, les politiques de santé et
leurs effets culturels.

Quelques années plus tard, Martinez-Hernaez (1993) tacha d’en faire
un bilan critique. Selon lui, malgré la diversité des sujets, il existait une sorte
de projet d’anthropologie médicale définie par les objets d’étude, par cer-
tains acquis méthodologiques et par un projet d’institutionnalisation ouvert
au débat multidisciplinaire. Mais il lui manquait la présence d'un vrai débat
méthodologique, ce qui faisait apparaitre les auteurs un peu comme des
bricoleurs plus ou moins habiles, lestés par leur approche d’autodidactes et
le manque de discussion sur les conditions de travail pres de soi.

LE DEVELOPPEMENT DE ANTHROPOLOGIE MEDICALE
(1982-2002)

A la différence d’autres pays européens, dont la structure universi-
taire de 'anthropologie (ou de I'ethnologie) était plus solide, 'anthropolo-
gie sociale, en Espagne, n’acquit une position universitaire stable que vers
1990-1995. Le premier cours d’anthropologie médicale en Espagne eut lieu
en 1981, a Tarragone, suivi, en 1982, d’'un premier colloque international
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(Primeres Jornades..., 1982; Comelles, 1984). Cela permet de comprendre la
dispersion thématique et géographique de la production intellectuelle, la
continuité du folklore médical et la moindre présence de lignes directrices
en matiére de recherche appliquée. L’ensemble de la production espagnole
a été recensé par Perdiguero, Erkoreka et Comelles (2000), dont nous pré-
sentons un tableau récapitulatif.

Tableau 1 ; )
Livres, articles Mémoire Theses
et chapitres de licence de doctorat
ou maitrise
1970-1979 88 2 2
1980-1989 502 12 4
1990-1999 875 30
Total 1465 14 36

De ces 1500 travaux, un peu plus d'un tiers est 'ccuvre d'une tren-
taine de chercheurs qui se reconnaissent spécialistes et un quart constitue
des études sur la sexualité ou I'alimentation issues des débuts de I'anthro-
pologie médicale. Le cinquiéme de ces travaux regroupe des textes produits
par des professionnels de la santé, proches de anthropologie, et le reste
regroupe des études de folklore médical. De nombreux auteurs ne sont cités
qu’une ou deux fois. Cela témoigne, d'une part, des limites d’'une modeste
communauté scientifique et, d’autre part, du fait que la recherche dépend
largement des intéréts individuels des chercheurs. Somme toute, il est pos-
sible de proposer quelques lignes de continuité thématique et d’en préciser
les influences théoriques.

Les drogues

La voie de recherche la plus significative en anthropologie médicale
du point de vue de ses effets sociaux et de son influence sur les politiques
publiques en Espagne, et méme en Amérique latine, est celle des études sur
les drogues et les comportements addictifs. Elle se développa a partir d’études sur
des itinéraires de vie entourant I'usage de 'héroine (Romani 1982; Funes et
Romani 1985; Gamella 1990; Pallarés 1995), des études sur les communau-
tés thérapeutiques et les jeunes pendant les années 1980 (Comas 1985, 1988 ;
Comas et Ramirez 1992), et plus récemment avec une orientation transdis-
ciplinaire et plus proche du modeéle médical sur la cocaine (Diaz, Barruti et
Doncel 1992) et les drogues de synthése (Gamella et Alvarez Roldan 1997).
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En général, on percoit aujourd’hui une tension croissante entre des orien-
tations théoriques critiques associées a la sociologie de la déviation et au
marxisme (Romani 1999), et des orientations néopositivistes plus proches
des discours dominants dans la littérature internationale.

Psychiatrie culturelle et ethnopsychiatrie

Dans la mesure ot le poids de la psychanalyse en Espagne est mo-
deste, et que le probleme de la diversité culturelle n’est reconnu réellement
que depuis que le pays est le lieu de migrations internationales, I'intérét
pour la psychiatrie transculturelle ou culturelle fut assez limité (Obiols
1981; Gonzalez et Comelles 2000a), a quelques exceptions pres. La seule
expérience de longue durée fut mise en place en Galice par les anthropo-
logues Marcial Gondar et le psychiatre Emilio Gonzélez. Ils élaborérent un
programme de psychiatrie culturelle avant la lettre (Gondar et Gonzalez
1992), qui essayait de comparer la pratique psychiatrique en Galice rurale et
urbaine et réfléchissait sur la complexité du role des professionnels, a cheval
entre des conceptions traditionnelles du malaise et les problémes que po-
saient les grilles taxonomiques des CIE-10 ou du DSM-IV. A partir d’un trés
dense parcours ethnographique, une déconstruction de la pratique psychia-
trique en milieu rural et urbain conduisit a affirmer le réle du psychiatre
comme médiateur culturel, rdle qui correspond a une relation de travail de
longue durée avec des médecins internes (Gonzalez 2000).

Une position plus classique de psychiatrie culturelle est soutenue a
Madrid, par le psychiatre hospitalier Caballero (1997), qui s’intéresse aux
problémes de diagnostic des syndromes de filiation culturelle ainsi qu’aux
problémes de communication en milieu clinique, et qui poss¢de une trés
solide formation en psychiatrie culturelle. N’étant pas directement enga-
gé dans un projet extrahospitalier, son travail n’a pas la portée de celui de
Gonzalez, mais il est bien recu par les structures psychiatriques des hopitaux
obligés de faire face a la nécessité des protocoles de diagnostic. La troisiéme
expérience est celle du psychiatre Joseba Atxotegui (voir Tizon ef al. 1993;
Atxotegui 2000), promoteur d'un des premiers services de soins spécialisés
pour migrants, a Barcelone.

En général, les différences entre la position des psychiatres, a I'excep-
tion de Gonzalez, et des anthropologues sont considérables. Nombreux sont
les psychiatres qui se sont récemment intéressés a ce sujet, munis d'un pau-
vre bagage anthropologique et dotés d’une maigre volonté de débat inter-
disciplinaire, sous une sorte d’alibi visant a démarquer la démarche anthro-
pologique de la démarche clinique. Se cachant derriére la construction de
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protocoles diagnostiques pour des culture-bound syndromes, ils évitent d’avoir a
assumer d’autres méthodologies qualitatives pour faire face a la diversité cul-
turelle. Ils sont incapables de mettre en contexte les espaces de la pratique
psychiatrique ou ceux de la prévention en santé mentale, car leur formation
les réduit a 'application de protocoles cliniques, diagnostiques et thérapeu-
tiques de plus en plus nombreux. Le danger de cette tendance est de géné-
raliser des services ethniquement spécialisés, ou de réduire les culture-bound
syndromes 3 des symptomatologies d’anxiété et de dépression sur lesquelles
il faut appliquer des thérapeutiques psycho-pharmacologiques. Du c6té des
anthropologues, la tentation est a I'analyse des logiques sociales et culturel-
les associées aux malaises (Martinez-Hernaez 1998, 2000), qu’ils conside-
rent comme un pas nécessaire et intermédiaire vers Pouverture d’un débat
interdisciplinaire. La position de Gonzilez permet sans doute une bonne
synthése entre ces deux positions et offre surtout des solutions applicables &
la pratique quotidienne.

La maladie et le handicap

En 1984, Serra Paris défendit un mémoire de maitrise sur les itinérai-
res thérapeutiques d’une douzaine de jeunes femmes scoliotiques. Ancrée
sur les schémas méthodologiques produits par les sociologues américains
autour des comportements de «quéte de la santé », elle combinait sa propre
histoire de vie, des observations relatives aux services de santé et les récits de
vie d’autres malades. Le mémoire inaugura une série de recherches, souvent
fondées sur des expériences autobiographiques, concernant des maladies
chroniques ou des handicaps. Marcial Gondar (1990) 4 son tour explora
les rapports de deuil et de mort entre les femmes en Galice, en portant
une attention particuliére au travail de deuil, qui ne fut postérieurement
que trés peu suivi. Un peu plus tard, un service hospitalier de rhumatologie
embaucha trois anthropologues pour une enquéte de terrain sur I’ arthnte
rhumatoide (Devillard, Otegui et Garcia Ferrero 1991). La technique com-
binait I'observation participante en milieu hospitalier et des récits de vie.
Dans cette lignée, Roser Colom (1996) étudia le processus de rééducation
de paraplégiques en service hospitalier, et Capitan (1999) étudia les mutilés.
Villamil (2001) a travaillé récemment sur des itinéraires de malades atteints
du sida.

Le récit autobiographique de Marta Allue (1996), itinéraire de souf-
france d’une femme a la fois grande bralée et handicapée, témoigna d’une
évidente rupture au sein de la recherche plutdt universitaire. D’abord,
il s’agit d’un récit d’'une anthropologue qui est aussi une patiente et qui
combine Pitinéraire des émotions a une ethnographie goffmanienne de
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différents milieux hospitaliers. Le livre est devenu, en Espagne, une réfé-
rence pour les étudiants en soins infirmiers et un exemple d’ethnographie
radicale qui s’est raffermi avec la publication de son second livre, une ethno-
graphie du handicap (2003), dans laquelle la discussion des droits a I'égalité
dans la différence des handicapés se fait a partir de son travail d’anthropo-
logue engagée dans une ethnographie des attitudes des «normaux» envers
les handicapés. '

L’ethnographie des professionnels et des institutions

Sur la trace de Freidson, les anthropologues (et quelques sociolo-
gues) espagnols ont proposé plusieurs ethnographies sur les professionnels.
Le sociologue De Miguel publia deux monographies sur les rhétoriques
des pédiatres (1984) et des accoucheurs (De Miguel et Dominguez 1979),
et Comelles (1988a, b) traita du rdle des psychiatres dans 'Espagne con-
temporaine. Il y a aussi des ethnographies d’institutions: Uribe (1996) sur
un centre de soins de premicre ligne, Xavier Allué (1999) sur les urgences
hospitaliéres, Fernandez-Rufete (1997) sur un service de médecine interne
spécialisé sur le sida, Villamil (2001) sur les dispositifs de prévention du
sida entre homosexuels et sur les discours des épidémiologistes, Marta Allué
(1996), Comelles (2000b) et Pallares (2003) sur les unités de soins intensifs.
En outre, les services de planification familiale — un phénomeéne récent en
Espagne, fruit de la transition politique — ont fait 'objet de trois theses de
doctorat (Bodoque 1996 ; Esteban 1996, 2001 ; Castillo 2000).

Le pluralisme dans les soins

Le pluralisme «médical>» est un terme médico-centrique, qu’il fau-
drait rayer de notre vocabulaire, mais qui recouvre dans le langage quoti-
dien les recherches sur la pratique domestique de soins et les rapports entre
les usagers et les dispositifs de santé, ce que les anglophones nomment agen-

"¢y et que 'on nomme chez nous transactions. Cette problématique dérive de
la plupart des apports fondateurs dont nous avons fait état. De plus, la ma-
jeure partie de la littérature de vulgarisation produite pendant les années
1980 avait pour but d’en présenter les principaux concepts (Comelles 1985;
Balaguer 1988; Perdiguero 1992). Du c6té des anthropologues, le livre le
plus intéressant fut celui de Comas et al. (1992) sur le role des femmes dans
les soins domestiques a Tarragone, et celui de Roca (1996), sur le réle de§
livres de vulgarisation en santé et vie familiale sous le régime franquiste. A
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cela sajoutent aussi les études sur les guérisseurs (Gomez 1997), sur les
culture-bound syndromes (Erkoreka 1995) ou les pratiques populaires (Fresquet
1995), ainsi que deux ouvrages collectifs de Gonzalez-Alcantud et Rodriguez-
Becerra (1996) et Gonzélez-Reboredo (1997), dans lesquels se mélangent
~ des textes strictement d’anthropologie médicale avec d’autres qui maintien-
nent la flamme du folklore. Lasala (2003) écrit sur les transactions entre les
guérisseurs et le dispositif de santé actuel en Espagne, et Canals (2002) pro-
pose un ouvrage trés important sur le développement des groupes d’aide
mutuelle dans le contexte de la crise de 'Etat providence en Espagne.

Du c¢6té des historiens de la médecine, on remarque une lente mais
inéluctable approche des concepts anthropologiques sur le complexe san-
té/maladie/soins (Zarzoso 2001 ; Perdiguero 1997). C’est 'un des sujets les
mieux représentés dans la littérature scientifique et celui oti les convergen-
ces entre historiens et anthropologues sont les plus évidentes, comme c’est
le cas dans le dossier de la revue Dynamis (Ballester et Lopez Terrada 2002)
sur le pluralisme médical.

Le corps, le genre et les émotions

La thése de Martinez-Herndez, publiée en 2000, essayait de recom-
poser la rupture épistémologique entre une anthropologie de la maladie et
une anthropologie des pratiques. De I'analyse de I'interprétation du symp-
tome par la psychiatrie et 'anthropologie, Pauteur élaborait la possibilité
d’une orientation plus culturaliste de la maladie, mais le projet comprenait
aussi une anthropologie des pratiques et de la production du discours de
la biomédecine. Trés prés de lui, la thése de José M. Uribe (1996) sur la
transformation du dispositif de soins de santé primaires au Pays basque se
distanciait des lignes dominantes des années précédentes, plus proches de
I'économie politique, et incorporait le discours culturaliste de la clinically
applied anthropology. Pour sa part, Mari Luz Esteban, une anthropologue de
formation médicale, issue du mouvement féministe, a introduit dans anthro-
pologie médicale espagnole le discours sur le genre et le corps (1993), qui s’est
largement développé pendant les dernieres années (Miqueo et al. 2001).

Migrations et santé

En Espagne, les études sur les migrations et la santé tirent leur ori-
gine d’un excellent rapport du psychiatre Cabaleiro Goas en 1997 [1967].
Plus récemment, un article (Obiols 1987) et un livre collectif de plusieurs
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psychiatres (Tizén et al. 1993) dressaient un premier bilan des retombées
cliniques de la présence de la diversité culturelle dans notre milieu. Plus
tard, Esteban et Diaz (1997) publiérent une étude de terrain sur la question
de santé entre les migrants. Cette problématique est en voie de gagner en
importance en raison de ses effets pour le systéme de soins de santé et des
problémes auxquels se heurtent les professionnels qui avaient, jusque-la,
toujours négligé 'aspect culturel.

La tentation est toujours de réifier le social et le culturel comme une
variable d’identification qui puisse étre placée dans arbre de décision d’un
protocole. Par contre, pour les anthropologues le malaise psychologique
est de plus en plus considéré comme une facon d’aborder et d’exprimer
I’hybridation culturelle dans le cadre de la déterritorialisation des groupes
ethniques, de P'articulation de la population avec les dispositifs de santé et
les expériences de souffrance et d’affliction.

Les positions théoriques

Nous nous sommes limités a une partie modeste des 1500 références
en anthropologie médicale en Espagne depuis 1960 (Perdiguero, Erkoreka
et Comelles 2000). II n’est pas facile d’essayer d’en dégager les fondements
théoriques et les influences. D’un ¢6té, un grand nombre de recherches
se fondent sur I'observation participante, les histoires de vie, les itinérai-
res thérapeutiques et I'analyse de réseaux, ainsi que sur une réalité proche
dans laquelle il est possible de déceler des doses assez significatives d’enga-
gement personnel des auteurs. Dans la mesure ot une partie énorme de la
recherche ne correspond pas 4 des recherches financées, menées par des
groupes. de recherche, la plupart des chercheurs occupent des postes uni-
versitaires, ou obtiennent des bourses prédoctorales longtemps attribuées
individuellement, ou encore financent la recherche 4 méme leur salaire. La
sélection des objets d’étude répond majoritairement a des intéréts person-
nels, ou autobiographiques, ce qui entraine la formation en autodidacte et
I'éclectisme.

Sans doute est-il possible d’établir certains atouts communs, la plu-
part étant centrés sur une anthropologie des pratiques: d’abord les influen-
ces des ethnographies de I'interactionnisme symbolique et des styles de récit
qui viennent des ethnographies produites par les sociologues de la déviance.
Cela comporte un bon c6té, soit I'intérét pour les ethnographies et un pen-
chant pour I'observation systématique, et un mauvais coté, soit une dépen-
dance envers la capacité narrative des auteurs. En second lieu, une tentation
trop peu souvent équilibrée par la précédente de penser que les récits de vie
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sont une sorte de panacée pour la recherche et qu’il n’y a que le point de
vue de I'acteur qui soit valable. Finalement, I'engagement de I’anthropolo-
gue comme une conséquence d’une anthropologie construite majoritaire-
ment sur des objets et des sujets d’étude proches.

Du point de vue théorique, pour des raisons générationnelles, les
lignes de pensée dominantes depuis 20 ans correspondent aux écoles cons-
tructivistes. Cela a conduit a 'ouverture d’un dialogue fécond avec histoire
de la médecine. Ce discours est représenté par deux textes paralléles de
Perdiguero (1993) et Martinez-Hernaez (1993). Dans le premier, le pronos-
tic établi affirmait que les chemins de I'histoire et 'anthropologie médicale
convergeaient, et, dans le second, on pouvait lire qu’il fallait un élargisse-
ment vers les écoles culturalistes et phénoménologiques et que 'hégémonie
concentrée sur les pratiques avait fait en sorte de négliger la prise en consi-
dération de la maladie comme objet d’étude.

Le diagnostic reflétait I'influence trés significative de I'ceuvre de I'an-
thropologue argentin, aujourd’hui au Mexique, Eduardo Menéndez et sa
position théorique au sujet du complexe santé/maladie/soins (1990). Sa
position influencée par de Martino et Gramsci permettait, en Espagne,
d’aller au-dela des schémas des sociologues sur la quéte-de-la-santé. Son
ceuvre s’inscrivait dans la méme veine que celle de Young et la future eriti-
cally applied anthropology. Son orientation correspondait aussi aux positions
soutenues par les anthropologues italiens qui participaient au Centro Spéri-
mentale di Educazione Sanitaria & Pérouse (en Italie), un lieu de culte pour
les médecins de santé publique espagnols des années 1980. Le rapport avec
des auteurs comme Bartoli (1989) et Seppilli (1983,1989) se consolida par la
présence réguliére des Italiens et de Menéndez a Tarragone.

Si Perdiguero pronait une histoire anthropologique pour les histo-
riens, Martinez-Herndez reprenait la distinction de Needham (1969) entre
le culturel et le social ainsi que lémotion et la structure pour demander a I'an-
thropologie médicale espagnole de porter un regard sur le culturel. Dix ans
plus tard, ce double cheminement est perceptible. On en trouve un bon
apercu dans un récent ouvrage collectif réuni par Perdiguero et Comelles
(2000).

Futurs (probablement) imparfaits

) Des changements fondamentaux découlent de I'adoption, par les
Etats, de la Déclaration de Bologne, qui se propose de normaliser les diplo-
mes européens, et de la généralisation d’un espace européen de recherche
dont les priorités engendrent un certain temps d’incertitude pour la plupart
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des vieilles disciplines universitaires comme I'anthropologie. Aujourd’hui,
I'objectif est de travailler en groupe et non plus individuellement, de s’or-
ganiser interdisciplinairement et d’assumer des rapports avec des inter-
locuteurs internationaux. Au sein de 'Union européenne, les disciplines
sociosanitaires sont en position bien plus faible qu’en Amérique et la recon-
naissance de leur r6le par les autorités de santé€ n’est pas aisée.

Ce nouveau scénario entrainera des effets dans quatre domaines.
D’abord, dans celui de la formation spécialisée. Ensuite, il exigera I’adapta-
tion des chercheurs a des sujets qui sont fixés au préalable par des directives
internationales. En troisi¢éme lieu — et particuliérement en anthropologie
médicale —, il établira le réle de la discipline dans la formation continue
ou dans le coaching des professionnels du secteur. Et, finalement, il établira
la position de P'anthropologie médicale dans I'éducation et la promotion de
la santé dans laquelle se confrontent une fourmiliere de questions: le role
de 'autonomie des bénéficiaires, les politiques de promotion de la santé, les
stratégies avec les groupes de malades, etc. Toutes ces arénes exigent un dé-
bat sur la position de I'anthropologie médicale au sein de I'anthropologie,
et un débat sur sa signification sociale et culturelle.

Faire un bilan est toujours une sorte de regard plus ou moins nos-
talgique sur le passé. Mais ce n’est pas ce que nous souhaitons. Nous nous
tournons maintenant vers I'avenir dans des conditions qui, 10 ou 20 ans plus
tot, nous auraient fait réver. Aujourd’hui, 'anthropologie médicale espa-
gnole est une communauté scientifique, qui peut déléguer des chercheurs
dans le monde avec une certaine régularité, qui fait montre d’une présence
internationale plus ou moins significative et qui participe a la construction
d’un espace de communication en langues latines. Notre présence active
dans le réseau Medical Anthropology at Home, qui prone une communauté
européenne d’anthropologie médicale, nous place a un tournant stimulant
au sein du dialogue entre 'Europe et les autres continents; et la politique
de financement de la recherche de I’'Union européenne nous oblige, bien
a notre gré, a collaborer avec nos confréres continentaux. Pour un champ
de Panthropologie aux effectifs modestes en Europe — rien de comparable
a la Society of Medical Anthropology —, ce point de départ permet d’éta-
blir des rapports plus personnels, fondés sur la confiance réciproque, et de
penser I'avenir ensemble. Nous renforcons les rapports de convergence avec
nos collégues historiens et sociologues, infirmi¢res et médecins. Le cadre de
Pavenir n’est plus 'Etat-nation, mais la diversité des problématiques liées
aux politiques sociales européennes ou de celles ot conduit la coopération
internationale. Cette diversité est a la base de notre citoyenneté continentale
et cette citoyenneté, avec tous ses problémes et ses contradictions, commen-
ce a étre percue comme un enjeu d’avenir en Amérique latine et ailleurs.
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Du point de vue des objectifs, le contexte européen caractérisé par
I'Etat providence, sa construction et sa déconstruction, devient une aréne
trés peu explorée par les anthropologues médicaux. Nous nous surprenons
de la facilité avec laquelle nous importons des objets de recherche qui cor-
respondent a des pays multiculturels, mais sans les dispositifs de santé qui
rendent effectifs les droits universels a I'assistance médicale. De plus, ces dis-
positifs ont engendré des «cultures d’entreprise» spécifiques, des cultures
professionnelles différentes — comme celles des médecins fonctionnaires
salariés massivement en Espagne —, mais aussi des formes bien différentes
de construction des savoirs populaires, des attitudes par rapport au corps,
des cultures de la maladie incarnées dans cette citoyenneté, aujourd’hui fai-
salent face partout au fait migratoire, a un métissage fascinant et a un dé-
veloppement de nouvelles formes de transactions avec les services de santé.
L’enjeu est important, aussi bien pour les anthropologues que pour les pro-
fessionnels de la santé, qui ont oublié longtemps comment gérer la diversité,
le métissage, I'hybridation culturelle. Répondre adéquatement a cet enjeu
constitue, sans doute, la démonstration du bienfondé de la citoyenneté
européenne. Il est révolu le temps ou I'objectif des hygiénistes était d’en
finir avec les épidémies a coup de relevés statistiques. De nos jours, I'Etat
providence a besoin pour s’affirmer des techniques qualitatives d’évaluation
et de recherche, les seules qui peuvent articuler le local au mondial, et qui
peuvent expliquer le caractére hiérarchique qui opére dans les consensus
entre classes, les seules qui permettent de comprendre ce qui, pour beaucoup,
n’est pas facile a saisir: ce qui n’est pas nous, mais ce qui, par le droit de ci-
toyenneté, est aussi nous. Selon nous, anthropologues engagés, ce n’est plus
«le regard éloigné» mais le «regard proche», qui est indispensable pour
préserver le droit a notre merveilleuse diversité sociale, culturelle et linguis-
tique sous cette citoyenneté commune, produit de métissages séculaires qui
se construisent et se déconstruisent, pour ainsi conserver, a Pintention des
générations futures, les nuances idiosyncrasiques de nos maniéres de vivre,
d’aimer, de sentir et d’exprimer nos souffrances, notre joie ou notre désir
de paix.
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CHAPITRE 8

Souffrance, politique, nation.
Une cartographie de IPanthropologie
médicale italienne

Mariella Pandolfi et Gilles Bibeau

L’anthropologie médicale italienne est d’autant plus intéressante que
I'Italie présente une vaste diversification interrégionale, laquelle a contri-
bué & conférer a I'anthropologie italienne, jusqu’aux années 1980, une forte
connotation régionaliste. Les travaux des anthropologues médicaux sont
aussi ancrés, dans le cas de Pltalie, beaucoup plus profondément dans les
théories de I'anthropologie culturelle et de la demologia' que ce n’est le cas
dans d’autres pays, notamment aux Etats-Unis. Enﬁn les cadres théoriques
qui ont historiquement nourri I'anthropologie médicale italienne emprun-
tent largement aux grandes écoles philosophiques, notamment a I'histori-
cisme de Benedetto Croce (1866-1952)% et a la pensée marxiste d’Antonio
Gramsci (1891-1937), deux courants de pensée qui ont contribué a donner
aux débats intellectuels italiens une forte coloration politique, avec des incli-
nations vers ’engagement sociopolitique. Au fil des années, les intellectuels
italiens ont aussi intégré surtout chez ceux qui se définissaient comme des
«intellectuels organiques», les différentes formes de pensée critique, celle
issue de I'Ecole de Frankfurt et celle de Michel Foucault surtout, ainsi que
différentes versions de la phénoménologie et de la psychanalyse.

‘ Dans cet essai, nous ferons constamment référence au paysage philo-

sophique de I'ltalie; nous indiquerons aussi les liens qui attachent I'anthro-
pologie médicale, d’une part, a 'anthropologie culturelle et a la demologia
et, d’autre part, aux débats autour de la nation et aux conditions de forma-
tion de I'Etat italien.

REPERES POLITIQUES ET HISTORIQUES POUR PENSER LA GENESE
DE UANTHROPOLOGIE ITALIENNE

Peut-tre convient-il de rappeler, d’emblée, que I'Italie ne s’est cons-
tituée, 2 la suite de Paction de Cavour, en tant qu’ensemble politique unifié
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que dans les années 1860. Le cas italien apparait d’autant plus riche a étudier
que les anthropologues ont clairement mis en évidence le fait qu’il existe
plusieurs Italies, plusieurs régions, que I'unité nationale réalisée au lende-
main du Risorgimento s’est faite, a partir du Piémont, sur les plans politique
et administratif plus que sur le plan culturel, et que les cultures régionales
ont eu tendance a survivre au sein de 'espace national. L’homogénéisation
s’est fait sentir beaucoup moins en Italie qu’en France, par exemple, ou le
centralisme administratif de Paris s’est imposé avec force a tout le pays ou
qu’en Allemagne ot le fédéralisme implanté par Bismarck 4 partir de la
Prusse a exprimé I'appartenance de tous les Allemands a une méme com-
munauté de langue et de sang. En Italie, les institutions publiques, I'école,
I'armée, les médias et 'administration ont évidemment contribué, a partir
de I'unification, 4 resserrer les liens entre les régions, a créer une conscience
nationale et a diffuser une culture pan-italienne, sans que disparaissent pour
autant certains aspects centraux des cultures régionales, y compris les for-
mes locales de la langue parlée.

Les profondes variations interrégionales que le pouvoir politique s est
efforcé de réduire au sein de I'Etat italien unifié remontent en fait  un pas-
sé tres lointain, voire a plusieurs millénaires, jusqu‘a 'époque de la Magna
Grecia, qui a donné au Mezzogiorno italien une configuration culturelle de
base ayarit largement persisté au fil des siécles, contribuant ainsi a distinguer
le Sud rural des cultures régionales du Nord et méme de celles du centre. La
présence arabe a aussi imprimé son empreinte sur les populations du Sud, -
en Sicile notamment. La civilisation normande s’est ensuite imposée durant
au moins deux siécles dans le Mezzogiorno, suivie des présences successives
des conquérants espagnols et francais. Le Royaume de Naples, qui a cher-
ché a unifier le sud de la péninsule et les Etats pontificaux qui s'imposérent
dans la méme région, a aussi marqué de son empreinte le profil culturel de
I'Italie du Sud® Il n’est pas étonnant, dans un tel contexte, que «la question
de I'identité nationale» ait toujours été centrale dans les débats culturels

+ et politiques italiens, bien avant Benedetto Croce et Antonio Gramsci, au
temps de Giambattista Vico (1668-1744) déja, lequel s’était précisément
demandé, dans La Scienza Nuova (1725), quelle pouvait bien étre la nature
commune des nations (Vico 1986 [1725])*.

La tension historique entre les parties septentrionale et méridionale
de I'Italie est un phénoméne qui ressurgit constamment dans les stratégies
des partis politiques et dans les débats autour de la nation italienne. La place
qu’a prise la Lega Nord dans la vie polmque italienne en est sans doute la ma-
nifestation récente la plus évidente. Il n’y a ici qu’a penser a la réinvention
de la tradition a laquelle invite la Lega Nord lorsqu’elle parle de la « Padania»
pour se référer 2 un immense territoire du Nord de I'Italie au sein duquel
existe une impressionnante diversité de traditions culturelles et qui n’est
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somme toute unifié que du seul point de vue de son développement éco-
nomique. La Lega Nord réinvente aussi la tradition a travers son refus d’ac-
cueillir dans la future « Padania» des groupes ou des individus issus de pays
non occidentaux, seuls les travailleurs saisonniers «utiles» étant acceptés en
«Padania». Le «cul-terreux» n’est plus seulement le paysan italien du Sud:
C’est aussi le Marocain, le Ghanéen, le Philippin et les autres.

La « Questione Meridionale» en tant qu’elle remet en question I'identité
nationale ressurgit constamment en Italie dans tous les débats, qu’ils soient
politiques, sociaux ou culturels’. Ainsi, par exemple, pendant la gréve géné-
rale de 1920 durant laquelle toutes les usines du nord de I'ltalie furent fer-
mées, les dirigeants fascistes firent appel aux paysans du Sud de 'Italic pour
remplacer les ouvriers en gréve. Comment se fait-l, s’est demandé Gramsci,
que les paysans italiens aient accepté de remplacer les ouvriers en gréve, se
désolidarisant ainsi de la révolution sociale et économique amorcée dans le
Nord du pays. Militant mode¢le au sein du parti communiste italien, fonda-
teur d’un quotidien de combat, L'Unita, en 1924, et philosophe avant tout
préoccupé de la « praxis », Gramsci ne cessa de s’en prendre aux fascistes qui
€taient au pouvoir depuis 1922. En 1928, un tribunal le condamna a 20 ans
de prison, sans égard pour son immunité de député légitimement élu.
Gramsci passa le reste de sa vie en prison, ne cessant de s’interroger sur les
raisons de la défaite du mouvement révolutionnaire en Italie, sur la place de
la culture paysanne dans la société italienne et plus précisément encore sur
la Questione Meridionale (1975), théme qui lui a servi de toile de fond pour
examiner les contradictions internes de la société italienne.

Dans ses écrits de prison (1975)% Gramsci analyse avec une extra-
ordinaire lucidité le pouvoir prolétarien, le role des «intellectuels organi-
ques» et les rapports entre hégémonie et subalternité, autant de notions qui
ont €té reprises par 'anthropologie critique italienne et qui sont au ceeur
des courants progressistes de I'anthropologie médicale issus d’Ernesto De
Martino. Gramsci a conclu sa réflexion sur la Questione Meridionale en disant
qu’il existe, dans le Mezzogiorno, une complicité et une interdépendance
entre les classes hégémoniques et les villageois placés en position de subal-
ternité (1975). ‘

Au moment ou Gramsci s’éteint dans une clinique de Rome (on est
en 1937) avant la fin méme de sa peine, le gouvernement fasciste du Duce
s’appréte a adopter les lois raciales (1938)7 qui mythifient la vie rurale, ca-
nonisent un type particulier d’Italien et excluent I'étranger. C’est alors la
culmination d’une pensée nationalisante organisée autour de I'exclusion de
l'autre que les fascistes ont essayé d’imposer aux Italiens a partir de 1922,
pensée a laquelle Gramsci s’est opposé au prix de sa vie. L’anthropologie
biologique issue de la tradition remontant 2 Cesare Lombroso (1835-1909),
titulaire d’une chaire d’anthropologie criminelle a 1'Université de Turin,
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a repris du service durant la période fasciste, contribuant a préciser les ba-
ses biologiques des races, 2 démontrer leur hiérarchisation et 2 justifier la
politique fasciste de «défense de la race ». Cette période fasciste a aussi fait
basculer les sciences sociales italiennes dans le néopositivisme, provoquant
du méme coup une stagnation de la créativité, notamment en anthropolo-
gie, qui n’a véritablement ressuscité qu’avec De Martino au lendemain de la
chute de Mussolini.

Le fait que I'Italie n’ait pas été une grande puissance coloniale a aussi
influencé fortement la pratique de I'anthropologie dans la péninsule. L’an-
thropologie italienne se démarque en effet radicalement, du point de vue
des terrains ethnographiques, des autres anthropologies européennes: les
Italiens travaillent en Italie méme, alors que les anthropologues francais, an-
glais, portugais, hollandais et belges privilégient les terrains au loin, aupres
des groupes ethniques dans les empires coloniaux. Certains ethnologues ita-
liens ont fait, il est vrai, des recherches en Afrique, en Ethiopie surtout, dans
la colonie que Mussolini a donnée a I'ltalie durant la période fasciste. Les
terrains faits dans les territoires colonisés sont beaucoup moins significatifs
pour le développement de I'anthropologie italienne que ne l'ont été les
recherches réalisées dans les différentes régions de I'ltalie, notamment dans
le Mezzogiorno. L'autre, le primitif, le sauvage, 'anthropologue italien les
trouve chez lui, « at home» ; le terrain exotique est remplacé par le séjour de
recherche dans les régions reculées du pays. Le paysan, inférieur, différent,
est ainsi devenu le symbole qui a permis 4 'anthropologue italien de penser
Ialtérité.

D’ltalie a été conduite a développer des anthropologies régionales
du «chez soi» plutét qu’une anthropologie vraiment nationale. Ce qui sem-
ble s’étre passé dans le cas italien nous apparait représenter 'une des deux
principales voies de constitution des anthropologies nationales: celle qui
affirme les différences régionales au sein d’une nation davantage imaginée
(Anderson 1991) que réelle plutét que celle qui insiste sur I'identité natio-
nale collective de tout un pays. Cette forme apparemment plus rare d’an-
thropologie se retrouve, de maniére paradigmatique, en Italie mais aussi en
Espagne, au Brésil et dans tous les pays dans lesquels les régionalismes sont
demeurés puissants®.

UNE ESQUISSE DE LANTHROPOLOGIE MEDICALE ITALIENNE

Quelles formes I'anthropologie médicale italienne a-t-elle prises dans
un contexte national aussi profondément marqué par une tension entre les
processus d’intégration étatique et une forte différenciation interrégionale ?
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Dans quel sens 'anthropologie culturelle et la demologia italienne ont-elles
imprimé des orientations particuliéres a I'anthropologie médicale pratiquée
en Italie? Les anthropologues italiens apparaissent coincés dans un espace
paradoxal: d’une part, ils se sentent investis, en tant qu’intellectuels, du de-
voir de créer une nation italienne moderne et de mettre en évidence le
fonds culturel commun a tous les citoyens du pays; d’autre part, ils refu-
sent de rejeter les spécificités linguistiques et culturelles des diverses régions
dont leurs travaux ethnographiques ne cessent de parler. Il se pourrait bien -
que P'anthropologie italienne constitue vraiment un cas a part qui révéle
son originalité lorsqu’on la compare avec les anthropologies nationales de
la France, de I’Allemagne ou de I'Angleterre’.

Dans cet essai, nous avons choisi d’examiner I'anthropologie médi-
cale italienne en nous centrant sur la présentation de I'ceuvre d’un nom-
bre limité d’anthropologues, en réalité de trois protagonistes de I’anthro-
pologie médicale italienne, au nombre desquels figure I'un des coauteurs
de cet essai. En nous limitant a 'examen de I'ccuvre de ces trois collégues,
nous sommes conscients du fait que nous ne couvrons pas 'ensemble de la
production scientifique des anthropologues médicaux italiens et que nous
risquons ainsi de négliger certains des travaux, par ailleurs intéressants, no-
tamment ceux qui sont réalisés par la nouvelle génération d’anthropolo-
gues médicaux. Nous avons fait le choix de nous centrer sur les travaux de
trois collégues parce qu’ils nous semblent étre représentatifs des principales
tendances de Panthropologie médicale italienne, chacun des trois auteurs
choisis ayant accentué une dimension originale au sein d’une approche
commune.

Autour de chacune des trois figures retenues, a savoir Tullio Seppilli
(2001; 1996; 1995; 1994a; 1994b; 1990; 1956; 1959), Mariella Pandolfi
(2003; 2002; 1996; 1991; 1990; 1989; 1986) et Piero Coppo (1996; 1994;
1993;1990a; 1985; 1990b), nous présenterons d’autres personnages de I'an-
thropologie médicale qui inscrivent leurs propres travaux dans des perspec-
tives relativement proches de celles des auteurs étudiés. Notre choix de ces
trois collégues a aussi été guidé, du moins en partie, par le fait que de nom-
breux autres collégues se reconnaissent dans la pratique de I anthopo ogie
médicale de Seppilli, Pandolfi et Coppo.

a) Le choix de Tullio Seppilli s’imposait de maniére incontourna-
ble parce que ce professeur émérite de I'Université de Pérouse a
contribué, plus que quiconque, a donner une véritable identité
a I'anthropologie médicale italienne, radicalisant quelques-unes
des idées centrales de son maitre De Martino, notamment celles
relatives a la place du marxisme dans la pensée demartinienne
(1995), et imprimant a la sous-discipline une orientation éminem-
ment appliquée (2001, 1996). Seppilli représente aussi de maniére
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exemplaire un style typiquement italien d’anthropologie, 4 savoir
I'anthropologie du dedans, celle qui privilégie I'étude des caracté-
ristiques sociales et culturelles des régions rurales du pays (1990),
qui se préoccupe de l'articulation entre I'anthropologie médicale
et les autres sciences de la santé (1996; 1994a) et qui s’engage
résolument dans la réforme des services de santé (2001 ; 1994b).

L’idée de retenir Mariella Pandolfi s’explique par le fait qu’elle se
situe sur les fronti¢res, pensant a la fois du dedans de la tradition
anthropologique issue de De Martino mais la dépassant aussi par
I'introduction dans sa pensée d’apports issus d’autres traditions
intellectuelles, notamment celle de Panthropologie médicale
nord-américaine et de 'anthropologie de la maladie, telle qu’elle
se exerce en France, et des apports de I'ethnopsychanalyse. L’an-
thropologie post-demartinienne de Pandolfi s’est de plus en plus
explicitement politisée au fil des années (2003b, 2002), poussant
toujours plus avant sa politisation du corps (2003a, 1996), déja
présente dans ses travaux sur les femmes du Samnium (1991,
1990, 1989), et élaborant ainsi, d’'une manicre originale, 'une des
caractéristiques centrales de la pensée des intellectuels italiens.

Nous avons fait une place importante aux travaux de Piero Coppo
pour une double raison: d’une part, les travaux qu’il a poursuivis
chez les Dogons du Mali (1993 ;1990a; 1985; 1990b) représentent
la pratique d’une anthropologie médicale qui se fait 4 I'étranger,
en dehors des frontiéres de la péninsule italienne; de plus, ses
travaux se centrent sur des questions d’ethnopsychiam'e (1996;

1994), un domaine vigoureux d’études en Italie ou I'on trouve,

parallélement au mouvement de la « Psichiatria Democratica» ins-
tauré par Franco Basaglia (1974), des théoriciens et des praticiens
de la psychiatrie culturelle comme Roberto Beneduce (2002;
1995;1990), Giuseppe Cardamone (2000;1996;1990) et Salvatore
Inglese (2003; 1997; 1993; 1989). La contribution de Coppo ne
peut étre pleinement comprise que si ses travaux sont lus sur I’ho-
rizon de I'importante réflexion qui s’est faite en Italie dans le
champ de la psychiatrie culturelle et de la réforme des institutions
psychiatriques.

DE ZANETTI A BASAGLIA :UN MEME soucl POLITIQUE ET
UNE MEME FIEVRE REFORMATRICE

Deux points de départ s’imposent, de mani¢re incontournable, a
quiconque entreprend de comprendre la formation et le développement
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de I'anthropologie médicale italienne. Chez les intellectuels italiens, il exis-
te une tradition de vigilance critique a 'égard des institutions publiques,
tradition que la figure du psychiatre Franco Basaglia représente au mieux
mais qui était déja présente deés le XIX¢ siecle chez les médecins hygiénistes
italiens qui proposérent une réforme radicale des services de santé. Cest
a cet engagement réformateur que nous ferons écho dans ce paragraphe
en évoquant principalement les figures de deux médecins, celle de Zeno
Zanetti au XIX¢ siecle et celle de Franco Basaglia, un auteur révolutionnaire
dont la pensée a fortement influencé le développement de I'anthropologie
médicale et de la psychiatrie culturelle et sociale en Italie.

a) Nous trouvons en Italie, déja au XIX® siécle, une préoccupation
chez les professionnels de la médecine officielle pour la descrip-
tion des représentations et des pratiques de santé dans les diffé-
rentes populations locales et régionales de I'ltalie. Les médecins
procédent a un inventaire systématique des connaissances ethno-
médicales des villageois, 4 un catalogage des catégories diagnos-
tiques auxquelles recourent les populations, et a un recueil des
systémes d’interprétation, souvent a base religieuse, qui ont cours
notamment dans les milieux ruraux qui consultent encore large-
ment les guérisseurs a cette époque. Les travaux les plus impor-
tants furent sans doute ceux que le docteur Zeno Zanetti (1978
[1892]) a réalisés dans la région de Pérouse et a travers I'Ombrie,
ainsi que ceux de son collégue Giuseppe Pitré (1896) a travers la
Sicile'. Ces descriptions des systeémes thérapeutiques traditionnels
ont conduit les médecins a évoquer Iexistence de véritables mé-
decines parallcles dont la vigueur était encore forte dans I'Italie
de la fin du XIX¢ siecle et que les professionnels de la santé se
devaient de prendre d’autant plus au sérieux que les populations
continuaient a consulter les guérisseurs. Les différentes médeci-
nes locales ont été interprétées comme une médecine populaire,
variée dans ses modes d’expression dans la mesure ou chacune
€tait porteuse des spécificités régionales, et nourrie, en quelque
sorte, par I'histoire de chaque région. '

La lecture que les médecins hygiénistes ont faite de cette médeci-
ne populaire a fait entrer, surtout aprés I'unification de I'ltalie, la
question de la maladie au coeur des discours politiques et sociaux.
L’Ttalie qui s’unifie au XIX¢ siécle est en réalité vue comme une
Italie malade: on entreprend alors d’assainir les zones a forte den-
sité de «malaria», le nom donné a la maladie dans les traités de
pathologie étant un terme typiquement italien''; des campagnes
d’hygiéne publique s’attaquent aux maladies infectieuses, a la tu-
berculose, au choléra, a la diphtérie et a la syphilis, cette derniére
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maladie ayant été introduite au XVI¢ si¢cle par les troupes espa-
gnoles dans le Sud de I'ltalie ot elle s’était maintenue chez les
militaires principalement'?; une stratégie de modernisation du
Mezzogiorno est aussi mise sur pied pour lutter contre les mala-
dies de la pauvreté alors prévalentes dans les villages italiens du
Sud. Les médecins collecteurs des pratiques populaires de soins
se transforment en éducateurs soucieux d’améliorer I’hygiéne
publique, en réformateurs qui veulent changer les conditions de
vie des populations pauvres. Médecine, éducation et politique se
conjucruent ensemble pour faire émerger une véritable médecine
sociale qui établit des liens directs entre la présence des agents
infectieux (par exemple, les moustiques vecteurs de la malaria),
les mauvaises conditions quotidiennes de vie des paysans et les sys-
témes populaires d’interprétation et de traitement des maladies.

Trois raisons nous semblent expliquer le puissant processus de
politisation qui a progressivement marqué le travail des médecins
folkloristes du style de Zanetti et Pitré: a) les systémes populai-
res de prise en charge de la maladie furent considérés comme
des véhicules propageant des superstitions et des idées magiques
que les médecins ont cherché a faire disparaitre par des activités
d’éducation sanitaire; b) les clivages entre le Nord industrialisé
et le Sud paysan des grands domaines latifundiaires sont apparus
comme ne pouvant ¢tre aplanis qu’a travers la modernisation et
I'industrialisation du Mezzogiorno; c) la profonde intrication des
médecines populaires et des vieilles croyances religieuses ampli-
fiait le gouffre séparant les systémes médicaux scientifiques et
les pratiques populaires reliées au monde des guérisseurs. Avec
Zanetti et Pitré et avec leurs collégues, la santé est devenue, dés les
années 1890 déja, une véritable affaire politique tout autant sinon
plus qu'une affaire médicale; elle est aussi devenue une affaire
d’éducation sanitaire que le nouvel Etat devait entreprendre de
toute urgence aupres de populations méridionales qui étaient
considérées comme superstitieuses, «en retard» et vivant dans un
univers magique.

Le psychiatre Franco Basaglia (1924-1981) est sans aucun doute la
figure clé de la seconde moitié du XX siécle qui a le plus profon-
dément influencé, par-dela la réforme de la psychiatrie italienne,
I'ensemble des intellectuels progressistes du pays en leur propo-
sant une critique radicale des institutions publiques et une vision
renouvelée de la société italienne. Basaglia n’est pas seulement
a lorigine du mouvement de la désinstitutionnalisation des ma-
lades prisonniers des hopitaux psychiatriques et de la fermeture



Chapitre 8 « Souffrance, politique, nation 207

en Italie de ces hopitaux avec le fameux Projet de loi n° 180; il
est aussi au point de départ de I'adoption par plusieurs pays d’un
modele nouveau de prise en charge des malades psychiatriques et
de la responsabilisation de la société entiere 4 I'égard de la souf-
france psychique. A partir de sa réforme des hopitaux psychiatri-
ques, Basaglia fonde une autre voie pour penser I'ensemble des
institutions publiques, en proposant un modéle institutionnel qui
ne détruit plus les individus situés en marge de la société de con-
sommation de I'aprés-guerre, du capitalisme et du libre marché
(1971; 1974; 1981-2). Ce psychiatre qui s’est passionné toute sa
vie pour la philosophie, la phénoménologie, I'existentialisme et la
psychanalyse a réussi, par-dela la réconciliation de la psychopatho-
logie et de la phénoménologie au sein de la psychiatrie, a politiser
le champ de la maladie mentale et & proposer I'une des critiques
les plus radicales des institutions publiques.

C’est a Trieste ou il a commencé 2 travailler en 1971 que Basaglia a
fondé, avec d’autres collégues, le mouvement qui a été connu sous le nom
de « Psichiatria Democratica ». En quelques années, la passion et le courage de
Basaglia lui ont permis de réaliser un véritable miracle, celui de faire voter
le Projet de loi n° 180, qui a approuvé la réforme radicale des institutions
psychiatriques italiennes, propulsant a travers le monde un modéle ayant été
largement adopté. De Michel Foucault & Robert Castel, du Brésil au
Mozamblque et Jusqu aux Etats-Unis, une vaste mobilisation intellectuelle et
politique s’en est suivie.

Les collégues de Basaglia, les générations de psychiatres plus jeunes,
les médecins anthropologues et, de maniére générale, la partie la plus pro-
gressiste de la société italienne ont reconnu dans la vision de Basaglia une
dimension éthique et universelle qui a servi de base pour fonder leur enga-
gement social et politique (Colucci et Di Vittorio 2001). C’est de ce point
de vue que I'apport de Basaglia a 'anthropologie médicale italienne se doit
d’étre envisagé. La psychiatrie sociale et démocratique a aussi trouvé, dans
les années qui ont suivi, une voie toute tracée, porteuse d’une épistémo-
logie politique «forte» qui a permis de passer de la psychiatrie sociale a
la psychiatrie transculturelle, culturelle ou a I'ethnopsychiatrie. La spécifi-
cité de I'ethnopsychiatrie italienne ne prend elle-méme sens que si elle est
reportée sur 'horizon des débats qui se sont faits au sein du mouvement
de Psichiatria Democratica. La transformation que les médecins, psychiatres
et psychanalystes ont réalisée au sein de leur théorie et de leur pratique a
généré une médecine de plus en plus «politisée », orientée dans les débuts
vers les marginaux d’origine italienne (des villageois du Mezzogiorno ont
immigré massivement, dans les années 1960, vers les capitales industrielles
du Nord de I'Italie), et de plus en plus attentive, au fil des années, aux nom-
breux immigrants étrangers entrés en Italie aprés les années 1980.
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Les idées de Basaglia ont été intégrées, en Italie, a la pensée des prin-
cipaux protagonistes de 'anthropologie médicale et de ’ethnopsychiatrie.
Au cours de sa période dite philosophico-scientifique, Basaglia a fait la pro-
motion d’une psychiatrie phénoménologique capable de redonner, au sein
d’un projet thérapeutique porteur d’une posture éthique, une dignité a la
vie fracturée de la personne souffrante. La primauté accordée a la phéno-
ménologie a été reprise et développée par de nombreux psychiatres italiens,
notamment par Alberto Gaston (1987), qui a proposé un dialogue entre
psychanalyse et phénoménologie, Bruno Callieri (2001) et Sergio Mellina
(1997). Goffredo Bartocci (1994) a contribué au développement d’une hy-
giéne mentale d’orientation transculturelle. Giuseppe Cardamone (2000;
1996; 1992; 1990), Salvatore Inglese (2003; 1997;1993; 1989) et Nino Losi
(2000)) onten quelque sorte réinterprété Basaglia a la lumiére, entre autres,
d’Ernesto De Martino, de Tobie Nathan et de I'Ecole de Dakar.

L’autre tournant fondamental chez Basaglia est celui que deux
auteurs, Mario Colucci et Pierangelo di Vittorio (2001), ont défini comme
une rupture practico-politique qui s’attaquait aux mécanismes destructifs
des malades mis en charge deés le moment du diagnostic et amplifiés par
I'internement. Basaglia a voulu combattre le pouvoir institutionnel dans
la mesure ou ce pouvoir modele «le malade parfait [...] qui se présente
complétement apprivoisé, docile aux vouloirs des infirmiers; celui qui se
laisse habiller, nettoyer, nourrir [...] se conforme passivement au pouvoir
de Tautorité qui en prend soin» (Basaglia 1981-1982: 286, notre traduc-
tion). L'une des réflexions de Basaglia qui a été intégrée dans le champ
de I'ethnopsychiatrie italienne est celle relative a I'idée qu’on ne peut re-
construire la subjectivité du malade psychiatrique qu’en combinant deux
processus: la destruction de I'institution qui enferme; le déploiement de la
«force de sa folie». Loin d’agir comme une puissance de destruction, cette
force instaure une dynamique qui permet a la personne de recomposer les
fragments de son histoire. La catégorie méme de maladie mentale est ainsi
mise en question et I'acces 4 la liberté du malade est rendu possible, notam-
ment a travers sa sortie de 'hopital psychiatrique.

Entre «Les damnés de la terre» de Frantz Fanon (1961) et les dam-
nés de I’ «istituzione negata» de Franco Basaglia (1974), on trouve une méme
radicalité, laquelle réaffirme les droits du sujet et dénonce la violence de
Pautorité destructrice qui se cache dans toute institution. Basaglia a entrevu
le danger que sa position visionnaire pouvait entrainer. Dans une de ses
lettres, il écrit ceci:

«Ma crainte est que Pinstitution interdite ne devienne une idéolo-
gie et qu’elle ne continue pas a se nier elleméme [...]; le probléme de
la maladie en tant que probléme anti-institutionnel spécifique m’angoisse;
pardela le probléme anti-institutionnel générique, on rencontre I'anti-
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institutionnalisation spécifique de I'antipsychiatrie.» (Colucci et Di Vittorio
2001: 215) : '

Il n’y a aucun doute que I'«istituzione negata» s’est transformée, en
divers lieux, en une nouvelle idéologie, en une recette bureaucratique par-
fois vidée de sa radicalité, peut-¢tre a cause de la force méme du créateur
de ce concept. Une fois Basaglia mort (1981), sa philosophie de I'anti-
institution et sa mise en ceuvre concréte a Trieste ont heureusement permis
aux générations plus jeunes de construire a partir d’un point de non-retour
et de créer un espace politique non ambigu, dans leurs rencontres cliniques
avec leurs patients, notamment dans le cas des immigrants et des réfugiés
installés en Italie.

Dans le panorama italien de la psychiatrie et de 'anthropologie mé-
dicale, trois autres grandes figures occupent des positions originales et auto-
nomes. La premiere est celle de Giovanni Jervis (2003; 1994), psychiatre et
psychanalyste, qui a participé avec De Martino aux recherches qui ont donné
lieu a la publication du livre: « Terra del Rimorso» (1961) et qui a €té associé
au mouvement de Psichiatria Democratica fondé par Basaglia. La deuxiéme
est celle d’Umberto Galimberti (1993), philosophe et psychanalyste, qui a
quant a lui ouvert, avec ses études sur le corps, des perspectives nouvelles
aux courants critiques de 'anthropologie médicale et de I'ethnopsychiatrie.
L’anthropologie du corps a trouvé en Galimberti, éléve de Jaspers, un théo-
ricien qui a contribué a pousser plus avant les réflexions, lesquelles ont été
reprises, entre autres, par les anthropologues Laura Faranda (1996; 2002),
Claudia Mattalucci (2003), Ivo Quaranta (2003), et Mariella Pandolfi (1996;
1991; 1990; 1989; 1986). Et, enfin, la troisiéme est celle de Michele Risso
(1992), psychanalyste, qui a développé une psychopathologie de I'immigra-
tion en perspective transculturelle.

De Zanetti a Basaglia, on trouve une méme vigilance critique a ’égard
des institutions étatiques, un méme souci de réformer les services publics,
notamment dans le champ de la santé. Les perspectives théoriques des mé-
decins hygiénistes du XIX¢ siecle n’ont évidemment rien a voir avec I'ap-
proche critique de Basaglia; ¢’est néanmoins une réelle politisation de la
santé et de la maladie qu’on trouve chez les premiers tout autant sans doute
que chez Basaglia. Une vigilance critique envers les institutions étatiques
demeure un fil conducteur majeur qui traverse la pensée italienne, depuis
les «fondateurs» jusqu’a la génération d’aujourd’hui.

ERNESTO DE MARTINO : UNE SOURCE FONDATRICE

POUR ANTHROPOLOGIE MEDICALE ITALIENNE

Ernesto De Martino (1908-1965) est 4 'origine de I’école anthropo-
logique la plus innovatrice de I'Italie. Sur la base d’une reconsidération des
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pratiques villageoises du Mezzogiorno sur un horizon historico-politique,
il s’est révélé 'auteur le plus prolifique ayant ouvert 'anthropologie ita-
lienne a de nouvelles perspectives interprétatives. Soulignant la nécessité
d’un engagement politique de la part de I'ethnographe, il a fait montre
d’une conviction et d’une force assez proches, mais différentes dans son
contenu, de celles qui animaient les jésuites dans leur évangélisation des
«Indes italiennes»". Autrement dit, la tradition d’une anthropologie ita-
lienne du «chez-soi» a inauguré une période intéressante, riche en travaux
ethnographiques, créative sur le plan théorique et marquée par I’engage-
ment politique. Cette tradition proprement italienne a précédé de quelques
décennies I'option qui consistait a considérer la France, I'Italie ou I'Europe
comme des territoires géographiques propices a I'analyse anthropologique
et jouissant de la méme légitimité que des territoires plus lointains. Elle a
en outre démontré qu’au ceeur des sociétés occidentales certains rituels ma-
gico-religieux, certains itinéraires thérapeutiques traditionnels étaient pro-
fondément liés a des logiques d’hégémonie et de subalternité, des rapports
de pouvoir, des rapports entre les classes sociales, négligeant quelque peu
cependant, du moins jusque dans les années 1980, les rapports de genre, la
tension et I'opposition entre les sexes.

L’analyse de De Martino s’est concentrée sur les rites de possession
qu’il a étudiés en mettant en évidence leur sens pour I'individu et pour la
culture subalterne (1961 ; 1959; 1973 [1948]). Il les a situés dans un Sud ru-
ral désagrégé et non homogéne; il les a aussi interprétés, a travers Gramsci,
en y voyant, entre autres choses, une tentative de légitimer toutes les expres-
sions du folklore en tant que réponse le plus souvent implicite au risque
pour une classe opprimée de se perdre dans le quotidien. Silvia Mancini
écrit a ce sujet:

«La personnalité scientifique de E. De Martino apparait contrastée et se mon-
tre tout a fait capable d’opérer des médiations impossibles entre les approches
culturelles et les domaines disciplinaires les plus éloignés. [...] Malgré tous ses
mérites, qui d’ailleurs lui sont unanimement reconnus, la personnalité scientifique
de De Martino a toujours suscité des oppositions et des polémiques dans les
milieux culturels plus traditionnels aussi bien que dans les milieux progressistes
de la gauche italienne, méme si dans I'aprés-guerre, ceux-ci devaient se révéler
les plus intéressés par les sciences sociales et les études sur la culture populaire. »
(Mancini 1991 : 71-72)

La littérature italienne, si on 'examine au-dela de quelques essais in-
téressants (Lombardi Satriani 1979; Ginzburg 1978; Rossi, 1975), apparait
circonscrite par des travaux d’exégétes ou de philologues demartiniens le
plus souvent incompréhensibles pour ceux qui n’ont pas participé direc-
tement aux débats. Lorsqu’on tente de reconstruire I'histoire de I'anthro-
pologie italienne a distance, notamment hors des fronti¢res italiennes, le
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débat entre demartiniens et anti-demartiniens semble encore plus confus
et 'image de De Martino lui-méme apparait éclatée. Fort d’une pensée
aussi complexe que celle de George Devereux qui, en posant des questions
plus qu’en apportant des réponses sur la condition de I'homme, affronte
et développe des thémes charniéres entre la philosophie, la psychanalyse,
la politique, I'histoire, 'ethnologie et la psychiatrie. Comme Devereux, De
Martino tend & élaborer une théorie générale parcourue d’intuitions ful-
gurantes.

Selon De Martino, I'Italie du Sud n’a plus de définition géographique
mais uniquement politique et sociale (1959). La tache de I'ethnographie
consiste alors a donner une nouvelle dimension interprétative a la question
méridionale en reconstituant I'histoire religieuse du Sud dans une perspec-
tive sociopolitique: rétablir ce qui n’est en aucun cas un échange neutre
entre ’humanité décrite par I'ethnographe et ’humanité qui est restée en
marge du développement historique et culturel de I'ltalie. Cette tiche a la
fois ethnologique et politique consacre un genre particulier d’ethnologue.
Celui-ci se voit dans 'impossibilité de renoncer aux catégories de sa propre
culture et se trouve dans une position qui n’est pas trés éloignée de ce que
nous connaissons aujourd’hui sous le nom d’herméneutique: la confronta-
tion entre les autres et le chercheur prend forme de dialogue, d’exercice
cognitif ol le sujet et 'objet sont mis en cause et thématisés sur un méme
plan (1941).

Ce sont les observations de Gramsci sur le folklore publiées dans les
années 1950 qui ont encouragé De Martino a poursuivre son propre travail.
Vers la fin de la décennie 1950-1960, il a établi un programme de recherche
sur le rituel de la tarentule (1961). Dans une tension constante et un équili-
bre instable entre historicisme et phénoménologie, De Martino ébauche une
nouvelle subjectivité de I'ethnologue, désignée d’abord comme «ethnocen-
trisme critique», puis comme «humanisme ethnographique ». Autrement
dit, il place les problémes de 'examen critique de I'histoire occidentale an
coeur de la recherche ethnographique. Pour De Martino, reconnaitre la di-
mension historique des catégories culturelles ne veut pas dire tomber dans
un relativisme qui empécherait I'Occident de s’interroger et de se remettre
en question.

L'une des idées les plus suggestives et les plus ambigués de De
Martino est la notion de «crise de la présence». C’est une notion qui a sou-
vent été considérée dans la tradition italienne comme la plus faible de la
pensée demartinienne. Il est indubitable que cette notion est porteuse de
traces d’ontologie et de phénoménologie tellement fortes qu’elles annulent
toute connotation culturelle spécifique. En partie filtrée par la philosophie
de Sartre et de Heidegger, mais aussi par une transformation de la notion
de conscience de soi chez Hegel, elle a sans conteste subi U'influence de
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la psychiatrie et de la psychanalyse. Selon De Martino, la conscience de la
temporalité, de la rythmicité de 'existence humaine émerge et s’impose
lors de moments charniéres, d’événements critiques de la vie, individuels ou
collectifs. C’est I'absolue nécessité «d’y étre», «d’étre 1a» ressentie lors de
ces moments critiques qui génere la «crise de la présence », puisque chacun
de ces moments qui impose I'obligation d’étre présent révele aussi le risque
«de ne pasy étre» (De Martino 1956, 1959).

Devant I'expérience de I’échec, 'homme est désorienté, hésitant,
incertain. Toutes ces conditions font naitre en lui une tension trés forte,
une angoisse, une maniére d’étre douloureuse et insupportable. Incapable
de réagir sur le plan rationnel — il devrait pour cela reformuler radicale-
ment son patrimoine culturel et le réadapter a ses objectifs, ce qui lui est
impossible —, il a recours a des défenses particulieres pour ne pas se sentir
tout a fait perdu. Cette situation est celle de la «crise de la présence», d’ott
découle, selon De Martino, le dispositif de la magie. L’ensemble des rituels
magiques tourne autour de deux nceuds problématiques: 1) la décharge
des tensions accumulées qui pourraient déchainer des épisodes d’agressi-
vité violente contre soi-méme et les autres, de la part de 'homme ou des
collectivités d’hommes en crise (rituel de possession); 2) la représentation
illusoire, alternative, par rapport 4 la représentation effective, d’une réalité
existentielle favorable et gratifiante a la place de celle qui est a I’origine des
frustrations (rituels propitiatoires).

De plus, le malaise en tant que catégorie existentielle est proposé
comme un objet anthropologique possible. C’est un théme important, dont
les retombées font accéder la crise demartinienne de la présence a d’autres
plans interprétatifs et entrainent des réflexions plus vastes sur I’historicité de
’homme. Un exemple nous en est donné par le théme des apocalypses cul-
turelles développé dans son ouvrage inachevé: « La fine del mondo» (1977).
Son exigence .a été surtout de redessiner, avant tout, les limites incertaines
entre dimension pathologique et dimension culturelle, dans les cas ou le
vécu de «la fin du monde» devient expérience globale et quotidienne.

Pour la premiére fois dans la théorie anthropologique, un auteur a
cherché a travailler a un niveau de réciprocité absolue entre 1) le macrosco-
pique, c’est-a-dire 'apocalypse culturelle et 2) le microscopique, c’est-a-dire
le risque de I’événement catastrophique dans la subjectivité et de la patho-
logie. De Martino met en tension, d’une maniére directe: 1) historicité de
I'événement, 2) résonance sociale dans le groupe et 3) risque de la catastro-
phe chez I'individu. Le défi anthropologique a consisté, pour le dernier De
Martino, a élaborer une théorie générale des apocalypses culturelles en par-
tant d’une analyse des apocalypses psychopathologiques. A partir de I'événe-
ment catastrophique extérieur, la subjectivité en crise peut se perdre, mais
peut aussi se recréer, se recomposer a travers des formes de vie jusqu’alors
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impensables. Mais elle conserve toujours sa dimension de risque, dimen-
sion ontologique et historique (1977; 1964).

Les catégories centrales de la pensée de De Martino ont modelé
les débats intellectuels au sein de I'anthropologie médicale italienne. La
premiére génération d’anthropologues italiens a avoir reformulé, dans le
champ de I'anthropologie médicale, I'héritage de De Martino est formée
de Clara Gallini (1988; 1977) a Naples, Vittorio Lanternari (1995; 1992),
Luigi Lombardi Satriani (1979; 1968a; 1968b) a Rome, et de Tullio Sep-
pilli a Pérouse. Gallini, d’abord éléve puis assistante de De Martino, a pro-
posé une analyse originale des médecines populaires et des phénoménes de
contamination entre médecine et magie; ses travaux articulent de maniére
convaincante la tradition italienne a 'anthropologie symbolique francaise
(1988). Lombardi Satriani s’est pour sa part attaché a démontrer les liens
entre pratiques magico-religieuses et droit coutumier, dans un cadre origi-
nal qui met en évidence les rapports intimes de la violence et de la résistance
au sein des classes subalternes (1979, 1968a, 1968b). Il faut encore ajouter
les travaux d’Alfonso M. di Nola (1993) et de Vittorio Lanternari, qui inter-
prétent De Martino dans I'affrontement entre Occident et monde arabo-
musulman (1995; 1992) et d’Elsa Guggino, qui a réfléchi sur la centralité de
la figure féminine dans ses études sur la médecine populaire (1993; 1983).
Nous examinerons plus en détail, dans le paragraphe suivant, les travaux de
Tullio Seppilli, qui a collaboré, durant les années 1950, 4 titre d’assistant de
De Martino.

Il convient de signaler ici que d’autres anthropologues, comme Ama-
- lia Signorelli (1986), ont repris I'héritage de De Martino, sans inscrire ce-
pendam leurs travaux dans le cadre de l'anthropologie médicale. Le par-
cours de Matilde Callari Galli (1999; 1996; 2001), par exemple, se trace
dans un intéressant paralléle a I'héritage de De Martino: rentrée en Italie
aprés sa formation aux Etats-Unis, Callari Galli a appor té a anthropolo-
gie italienne une synthése originale des réflexions qui se font, en dehors
de I'ltalie, sur les sociétés complexes, sur la mondialisation et, avec Gual-
tiero Harrison (2001), sur les droits humains. On trouve aussi d’autres
anthropologues, notamment Paolo Apolito (2002), Silvia Mancini (1991),
et quelques anthropologues médicaux qui se sont appuyés sur la tradition
demartinienne tout en I'ouvrant & une pluralité¢ d’écoles. A travers ces an-
thropologues qui appartiennent a la génération d’aprés ceux et celles qui
viennent d’étre nommé(e)s, on a vu entrer dans 'anthropologie médicale
italienne des concepts, des théories et des méthodes qui ont été¢ empruntés
a différents courants de I’ anthropologle médicale et de 'ethnopsychiatrie,

notamment i '« Ecole » de Dakar, 4 I'anthropologie de la maladie en France
(notamment autour de Marc Augé, de Didier Fassin et d’Andras Zempléni),

i I'ethnopsychiatrie de Devereux et de Nathan, aux « Ecoles» de Harvard et
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de McGill, et a 'anthropologie médicale de I'Université de Montréal. Parmi
ces auteurs, on compte Roberto Beneduce, Andrea Caprara, Piero Coppo,
Salvatore Inglese, Mariella Pandolfi, Pino Schirripa, et bien d’autres qui ont
cong¢u des perspectives originales en combinant différentes traditions de
pensée en anthropologie médicale et en psychiatrie culturelle.

Nous rappelons ici qu’il existe d’autres courants théoriques au sein de
I'anthropologie médicale italienne que celui issu de De Martino. On peut
citer, a titre d’exemples, les travaux de recherche d’Italo Signorini (1996)
et d’Alessandro Lupo (1999), qui ont travaillé chez les Huaves du Mexique
dans la perspective de I'ethnomédecine, ainsi que les travaux menés par
Bernardo Bernardi (1990), inspiré de la tradition anthropologique britanni-
que, sur les pratiques de guérison spirituelle chez les prophétes du Kenya'*.
Enfin, on trouve en Italie une forme spécifique du courant de «culture et
personnalité » dont Tullio Tentori (1979) a été la figure de proue.

TROIS FIGURES DE ULANTHROPOLOGIE
MEDICALE ITALIENNE

Tullio Seppilli: le fondateur de PEcole de Pérouse

Dés son installation a la fin de 1955 a Pérouse comme professeur,
Tullio Seppilli a entrepris de mettre sur pied I'Istituto de etnologia e antro-
pologia, le premier véritable institut d’anthropologie culturelle 4 avoir vu
le jour en Italie, institut qui rompait 4 la fois avec la demologia centrée sur
I'étude des traditions populaires et avec les institutions inspirées par 'an-
thropologie biologique qui avaient été fondées sous le fascisme, notamment
a Rome par Giovanni Sergi et a Florence par Paolo Mantegazza. Seppilli a
dirigé I'Institut de Pérouse jusqu’a sa retraite en 2000. Pendant pres d’un
demisiécle, le professeur Seppilli a aussi travaillé en étroite collaboration
avec le Centro sperimentale per Ueducazione sanitaria, un centre dont les activités
ont permis aux anthropologues médicaux d’apporter leur contribution aux
campagnes d’information sanitaire, a 'adaptation culturelle des pratiques
cliniques et a la réforme des services de santé.

Les premiers écrits de Seppilli ont porté sur I'analyse des relations
entre I'anthropologie et la santé publique (1956; 1959), sur les bases cultu-
relles de certaines conduites (par exemple, le tabac) et sur la pertinence cul-
turelle des contenus des messages employés en éducation sanitaire. Seppilli
a donné d’emblée une orientation appliquée a sa pratique de I’anthropolo-
gie médicale, se préoccupant sans cesse de montrer comment I’anthropolo-
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gie pouvait contribuer a une meilleure adéquation des services publics de
santé en prenant en considération les caractéristiques sociales et culturelles
des populations. Dés la fin des années 1950, il a aussi mené des recherches
sur les cultures paysannes de I’Ombrie et plus largement de 'Italie centrale,
en s'intéressant aux processus de changement socioculturel et a la dérurali-
. sation. Il a travaillé dans une équipe dirigée par De Martino aupres des gué-
risseurs de Lucanie (1957) ; il a commencé a cette méme époque ses propres
travaux sur la médecine populaire 2 Rome et dans la région de Pérouse, étu-
diant les pratiques folkloriques et les guérisseurs. Pendant quelque 40 ans,
Seppilli a poursuivi ses recherches, contribuant a consolider I'anthropolo-
gie médicale italienne, notamment a travers son enseignement, son engage-
ment a faire reconnaitre la place de I'anthropologie médicale dans le champ
des sciences de la santé et dans la professionnalisation de cette spécialisation
de I'anthropologie (2001; 1995; 1994b).

Seppilli a le mérite d’avoir recomposé I'univers fragmenté des héri-
tiers de De Martino dans un contexte de logique d’anthropologie médicale
et de mettre la tradition italienne en dialogue avec d’autres traditions na-
tionales d’anthropologie médicale, celle de I'Espagne notamment. Ce mou-
vement de synthése et d’interfécondation a commencé en 1983 avec une
conférence nationale tenue a Pesaro dont les actes furent publiés sous le
titre de La Medicina popolare in Italia (1983) ; un autre ouvrage plus tardif sera
d’ailleurs produit sur le méme théme: Medicine e magie. Le Tradizioni popolari
in Italia (1990). La fondation de la Société italienne d’anthropologie médi-
cale a suivi en 1988, et, enfin, la création en 1996 de AM (Rivista della Sociela
italiana di antropologia medica).

Depuis 1999, I'Istituto de etnologia e antropologia de Pérouse s’est
transformé en une section d’un département plus large nommé Uomo &
Territorio, au sein duquel des anthropologues travaillent avec des géogra-
phes, des nutritionnistes. Les activités d’anthropologue médical de Seppilli
ont aussi été reliées a la Fondation Angelo Celli, mise sur pied en 1987,
qu’il a lni-méme présidée durant de nombreuses années et la collection de
livres d’anthropologie médicale qu’il dirige. A travers la Société italienne
d’anthropologie médicale (SIAM) qu'il a contribué a fonder, Seppilli a été
I'infatigable animateur d’un groupe sans cesse en expansion d’anthropolo-
gues médicaux".

Au sein de I'anthropologie médicale italienne, Seppilli peut incon-
testablement étre considéré comme le principal disciple d’Ernesto De
Martino.
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Mariella Pandolfi: une biopolitique du malheur et de la maladie

La «terre du remords» qu'Ernesto De Martino a dit étre hantée
par le retour incessant du «mauvais passé» a été transformée par Mariella
Pandolfi en une «terre de la résistance», celle des femmes qui disent a tra-
vers leur corps a la fois leur mal-étre propre et celui de tout un pays. Dans
une Italie du Sud traditionnellement dominée par les valeurs masculines,
Pandolfi souligne que les femmes sont sorties du silence qu’on leur a imposé
et qu’elles crient désormais leur résistance non plus dans les crises de pos-
session décrites par De Martino mais dans le puissant langage des émotions
et un nouvel usage du corps. Sous les conduites mélancoliques des femmes
du Samnium, Pandolfi débusque la méme souffrance que celle autrefois ex-
primée dans les rituels de la tarentule. Les aspects de I'identité féminine
qui restent dans 'ombre, occultés, les glissements entre les institutions et la
subjectivité, la zone ambigué entre maladie et émotion, en un mot le mal-
étre se traduit sous une forme de souffrance qui est fondatrice de I'identité
féminine (1991; 1990; 1989).

Se refusant 4 interpréter le mal-étre des femmes dans les termes de
la psychopathologie, Pandolfi s’est mise a I’écoute des récits féminins d’ex-
périence de la souffrance (donc le monde des émotions), des récits d’ex-
périences symptomatologiques, des récits d’identités « minimales» en tant
que lieux symboliques: ceux ou s’expriment la résistance des femmes; ceux
d’une temporalité rituelle ou événementielle ot les émotions sont proté-
gées; ceux d’une temporalité envahie ot les émotions dévoilées sont risque,
catastrophe et, enfin, ceux d’une temporalité incorporée ou les émotions
s’associent aux symptdmes pour s’inscrire comme traces dans un véritable
mémorial corporel. Les émotions sont ici interprétées comme un espace
intermédiaire ou s’articule I'histoire régionale du Sud, le contexte sociocul-
turel et la vie quotidienne des femmes.

Dans Itinerari delle emozioni (1991), Pandolfi s’est centrée sur I'analyse
de trois trajectoires principales suivies par les femmes du Samnium. En pre-
mier lieu, les émotions peuvent se manifester, écrit-elle, dans une tempora-
lité dite événementielle — soit un rite, soit un événement extraordinaire
qui interrompt le quotidien et permet a '’émotion de pénétrer et d’envahir
le social. Elle se référe a cet itinéraire en parlant des émotions voilées. En
un deuxiéme temps, elle étudie les transgressions explicites, celles qui sont
li¢es au fait de se manifester, de sentir, d’agir de facon différente dans la vie
quotidienne. La force émotive des femmes qui, dans le premier itinéraire,
était secrétement partagée, prend dans ce deuxieme itinéraire le risque de
se montrer sans aucun voile protecteur. Le désir d’invasion et de possession
du social se transforme en une action autonome sans la protection d’une
temporalité événementielle et, en interrompant 'expérience quotidienne,
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opére un court-circuit. L'itinéraire est ici celui «des émotions dévoilées». Le
troisieme itinéraire que Pandolfi distingue est celui des «émotions incorpo-
rées», émotions qui se fixent dans le corps de chaque femme, se confondant
avec des symptémes, s'inscrivant dans le corps comme un mémorial ou se
fixent a la fois I'histoire secréte de sa propre identité et histoire du village,
refusant toute négociation sociale et fondant une autre identité.

Pandolfi s’appuie sur trois concepts principaux pour mettre en ré-
sonance les différents niveaux d’émotions qu’elle distingue. Le concept le
plus puissant qu’elle emploie est celui de «trace », lequel concept prolonge
la pensée demartinienne tout en I'expurgeant de ses relents déterministes
a I'égard de la théorie du reflet entre le subjectif et le social. Le deuxieme
concept est celui de «corps-émotion» des femmes qui évoque a la fois I'in-
quiétante nature du corps féminin, I'enracinement de la douleur des fem-
mes dans une histoire régionale de souffrance et la force corrosive dont
les femmes sont porteuses a I'égard de P'ordre social. Le troisieme concept,
qui donne cohérence a I'approche de Pandolfi, est celui d’événement, un
concept entendu comme dévoilement des contradictions inscrites dans la
trame du quotidien. S’appuyant sur ce que dit De Martino au sujet de I'inter-
pénétration de I'apocalypse culturelle et de la subjectivité en crise, Pandolfi
esquisse une théorie du rite et du récit qui les voit a la fois comme un écho
entre les histoires personnelle et collective et comme des actes de libéra-
tion.

L’approche de Pandolfi prolonge et renouvelle Pentreprise de De
Martino; elle complexifie les études portant sur les rapports entre les cultu-
res hégémonique et subalterne; elle explore plus avant les perspectives of-
fertes par la phénoménologie de Merleau-Ponty; enfin, elle met en dialogue
la tradition de I'anthropologie médicale et I'ethnopsychiatrie francaise
(Marc Augé, Jeanne Favret-Saada, Tobie Nathan, Andras Zempléni) avec les
travaux de I'anthropologie nord-américaine telle qu’elle est exercée par Lila
Abu-Lughod, Ellen Corin, Vincent Crapanzano, Michael Herzfeld et Paul
Rabinow. C’est a un espace politique radical qu’ouvrent les études de
Pandolfi dans le Mezzogiorno italien, anticipant ses travaux plus récents sur
« Le arene politiche del corpo» (1996; 2003a) dans lesquels elle a poussé plus
loin les dimensions politiques de ses études, en empruntant, par-dela De
Martino, a la notion de «biopouvoir» de Michel Foucault et a celle de «vie
nue» de Giorgio Agamben. La nécessité d’une analyse critique de Pinter-
vention humanitaire, qui est en réalité une relation de pouvoir sous la pres-
sion de la temporalité et des politiques de I'urgence, déplace I'engagement
politique de 'anthropologue sur une scéne plus vaste et plus mobile que
celle de 'anthropologie médicale du passé qui s’interrogeait sur un village,
une communauté, un groupe, un individu, un corps. Ces travaux récents
remettent en question, a partir des notions de «biopouvoir» et de «vie nue»,
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le nouveau catalogage de la souffrance humaine bureaucratisée par 'inter-
vention humanitaire et militaire, notamment dans les Balkans postcommu-
nistes (2003b; 2002). Réfugiés, sans-papiers, traumatisés, victimes de guerre,
trafic d’étres humains deviennent les nouvelles catégories d'une anthropo-
logie médicale contemporaine.

Piero Coppo: la folie chez les Dogon du Mali

En 1977, Piero Coppo, psychiatre et psychanalyste, a fait la rencon-
tre dans les falaises de Bandiagara, au Mali, du guérisseur dogon Sagara
Kasselem, un devin spécialiste du traitement de la folie. Ce fut un tournant
pour Coppo qui passa la plus grande partie des 15 années suivantes en pays
dogon: de 1977 4 1983, il réalise, avec Leila Pisani, ses premiéres recherches
ethnopsychiatriques dans les villages dogon ; de 1984 a 1990, il dirige une
€quipe interdisciplinaire (psychiatres, médecins, anthropologues, psycholo-
gues, épidémiologues, botanistes et pharmacologues) de chercheurs italiens
et maliens regroupés au « Centre de recherche sur la médecine traditionnel-
le de Bandiagara». Dans ce vaste projet italo-malien, qui a été soutenu par la
« Cooperazione Sviluppo» du ministére italien des Affaires Etrangéres, Coppo
s’est attaché a étudier les dimensions anthropologiques, psychologiques,
épidémiologiques et médico-psychiatriques des problémes de santé mentale
des Dogon (1985). Apres 1990, ses séjours de recherche a Bandiagara sont
plus rares et ses activités se déploient davantage en Italie: il met sur pied,
avec Cardamone, Inglese, Pisani et d’autres, I'Organizzazione Interdiscipli-
nare Sviluppo e Salute (ORISS), qui fonctionne comme un groupe d’appui
(centre de documentation ; revue; collection d’ouvrages) a la recherche en
anthropologie médicale, en ethnopsychiatrie et en ethnopharmacologie.
En s’appuyant sur son expérience acquise auprés des guérisseurs africains,
Coppo jette les bases d’une ethnopsychiatrie originale qui est aujourd’hui
diffusée auprés des psychiatres, anthropologues et autres spécialistes a tra-
vers les sessions du Gruppo di autoformazione sul curare'®.

Durant son sé¢jour au Mali, c’est a I'étude des bases socioculturelles de
la psychopathologie des villageois dogon que s’est adonné Coppo, a partir
d’une solide ethnographie de la société rurale dogon qu’il a examinée du
point de vue de sa modernisation. Il a pu montrer les limites de 'ethnogra-
phie folklorisante faite par les anthropologues francais (Dieterlen, Griaule,
Rouch) auprées des Dogon, en documentant surtout I’incidence sur la société
des changements sociaux, de la perte des repéres et de la confusion dans les
codes de conduite. Son approche se situe a la jonction de 'anthropologie,
de I'ethnopsychologie, de la psychiatrie culturelle et de I'épidémiologie so-
ciale: en combinant ces disciplines, il a pu décrire les configurations locales
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que prennent aujourd’hui les troubles psychopathologiques en pays dogon,
découvrir pourquoi certaines catégories de personnes présentent, plus que
d’autres, telle ou telle forme de problémes psychopathologiques, et dési-
gner les médiations a travers lesquelles les nouvelles modalités d’éducation
des enfants et les transformations dans les représentations cosmologiques et
symboliques ont contribué a générer une psychopathologie spécifique chez
les villageois de Bandiagara (1993).

Ces recherches ont permis a Coppo et a ses collaborateurs de metire
en évidence, sur fond de modernisation de la société, les bases sociocul-
turelles de la psychopathologie dogon: sur le plan ethnologique, des an-
thropologues (Barbara Fiore (2001) et Roberto Lionetti (1992)) ont étudié
avec le plus grand sérieux la médecine traditionnelle dogon en tant que
systeme (recensement des guérisseurs et accoucheuses, étude du savoir des
thérapeutes, de leur nosologie, étiologie et thérapie, de méme que les itiné-
raires aujourd’hui suivis par les personnes malades et leur entourage dans
leur quéte de guérison) ; sur le plan ethnopsychologique, des psychologues,
notamment Leila Pisani (Losi et Pisani 1992), se sont attachés a décrire, en
référence a la théorie de 'attachement, les processus de construction de
Iidentité chez les enfants dogon; sur le plan. épidémiologique, des instru-
ments culturellement valides (notamment des vignettes décrivant des cas)
ont permis de découvrir qu’il existe une faible prévalence des syndromes
dépressifs dans les populations dogon; sur le plan psychiatrique, la mise
sur pied d’un service ambulatoire de consultation ethnopsychiatrique
(Coppo et d’autres) a familiarisé les cliniciens avec les formes que prennent
aujourd’hui les problemes psychiatriques chez les Dogon, avec les discours
des patients et avec leurs systémes d’interprétation de leurs maladies.

L’exploration anthropologique du monde de la «folie» en pays do-
gon a permis de constater qu’il existe un appauvrissement du panthéon,
un fléchissement dans la pratique des rites individuels et collectifs, et une
confusion dans les repéres identitaires, toutes ces transformations engen-
drant, selon Coppo, un affaissement de I’ordre symbolique qui n’est pas sans
conséquences importantes pour la vie sociale du groupe et pour la santé
mentale des personnes (1994). Sur le plan, Coppo a analysé les problémes
de santé mentale sur horizon d’une société en pleine transformation dans
laquelle le syst¢me des normes sociales s’est érodé, entrainant le recul du
sens communautaire, la montée de I'individualisme et des changements ra-
dicaux dans les régles, matrimoniales et autres, a la base de organisation
sociale. L’ethnopsychiatrie que Coppo a élaborée a partir de son expérience
malienne s’est profondément sociologisée et a refusé la surculturalisation
qui caractérise, entre autres, la psychiatrie transculturelle nord-américaine.

Les écrits de Coppo et de son équipe italo-malienne nous entrainent
loin du monde parfaitement ordonné, mythologique et ritualisé, auquel
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nous a habitués I’ethnologie francaise. La pensée de Coppo est tournée vers
I'’Afrique moderne, vers la modernité africaine dans une attention a I'étude
de ses lignes d’évolution et a I’élucidation des contradictions dans lesquelles
vit un sujet africain moderne divisé et partagé. Jamais les Dogon ne sont ren-
voyés a leur seul passé; leurs difficultés économiques et les abus du pouvoir
politique sont constamment évoqués pour montrer comment ils se répercu-
tent dans la vie individuelle des personnes.

Le projet mené au Mali représente un grand succes en tant qu’en-
treprise de collaboration internationale. Sans doute Coppo a-t-il appris
aupres des Dogon une ethnopsychiatrie qui lui a permis de développer une
approche clinique fort originale dans le paysage de la psychiatrie culturel-
le italienne. Dans son petit traité intitulé Etnopsichiatria (1996), il ancre sa
pensée dans la grande tradition italienne, celle issue de De Martino et de
Basaglia, mais il leur ajoute des références explicites aux approches clinico-
anthropologiques du docteur Henri Collomb et de son équipe 4 Fann, au
Sénégal, aux travaux du docteur Lambo a Abeokuta, au Nigeria, 4 la tradi-
tion ethnopsychiatrique de Devereux et, enfin, a1« Ecole » de McGill au sein
de laquelle Coppo a principalement retenu les travaux du docteur Henry B.
M. Murphy. Toutes ces influences ont été intégrées par Coppo au sein d’'une
ethnopsychiatrie qui est a la fois inscrite dans la tradition italienne tout en
s’abreuvant aux influences des autres écoles de psychiatrie culturelle. Voila
les raisons pour lesquelles Coppo occupe une place centrale dans I'ethno-
psychiatrie italienne.
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CONCLUSIONS : LES DEFIS ACTUELS DE LANTHROPOLOGIE
MEDICALE ITALIENNE

En conclusion, nous dessinons, & grands traits, quelques profils
d’anthropologues, surtout parmi la nouvelle génération, qui illustrent les
tendances contemporaines de 'anthropologie italienne, particuliérement
dans le champ de I'anthropologie médicale. Nous croyons que les jeunes
anthropologues font face déja a trois défis principaux que nous nous limi-
tons a décrire dans leurs grandes lignes. 11 est difficile de prévoir dans quel
sens exactement évoluera I'anthropologie italienne mais on peut assez faci-
lement prévoir qu’elle s’internationalisera de plus en plus, notamment sous
I'influence de I'anthropologie médicale, dans ses théories, ses concepts heu-
ristiques et ses méthodes; elle ne perdra sans doute pas son ancrage dans la
puissante tradition intellectuelle demartinienne, laquelle s’impose de plus
en plus en dehors de I'Italie.

1) Le premier défi qui se pose aujourd’hui aux anthropologues
italiens a trait a la nécessité de mettre en dialogue I'héritage de
la pensée anthropologique italienne et les autres grandes tradi-
tions anthropologiques. La nouvelle génération d’anthropolo-
gues apparait coincée entre, d’une part, la tradition de pensée
italienne que continue a défendre leurs maitres et qui apparait
vieillissante aux jeunes et d’autre part, I'envahissement de I'es-
pace universitaire italien par une pensée étrangére, celle venue
d’outre-Atlantique mais aussi des pays voisins, de la France et de
I'Espagne principalement. Le défi auquel doivent faire face les
jeunes anthropologues est de maintenir I'identité et I'originalité
de lavigoureuse tradition intellectuelle italienne tout en I'ouvrant
a d’autres courants de pensée.

Nombreux sont ceux a vouloir internationaliser les débats, dans
un dialogue avec leurs collégues par-dela les frontiéres. Ainsi, par
exemple Andrea Caprara (2001; 1996), anthropologue et méde-
cin, a combiné les approches nord-américaines, notamment celles
de I'Ecole d’anthropologie médicale de Montréal, et les appro-
ches francaises, dans son étude de la contagion chez les Alladian
de la Cote d’Ivoire. Pino Schirripa (2002; 2000), comme Caprara,
continue a s’inspirer, pour sa part, des travaux de Lanternari
quand il analyse les églises prophétiques du Ghana. On trouve
cette méme posture, par exemple, chez Antonella Crudo (2004),
- qui s'inspire surtout des approches interprétatives de 1'«Ecole »
de Harvard (Kleinman, Good et DelVecchio-Good). Les anthro-
pologues médicaux sont aujourd’hui beaucoup plus éclectiques
que ne P'étaient leurs prédécesseurs, s’ouvrant de plus en plus au
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dialogue transatlantique. II se pourrait qu’ils soient en train de
tourner le dos a la vieille tradition ethnologico-démologique de
I'anthropologie « at home» ; on ne peut cependant pas encore dire
s’ils pourront, et s’ils voudront, maintenir leur ancrage dans les
grandes traditions philosophiques qui ont historiquement nourri
I'anthropologie italienne. -

Le dialogue transfrontalier est aujourd’hui renforcé par le fait
qu'un nombre croissant de jeunes anthropologues italiens aient
poursuivi des études dans des universités étrangéres ou qu’ils
aient fait des terrains en dehors de I'Italie. C’est le cas, déja cité de
Schirippa et de Caprara, mais il y en a beaucoup d’autres. Les rap-
ports entre 'anthropologie italienne du «chez soi» et les terrains
disons exotiques se posent désormais dans des termes nouveaux
dans la mesure ou I'ltalie est en voie de devenir une société mul-
tiethnique, par suite de 'installation de nombreux immigrants
et réfugiés sur le territoire national. A Milan, par exemple, Ro-
salba Terranova Cecchini (1990), une pionniére de la sensibili-
t€ a la transculture, a regroupé avec Paolo Inghilleri (1999) de
nombreux psychiatres, psychologues et sociologues autour de la
fondation Cecchini et du « Gruppo per le relazioni transculturali»
de Milan. Ce groupe s’est développé en un centre de formation
pour les volontaires et experts de la coopération ainsi que pour
les fonctionnaires des services de santé publique. C’est 1a une voie
qu’empruntent de plus en plus volontiers les jeunes anthropolo-
gues médicaux.

Un certain nombre de ces anthropologues participent aussi 4 des
projets de coopération internationale qui les aménent dans des
pays en développement; ce fut le cas de Fiore et de Lionetti, qui
ont participé aux projets dirigés par Coppo au Mali. D’autres sont
plus proches des interventions humanitaires comme dans le cas
de Nino Losi (2000; 1992), qui a travaillé au Mali et au Kosovo,
dans des projets qui proposent des approches ambitieuses, voire
visionnaires. Cette nouvelle génération appartient 2 une autre
Italie que celle dans laquelle la génération précédente a travaillé.
Durant leur séjour hors de leur pays d’origine, ces anthropologues
sont entrés en contact avec d’autres traditions anthropologiques
qu’ils ont introduites dans les universités et centres de recherche
de I'ltalie. Il suffit de lire, pour s’en rendre compte, le numéro
récent coordonné par Claudia Mattalucci sur la problématique du
corps (2003) de la revue Antropologia, dirigée par Ugo Fabietti.
Quelle que soit la thématique, on constate que 'anthropologie
médicale italienne puise désormais a de multiples sources, sans
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que les auteurs arrivent toujours a produire une vision unifiée. Le
danger est donc bien réel de voir se perdre le meilleur de I'héri-
tage intellectuel italien.

Le troisitme défi qui se pose aujourd’hui concerne la question
de I'application de I'anthropologie médicale et de I’ethnopsychia-
trie a la pratique clinique. Certains auteurs comme Beneduce,
Cardamone, Coppo, Inglese ont déja largement balisé la voie a
suivre mais beaucoup de travail reste encore a faire. Par exemple,
Inglese a réussi, avec une originalité et une sensibilité particulie-
res, a faire dialoguer dans ses travaux scientifiques et dans sa pra-
tique de psychiatre les perspectives de De Martino, de Basaglia,
et de Nathan. Beneduce a travaillé pour sa part a expérimenter
de nouveaux modeles d’accueil et de thérapie des patients, tant
dans son travail dans les institutions psychiatriques de I'ltalie post-
basaglienne qu’en Afrique.

Tous ces auteurs ont incorporé, et d’autres auteurs avec cux, les
apports des autres écoles contemporaines de I'anthropologie mé-
dicale et de la psychiatrie culturelle en les greffant sur la critique
radicale de Uinstitution faite par Basaglia et en prenant en comp-
te la dimension éthique de cette approche. Les illness narratives,
la distinction entre le «illness» et le «sickness», I'idée d’élargir la
scéne thérapeutique pour y inclure de nombreux thérapeutes,
dans le cas d'un patient wolof ou dogon par exemple, étaient
sans doute déja un peu présentes dans la pensée de Basaglia; il
appartient aux nouvelles générations de déployer ces idées en les
articulant sur d’autres théories et d’autres catégories que celles
développées dans la psychiatrie culturelle et 'anthropologie mé-
dicale de I'Italie. Ainsi, d’'une maniére toute naturelle, les nou-
velles générations d’anthropologues médicaux et de psychiatres
culturels travaillent a transformer les institutions psychiatriques
et médicales dans un souci d’inventer des pratiques cliniques qui
soient significatives dans le monde pluraliste de I'ltalie contempo-
raine, Donatella Cozzi (1996), Virginia De Micco (1993; 1992),
Giovanni Pizza (1998), Gianfranca Ranisio (1996).

Grace a Gramsci, 2 De Martino, a Basaglia et 4 la rencontre avec la
pensée critique francaise de Foucault, la prise en compte des ex-
périences des autres se fait assez naturellement et d’une maniere
profitable sans qu’il faille jamais annuler la spécificité italienne, a
savoir celle d'un champ disciplinaire considéré comme un «acte
politique global». Cette spécificité typiquement italienne méri-
terait une reconnaissance plus grande a I’échelle internationale.
Malheureusement, la majorité des travaux scientifiques rédigés en
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italien sont peu connus, parce qu’ils ne sont pas traduits et qu’ils
sont peu publiés (sauf dans de rares occasions) dans les revues
internationales. Les deux auteurs de cet article concordent parfai-
tement dans leur analyse de cette situation. De nombreuses thé-
matiques qui circulent aujourd’hui a I'intérieur de la production
scientifique contemporaine en anthropologie médicale ont déja
été amplement élaborées a l'intérieur du périmétre géographi-
que et politique italien. Il appartient aux nouvelles générations
de I'dge post-demartinien, post-gramscien et post-basaglien de
relever les défis d’aujourd’hui, et de les aborder a la maniére de
devoirs politiques, comme I’ont fait leurs prédécesseurs. Il leur est
aussi demandé d’exporter la tradition italienne de pensée, aussi
complexe que contradictoire, mais aussi visionnaire dans ce qui
fait sa spécificité.



Notes

Une distinction nette est établie, au sein de I'anthropologie italienne, entre I'ethnologie
pratiquée par les ethnographes travaillant auprés d’ethnies étrangéres et la demologia,
mot signifiant littéralement «science du peuple », qui renvoie a cette discipline, souvent
connue ailleurs sous le nom de folklore, qui est pratiquée «at home» auprés des popu-
lations généralement rurales. C’est ainsi que s’est développée en Italie une tradition de
recherche démologique, avec ses revues, ses congrés et ses chaires, laquelle s’est éteinte
au terme de virulents débats autour des méthodes permettant de distinguer entre 'an-
thropologie, I'ethnologie, la démologie et le folklore.

Le philosophe Benedetto Croce (1938) a fait de I'histoire la clé de voiite d’un systéme
réconciliant la politique, 'économie, P'esthétique et Péthique, systéme qu’il a défini
comme un «historicisme absolu» dans lequel une large place est faite a la liberté des
acteurs sociaux. Croce n’a cessé d’opposer, avec la complicité de son collégue Giovanni
Gentile (1875-1944), la pensée de Hegel, Marx et Vico a la philosophie dominante des
années 1920 et 1930 en Italie, a savoir la pensée scolastique, le néopositivisme et le ra-
tionalisme critique. B. Croce prolonge, en amont, la pensée de Giambattista Vico (1986
[1725]) dont il corrige la philosophie de I'histoire ; en aval, il prépare I’ceuvre d’Antonio
Gramsci.

Dans sa présentation de I'anthropologie médicale italienne, Nicoletta Diasio (1999) com-
mence son texte en citant un extrait d’une lettre de Farini & Cavour, écrite en 1861 aux
lendemains de I'entrée des troupes piémontaises venues «libérer le Royaume de Na-
ples». Ce que Farini écrit représente sans doute assez bien ce que pensaient les Italiens
du Nord au sujet des paysans du Sud: « Mon ami, quelles régions que celles-la! Quelle
barbarie ! Mais de quelle Italie parlons-nous! C’est UAfrique : les Bédouins sont la créme
de la société a c6té de ces “cafoni”» (Diasio 1999: 58).

La «scienza nuova» que Vico a cherché 4 promouvoir reconnait la place du mythe et
de l'imaginaire dans la construction des sociétés humaines. Dans son ouvrage de 1725,
le philosophe de Naples présente une étude comparée des sociétés humaines; il donne
ainsi a I'ltalie une ceuvre qui peut sans doute étre considérée comme le premier grand
ouvrage d’anthropologie écrit dans ce pays.

Nous pourrions sans doute faire ici un paralléle suggestif avec «la Question nationale » au
Québec.

Ces écrits ont été regroupés sous le titre de Cahiers de prison. La date de publication men-
tionnée (1975) correspond a I’édition regroupée par Valentino Gerratana des Quaderni
dal carcere, bien que certains feuillets des cahiers et lettres aient été publiés individuelle-
ment depuis 1945,

Le 14 juillet 1938, le gouvernement du dictateur Benito Mussolini approuva le Manifesto
della razza, qui autorisait, 2 'image de ’Allemagne nazie, la persécution des Juifs et des
populations noires (on s’y référait alors sous le nom de Camites ou Chamites).

Dans le cas de P'anthropologie produite en France, ce sont plutét les institutions nationa-
les (par exemple, les travaux de Marc Abéleés [2001] sur ’Assemblée nationale) et I'étude
des institutions républicaines (écoles, armée, etc.) qui ont été privilégiées, les cultures
régionales relevant davantage du folklore que de 'anthropologie.

Voir I'article de Mariella Pandolfi (1986), « Medical Anthropology in Europe: The State
of the Art. Italy », Medical Anthropology Quarterly, XVII, (4) : 90-91.
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Parmi les autres médecins de 'aprés-unification italienne qui travaillerent sur les médeci-
nes populaires, on peut aussi citer: G. Battista Bastanzi dans les Alpes vénitiennes, D. G.
Bernoni dans la ville de Venise, C. Coronedi Berti dans la région de Bologne, Antonio de
Nino au Molise et dans les Abruzzes, C. Pigorini dans les Marches et P. Riccardi dans la
région de Modéne.

Le nom donné a la « malaria» prend tout son sens lorsqu’on le replace sur I’horizon de la
théorie dite miasmatique de la contagion, qui considérait que les particules d’air pollué
(malaria signifiant « mauvais air »), appelées miasmes, charriaient le mal.

Ilafalluattendre les médecins italiens de la Renaissance, notamment Girolamo Fracastoro
(1546), pour que le mécanisme central de la contagion soit explicitement interprété a
partir des différentes formes de contact qui peuvent s’établir entre des personnes. La
théorie dite de la « contagion », qui préfigure les microorganismes de I’ére microbienne,
a €té mise au point dans le contexte des débats autour de la syphilis, du mal francais,
disaient les Italiens, du mal de Naples, insistaient les Espagnols. Fracastoro pensait, com-
me plusieurs autres médecins italiens, que la syphilis dont étaient porteurs plusieurs des
soldats espagnols participant au siége de Naples avait été introduite en Europe par les
marins ayant accompagné Christophe Colomb en Amérique. Fracastoro a été le premier
auteur a avoir reconnu que les «contagions» de la syphilis se transmettaient essentielle-
ment & travers les contacts sexuels, par le biais des liquides corporels.

Les jésuites italiens avaient défini le sud rural de I'Italie, 4 'époque de la pénétration et
de I'évangélisation, comme un monde particulierement astreignant et éprouvant, peu
sensible 4 un christianisme de type citadin. Ils parlaient alors de cette région comme de
« las Indias de por acd », une métaphore encore utilisée pour évoquer le monde paysan de
I'Italie du Sud.

Dans son récit autobiographique (1990), Bernardi reconnait lui-méme qu’il a été I'un
des rares anthropologues italiens a mettre le fonctionnalisme social au cceur de sa ré-
flexion anthropologique.

Parmi ceux-ci on peut citer: Alessandro Alimenti, Giancarlo Baronti, Carlotta Bagaglia,
Paolo Bartoli (1997), Andrea Caprard, Paola Falteri (1997), Sabrina Flamini, Graziella
Guaitini, Lara Iannotti, Laura Lepore, Cristiano Martello, Massimiliano Minelli, Cristina
Papa (1988), Caterina Pasquini, Maya Pellicciari, Enrico Petrangeli, Giovanni Pizza, Chia-
ra Polcri, Roberta Pompili, Riccardo Romizi, Pino Schirripa, (2000, 2002) César Zuniga
Valle. (Cette liste de noms est reprise de I'article : Seppilli, T., 2001, « Medical Antropology
“At Home”: A Conceptual Framework and the Italian Experience», AM Rivista della
Societd italiana di antropologia medica, 11-12: 23-36.

Pour une étude approfondie des travaux de Piero Coppo et de son équipe, voir Bibeau G.
et al. (1994).
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CHAPITRE 9

Histoire et développement
de ’anthropologie médicale
en Allemagne

Angelika Wolf, Stefan Ecks et Johannes Sommerfeld

INTRODUCTION

L’Allemagne compte pres de 150 ans d’histoire au cours de laquelle
ses universitaires ont tenté d’élucider la relation entre la société, la culture,
la santé, la guérison et la médecine. Dés 1848, le médecin Rudolf Virchow
affirmait que la médecine était une «science sociale, et que la politique n’est
rien d’autre que de la médecine en grand» (Virchow 1848: 125)'. Depuis
ce temps, des champs aussi divers que la médecine sociale (Sozialmedizin),
la médecine sociologique (Medizinsoziologie) et 'anthropologie médicale
axée sur la philosophie (medizinische Anthropologie) se sont établies dans
le systéme universitaire allemand, et ce, principalement dans les facultés
de médecine et de sciences sociales. A un rythme moins soutenu, la pers-
pective de 'ethnomédecine (Ethnomedizin), plus axée sur la comparaison
culturelle, a été adoptée au sein du champ de I'anthropologie ‘culturelle
(Ethnologie, Kulturanthropologie, ou Volkerkunde), traditionnellement
rattachée aux facultés de sciences humaines ou d’études culturelles. Il exis-
te bien une longue tradition de recherche ethnomédicale en Allemagne,
mais il n’existe toujours aucun équivalent institutionnel ou scientifique dé-
signant clairement ce qu’on peut appeler dans le contexte anglo-américain
I'«anthropologie médicale» (Tuschinsky 1999). Il y a toutefois bien des rai-
sons de se réjouir. Par exemple, en 2003, I'Association d’ethnomédecine
(Arbeitsgemeinschaft fiir Ethnomedizin®) célébrait le 25¢ anniversaire de sa
revue «vedette », Curare. De plus, un groupe de travail de la Société alleman-
de d’anthropologie culturelle (Deutsche Gesellschaft fiir Volkerkunde),
I'«Arbeitsgemeinschaft Medical Anthropology»®, fut fondé en 1997 pour
réunir les anthropologues médicaux dispersés dans les rangs de son organi-
sation professionnelle. L’anthropologie médicale s’enseigne de plus en plus
dans les universités d’Allemagne.
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Notre survol des diverses formes d’anthropologie médicale en
Allemagne vise a illustrer toute une gamme d’activités scientifiques qui se
situent a la croisée de I'anthropologie et de la médecine, et qui représen-
tent les traditions universitaires et non universitaires ainsi que les traditions
propres a une seule ou a plusieurs disciplines intellectuelles. Au lieu de se
concentrer exclusivement sur I'Ethnomedizin de langue allemande en tant
que composante centrale de 'anthropologie médicale, nous présenterons
aussi les tendances, les écoles de pensée et les pratiques scientifiques des
autres champs de connaissances (médicales). Deux critéres principaux
guident notre description de ces champs: dans la section historique, nous
nous concentrons sur les études qui présentent le plus de continuité avec
les approches actuelles. Dans les sections sur les tendances actuelles et les
développements a venir, nous discutons des études qui sont fondées sur la
recherche ethnographique originale de terrain. Ce survol ne peut que servir

- a brosser un portrait général des grandes tendances et ne pourra rendre
entiérement justice 4 chacune des contributions individuelles au domaine
de la recherche. Nous avons choisi de parler des anthropologies médicales
d’Allemagne (au pluriel) pour faire ressortir la diversité des approches utili-
sées pour comprendre les liens entre la santé, la médecine et la culture.

DEVELOPPEMENTS PRECURSEURS A LA CROISEE
DE PANTHROPOLOGIE ET DE LA MEDECINE

Contexte historique

I1'y a deux figures prédominantes du XIX¢ si¢cle desquelles on peut
dire qu’elles ont jeté les bases de I'anthropologie médicale en Allemagne:
Adolf Bastian (1826-1905) et Rudolf Virchow (1821-1902). Bastian fut I'un
des péres fondateurs de I'anthropologie culturelle. Il a beaucoup voyagé
a titre de médecin a bord des navires, et il a effectué beaucoup de travail
de terrain en Asie de I'Est avant d’occuper le premier poste de professeur
dans ce nouveau domaine qu’était I'anthropologie culturelle et qui venait
de voir le jour. Il fut le fondateur du musée d’ethnologie de Berlin, qui de-
vint la principale institution de ce genre au cours de cette période. En 1869,
Bastian et Virchow fondérent la Société d’anthropologie, d’ethnologie et
de préhistoire de Berlin (Berliner Gesellschaft fiir Anthropologie, Ethnologie und
Urgeschichte) en plus de coéditer la Revue d’ethnologie ( Zeitschrift fiir Ethnologie) .
L’un des étudiants berlinois de Bastian, Franz Boas (1858-1942), s’est plus



Chapitre 9 * Histoire et développement de I'anthropologie médicale < 235

tard rendu aux Etats-Unis pour y devenir un pionnier du nouveau domaine
de I'anthropologie culturelle. Dans ses travaux théoriques, Bastian formula
pour la premiére fois les idées principales de 'anthropologie culturelle. Il
croyait que les mémes modeles fondamentaux concernant les idées, les pra-
tiques et les traditions culturelles étaient partagés par toute I’humanité.

Bastian était 4 la fois médecin et anthropologue culturel mais, au
contraire de son collégue Rudolf Virchow, il ne faisait pas de la santé et
de la guérison le centre de ses travaux intellectuels. Durant la seconde moi-
tié du XIX¢ siécle, non seulementVirchow domina la recherche médicale
allemande mais, au cours de cette période, il fit aussi ceuvre de pionnier en
matiére d’approches critiques en anthropologie médicale. Il fut mandaté
par le gouvernement de Prusse pour examiner les causes d’une épidémie de
typhus survenue en haute Silésie. Au grand désarroi du gouvernement, son
rapport rejetait une grande partie du blame, concernant cette épidémie,
sur la pauvreté, la faim, le manque d’éducation et I'oppression politique.
Virchow soutint que les réformes sociopolitiques étaient plus efficaces con-
tre les épidémies que n’importe quelle intervention médicale, ce qui l'incita
a s’engager en politique. Il travailla au sein du conseil municipal de Berlin
et s’y occupa surtout de 'amélioration de la santé publique et des hopi-
taux. De plus, il fut plus tard élu député au parlement allemand pendant de
nombreuses années. Puisque Virchow était d’abord et avant tout chercheur
en laboratoire, et qu’il fut considéré comme le fondateur de la pathologie
cellulaire, sa vision de la médecine en tant que science sociale est des plus
remarquables. :

Virchow et ses collegues ont contribué non seulement a la fondation
de la biomédecine moderne, mais aussi 2 la médecine sociale et a la santé
publique. Les épidémies de maladies étant considérées comme la manifesta-
tion d'un déséquilibre social et culturel, les inspections obligatoires des vian-
des ou I'adoption de systémes adéquats d’élimination des déchets furent des
gestes qui illustraient bien P'aspect politique plus que médical des mesures
a prendre. Au XIX¢siécle, les médecins considérérent la santé comme une
préoccupation purement sociale et mirent sur pied des services de soins de
santé destinés aux « pauvres», interdirent le travail des enfants, instaurérent
des mesures de protection des femmes enceintes et imposcrent le retrait
des substances toxiques. De nos jours, alors que la «santé elleméme tend
a disparaitre des politiques en matiére de santé», en raison du contexte
de rentabilité et d’efficacité, les intellectuels contemporains se remémorent
souvent ce que Virchow a enseigné: «Le but de la médecine n’est pas la
compréhension scientifique en soi mais la connaissance appliquée 4 Ia pro-
motion de la santé par le biais de moyens sociaux.» [Traduction] (Eisenberg
1984: 530) ‘

L’un des étudiants de Virchow, Georg Groddeck (1866-1934}, apporta
une contribution trés féconde a la médecine psychosomatique. Bien avant
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que les anthropologues médicaux n’établissent la distinction entre illness
(qui correspond a la maladie telle qu’elle est percue et interprétée par le
malade) et sickness (qui correspond 4 la maladie socialisée), Groddeck avan-
ca qu’il existait une différence entre disease (au sens de la réalité biologique
des troubles) [Krankheit] et falling ill (au sens de tomber malade) [Erkran-
kung]. Dans son essai intitulé « Krankheit», publié¢ en 1893, il déclara qu’«en
réalité la maladie (disease) n’existait pas et qu’il n’y avait que des étres hu-
mains malades» [Traduction] (Groddeck 1990: 24)*. Il s’agissait d'une dé-
claration courageuse a une époque ot la cellule était considérée comme le
sicge de la maladie. Selon la définition de Groddeck, la santé et la mauvaise
santé ne sont pas des situations contradictoires, mais bien des différences
graduelles propres a la vie humaine. Selon lui, il n’y a aucune explication
unique au fait que quelqu’un puisse tomber malade. Ses réflexions sur le
phénomene d’un patient qui n’a pas une maladie mais qui se sent malade
(Groddeck 1990: 31) se rapprochent de la définition de la maladie en tant
que «processus de socialisation des notions de disease (troubles biologiques)
et d’illness (perception de la maladie) » (Young 1982: 270). Cette réflexion a
amené Groddeck a concevoir I'idée des IT (ES), définies comme Iesprit in-
conscient qui permet I'interaction entre le corps habité (Leib) et I'esprit ou
I'ame (Seele)®.

Les idées de Groddeck ont inspiré les cliniciens et les psychothéra-
peutes, tels que le neurologue Viktor von Weizsicker (1886-1957), un autre
défenseur influent de la médecine psychosomatique. Selon le modele psy-
chosomatique, 'esprit et le corps sont vus comme des entités mutuellement
dépendantes. Le concept de I'organisme en tant que tout intégré inclut
une perception de I'individu humain en tant que sujet. Selon son approche
critique et philosophique de la médecine clinique, von Weizsacker a tenté
d’élargir ce point de vue biomédical réductionniste en critiquant 'accent
mis sur le corps humain (Kérper) sans considération pour le corps habité
(Leib)®. Von Weizsicker proposa un lien entre la médecine et la philoso-
phie fondé sur trois principes: une orientation anthropologique, une ob-
servation plus rigoureuse des questions méthodologiques et une approche
interdisciplinaire (Hahn 1991). Ce «noyau philosophique» était propre a
I'anthropologie médicale de cette époque et semble constituer une impor-
tante divergence relativement 2 la tradition anglo-saxonne de I’anthropolo-
gie médicale (Schroder 1978: 474).

Bien que la médecine et 'anthropologie culturelle aient été entre-
mélées depuis le début par leurs principaux protagonistes, les premiers an-
thropologues culturels ont eu tendance a négliger les aspects médicaux dans
leurs études. Comme Ackerknecht I'a souligné de maniere perspicace, la
formation médicale des premiers anthropologues pourrait bien avoir nui &
I'approche anthropologique en matiére de guérison au lieu de I'avoir aidé:
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«Le travail qui consistait & répertorier I'existence de la médecine primitive attei-
gnit probablement son niveau le plus bas 4 la fin du XIX* siécle, juste au moment
o, paradoxalement, la nouvelle ethnographie scientifique se trouvait, en trés
grande partie, entre les mains des professionnels formés en sciences médicales
[...] Toutefois il est fort possible que cela se soit produit simplement parce que
la formation professionnelle de ces hommes fut plus préjudiciable aux coutumes
médicales des peuples primitifs qu’a n’importe quelle autre de leurs activités
[...]» [Traduction]

Ackerknecht 1971: 114

§'il leur arrivait de porter attention a cette médecine, ils faisaient
systématiquement abstraction des mesures rationnelles de guérison et n’en
retenaient que les pratiques de magie (Drobec 1955). Au XIX¢ siecle et bien
apres le début du XX¢ siécle, le point de vue dominant voulait qu'il existét
une ligne de démarcation trés nette entre la «biomédecine rationnelle »,
d’une part, ainsi que la médecine folklorique et la médecine des «peuples
primitifs», d’autre part (Lux 2003). Si la recherche a cette époque fut me-
née par des historiens médicaux (Buschan 1942), les possibilités de compa-
raison empirique firent néanmoins défaut.

Le développement plus précoce que diversifié de la pensée anthro-
pologique médicale, appliquée tant 4 la médecine qu’a I'ethnologie, reflete
les divisions théoriques du systeme universitaire allemand: en Allemagne,
a l'encontre de la tradition nord-américaine, I'anthropologie culturelle,
I'anthropologie physique, 'archéologie et la linguistique s’enseignent dans
des départements distincts. De plus, les universitaires allemands font la dis-
tinction entre Volkskunde et Volkerkunde. En effet, Volkskunde (le folklore),
en tant que science de «son propre» peuple, se préoccupe de I'étude des
cultures locales allemandes et, dans certains cas, européennes. Tandis que
Vélkerkunde— ou de nos jours I’ ethnologie -, désigne habituellement, mais non
pas exclusivement, la recherche sur les sociétés non européennes. Toutefois,
les travaux des premiers universitaires ont donné lieu a une grande diversité
dans le systéme universitaire allemand. Bien que les travaux de Groddeck et
Weizsacker soient trés peu connus en dehors des pays germanophones, ils
ont contribué grandement a I'établissement de la médecine psychosomati-
que en tant que discipline. Les premiéres idées de Virchow sont toujours
présentes dans le domaine de la prévention des maladies et guident souvent
les décideurs en matiére de politiques de santé. Comme ces universitaires
considéraient la médecine comme une science plus sociale que biologique,
ils réclamérent qu’on accorde une plus grande attention au point de vue du
patient et a la réflexion sur les questions sociales liées a la maladie.

Le contexte institutionnel refléte I'histoire de ’Allemagne, notam-

ment sous la dictature nazie. Les politiques racistes du régime nazi ont eu
leur influence non seulement sur le milieu universitaire, mais aussi sur la
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vie de nombreux scientifiques qui furent forcés de quitter leurs postes et de
fuir le pays. Certains anthropologues préférérent, a cette époque, demeurer
«en retrait et silencieux» (Dostal 1994). D’autres apportérent leur appui
aux idéologies de la «race aryenne», en particulier les anthropologues phy-
siques qui contribu¢rent aux politiques nazies. Leurs « études scientifiques »,
qui établissaient des liens entre les mensurations physiques et le comporte-
ment mental et social, contribuérent par conséquent largement a la formu-
lation des théories racistes. A cause de la période fasciste, 'anthropologie
allemande se coupa des développements internationaux, puis lutta pendant
plusieurs dizaines d’années aprés la guerre pour y prendre part a nouveau.

Création d’un champ d’études

Le développement de I'anthropologie médicale allemande, ainsi que
I'expansion de ses ramifications, débuta dans les années 1970. Deux grandes
tendances dominérent ce domaine au cours des premiéres années: I’ethno-
médecine traditionnelle et les retombées des politiques de santé en matiére
de soins de santé primaires. Joachim Sterly (1926-2001) fut 'un des fonda-
teurs de I'anthropologie médicale moderne au cours des années 1970. Dans
le cadre de sa thése de doctorat, déposée a I'Université de Cologne, il étudia
les guérisseurs sacrés de la Mélanésie. En 1969, il ouvrit la voie a la créa-
tion d’une unité de recherche en anthropologie médicale a I'Université de
Hambourg. L'année suivante, Sterly fut I'un des cofondateurs de la société
de travail en ethnomédecine (Arbeitsgemeinschaft Ethnomedizin), aussi située a
Hambourg, jusqu’a sa relocalisation a Heidelberg en 1975. En 1971, Sterly
se langa dans la publication de Ethnomedicine: Journal for Interdisciplinary Re-
search, la premiére revue allemande consacrée aux approches transculturel-
les de guérison. Cette revue publiait, en 1976-1977, un article qui fit date
dans Ihistoire conceptuelle de I'ethnomédecine allemande (Hauschild
1976-1977). Parmi ses nombreuses autres activités, Sterly participait a I'or-
ganisation de bon nombre de conférences internationales (Sterly 1983). 11
enrichissait ce sujet d’une sensibilité profondément philosophique, et la ma-
jeure partie de son travail s’'imprégnait de la phénoménologie d’Edmund
Husserl et de Martin Heidegger (Sterly 1974). Ayant adopté la phénoméno-
logie du Lebenswelt («le monde de lavie ») comme fondement de travail, Ster-
ly insistait sur le fait que la guérison ne peut s’étudier de maniére positiviste.
Quel que soit le sujet d’étude, ce dernier doit étre examiné en relation avec
la Dasein («présence ») humaine. Son chef-d ceuvre est un guide d’ethnobota-
nique en trois volumes intitulé Simbu Plant-Lore (Sterly 1997). Durant cinq
années de travail de terrain sur les hautes terres de la Papouasie-Nouvelle-
Guinée, Sterly colligea plus de 1900 spécimens botaniques et consigna en
détail les coutumes locales qui les entouraient.



Chapitre 9 » Histoire et développement de I'anthropologie médicale 239

En 1978, D'Association allemande d’ethnomédecine (Arbeitsge-
meinschaft fiir Ethnomedizin) entreprit la publication de Curare, une «revue
d’ethnomédecine et de psychiatrie transculturelle ». En partie en raison du
succes national et international de Curarea cette époque, Sterly abandonna,
en 1982, la publication de sa revue Ethnomedicing. Curare est congue comme
une «tribune de communication réguliére destinée a ceux et celles qui s’in-
téressent aux difficultés associées a la volonté de procurer la santé a tous
d’ici Pan 2000» (Schuler 1998). Curare, qui en est a sa 25¢ année, a publié
prés de 400 articles de recherche originaux, des commentaires ainsi que des
comptes rendus de livres et de conférences. Cette revue se veut une «tri-
bune d’échange et de discussion entre tous ceux et celles qui s'intéressent
aux systémes médicaux traditionnels, aux programmes d’aide médicale, a
la planification de la santé et autres questions connexes» (Schuler 1998).
Bien que bon nombre de ses articles soient en allemand, Curare a attiré la
participation de nombreux anthropologues médicaux de réputation inter-
nationale et a publié des articles en anglais et en francais. Depuis 1994, deux
numéros thématiques sont publiés chaque année®.

Au début des années 1980, I'anthropologie médicale en Allemagne .
“connut une importante croissance. Un grand nombre de monographies et
d’ouvrages furent publiés (Rudnitzki 1977; Hinderling 1981). Des centres
d’études virent le jour dans les universités de Cologne, de Heidelberg et
de Hambourg. A Cologne et & Heidelberg, la recherche et I'enseignement
en anthropologie médicale se développérent de manicre significative. Au
département d’ethnologie de I'Université de Hambourg, sous la direction
de Beatrix Pfleiderer, 'anthropologie médicale devint le théme central
de I'enseignement et de la recherche, comme en témoigne la publication
d’un premier ouvrage (Ludwig et Pfleiderer-Becker 1981), suivi d’un pre-
mier recueil de textes allemands sur 'anthropologie médicale (Pfleiderer
et Bichmann 1985), qui en est maintenant a sa troisiéme édition (Greifeld
2003). De nombreux mémoires de maitrise et au moins 15 théses de docto-
rat portaient sur des thémes liés a 'anthropologie médicale. Bon nombre
de ces théses ont plus tard été publiées dans une série intitulée «cultures
médicales comparées» (Medizinkulturen im Vergleich)®, qui compte actuel-
lement plus de 20 numéros. En 1988, Pfleiderer organisa une importante
conférence sur les perspectives ouest-européennes et nord-américaines, qui
réunissait des anthropologues médicaux nord-américains et européens de
grande renommée (Pfleiderer et Bibeau 1991).

L’Université de Heidelberg fut, pendant longtemps, 'héte d’activités
en anthropologie médicale. C’est au début des années 1970 que le départe-
ment de médecine tropicale et de santé publique de I’école de médecine de
cette université, sous la direction de Hans Jochen Diesfeld (Diesfeld 1974),
mit sur pied ses activités dans ce domaine, en créant un premier poste en
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anthropologie médicale. L’approche ethnomédicale, toujours largement
répandue en Allemagne dans les années 1970, fut reconceptualisée et sys-
tématisée pour devenir la Kulturvergleichende Medizinische Anthropologie (« an-
thropologie médicale par comparaison interculturelle »), ce qui situait I'an-
thropologie médicale a la croisée de I'anthropologie, de la philosophie et
de la médecine (Sich et al. 1993). L'anthropologie médicale devint partie
intégrante des activités d’enseignement du département et visait a sensibili-
ser les médecins et les professionnels du développement destinés a travailler
dans des contextes médicaux pluralistes non occidentaux. Un grand nom-
bre d’exposés et de mémoires de maitrise furent produits en anthropologie
médicale appliquée. La recherche menée par le personnel et les étudiants
du département portait sur une vaste gamme de sujets, qu’il s’agisse des
concepts de maladie et de santé appliqués a différents contextes médicaux
ou des ramifications sociales et culturelles de la santé et de la prestation
des soins. A la fin des années 1990, plus particuliérement, le département
d’hygiéne tropicale accueillit un grand nombre de projets de recherche en
anthropologie médicale traitant de la santé publique internationale. Il fut
aussi I’héte d’un groupe de travail formé a I'échelle de toute I'université
et ayant pour théme «P’anthropologie médicale et la santé publique». Ce
groupe de travail visait 4 promouvoir I'interaction entre ces deux domaines
par le biais de la recherche, de I'enseignement et des échanges scientifiques
interdisciplinaires (maintenant organisés par le département d’anthropolo-
gie). Les études menées par le département avaient pour théme les risques
en matiére d’assurance destinée aux soins en établissement et aux soins
prénataux, I'anthropologie des maladies de I'appareil reproducteur et la
recherche anthropologique médicale sur la prévention des maladies cardio-
vasculaires. La recherche anthropologique sur les maladies infectieuses et
les mesures pour leur faire échec s’attachait surtout a étudier les facteurs
comportementaux, culturels et sociaux dans leur rapport aux stratégies per-
mettant de composer avec la dynamique de la transmission, ainsi que la per-
ception des maladies infectieuses et la capacité d’y faire face. Les recherches
se spécialisaient dans les aspects sociaux et culturels des nouvelles maladies
infectieuses et des épidémies de ces maladies (Sommerfeld 1994). En outre,
la collaboration interdisciplinaire entre 'anthropologie médicale et I'épidé-
miologie (Trostle et Sommerfeld 1996) constituait un important secteur de
recherche. Une série de conférences et de séminaires sur l’anthropologle
médicale et ses applications en santé publique fut concue. Les sciences so-
ciales de la santé en général, et 'anthropologie médicale en particulier, sont
toujours des éléments réguliers du programme de maitrise es sciences du
département, intitulé «Santé communautaire et gestion de la santé dans les
pays en développement». En 1997, un symposium international sur le role
de I'anthropologie médicale et de la lutte contre les maladies infectieuses
rassemblait des anthropologues médicaux et des épidémiologistes de divers
pays (Sommerfeld 1998).
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TENDANCES ACTUELLES

La section qui suit vise a passer en revue les réseaux universitaires
ainsi que les activités de recherche et d’enseignement en anthropologie mé-
dicale que 'on trouve en Allemagne depuis la fin des années 1990.

Réseaux professionnels

En 1997, un groupe de travail sur I'«<anthropologie médicale » s’est
formé au sein de la Société allemande d’anthropologie culturelle (Deutsche
Gesellschaft fiir Volkerkunde). Ce groupe réunit des anthropologues médicaux
d’Allemagne, d’Autriche et de Suisse ainsi que des membres des discipli-
nes voisines comme la médecine, la psychologie ou la pharmacologie. Tout
comme pour d’autres groupes, comme la Society for Medical Anthropology
(SMA) rattachée a ’American Anthropological Association, le but de ce
groupe de travail est de promouvoir le domaine de I'anthropologie médi-
cale et d’encourager I’établissement de cette discipline dans les universités
allemandes. Ce groupe participe aux conférences semestrielles en orga-
nisant des réunions d’experts consacrées a des sujets d’intéréts précis du
domaine'. Il se définit comme une tribune de discussion, permettant a ses
membres de réfléchir sur les questions méthodologiques, théoriques et pra-
tiques de I'anthropologie médicale, et ce, sans égard a leur établissement
universitaire d’attache. Il existe aussi un groupe d’anthropologues trés pro-
che de celui-ci dont le travail porte sur les cultures allemandes et européen-
nes. Des intellectuels qui explorent les questions liées a la médecine et a
la culture au sein de I'ethnologie européenne, adoptant souvent une forte
perspective historique, se sont réunis pour former un réseau sur la «santé et
la culture dans les études sur le folklore» (Netzwerk Gesundheit und Kultur in
der volkskundlichen Forschung) .

Enseignement et recherche

Actuellement, un grand nombre d’universités d’Allemagne offrent
régulierement des cours en anthropologie médicale dans le cadre de I'étude
générale ou régionale de 'anthropologie. Les Instituts des universités de
Heidelberg, de Berlin et de Gottingen ont adapté leurs activités d’enseigne-
ment aux thémes de recherche les plus récents en anthropologie médicale.

Comme nous I'avons mentionné, I'anthropologie médicale a I'Uni-
versité de Heidelberg repose sur une solide tradition: il y a une vingtaine
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d’années, les membres du département d’hygiene tropicale et de santé pu-
blique ont commencé a donner des cours d’introduction et a encourager la
recherche interdisciplinaire et ses applications en sciences de la santé.
Depuis le début des années 1990, les membres du département d’anthropo-
logie de I'Institut d’Asie du Sud d’Heidelberg ont également travaillé en
anthropologie médicale. A la suite de la création de sa nouvelle chaire
William Sax, le département a fait de I'anthropologie médicale sa priorité
en maticre de recherche et d’enseignement depuis 2000. Cet institut a créé,
entre autres choses, un nouveau poste en anthropologie médicale spéciali-
sée dans les régions. Le département offre maintenant trois ou quatre cours
par trimestre, combinant la théorie et la méthodologie de I'anthropologie
médicale a I'intérét ethnographique pour les cultures d’Asie du Sud. Le dé-
partement dirige aussi le groupe de travail interdisciplinaire d’Heidelberg
en anthropologie médicale, qui permet aux étudiants, aux membres du per-
sonnel et aux chercheurs d’échanger sur les projets actuels ou futurs liés aux
questions pertinentes du domaine. Ce groupe a pour objectif de promou-
voir I'anthropologie médicale dans le cadre d’un dialogue avec les spécialis-
tes de la santé publique, de I'histoire de la médecine, de la sociologie médi-
cale et autres disciplines connexes'. Ses membres collaborent étroitement
avec ceux du groupe de travail sur 'anthropologie médicale de la Société
allemande d’anthropologie culturelle.

L’Institut d’anthropologie sociale et culturelle de I'Université de Freie,
a Berlin, offre habituellement un cours d’anthropologie médicale tous les
ans. Ce cours est destiné aux étudiants dont les études sont assez avancées
en anthropologie sociale®. Les régions sur lesquelles portent la recherche
en anthropologie médicale sont Orissa, en Inde, sous la direction de Georg
Pfeffer, ainsi que I'Afrique de I’Est et du Sud, sous la direction d’Ute Luig.
Un groupe de recherche sur le sida en Afrique examine les conséquences
sociales de cette épidémie, qui ne constitue pas uniquement un probléme
de santé, puisqu’il entraine aussi des problémes sociaux, économiques et
politiques. Le nombre croissant de personnes infectées du virus du sida en
Afrique subsaharienne témoigne d’une lacune entre les connaissances et le
comportement et souléve des doutes quant a U'efficacité des campagnes de
prévention contre le sida. Par conséquent, les projets de recherche se con-
centrent sur «[...] les conceptions de la sexualité, le genre et 'enfance, la
parentalité et la solidarité, les valeurs et les normes morales et religieuses, les
notions culturelles de maladie et de guérison, ainsi que les conceptions du
risque, de la mort et de la vie en général [...] » (Dilger 2001a).

Au département d’ethnologie européenne de I’Université de Hum-
boldt, a Berlin, I'incidence des sciences de la vie sur les concepts de tous les
jours relativement au corps et a la santé se trouvent maintenant au cceur de
la recherche et de 'enseignement. Stefan Beck, qui occupe le premier poste
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de «professeur débutant» en anthropologie, dirige une recherche sur la ma-
niére dont les visions populaires sur la santé et la parenté sont transformées
par les technologies sur le génome humain (Beck 2004). Un autre projet de
recherche porte sur le role des technologies médicales en Allemagne, en ce
qui a trait principalement a avortement (Knecht 1996). Ce département
est trés actif dans la création de liens entre I'anthropologie médicale et les
études sur la science et la technologie, en Allemagne. En 2003, la premicre
d’une série de conférences internationales sur la nouvelle recherche anthro-
pologique visant les sciences de la vie a eu lieu a Berlin.

L’Université de Gottingen a aussi une longue tradition d’enseigne-
ment de Panthropologie médicale'. Brigitta Hauser-Schaublin a dirigé un
projet de recherche sur les nouvelles technologies médicales, notamment
en médecine de la reproduction et en transplantation d’organes. Cette étu-
de, financée par la Fondation allemande pour la recherche, examinait non
seulement la maniére dont les professionnels — le personnel médical, les pa-
tients et leurs proches — composaient avec ces nouvelles technologies, mais
aussi la maniére dont ces technologies ont influencé les relations sociales.
Cette recherche s'imbrique dans les réflexions sur le sens de I'individu, de
I'identité et de la société (Hauser-Schaublin et al. 2001).

D’autres instituts d’anthropologie culturelle, situés dans les universi-
tés de Halle, de Leipzig, de Munich et de Munster, offrent des cours ou des
conférences sur I'anthropologie médicale a un rythme plus ou moins régu-
lier, mais on n’y trouve actuellement aucun projet de recherche en cours sur
'anthropologie médicale. Dans un guide sur I'anthropologie dans les pays
germanophones (Krickau ef al. 1999), ces instituts ne font mention d’aucu-
ne concentration en anthropologie médicale. Compte tenu de I'existence
d’environ 25 instituts d’anthropologie culturelle et sociale en Allemagne et
du grand nombre d’étudiants qui s'intéressent a lanthropologie médicale,
on ne peut s’empécher de remarquer a quel point I'anthropologie médi-
cale est encore trés peu institutionnalisée. A ce jour, il n’y a toujours aucun
département, centre de recherche ou programme d’études officiel qui se
spécialise en anthropologie médicale.

Depuis les années 1990, les anthropologues médicaux d’Allemagne
ont fait d’importantes incursions dans la recherche appliquée. Habituelle-
ment, ce travail n’est pas étiqueté comme de I'«anthropologie médicale »,
mais en tant qu’«étude interculturelle sur les soins de santé» ou «compé-
tences interculturelles des dispensateurs de soins de santé». Deux avancées
peuvent étre mises en lumiére ici. En 1998, 'anthropologue médicale Mo-
nika Habermann est devenue professeure de sciences infirmiéres (Pflegewis-
senschaften) au Hochschule Bremen. Le programme de Bremen tente d’équi-
librer enseignement des aspects culturels de la santé et 'enseignement
sur la gestion des soins infirmiers, et vise a former les étdiants pour qu'’ils
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puissent occuper des postes de cadres dans des hopitaux, des maisons de re-
traite et des établissements destinés aux personnes handicapées. A Freiburg,
AMIRO (Arbeitsgruppe Medizinethnologie und Interkulturelle Kommunikation) a
mis sur pied un programme d’enseignement a 'intention des professionnels
des soins de santé. Il offre des cours aux infirmiéres, aux travailleuses socia-
les et aux sages-femmes sur les questions concernant la santé des migrants et
les aspects culturels de la guérison (Adam et Stiilb 2001).

Projets de recherche affiliés en anthropologie médicale

Les étudiants de deuxieme et de troisicme cycle entreprennent un
grand nombre de recherches en anthropologie médicale, la portée des su-
Jets de recherche varie du régional au thématique. La plupart de ces recher-
ches adoptent une approche centrée sur les acteurs, mais ont aussi recours a
des descriptions narratives, historiographiques ou axées sur la structure. La
majeure partie de la recherche se déroule a 'extérieur de I'Europe, mais un
nombre de plus en plus grand d’études visent I’Europe et I’Allemagne. Ces
€tudes se concentrent notamment sur le don d’organe, la mondialisation
des pratiques en matiére de naissance ou 'introduction de I’Ayurveda et de
l'acupuncture dans la pratique biomédicale allemande. La recherche sur les
nouvelles technologies médicales a ouvert de nouveaux horizons a I'anthro-
pologie médicale. Par exemple, I'une des recherches récentes avait pour but
d’examiner les diverses réactions et 'adaptation a la transplantation d’or-
gane (Kalitzkus 2003). Non seulement la technologie médicale donne un
nouveau sens a la mort, mais elle génére aussi le paradoxe du cadavre (bio-
logiquement) vivant et transgresse ainsi les frontiéres du « moi» incarné. Au
sujet du don d’organe, d’autres recherches portent sur des thémes comme
la réification des parties du corps et la maniere dont la notion de systéme im-
munitaire crée un «corps moderne », et comment ce corps est présenté par
les médias et percu par le public (Obrecht 2000). En Autriche, des collégues
qui collaborent de prés avec des anthropologues allemands enquétent sur
les techniques de médecine reproductive (Hadolt et Lengauer 2003).

Dans notre propre culture, les perceptions de la naissance attirent de
plus en plus I'attention des chercheurs. En Allemagne, au cours des 20 der-
niéres années, de plus en plus de femmes enceintes ont exprimé I"opinion
selon laquelle les pratiques liées a la naissance provenant de cultures trés
€loignées sont préférables a leurs propres habitudes (Kneuper 2003). Tres
souvent, elles affirment que la naissance est un événement «naturel», ce
qui se compare aux pratiques d’autres groupes ethniques qui sont décrits
comme des peuples plus prés de la nature que ceux des pays industrialisés.
D’autres recherches portent sur les femmes migrantes et leurs habitudes
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relativement a la naissance (Delius 2003). Lorsque ces femmes sont séparées
de leur famille étendue, 'encadrement ou les conseils de leur mére ou des
femmes plus dgées leur manquent parfois. Ce manque de soutien peut en-
trainer des perturbations post-partum ou méme la dépression périnatale;
c’est pourquoi les études sur le post-partum doivent prendre en considéra-
tion ces questions propres a I'anthropologie médicale. ‘

La motivation des praticiens biomédicaux a faire usage de I’homéo-
pathie ou 2 introduire I'Ayurveda et 'acupuncture dans la pratique biomé-
dicale souléve aussi I'intérét en tant que champ de recherche au sein de
notre propre culture (Frank 2002; Frank et Stollberg 2002). Nous obser-
vons actuellement que les concepts asiatiques de médecine se répandent
rapidement partout dans le monde. Mais ces concepts s’altérent lorsqu’ils
sont introduits ailleurs. En effet, les médecins les croisent avec les modes
de traitement et d’explication biomédicaux. En adoptant une perspective
comparative, entre 'Allemagne et I'Inde, il est possible de décrire la na-
ture précise des soins de santé pluralistes et d’observer comment les modes
d’explication des différents concepts s’influencent mutuellement dans les
contextes locaux.

Dans les études récentes menées dans les régions classiques de I'an-
thropologie, il est pratique courante de faire usage d'une perspective mon-
diale dans I’étude des questions médicales et de contribuer ainsi au débat
sur la mondialisation et la médecine. Un ouvrage paru récemment sur la
mondialisation du secteur médical en Afrique, en Asie, en Amérique (du
Sud) et en Europe montre I'interrelation des paysages médicaux (medicoscapes)
~ en tant que dimension du paysage mondial - tant a I'échelle locale qu’a
I’échelle mondiale (Wolf et Horbst 2003). Faisant référence aux concepts
d’Appadurai sur les courants culturels mondiaux (Appadurai 1990: 6), les
auteurs définissent ces paysages médicaux (medicoscapes) comme des « paysages
de gens et d’organisations dispersés dans le vaste secteur médical, qui se con-
densent dans les localités mais qui, du méme coup relient les lieux, les étres
humains et les institutions de ce secteur. Ces paysages regroupent les gens
qui sont a la recherche de traitements et ceux qui sont 1a pour en offrir, I'in-
dustrie pharmaceutique omniprésente, 'OMS agissant comme gardien de
la biomédecine, les organisations de guérisseurs dits traditionnels, les prati-
ques de guérison disséminées régionalement et les perceptions que les gens
en ont a différents endroits, les thérapies connues mondialement et, enfin,
les organisations de développement international axées sur I'aide médicale.
Ils font tous partie des courants médicaux hétérogeénes qui transgressent les
frontiéres culturelles et nationales, suscitent le changement a I'échelle lo-
cale et peuvent ensuite avoir des répercussions mondiales» (Horbst et Wolf
2003: 4).
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La mondialisation des processus médicaux fait I'objet de recherches
dans divers domaines, notamment le VIH-sida en Afrique, le genre et la
santé ou les questions de modernisation. Dans certains pays d’Afrique aus-
trale, prés du tiers de la population active sur le plan sexuel est atteint du
VIH, et ce, malgré les connaissances largement répandues concernant les
causes et les effets du VIH-sida. Il se peut qu'une des raisons de cette ab-
sence de succes soit le manque de pertinence des messages véhiculés par le
biais des programmes de prévention (Offe 2001). Ces programmes reposent
sur des notions de temps et d’avenir qui émanent de la tradition européen-
ne du siecle des Lumiéres et sur le réle indépendant de I'individu, concepts
qui ne sont pas nécessairement en accord avec les idéaux locaux. Par ailleurs,
les «leurres de la modernité» se traduisent par de nouveaux concepts de
genre et de sexualité et ont, de ce fait, une forte incidence sur les pratiques
des jeunes gens (Dilger 2003). Toutefois, un concept mondialiste comme
«Vivre positivement» (Living PositHIVely), appliqué aux quatre coins du
monde dans les programmes sur le sida, par et pour les personnes atteintes
du virus, peut illustrer le fait que la situation et les valeurs qui donnent un
sens a ce type de modele peuvent varier d’un contexte a 'autre (Dilger
2001b). Des institutions de guérison non biomédicales procédent a des ri-
tuels purificatoires et rassemblent les communautés, mais pourtant on ne
retient aucunement de leur importance (Rakelmann 2001). La position de
médiateur des guérisseurs est aussi sous-estimée. Dans de nombreux pays
africains, le VIH-sida est souvent interprété en faisant référence aux con-
cepts indigeénes de maladie transmise sexuellement (Wolf 2001). Une étude
historiographique montre qu’en Tanzanie (Bruchhausen et Roelcke 2002)
le role des guérisseurs africains a été fortement modelé par le colonialisme.
Ces auteurs montrent comment 'introduction de la biomédecine a entrainé
la création de créneaux pour les guérisseurs traditionnels; I'herboristerie,
par exemple, répond au désir de «guérison naturelle » et la sorcellerie ainsi
que la «possession par les esprits» couvrent par ailleurs I'aspect des relations
entre les étres humains. Ainsi, la biomédecine avait déja des effets mondia-
listes a I'époque du colonialisme (Horbst et Wolf 2003).

Les processus de mondialisation et de modernisation présentent aussi
de nouvelles perspectives anthropologiques d’étude sur les concepts popu-
laires et professionnels du corps. Une étude menée a Kolkata (Bengale de
I'Ouest, Inde) souléve ces questions en faisant précisément référence aux
notions de ventre et de systeme digestif (Ecks 2003, 2004). En altérant les
routines et les pratiques de la vie quotidienne, les changements amenés par
la modernité urbaine sont souvent associés a un déclin du bien-étre mental
et physique. Le théme central de cette recherche est la maniere dont les
gens de Kolkata percoivent leur corps, comment ces perceptions sont né-
gociées dans le cadre de trois contextes médicaux différents (biomédecine,
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homéopathie, Ayurveda) et comment ce discours reflete les inquiétudes
concernant les conséquences de la modernité.

Une autre étude, menée dans Pouest du Mexique, montre comment
la responsabilité de la maladie est attribuée a des lieux situés en dehors du
corps humain (Horbst 2002). On fait appel a ces lieux, qui se trouvent dans
I'environnement local, pour le traitement et la prévention, a I'échelle indivi-
duelle, familiale et sociale; ces lieux sont donc, comme l'auteur le soutient,
des agents de guérison. Les traditions de guérison du nord de I'Equateur
sont en permutation constante avec d’autres pratiques de cure provenant de
ce pays et de I'étranger (Worrle 2002). Ainsi, les patients de I'Equateur mo-
derne ont toujours la possibilité de choisir parmi une gamme de traitements
possibles auxquels ils ont fréquemment recours. Dans la méme veine, pour
les gens qui migrent des Caraibes vers New York, la religion constitue un
recours en matiére de guérison, bien que les cultes prennent une nouvelle
signification dans le contexte de la migration (Schmidt 2003).

Les thémes classiques pouvant toujours susciter de nouvelles ré-
flexions, la recherche sur les concepts autochtones de maladie et de com-
portement des patients, ou la question de savoir quels sont les éléments qui
déterminent le choix des guérisseurs par un patient, sont des thémes tres
importants dans le domaine de I'anthropologie médicale en Allemagne.
Une recherche se déroulant en Amazonie équatorienne remet en question
la distinction longuement admise entre les pratiques médicales «tradition-
nelle» et «moderne» (Knipper 2004). Cette recherche prend comme point
de départ une catégorie indigeéne de maladie appelée «mal aire» pour me-
ner une enquéte sur la communication interculturelle dans le cadre de la
praxis médicale. Les éléments qui se trouvent au centre d’une autre étude
menée, cette fois-ci, dans la vallée Urumbu, au Pérou, sont les comporte-
ments des patients et ce qui détermine leur choix de guérisseurs (Montag
2001). L’étude d’Orissa, en Inde, analyse comment les concepts centraux de
société se refletent dans la maniére dont on compose avec la détresse (Otten
2003). Non seulement les guérisseurs, mais aussi la maladie, se distinguent
selon le statut social, et les guérisseurs du Rona, a Orissa, ne sont autorisés a
exercer des rituels de guérison que si la maladie correspond a leur compé-
tence (Otten 2004).

La recherche sur les enfants et sur leur réle dans le processus de né-
gociation avec la maladie et dans celui qui consiste a lui donner un sens
se fait encore trés rare. Une étude sur un enfant dans la société yupno, en
Papouasie-Nouvelle-Guinée, montre comment cette société se représente
Papparition et le déroulement de la maladie en relation avec les déséquili-
bres des liquides organiques corporels causés par des relations sociales per-
turbées (Keck 2003). Un groupe multidisciplinaire international de scienti-
fiques a mené un projet de recherche sur 'action concertée dans plusieurs
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pays d’Europe et 4 un endroit aux Etats-Unis. Cette recherche porte sur la
perception d’un groupe d’enfants en santé, agés de sept ans, relativement a
la maladie et aux médicaments (Wirsing 1996a). On a demandé aux enfants
de faire un dessin de leur dernier épisode de maladie et de parler de I'ex-
périence qu’ils en ont tiré (Wirsing 1996b). L’équipe allemande a aussi pris
part a un projet de suivi aupres d’enfants qui souffrent d’asthme et de leur
parents; les chercheurs s’intéressaient a leur perception de la maladie et &
leurs stratégies pour la surmonter'.

On peut mentionner un point important au sujet de larecherche et de
I'enseignement actuels: dans les séminaires et les universités d’Allemagne,
il est maintenant courant de lire en anglais des articles et des livres sur
'anthropologie médicale; mais la plupart des anthropologues médicaux
d’Allemagne publient en allemand. Ainsi, alors que '«apport externe»
constitue un idiome international, la « production» demeure «locale». Par
suite de ce fossé linguistique, les faits récents sur le terrain et les résultats de
la recherche passent souvent inapercus & I'étranger et dans la communauté
scientifique internationale. '

TENDANCES FUTURES

Cette section vise a présenter un survol des projets d’anthropologie
médicale qui sont en cours ou qui s’apprétent a démarrer en 2004. Pour
aller au-dela des résultats publiés, le contenu de cette présente partie de
notre article repose grandement sur des entrevues et des rencontres per-
sonnelles avec les chercheurs. Il va sans dire que I'échantillon choisi ne peut
que permettre d’avoir un apercu de la diversité des projets actuels et que la
prédiction de I'avenir est toujours une entreprise qui comporte ses risques.

L’anthropologie médicale au sein de I'anthropologie culturelle

Il est probable que I'anthropologie médicale gagnera en importance
tant sur le plan de la recherche que sur celui de I'enseignement dans plu-
sieurs départements et instituts partout en Allemagne. Si I'on s’appuie sur
les tendances actuelles qui existent en Allemagne et dans le monde, il est
aussi probable qu’on assistera a une augmentation de la recherche sur les
nouvelles technologies médicales et leur influence sur les perceptions po-
pulaires du corps et de la société. Un autre champ de recherche traite des
conséquences sociales du VIH-sida, particuliérement en Afrique.
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Par ailleurs, comme aucun poste de professeur n’est encore consa-
cré exclusivement a I'anthropologie médicale, ce domaine est appelé a se
développer en grande partie par le biais de la recherche fondée sur les in-
téréts théoriques ou régionaux ancrés dans les instituts d’anthropologie,
par exemple ceux de Heidelberg ou de Berlin. En dehors des instituts qui
témoignent déja d’un intérét pour I'anthropologie médicale, il est probable
que des thémes plus «traditionnels» de 'anthropologie, comme la religion
et les rituels, seront aussi de plus en plus reconsidérés relativement a leurs
pouvoirs de guérison.

A Heidelberg, le projet Ritualdynamik (dynamique du rituel) a été
inauguré en 2002 et devrait durer une dizaine d’années. Ge projet vise a
étudier les contextes socioculturels dans lesquels les rituels apparaissent,
se transforment et disparaissent. Il existe de nombreux champs de recher-
che anthropologique liés au projet Ritualdynamik (Sax 2002; Merz 2002;
Schémbucher-Kiisterer 2004). Toutes ces études combinent leurs intéréts
pour la santé et la guérison fortement centrés sur la religion, le rituel et la
théorie sur le rendement. Une autre gamme de programmes est aussi liée
au Ritualdynamik, par exemple une étude visant a décrire comment les tem-
ples sufis de la fraternité marocaine Isawiyya constituent un espace pour la
guérison des maux physiques et psychologiques. Des chercheurs du dépar-
tement de psychologie clinique, qui adoptent une approche ethnoclinique
dans I’étude du réle de la ritualisation chez les adolescents toxicomanes en
Allemagne, font aussi partie de cette étude interdisciplinaire sur la dynami-
que du rituel. Deux projets en cours a I'Université Freie, a Berlin, sont aussi
consacrés a ce théme. Le premier décrit le Bali Yatra, « pélerinage terrestre »
dans I'Etat indien d’Orissa. Le Bali Yatra est un rituel accompli surtout par
les femmes, tous les trois ans, afin d’assurer la prospérité et la fertilité des
humains, des animaux et des plantes. Un autre projet de recherche mené a
Berlin se penche sur la maniére dont le personnel biomédical d'une clini-
que de psychiatrie au Ghana combine le traitement de la toxicomanie a la
guérison par la foi chrétienne.

Hormis les études sur la guérison par le rituel, Ia majeure partie des
travaux actuels portent surtout sur des maladies précises et les réactions cul-
turelles qu’elles engendrent. Une équipe d’anthropologues de Berlin exa-
mine comment les peuples des différents milieux africains composent avec
les conséquences du sida sur la communauté. Au-dela des préoccupations
antérieures sur les perceptions sociales de la dissémination du sida, cette
équipe se penche sur cette maladie dans un contexte culturel plus large.
L'un des projets tente de saisir les différentes notions de la «masculinité »
véhiculées parmi trois groupes de Cape Town, en Afrique du Sud. Deux
autres projets mettent 'accent sur les options et les stratégies de survie en
Zambie et chez les orphelins du Malawi qui vivent dans des foyers dirigés
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par des enfants. Ce ne sont pas tous les membres de I'équipe de Berlin qui
considérent le sida comme une maladie isolée. Certains le considérent plu-
t6t comme un probléme qui a de fortes répercussions sur les notions de
genre, sur la famille, sur le changement politique et sur la mondialisation.
Une approche de ce type relativement au sida nécessite un dialogue avec les
chercheurs des autres domaines, notamment les sociologues, les épidémio-
logistes et les spécialistes en santé publique. Un autre projet de recherche
se déroulant a Heidelberg est en cours de planification. Il devrait porter
sur la maniére dont le sida est conceptualisé et traité par les guérisseurs du
secteur privé de la santé dans les zones urbaines de I’Asie du Sud. Parmi les
projets actuels qui portent sur des maladies particuliéres, une étude sur les
troubles neurologiques, menée aux iles Mariannes (Pacifique occidental),
occupe une place unique. Son but initial consistait a trouver s’il existait des
facteurs de risques culturels précis qui contribuent 4 un ensemble de ma-
ladies. Durant ces travaux, 'anthropologue a toutefois commencé a poser
un regard critique sur I'incidence des enquétes biomédicales intenses sur la
communauté locale. La dynamique de la médecine traditionnelle dans le
contexte de la mondialisation est le sujet d’une étude qui a été menée sur
la professionnalisation de la médecine tibétaine dans la vallée de Spiti de la
zone indienne de I'Himalaya.

L’anthropologie médicale au-deld des départements universitaires

Tous les projets de recherche mentionnés jusqu’a présent se dérou-
lent dans des contextes situés hors de I’Allemagne, plus particuliérement en
Asie du Sud et en Afrique subsaharienne. Plusieurs recherches se déroulent
toutefois en dehors de ces départements d’anthropologie culturelle. Lors-
que c’est le cas, la tendance veut que les projets soient dotés d"une perspec-
tive de recherche appliquée et qu'ils soient menés par des équipes interdis-
ciplinaires. Un bon exemple de cette tendance est le projet pilote ProBenefit,
qui vise la création d’un cadre juridique bilatéral relativement aux divers
usages des plantes médicinales de la région de ’Amazonie équatorienne.
Le fondement de cette initiative, qui rassemble une équipe de biologistes,
de biochimistes, d’avocats, de sociologues et d’anthropologues en Equateur
et en Allemagne, est la Convention de 'ONU sur la diversité biologique
(CBD), signée en 1992; et son financement provient du ministére de I'Edu-
cation et de la Science de I’Allemagne. La participation anthropologique
a un tel projet illustre bien le fait que les décideurs allemands font de plus
en plus appel a I'expertise des anthropologues médicaux. Un autre exem-
ple de projet d’anthropologie médicale appliquée, qui en fait se déroule
aussi en Equateur, est 'étude du pluralisme médical et de la coopération
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interculturelle dans les soins de santé primaires. Cette étude se fonde sur
plusieurs années de pratique clinique dans une station de santé située en
Amazonie équatorienne. Sur le plan de P'affiliation institutionnelle, les cher-
cheurs n’appartiennent pas au département d’anthropologie mais bien a
I'école médicale de I'Université de GieBen.

La plupart des anthropologues médicaux allemands continueront
bien sir & travailler dans d’autres pays, mais la tendance vers les projets de
recherche se déroulant en Allemagne est de plus en plus grande. Puisque les
diverses cultures liées au secteur médical allemand possédent des traditions
universitaires qui existent de longue date, elles ont jusqu’ici été étudiées en
grande partie par des sociologues, des spécialistes du folklore et des histo-
riens de la médecine. Le fait que des anthropologues médicaux fassent des
incursions dans ce champ d’études est di principalement a I'estompement
des frontieres des différentes disciplines. Se présenter comme un «anthro-
pologue médical», c’est se montrer intéressé par diverses questions théori-
ques et faire appel a des methodes ethnographiques destinées au travail de
terrain.

Des études sur les relations médecin-patient en milieu biomédical
doivent étre menées dans différents contextes. En collaboration avec un
groupe de psychologues et de médecins biomédicaux, un anthropologue
rattaché a Géttingen a commencé 4 consigner et a analyser les interactions
entre les omnipraticiens et les patients atteints de maladie chronique. Il est
prévu qu’on procéde pendant une semaine a ’enregistrement sur vidéocas-
sette de toutes les consultations se déroulant dans le bureau de chacun des
16 omnipraticiens participants; on prévoit aussi mener des entrevues appro-
fondies avec les patients sélectionnés. Parmi ce matériel, un cas éloquent
sera choisi chaque semaine et présenté aux autres omnipraticiens. Le but
de cette étude est trés concret: élaborer avec I'aide des professionnels des
soins de santé un cadre permettant de comprendre la dynamique de I'inte-
raction, et d’améliorer ainsi les soins médicaux offerts aux patients atteints
de maladie chronique.

Un chercheur de Bonn prévoit étudier les interactions médecin-
patient du point de vue de I'éthique médicale. Le lieu de la recherche
sera le cabinet d’un médecin situé dans une région rurale de I'ouest de
I’Allemagne. A partir d’observations préliminaires, le projet examine dans
quelle mesure les modéles explicatifs des maladies des patients sont éclairés
par les notions médicales populaires et les notions sur les liquides organi-
ques. Cette recherche s’intéresse particulicrement a la maniéere dont diffe-
rent, chez les médecins et les patients, les concepts d’intégrité corporelle et
de handicap, et quelles sont les conséquences éthiques de ces différences
sur le plan du traitement.
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L’intégrité physique est un théme choisi pour I'exploration des unités
de césarienne volontaire de la clinique universitaire de Munich. Ce projet
est mené par un médecin et par un anthropologue médical 4 'aide d’une
subvention de I'Université de Munich destinée aux études interdisciplinaires
sur le genre. Bien que les publications soient de plus en plus nombreuses sur
I'apparition des unités de césarienne volontaire, les motivations des femmes
dy recourir sont encore trés peu connues. La maniére dont les concepts de
genres sont transformés lors des consultations biomédicales est une question
sur laquelle les anthropologues médicaux devront se pencher. Deux projets
en cours portent précisément sur I'incidence de la haute technologie en ma-
tiere de techniques de diagnostic. Une étude vient de se terminer sur la réac-
tion des patientes d’une clinique de Berlin atteintes d’un cancer du sein;
les chercheurs s’attachent particuliérement aux changements de perception
qui se produisent au cours du processus de diagnostic et de traitement. L’ob-
jectif a long terme de ce travail est de mieux comprendre comment la «vie »
etle «risque» sont définis et redéfinis dans le cadre des échanges entre mé-
decins et patients. Un autre anthropologue médical s’appréte 4 mener une
recherche de terrain au Ghana et en Tanzanie sur le dépistage par ultrasons.
Cette étude vise a montrer comment la technologie des ultrasons traduit la
grossesse en images, et comment ces images modifient les perceptions des
femmes relativement a leur propre corps et au corps du feetus. Il s’agit de
I'une des premicres études menée ailleurs qu’en Occident sur la réaction
des patients relativement a la haute technologie médicale. Etant donné que
les études culturelles sur les technologies médicales figurent parmi les sujets
placés en téte de liste des programmes de recherche, il est probable que des
projets de ce genre trouvent a I'avenir une place plus stable en anthropolo-
gie médicale allemande.

Dans les départements d’anthropologie d’Allemagne (méme lorsque
I'anthropologie médicale n’y est pas explicitement le théme central), on
note un grand nombre de mémoires de maitrise qui portent sur les thémes
de I'anthropologie médicale reliés a ’Allemagne. La plupart de ces mémoi-
res reposent sur un travail de terrain initial pouvant aller jusqu’a six mois. Il
est toutefois plus ou moins implicitement entendu que les recherches doc-
torales ou postdoctorales doivent étre menées en dehors de I’Allemagne
pour pouvoir étre «véritablement dites anthropologiques». Il reste & voir si
la préférence pour les terrains non allemands continuera d’étre une caracté-
ristique propre a I’anthropologie médicale allemande dans I'avenir. Compte
tenu de la qualité des études menées hors de ’Allemagne, un élargissement
de la perspective sera des mieux accueillies.
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CONCLUSION

Nombreuses sont les tendances diverses qui modélent le champ de
I'anthropologie médicale en Allemagne, ce qui nous amene a parler d’an-
thropologies, au pluriel. C’est pourquoi nous avons choisi de parler des raci-
nes historiques et présenté les derniéres tendances, écoles de pensée et pra-
tiques scientifiques. En partie en raison du faible taux d’institutionnalisation
de ce sujet dans les universités allemandes, la majeure partie de la recherche
est tout aussi destinée a un public d’anthropologues culturels généralistes
qu’a un public d’anthropologues médicaux. Néanmoins, on remarque aussi
une tendance croissante a se référer aux écoles de pensée théoriques et mé-
thodologiques de I'anthropologie médicale anglo-américaine dans ces re-
cherches. Tout comme ailleurs dans le monde, 'anthropologie médicale en
Allemagne perd sa réputation de spécialité-créneau et devient un important
point de référence méme dans les discussions en anthropologie culturelle
générale. Malgré le manque de continuité, on remarque un extraordinaire
engagement des universitaires dans les groupes de travail, les associations et
les sociétés professionnelles.

L’institutionnalisation universitaire est cruciale pour I'avenir de I'an-
thropologie médicale allemande. Bien que le systeme d’éducation supérieu-
re allemand soit en train de subir des modifications profondes, de nouvelles
possibilités de développement de I'anthropologie médicale peuvent voir le
jour en Allemagne. A notre avis, I'anthropologie médicale allemande con-
naitra une croissance importante au cours des 10 prochaines années. En
affirmant que la médecine est «une science sociale, et que la politique n’est
rien d’autre que de la médecine en grand», Rudolf Virchow (1848) a établi
tout un programme de recherche destiné a 'anthropologie médicale, tant
en Allemagne que dans le monde entier. Ce programme sera tout aussi im-
portant et plein de défis dans avenir qu’il I'était en ce temps-la.
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«Die Medicin ist eine sociale Wissenschaft, und die Politik ist weiter nichts, als Medicin im
Grossen ».

(hutp://www.agem-ethnomedizin.de], (derniére consultation, 20 avril 2004).
[hitp://www.medicalanthropology.de], (derniére consultation, 20 avril 2004).
Dans Wirklichkeit gibl es gur keine Krankheilen, es gibl nur kranke Menschen.

Cet acronyme, I7, a été plus tard adopté par Freud pour devenir id.

Pour une critique de ce modele, voir Ots (1991).

Cette revue compte 7 volumes et 145 articles scientifiques traitant d’une multitude de thémes
ethnomédicaux et de sujets connexes, en anglais et en allemand.

Un répertoire détaillé sur les 20 ans de publication de Curare (1978-1997), contenant un index
par sujets, auteurs et mots clés, fut publié en 1998 (vol. 21, n° 1), en allemand et en anglais.
La série des sujets spéciaux de Curare comprend des numéros sur la naissance dans une pers-
pective interculturelle (1/1988), le Festschrift consacré 4 George Devereux (2/1984), I'ethno-
botanique (3/1985), la mort et I'agonie (4/1985), les guérisseurs traditionnels (5/1986), la
douleur (6/1989), I'anthropologie de la médecine en Europe de I'Ouest et en Amérique du
Nord (7/1991), la naissanice (8/1995), les soins interculturels (10/1997), les femmes et la
santé (11/1997), anthropologie médicale au Brésil (12/1997), le chamanisme (13/1998) et
I'ethnothérapie (14/1998).

[http://www.litverlag.de/reihe/MIV], (derniére consultation, 20 avril 2004).

Les thémes de ces réunions d’experts sont notamment «la médecine et la mondialisation »,
«les réflexions sur la relation entre la religion et la médecine », «les contributions de 'anthro-
pologie médicale a d’autres champs de I"anthropologie sociale et culturelle », « la transgression
des frontiéres entre I'anthropologie et la médecine », «les perspectives professionnelles en
anthropologie médicale, en Allemagne » et, récemment, «les méthodes et les méthodologies
de I'anthropologie médicale» [http://www.medicalanthropology.de/start.html], (derniére
consultation, 20 avril 2004).

Les rencontres annuelles du groupe portent surtout sur des thémes liés a la relation entre

le corps humain et la société et ont fait 'objet d’une série de publications (Alsheimer 2000,
2001).

[http ://www.sal.uni-heidelberg.de/abt/ETHNO/index.htm], (derniére consultation, 20 avril
2004).

Les thémes de ce cours sont aussi divers que «les théories de I'anthropologie médicale »,
«Pethnographie et le sida en Afrique », «les systémes médicaux des Indiens», «le genre et la
santé », ainsi que «la religion et la médecine ».

Les cours offerts portent notamment sur «la mort et 'agonie », «les perceptions du corps »,
«le sida» et «la biopolitique ».

[http://www.hszigr.de/~wirsing/], (derniére consultation, 20 avril 2004).
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CHAPITRE 10

Une fascination culturelle pour
la médecine: Panthropologie
médicale aux Pays-Bas

Sjaak van der Geest

On dit que les Pays-Bas affichent le ratio d’anthropologues le plus
élevé du monde. Cela pourrait bien étre vrai. D’autant plus que cette affir-
mation semble concorder avec deux autres «records» reposant tout autant
sur de simples impressions. A I'époque bénie des ceuvres missionnaires, ce
pays comptait un nombre incroyablement élevé de missionnaires chrétiens
répartis aux quatre coins du monde, tout particuliecrement en Afrique et en
Indonésie, ancienne colonie hollandaise. Dans le sillage et a 'avant-garde
des prétres missionnaires se trouvaient de nombreux médecins et infirmie-
res qui ont consacré une partie de leur vie - si ce n’est presque toute — a ce
qu’on a plus tard appelé les pays en développement. Certains de ces «spé-
cialistes médicaux du développement» étaient embauchés dans le cadre de
contrats gouvernementaux, mais bon nombre d’entre eux étaient rattachés
a une organisation de missionnaires. Les origines de I'anthropologie mé-
dicale aux Pays-Bas sont liées de prés aux activités des missionnaires et du
personnel médical des pays en voie de développement.

La discussion la plus élaborée concernant le passé et I'existence de
I'anthropologie médicale néerlandaise est attribuable — comme il fallait
peut-étre s’y attendre — a une étrangere: 'anthropologue italienne Diasio
(1999, 2003), qui a étudié les traditions de I’anthropologie médicale de qua-
tre sociétés européennes: la France, la Grande-Bretagne, I'ltalie et les Pays-
Bas. Selon ses écrits, les anthropologues néerlandais étaient plus que mo-
destes, et se montraient méme dissuasifs, quant a leurs propres mérites en
matiere d’anthropologie. Ils ne semblaient pas croire qu'ils avaient apporté
une contribution importante a cette discipline et se considéraient plutst
comme le produit d’un métissage d’influences étrangéres et interdisciplinai-
res. Je suis d’accord avec la thése de cette auteure concernant la provenance
mixte de Panthropologie médicale néerlandaise, mais je ne me montrerai
pas dissuasif quant a la contribution des Pays-Bas au développement de la
sous-discipline dont nous discutons ici.
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ORIGINES « ETRANGERES »

La premiére étude néerlandaise qui fit explicitement référence a
I'«anthropologie médicale» parut en 1964. Il s’agissait d’un exposé écrit
par un médecin, Vincent Van Amelsvoort, sur I'introduction des soins de
santé «occidentaux» dans I'ancienne colonie néerlandaise de Nouvelle-
Guinée (devenue une province précaire d’Indonésie). Ce n’est qu'un an
plus tard que I'Ecosse délimitait le champ de recherche et d’enseignement
officiel de I'anthropologie médicale et instituait cette derniére comme une
sous-discipline de P'anthropologie culturelle!. L'étude de Van Amelsvoort
portait sur le choc de la rencontre de deux cultures (médicales) entiére-
ment différentes (Van Amelsvoort 1964a). Au cours de cette méme année, il
publiait, dans une revue médicale néerlandaise, un bref commentaire (Van
Amelsvoort 1964b) sur le nouveau champ de I'anthropologie médicale. Trai-
tant des origines de cette nouvelle sous-discipline, Van Amelsvoort a surtout
parlé des professionnels des sciences sociales et de la santé qui travaillaient
au développement de la santé (comme il I'a fait lui-méme) et qui ont ana-
lysé la relation entre la culture, la santé et les pratiques médicales. Il s’agis-
* sait, notamment d’Erasmus, de Wellin, de McDermott et de Carstairs. Van
Amelsvoort écrivit que la médecine faisait partie intégrante de la culture:

«La médecine forme un vaste ensemble de connaissances, de croyances, de tech-
niques, de roles, de normes, de valeurs, d’idéologies, d’attitudes, de coutumes, de
rituels et de symboles qui s’imbriquent les uns aux autres, renfor¢ant et soutenant
ainsi ce systéme... Dans sa totalité, ce systéme agit pour résoudre un important
probléme universel présent dans toutes les sociétés: la maladie. »

Van Amelsvoort 1964a: 13

Van Amelsvoort était «spécialiste de la médecine tropicale » et nour-
rissait un intérét particulier pour la culture. Cet intérét lui a été reconnu au
cours de son travail a titre de médecin colonial en Nouvelle-Guinée. Plus
tard, il devint professeur de «soins de santé dans les pays en développe-
ment» a la faculté de médecine de I'Université de Nijmegen®. Le contexte
biographique de son travail en anthropologie médicale caractérise I'origine
«€étrangere » de cette discipline aux Pays-Bas. Cette origine «étrangére » fait
référence tant au territoire géographique qu’au territoire professionnel de
la discipline. C’est en effet bien loin de chez elle, sous les tropiques, que -
I'anthropologie médicale des Pays-Bas a pris naissance. De plus, ceux et
celles qui lui ont donné naissance n’étaient pas des anthropologues mais
bien des médecins.
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Initiatives médicales

Je vois deux raisons principales pour lesquelles ce sont les médecins et
non les anthropologues qui se sont intéressés les premiers au lien qui existe
entre la culture et la médecine. Le caractere social et culturel des problemes
de santé se manifeste de maniére plus évidente dans la pratique médicale
que dans le travail de recherche anthropologique. Les tentatives des méde-
cins tropicaux visant a améliorer les conditions de santé se sont heurtées a
des «barriéres culturelles» qui les ont forcés a réfléchir a la nature méme
de ces dernicres ainsi qu’a leur propre mission. Quelle que soit I'opinion
qu’ils se sont formée quant aux conséquences pratiques de ces barrieres cul-
turelles, bon nombre de ces médecins se sont a tout le moins rendu compte
qu’il était crucial d’en savoir plus a leur sujet. Il fallait mieux connaitre les
cultures locales, et en particulier les cultures médicales.

Cet éveil de I'intérét culturel chez les médecins tropicaux néerlandais
transparait dans les travaux des premiers médecins ayant ceuvré dans la co-
lonie néerlandaise des Indes. J. P. Kleiweg de Zwaan (1910) publia une étu-
de sur la médecine indigéne du peuple Menangkabau dans la partie nord
de Sumatra. J. M. Elshout (1928) fit de méme au sujet du peuple Dayak a
Bornéo, et J. A. Verdoorn (1941) rédigea, entre autres, une étude sur les
sages-femmes traditionnelles autochtones au sein des divers groupes ethni-
ques de cette méme colonie. Autre précurseur colonial de I'anthropologie
médicale, F. D. E. Van Ossenbruggen, avocat ayant étudié les aspects géné-
raux des cultures indonésiennes locales, s’'intéressait particulicrement a la
maniére dont la maladie et la santé s’imbriquaient dans la culture générale.
Il réalisa, notamment, une étude comparative des rituels destinés a combat-
tre la variole parmi les différentes populations (Van Ossenbruggen 1916;
voir aussi Diasio 2003 ; Niehof 2003). En 1964, 'exposé de Van Amelsvoort
suivait la tradition des médecins coloniaux, et il en allait de méme de I’étude
de G. Jansen (1973) sur la relation médecin-patient en territoire bomva-
na (Bomvanaland), en Afrique du Sud. Jansen avait pratiqué la médecine
pendant neuf ans 2 titre de missionnaire auprés de la tribu Bomvana. C’est
autour de cette période, soit les années 1970, que les anthropologues néer-
landais commencérent & s’intéresser a aspect culturel de la santé et de la
médecine et prirent la reléve de leurs collegues médecins pour s’occuper
d’anthropologie médicale.

L’objectif médical (appliqué) de I'anthropologie médicale a toute-
fois solidement persisté méme apres Parrivée des anthropologues dans ce
domaine. Bon nombre des premiers anthropologues médicaux des Pays-Bas
collaborérent de pres a des projets médicaux ou furent embauchés dans le
cadre de ceux-ci. L’anthropologue Douwe Jongmans, par exemple, quitta
I'Université d’Amsterdam pour se joindre a la section de la santé du Royal
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Tropical Institute et y mener des recherches auprés des immigrants nord-
africains. Sa principale contribution porte sur les perceptions et les pratiques
culturelles en maticre de fertilité et de limitation des naissances (Jongmans
1974, 1977)%. Dans une certaine mesure, plusieurs autres anthropologues
continuérent a pratiquer I’«anthropologie dans le cadre de la médecine» &
I’étranger, mais de plus en plus fréquemment aussi aux Pays-Bas, auprés des
immigrants (Van Dijk 1981, 1987).

L’«omission» des anthropologues a saisir 'occasion offerte par les
débuts de 'anthropologie médicale pourrait, en deuxiéme lieu, s’expliquer
par leur lassitude a I'égard de la prévalence de I'anthropologie appliquée,
au cours la période postcoloniale. Dans les années 1950 et 1960, la majeure
partie des anthropologues cherchaient a respecter — autant que possible - le
principe de non-intervention. Les «véritables» anthropologues ne devaient
pas, croyait-on, se salir les mains en participant a quelque projet de dévelop-
pement que ce soit, que celui-ci ait €té€ mis sur pied par le gouvernement ou
par des missionnaires. Les problémes de maladie et de décés devaient avant
tout étre €tudiés en tant qu’objet de lutte sociale et de cérémonies religieu-
ses. La maladie et la mort, en tant que telles, ne les intéressaient pas. Ce
n’est qu'au moment ou ces problémes surgirent dans leur environnement
immédiat, les touchant ainsi personnellement, que les anthropologuesy réa-
girent plus activement. Bon nombre d’entre eux, par exemple, se mirent 3
distribuer des médicaments a «leur famille» et 4 leurs voisins et 4 les aider
de toutes sortes d’autres maniéres. Certains étaient méme réputés tenir un
«r6le de médecin» et allaient jusqu’a afficher des «heures de visite». Ces
activités demeurérent toutefois entierement distinctes de leur travail scienti-
fique et ne les menérent pas vers une réflexion anthropologique i ce sujet.
I s’agissait d’activités non seulement qui ne cadraient pas avec la portée de
leurs recherches, mais qui entraient aussi en conflit avec les «régles» du
travail de terrain de tout anthropologue convenable: la non-intervention
et I’ observation participante (I'accent étant mis sur le premier terme de ce
dernier syntagme). ‘ ‘

C’est «classique », 'anthropologie a toujours été allergique 2 la bio-
logie, et cette situation a probablement accru la réticence des anthropolo-
gues a prendre part aux affaires médicales. Ce n’est qu’au cours des années
1970 que les anthropologues «découvrirent» le corps et la biologie en tant
que phénomenes culturels et qu'ils s’intéressérent aux questions médicales.
C’est a cette époque que remonte la reconnaissance de I’anthropologie mé-
dicale aux Pays-Bas — tout comme dans bien d’autres pays -, ainsi que son
entrée au sein de 'anthropologie sociale et culturelle en tant que domaine
d’étude prisé*.
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Xénophilie

L’aspect géographique est un autre élément qui conféra, au cours
des premiéres années, un statut d’étrangére a 'anthropologie médicale aux
Pays-Bas. La recherche reconnue comme appartenant au champ de I'anthro-
pologie médicale avait toujours été menée au loin, en territoire étranger, ce
qui n’est pas étonnant puisque, a cette époque, I'anthropologie €tait con-
sidérée comme I'étude des «autres cultures», comme le confirme Beattie
(1964) dans le titre de son manuel d’anthropologie. Sil’on exagere un peu,
on peut dire que ce n’est pas tant le sujet d’une étude, mais bien le lieu ou
elle se déroule, qui lui confere son caractére «anthropologique ». Les études
sur les aspects social et culturel de la santé, du corps, de I'esprit, de I'émo-
tion et du bien-étre, qui seraient de nos jours considérées comme typique-
ment anthropologiques, mais qui se déroulaient a 'époque au sein méme
de la société néerlandaise, furent automatiquement exclues de la littérature
anthropologique (pour étre plus précis: il n’aurait jamais été envisagé de les
inclure ou d'y faire référence; elles n’étaient méme pas mentionnées). In-
versement, le travail réalisé sous le soleil des tropiques était englobé dans le
champ de P'anthropologie, ou était considéré comme pertinent sur le plan
anthropologique, méme s’il se trouvait plutot éloigné des volets théorique et
méthodologique de I'anthropologie.

Jillustrerai mon point de vue a l'aide de deux exemples’. Les étu-
des avant-gardistes du médecin, biologiste, psychologue et philosophe F. J.
J- Buytendijk (1887-1974) ne sont presque jamais citées dans les publications
des premiers anthropologues médicaux néerlandais. La principale préoc-
cupation de Buytendijk peut étre décrite comme une tentative cohérente
de dépasser la dichotomie corps-esprit, un théme qui, environ 30 ans plus
tard, a inspiré I'une des publications les plus influentes de I'anthropologie
médicale (Scheper-Hughes et Lock 1987). A partir de données tirées de la
physiologie et de I'éthologie, Buytendijk tentait de défendre aux yeux d’un
groupe de praticiens des sciences exactes les idées du philosophe francais
Merleau-Ponty (1908-1961) concernant le corps-objet. Il plaida en faveur
d’une «physiologie anthropologique», soit une physiologie qui — comme
le suggérait Merleau-Ponty — réagissait de manicre significative aux expé-
riences humaines. Il appliqua cette vision aux réactions corporelles telles
que le sommeil, I'état de veille, la douleur, Ia soif, le rougissement, la trans-
piration et I'évanouissement. Buytendijk se sentait affilié de prés au groupe
de Heidelberg, en Allemagne, ou Viktor von Weizsicker, Herbert Pliigge,
Thure Van Uexkill et d’autres travaillaient a défendre leur conception
non dualiste de la médecine®. Buytendijk, dont le travail a été traduit en
anglais, démontre la présence de subjectivité et de réactions tres significa-
tives dans les processus physiologiques. Le corps est un produit culturel et
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le dysfonctionnement corporel est lui aussi un acte significatif et culturel:
une manicre d’étre humain (Buytendijk 1974). Comme je I'ai déja dit, les
publications de Buytendijk n’étaient pas pertinentes aux yeux des anthropo-
logues culturels. En fait, on s’ignorait mutuellement. Buytendijk quant 4 lui
tirait son inspiration et ses données de la biologie et de la psychologie des
humains et des animaux, mais il n’a jamais fait référence aux études portant
sur d’autres cultures. On peut mettre en doute le fait qu'il ait lu des travaux
anthropologiques, une omission qui, rétrospectivement, est étonnante.

Une histoire semblable pourrait étre racontée au sujet du psychiatre
‘néerlandais Van den Berg. Hors des Pays-Bas, Van den Berg est surtout connu
pour avoir publié€ un bref traité sur la psychologie des malades alités, qui a
été traduit dans de nombreuses langues. Dans son propre pays, il a considé-
rablement attiré I'attention gréice a son livre intitulé Metabletica (1956), une
étude sur les changements sociétaux dans une perspective historique. Quel-
ques années plus tard, il a publié sa monumentale étude du corps humain
dans une perspective «metabletique» (Van den Berg 1959, 1961). Sa thése
principale consiste a dire que le corps humain s’est modifié avec les épo-
ques (son étude remonte jusqu’au XIII* siecle). Il soutenait non seulement
que la signification du corps se modifiait continuellement mais aussi que le
corps lui-méme se modifiait «dans sa matérialité ». Le style de raisonnement
de Van den Berg ne s’inscrit dans aucune discipline conventionnelle et la
meilleure fagon de le décrire serait de le qualifier de postmoderniste «avant
la lettre ». Son argumentation passe par des associations imprévisibles, a par-
tir des peintures de Brueghel, Rubens et Picasso, jusqu’a la vision mystique,
en passant par un livre de dévotions, une étude scientifique sur le cceur,
un article de journal sur un sauvetage lors d’'une noyade, une collection
de paroles de chansons, une photographie prise aux rayons X et un édifice
congu par Le Corbusier. Le corps, écrit Van den Berg, refléte les idées et les
politiques de son époque. Un point de vue qui, encore une fois, fait couler
beaucoup d’encre chez les anthropologues d’aujourd’hui, mais qui est passé
inapercu en ce temps-a. Inversement, on peut souligner que Van den Berg,
a I'instar de Buytendijk, n’a manifesté aucun intérét pour les descriptions
du corps humain au sein d’autres cultures faites par les anthropologues. La
xénophilie des anthropologues n’a d’égale que la «xénophobie» des autres
disciplines dont I'objet d’étude était le corps, la culture et la société’.

Jrai souligné les origines divergentes de I'anthropologie médicale
néerlandaise. Le mélange d’identité historique et culturelle de cette disci-
pline est le résultat d’une singuliére interaction entre linclusion et
I'exclusion des influences externes. Dans un langage hygiénique, quasi mé-
dical, Diasio (1999) parle de «science impure», un choix d’adjectif inten-
tionnellement malheureux, puisque aucun phénomeéne culturel ne peut
demeurer «pur», Poursuivant sa métaphore médicale, la «pureté » implique
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bien sir la stérilité. On pourrait aussi proposer la métaphore anthropolo-
gique de I'exogamie pour décrire les caprices de P'anthropologie médicale
néerlandaise en matiére de géographie et de disciplines®.

QUESTIONS ACTUELLES

Décrire la situation actuelle de I’«anthropologie médicale » aux Pays-
Bas n’est pas trés différent que de parler d'une société multiculturelle. Les
gens changent d’identité au gré des circonstances et de leurs intéréts. Les
sociologues et les psychologues peuvent décider de se donner le titre d’an-
thropologue (médical) si cela peut les avantager dans leur travail ou leur
milieu universitaire. Inversement, les anthropologues peuvent adopter un
autre titre pour la méme raison. De plus en plus de gens formés dans une
profession (para)médicale décident d’étudier I'anthropologie médicale
afin de revenir par la suite a leur profession initiale, sans révéler leur statut
d’anthropologue. J'estime qu’en ce moment une cinquantaine d’anthropo-
logues médicaux travaillent dans différents domaines des soins de santé, du
travail social et des politiques de santé sans étre identifiés comme tels. En
lisant la suite de cet article, il faut garder a U'esprit ce caractére fluide de
I’ «anthropologie médicale ».

Chaires d’anthropologie médicale

- De nos jours, I'anthropologie médicale est une discipline universitai-
re bien établie aux Pays-Bas. Elle est enseignée dans différentes universités,
mais le noyau de I'enseignement et de la recherche dans ce domaine est
sans 'ombre d’un doute I'unité d’anthropologie médicale de I'Université
d’Amsterdam. Au cours des 10 derniéres années, b professeurs ont été nom-
més titulaires de chaire en anthropologie médicale ou dans des domaines
quiy sont liés de prés.

En 1990, Pieter Streefland est nommé professeur en sociologie
appliquée au développement, dans le domaine précis de la santé. En 1994,
I'Université d’Amsterdam établit pour la premiére fois une «véritable»

" chaire d’anthropologie médicale aux Pays-Bas, et Van der Geest en est le
titulaire (Van der Geest 1995a). En 1995, Corlien Varkevisser est nommé
professeur de recherche interdisciplinaire en santé et développement’ et, en
2000, Stuart Blume, professeur en dynamique des sciences et de la technolo-
gie, se joint a I'unité d’anthropologie médicale. En 2002, Anita Hardon est
nommée professeure d’anthropologie des soins et de la santé.
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A I'Université de Leiden, Annemiek Richters occupe la chaire d’étu-
des sur la culture, la santé et la maladie de la faculté de médecine. Elle
est diplomée en médecine, en anthropologie, en sociologie et en philoso-
phie, et elle s’est spécialisée dans les questions de genre, de traumatismes
et de droits de la personne. A I'Université libre d’ Amsterdam, Ivan Wolffers
occupe un poste de professeur en culture et en soins de santé a la faculté
de médecine, et Joop de Jong est professeur de psychiatrie transculturelle a
cette méme faculté. A Utrecht, David Ingleby est professeur de psychologie
interculturelle. A 'Université de Nijmegen, Frank Kortmann, est professeur
de psychiatrie transculturelle (son adage favori étant: «toute la psychiatrie
est transculturelle »).

Enseignement'

Depuis 1978, I'Université d’Amsterdam offre un cours d’introduction
a I'anthropologie médicale destiné 4 la fois aux étudiants d’anthropologie
et a ceux d’autres disciplines. Ce cours était donné a I'origine par Klaas
van der Veen et Sjaak van der Geest. Plus tard, d’autres se sont joints a
eux: Anita Hardon, Anja Krumeich, Cor Jonker, Els van Dongen, Ria Reis,
‘Maud Radstake, Marian Tankink et Diana Gibson. Avec les années, d’autres
cours se sont également ajoutés a celui-ci, tels que santé et développement
(Corlien Varkevisser, Trudie Gerrits, Winny Koster), anthropologie et psy-
chiatrie (Els van Dongen, Han ten Brummelhuis), genre et santé génési-
que (Anita Hardon, Jeanet van de Korput, Trudie Gerrits, Lia Sciortina),
médecine et dynamique des sciences (Stuart Blume, Anja Hiddinga, Olga
Amsterdamska), anthropologie du vieillissement (Sjaak van der Geest, Els
van Dongen), anthropologie des maladies infectieuses (Pieter Streefland),
anthropologie et épidémiologie (Anita Hardon et Walter Devillé), 'anthro-
pologie et les enfants (Ria Reis, Anita Hardon) ainsi que trois cours sur
les aspects régionaux de I'ethnographie de la santé et des soins de santé:
Afrique (Sjaak van der Geest, Ria Reis), Asie (Han ten Brummelhuis, Pieter
Streefland, Leontine Visser, Maarten Bode) et Europe (Els van Dongen).

En 1997, 'unité d’Amsterdam a mis sur pied un programme inter-
national de maitrise en anthropologie médicale, I'cAMMA »'!, qui attire
chaque année de 15 a 20 étudiants provenant des quatre coins du monde.
Depuis 2003, cette unité offre (en néerlandais) le programme de maitrise en
anthropologie médicale et en sociologie.

Des cours en anthropologie médicale (ou liés de pres a ce sujet) se

donnent dans trois universités, outre celle d’Amsterdam. L'Université libre
d’Amsterdam offre deux cours aux étudiants de médecine: «culture et
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santé» ainsi que «santé et développement»' et Anja Krumeich, de I'Uni-
versité de Maastricht, enseigne 'introduction a 'anthropologie médicale®.
Plusieurs cours sont offerts a I'Université de Leiden. L'un d’eux s’intitule
«Sociologie médicale des pays en développement». Ce cours a débuté en
1971 et le premier a I'avoir organisé était Willem Buschkens', dont 'une
des préoccupations était de combler le fossé entre les professeurs de méde-
cine et les sociologues ou anthropologues en matiére de développement de
la santé. Aprés le décés de Buschkens, ¢’est Hans Speckman'®® et Jan Slikker-
veer qui ont pris la reléve. D’autres cours de I'Université de Leiden sont de
la responsabilité d’Annemiek Richters. Ils sont donnés a I'école de méde-
cine et portent sur la santé et les droits de la personne ainsi que la méde-
cine multiculturelle', A 1'Université d’Utrecht, David Ingleby organise des
cours dans le domaine de la psychologie culturelle et interculturelle'”.

Recherche'®

Il n’est pas possible de rendre justice a toutes les activités de recher-
che en anthropologie médicale menées aux Pays-Bas, et je présente a I'avan-
ce mes excuses pour les nombreuses omissions que je commettrai dans le
cadre du présent exposé. La majeure partie de la recherche pouvant étre
classée dans le champ de I’«anthropologie médicale» a été menée par le
groupe de recherche de I'Université d’Amsterdam. On estime qu’au cours
des 25 derniéres années, 20 théses de doctorat et une centaine de mémoires
de maiuise ont été déposés par des membres de P'unité d’Amsterdam ou
sous la direction de ceux-ci. Combinés aux autres projets de recherche, ces
documents couvrent une gamme inimaginable de sujets, dont nous pouvons
dégager six thémes principaux.

Le premier traite des perceptions et des pratiques concernant la santé
etla maladie. Ce théme, selon lequel la santé et la maladie, ainsi que les réac-
tions a leur endroit, sont des phénomeénes sociaux imbriqués dans les con-
ventions culturelles, a constitué 1'élément déclencheur d’une vaste gamme
d’explorations en anthropologie médicale. Cette perspective sur la santé et
la maladie a inspiré bien des recherches sur les variations culturelles dans la
conception et le traitement de certaines maladies, telles que la malaria, la tu-
berculose, le VIH=sida, les troubles nutritionnels et les maladies chroniques,
comme I'épilepsie et le diabéte. D’autres projets portent sur les traditions
thérapeutiques ainsi que les concepts d’hygiéne et de prévention®.

Le deuxieme theéme traite des connaissances et de la technologie mé-
dicales, notamment les produits pharmaceutiques et I'immunisation. Pen-
dant plus de 20 ans, 'unité d’Amsterdam a joué un réle de pionnier en
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maticre d’étude anthropologique des produits pharmaceutiques. L'autre
facette de la technologie médicale ayant été étudiée est le contexte social,
culturel et historique de I'immunisation. Cette recherche, fondée sur une
approche comparative, a été menée dans sept pays différents. Plus récem-
ment, I'histoire de la production de la science et de la technologie médicales
a €té ajoutée au programme de recherche de cette unité®.

Un troisieme théme porte sur le genre, la santé génésique et les po-
litiques démographiques. La recherche liée a ce théme vise & mieux com-
prendre comment les hommes et les femmes régissent leur fertilité et com- .
ment ils percoivent leur santé en matiére de reproduction. Grice a ces
projets, les chercheurs contribuent a améliorer I'acceptabilité culturelle des
interventions axées sur le genre en maticre de santé génésique. Une atten-
tion particuliére est accordée a I'influence des politiques démographiques
sur la qualité des services de planification des naissances. Bien qu’on ait
beaucoup écrit au sujet de la violation des droits des femmes liés a la
procréation dans les pays en voie de développement, aucune recherche n’a,
jusqu’a maintenant, porté directement sur la maniére dont les femmes et
les hommes pourraient eux-mémes prendre la parole a ce sujet. Une re-
cherche, menée dans sept pays, traite de 1'élaboration et du fonctionne-
ment des programmes de planification de naissances ainsi que des progrés
réalisés en maticre de technologies de régulation de la fertilité?'.

Un quatrieme théme couvre la maladie chronique et le vieillissement,
notamment les soins de longue durée et le «travail sans fin» des personnes
souffrantes. L’étude anthropologique et sociologique des maladies chroni-
ques, de la vie des personnes agées et de I'organisation des soins de longue
durée refléte a la fois les tendances changeantes en matiére de morbidité
et de mortalité ainsi que la préoccupation actuelle quant aux politiques
de soins de santé en général. Les soins aux personnes dgées atteintes de
maladie chronique, qui sont souvent offerts a domicile, exigent un effort
et un investissement financier de plis en plus grand. L'unité d’Amsterdam
explore les variantes sociales et culturelles de ce type de soins mais se con-
centre aussi sur la maniére dont les personnes agées, atteintes de maladie
chronique et handicapées, «prennent soin» d’elless-mémes et se mélent a
la vie publique. L’«aspect public» de la vie de ces personnes constitue un
autre théme de recherche. Cette recherche vise a formuler des suggestions
quant a des politiques adéquates a cet égard®.

En cinquiéme lieu, 'unité effectue de la recherche en santé mentale.’
Le fardeau des problémes de santé mentale est susceptible de s’alourdir au
cours des temps a venir, ce qui fera obstacle au développement mondial et
a I'émancipation humaine. Les questions importantes de ce champ de re-
cherche sont la migration et la santé mentale, la violence et le traumatisme,
la «tendance a la morosité» de la société, I'abus d’alcool ou de drogues,
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'oppression, la pauvreté, la formation de I'identité et la mémoire sociale.
L’anthropologie médicale explore les variantes sociales et culturelles ayant
trait a la santé mentale et tente de formuler des suggestions sur les mesures a
prendre. Elle contribue aussi a I’élaboration de théories pouvant permettre
la comparaison interculturelle®.

Finalement, l'unité se concentre sur les politiques et la gestion des
soins de santé. Les soins de santé communautaires retiennent une atten-
tion spéciale, puisqu’il s’agit d’une tentative cohérente de remettre les soins
dans les mains de ceux qui sont le plus concernés. La perspective profane se
situant au caeur des intéréts de Panthropologie, il est tout a fait logique que
cette derniére s’intéresse a la maniére dont les soins de santé fonctionnent
a I'échelle communautaire et aux autres paliers de I’organisation sociomé-
dicale. Une attention toute particuliére est accordée a la réaction du pro-
fane aux pressions exercées par le changement str ucturel. Les conséquences
sociales des politiques de réforme des soins de sant¢, par exemple le partage
des cotits, sont aussi au coeur de ces intéréts™,

Outre ces thémes, ¢’est probablement a 'anthropologie des produits
médicinaux qu’on a accordé le plus d’attention a I'échelle internationale.
En 1991, I'unité d’Amsterdam organisait une conférence internationale a ce
sujet en collaboration avec I'Université de Copenhague. De plus, cette unité
a publié plusieurs ouvrages et articles qui sont a origine de nouvelles ten-
dances en «anthropologie pharmaceutique » (Van der Geest et Whyte 1988;
Hardon 1989 Etkin et Tan 1994; Van der Geest ¢t al. 1996 ; Senah 1997; Tan
1999; Whyte et al. 2002). Les autres thémes de recherche auxquels I'unité
d’Amsterdam a apporté une contribution substantielle sont I'immunisation
(Blume et Geesink 2000; Streefland 2001 ; Streefland ef al. 1999) et la santé
génésique (Hardon 1998 ; Hardon et Hayes 1997).

La position de chef de file de I'unité d’Amsterdam en maticére de
recherche se refléte aussi dans d’autres activités: En effet, cette unité dirige
la publication de la revue néerlandaise et anglaise Medische Antropologie et
de trois collections: Health, Gulture and Society, Current Reproductive Health
Matters et Community Drug Use Studies.

Les activités de recherche d’Annemiek Richters et de ses collégues
a I'Université de Leiden portent sur divers thémes, notamment, la violen-
ce qui s’exerce en fonction du genre, le trauma, la santé et la guérison, la
qualité des soins liés a la fonction reproductive prodigués aux femmes mi-
grantes aux Pays-Bas, la médecine traditionnelle et les politiques en matiére
corporelle s’appliquant aux femmes dans le contexte de la mondialisation,
la santé et les droits de la personne, ainsi que le VIH-sida selon une pers-
pective culturelle. Le principal centre d’intérét de la recherche est Ueffet
de la mondialisation sur I'identité des genres, et la violence qui s’exerce
en fonction du genre (Richters 1998, 2001 ; Hof et Richters 1999). A cette
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méme université, Jan Slikkerveer a pendant de longues années travaillé sur
les systémes de connaissances locales, notamment les connaissances médica-
les (Slikkerveer 1993 ; Warren et al. 1995).

A la faculté de médecine de I'Université libre d’Amsterdam, Ivan
Wolffers dirige un projet de recherche sur le sida et la migration dans quel-
ques pays d’Asie. Ce programme comprend plusieurs projets de recherche
centrés sur la compréhension des facteurs qui créent la vulnérabilité chez
les migrants. Cette recherche vise le renforcement des moyens d’action et se
concentre sur les interventions et les outils de défense des intéréts (Wolffers
et al. 2002). La recherche menée sur les dangers pour la santé qu’entraine le
travail sexuel pratiqué dans plusieurs pays d’Asie est un dérivé de ce projet. A
cette méme université, Joop de Jong participe a la recherche sur la violence
de la guerre et la santé mentale en Afrique, en Asie et en Europe. En outre,
les travaux de recherche d’Arko Oderwald portent sur les aspects philoso-
phique et éthique de la santé et des soins de santé. Oderwald a beaucoup
publié sur les questions de santé et de maladie présentes dans 'imaginaire
littéraire et les documents traitant du moi (Oderwald 1994, 2001).

A I'Université de Maastricht, Bernike Pasveer et ses collégues dirigent
un projet de recherche sur le «corps médiatisé » (The Mediated Body) . Mobili-
sant différents angles de vue, soit la médicine, les arts et la philosophie, 4 la
fois sous I'aspect historique et contemporain, I'étude repose sur I’hypothése
de recherche selon laquelle la connaissance médicale du corps humain ainsi
que I'expérience subjective du corps sont des phénomeénes influencés par les
procédures et instruments de médiation servant a étudier et i représenter
le corps. Au lieu de supposer que les instruments médicaux de visualisation
sont des fenétres transparentes ouvertes sur un corps donné, ’hypothése
consiste a dire que ce qui est connu du corps, de méme que 'expérience
que les gens ont de leur propre corps, est médiatisé par les nombreux ins-
truments de production et de représentation de la connaissance ou en sont
le résultat. '

Un peu dans la méme veine, Annemarie Mol, philosophe médicale
a I'Université de Twente, étudie les contingences sociales et culturelles de
la science et des pratiques biomédicales. Ses publications portent sur le
genre, le corps, la technologie et la littérature. Pour I'un de ses ouvrages
(Mol 2002), la recherche ethnographique s’est déroulée dans un hépital
néerlandais. '

A T'Université de Nijmegen, Fenneke Reysoo participe a une re-
cherche sur les processus sociaux de la sexualité et des choix en matiére
de reproduction. L’accent est mis sur les déterminants socio-économiques
(situation matrimoniale, structure familiale, conditions de logement, divi-
sion rurale-urbaine, religion, sécularisation, exposition aux médias de masse
et pouvoir d’achat), ainsi que sur les systemes de sens relatifs au genre, a
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I'amour, 4 'honneur et a la honte, au mariage, 4 la réputation, au pouvoir et
a la propriété. Une partie de cette recherche se fonde sur la documentation
ethnographique de divers pays, et une autre partie sur une collecte de don-
nées se déroulant actuellement au Maroc.

Questions administratives

Les projets de recherche dirigés par les universités néerlandaises se
rattachent habituellement aux grandes écoles, pour permettre aux nou-
veaux chercheurs et aux chercheurs chevronnés d’y participer, notamment
les candidats au Ph. D. La majeure partie de cette recherche est financée par
les universités, par les ministéres néerlandais et par des commanditaires tels
que 'OMS, I'Union européenne, les fonds commerciaux et les ONG. Les
écoles de recherche sont évaluées par des commissions externes.

La plupart des recherches mentionnées dans le présent exposé sont
rattachées a '’Amsterdam School of Social Science Research (ASSR), a la
Research School for Resource Studies for Development (CERES) et a la
Netherlands Graduate School of Science, Technology and Modern Culture
(WIMC).

CONSIDERATIONS THEORIQUES ET ETHIQUES

La diversité des thémes de recherche en anthropologie médicale
néerlandaise n’a d’égale que celle des concepts et des perspectives théo-
riques. Par un certain «tour de force», nous pouvons toutefois discerner
quelques thémes plus ou moins situés au cceur des discussions théoriques.
Six concepts théoriques méritent une mention spéciale : le potentiel symbo-
lique du phénoméne médical; le pouvoir lié a la pensée, a la technologie et
aux actes médicaux; la mondialisation et la localisation des connaissances
et des pratiques médicales; la relation entre la biologie et la culture; la re-
présentation des patients et I'applicabilité de la recherche. Ces concepts et
perspectives recoupent les thémes déja présentés. Les considérations éthi-
ques sont enchevétrées dans tous ces concepts mais plus particulicrement
dans les deux derniers.
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Les symboles et Pexpérience sociale de la santé et de la maladie

Les symboles sont la «substance » de la pensée et de I'action humai-
nes. La culture est de plus en plus considérée comme un univers de sym-
boles communs. Gréce aux symboles, les gens communiquent leur vécu en
matiére de relations sociales et d’expériences culturelles. Si la maladie et la
santé sont au centre de la culture et de la société, il n’est pas étonnant que
la sphére de la maladie et du bien-étre, tout comme celle de la chance et de
la malchance, soit celle qui fournisse le plus grand nombre de métaphores
et de métonymies utilisées pour ordonner I'existence et lui conférer un sens
ainsi que pour communiquer avec autrui. Dans ce réseau, le corps occupe la
‘place centrale a titre d’expérience primaire. Ainsi, le corps malade devient
le «topo» de la vulnérabilité dans un environnement hostile ou indifférent,
le corps affligé par la maladie chronique représente le malaise chronique de
la soci€té et le corps vieillissant devient une métaphore d’'un monde ayant
perdu tout attrait. L’épidémie mondiale de sida est peut-&tre I'exemple le
plus déroutant du symbolisme de la destructivité.

Le corps sain tout comme le corps malade ou handicapé est le point
de référence intime a partir duquel, et par lequel, les gens explorent le mon-
de. 'immédiateté de I'expérience corporelle infuse des symboles corporels
d’une force rhétorique toute particuliére. Ces symboles permettent aux gens
de supposer que certaines contingences «vont de soi», et de concrétiser des
expériences restées jusque-la diffuses. La médicalisation et la somatisation
ne font pas simplement partie intégrante des pratiques médicales profes-
sionnelles, elles sont aussi les éléments constitutifs de la vie quotidienne des
citoyens ordinaires. A

L'approche anthropologique de la maladie et de la santé jette un
éclairage sur la maniere dont les gens produisent la culture et la sociéié
et sur le fait qu’en retour ils sont eux-mémes les «produits» des processus
sociaux et culturels. Les phénomenes médicaux, en ce qu'ils sont porteurs
de connotations («idée plutét valorisée »), constituent une sphére d’étude
cruciale pour les anthropologues néerlandais.

Hégémonie médicale: acceptation et résistance

Si les phénoménes médicaux occupent une place aussi centrale dans
la production de symboles et dans le maintien des relations sociales, alors
il est compréhensible qu'ils se prétent aussi facilement a I'exercice du pou-
voir. Les discours médicaux contribuent 4 la construction d’autrui en tant
qu’étre nécessitant aide et encadrement, et les services médicaux sont les
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moyens politiques par lesquels cet encadrement se concrétise. Introduisant
le concept de «biopouvoir» (le pouvoir de guérir au lieu du pouvoir de
tuer), Foucault a figuré au nombre de ceux qui ont attiré I'attention sur
la dimension politique du phénoméne médical. Certains anthropologues
néerlandais appliquent a cette dimension de la médecine un autre concept,
soit celui de la «naturalisation ». Dans la pratique médicale, le social est dé-
claré «nature », et il est présenté comme allant de soi.

Non sculement la connaissance médicale et les soins de sant¢ sont
les produits d’une autorité d’Etat qui prend soin de ses citoyens, mais elle
confére aussi 2 cet Etat le droit d’exister et facilite I'exercice du pouvoir
politique. La médecine tropicale, par exemple, a apporté une contribution -
essentielle 4 'instauration des régimes coloniaux et a servi a les légitimer.
La santé publique joue le méme réle dans la société néerlandaise. Inverse-
ment, toute défaillance dans la prestation des soins de santé place les gou-
vernements en grand danger politique.

Le pouvoir et la vie politique sont aussi liés de bien d’autres manic-
res au «secteur médical». La recherche épidémiologique montre que les
inégalités sociales et économiques sont les meilleurs facteurs de prédiction
de la santé et de 'acces aux soins de santé. La pauvreté, au sens économi-
que, signifie habituellement un manque de maitrise sur son propre corps et
sur sa santé. La professionnalisation des soins de santé et la monopolisation
de la maitrise sur la technologie médicale sont des exemples d’enchevétre-
ment du pouvoir et du médical. :

En derniére analyse, la recherche sur la configuration des soins et du
pouvoir psychiatriques montre que la culture est non seulement une force
obligatoire mais aussi un systtme manipulateur qui marginalise, ostracise,
stigmatise et punit. La marginalisation des personnes dgées dans la société
démontre a quel point les «faiblesses» sociales et physiques sont liées de
prés.

Mondialisation et localisation des ententes sur les soins de santé

La force du symbolisme médical s’exprime vigoureusement dans les
processus de mondialisation et de localisation, c’est-a-dire dans la diffusion
de la médecine bioscientifique et les réinterprétations, ou résistances loca-
les, a I'égard de cet empiétement. Ce développement mondial est étudié
de pres dans le cadre de la recherche sur les campagnes de vaccination et
sur la distribution, I'utilisation et la perception des produits pharmaceuti-
ques, notamment les contraceptifs. Les processus mondiaux d’expansion et
d’adaptation sont aussi illustrés par la recherche sur histoire sociale de la
production des connaissances et de la technologie médicales.
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Dans le contexte d’une politique internationale visant a réduire la
croissance de la population, les contraceptifs sont disséminés jusque dans
les coins les plus reculés du monde. Le cycle de vie des technologies con-
traceptives, de leur création jusqu’a leur application en passant par leur
production, démontre clairement la tension entre la mondialisation et la
localisation. La recherche sur les pratiques contraceptives porte sur cette
question, tant a I’échelle mondiale qu’a I’échelle locale, et montre comment
les consommateurs et les producteurs de ces techniques s’influencent mu-
tuellement.

L’ambiguité de la mondialisation par rapport a la localisation se ma-
nifeste dans la rencontre difficile entre les traditions médicales exogénes
et indigénes. En Inde, par exemple, 'hégémonie des produits pharmaceu-
tiques occidentaux se bute a 'opposition de I'’Ayurveda. Les produits phar-
maceutiques ayurvédiques procurent aux cultures indiennes des symboles
concrets et évocateurs pour exprimer leur propre identité en contrepoint
des images occidentales (Bode 2002).

L’étude de la perception et de I'usage réel des produits pharmaceuti-
ques montre comment I'effet de la dissémination des produits pharmaceu-
tiques a I'échelle mondiale est atténué par la réinterprétation culturelle a
I'égard de ces produits. Ceux-ci acquiérent en effet de nouveaux sens locaux
pouvant s’écarter radicalement de leur définition biomédicale « mondiale »
(Whyte et al. 2002).

La mondialisation joue aussi un réle dans la recherche sur les percep-
tions et les pratiques de vaccination, par exemple, en ce qui a trait aux points
de vue dominants quant a la prévention des maladies et 4 la protection de la
santé. Les études reposant sur une perspective multiple montrent comment
les objectifs internationaux se traduisent en programmes et pratiques natio-
nales et locales. Ces changements souvent substantiels dans le contenu des
objectifs peuvent fausser la communication entre les divers paliers d’organi-
sation et entrainer des problémes considérables sur le plan des politiques.

La coproduction de la biologie et de la culture

L’anthropologie et la biologie ont longtemps entretenu un double
rapport de fascination et d’hostilité. Ce rapport découle en partie de la cri-
tique contre le biologisme et le scientisme, et il a été grandement modelé
par ce concours de circonstances. Malheureusement, les discussions se sont
souvent soldées par des points de vue inconciliables de nature déterministe :
réductionnisme culturel s’opposant au réductionnisme biologique. Les an-
thropologues doivent éviter ces faux raisonnements fondés sur une pensée
exclusive. Ils doivent étudier 4 la fois le caractere culturel de la biologie et
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les caractéristiques biologiques de la culture. Le rejet de la pensée dualiste
constitue I'un des principaux enjeux et objectifs de I'anthropologie médi-
cale. )

L’inséparable unité du «corpssujet» (terme de Merleau-Ponty) peut
difficilement étre mieux observée et décrite qu’au moyen de I'expérience
de la maladie et du rétablissement. Sur le plan corporel, les conséquences
physiques de la fabrication de sens sont indéniables et la maladie ainsi que le
bien-étre apparaissent eux-mémes comme les « co-productions» de la nature
et de la culture. 11 est impossible de dégager une signification de la cause,
de Iétiologie, de I'expression et de 'expérience des plaintes concernant la
santé sans replacer celles-ci dans une perspective sociale et culturelle.

En ahthropologie, le corps est vu non seulement comme l'aréne ou
se déroule la bataille entre la «nature» et la «culture», mais aussi comme
le lieu ol la réconciliation est possible. Le corps humain constitue en soi
une démonstration convaincante de I'insoutenabilité de la dichotomie car-
tésienne.

Représentation des patients

Les études anthropologiques sur la santé et la maladie dépeignent
souvent les'patients comme des récepteurs « patients» et «passifs» des soins
prodigués par autiui, par exemple les professionnels et les proches. Certai-
nes publications traitent des institutions ainsi que des mesures afférentes
aux soins et 4 l'intervention médicale mais accordent peu d’attention au
«travail sans fin» (pour paraphraser Strauss) accompli par les patients eux-
mémes. Les soins de santé n’existent pas uniquement dans le cadre des
établissements et de Pexpertise professionnels, mais ils constituent un pro-
cessus continu qui implique de «se soigner» et d’«étre soigné». Les études
sur les activités des soins de santé sintéressent surtout a leurs effets interac-
tionmels (ce que les patients font en réaction a ce que les autres leur font, et
vice-versa) et transformationnels (comment les mesures afférentes aux soins
médicaux et les patients se transforment  la suite de ce processus interac-
tionnel). Les anthropologues néerlandais veulent se concentrer davantage
sur les patients, considérés comme les protagonistes situés au cceur et en
périphérie de la prestation des soins de santé, mais aussi au cceur et en
périphérie de la production des nouvelles connaissances biomédicales et
des nouveaux outils thérapeutiques et de diagnostic. Dans certaines circons-
tances, des groupes de patients réussissent a influencer le développement
de la science biomédicale (Blume et Catshoek 2002). Les anthropologues
cherchent & promouvoir une plus grande influence des patients sur le con-
tenu de la recherche en santé et sur la maniére dont celle-ci est réalisce.
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Applicabilité

L’application des résultats de recherche représente un défi pratique
et théorique constant. La facon d’utiliser les résultats de la recherche an-
thropologique est une épineuse question. Souvent, une meilleure compré-
hension du fonctionnement de certains phénomeénes et des raisons qui en
sont a I'origine entraine plus de paralysie que de dynamisme quant 4 la
recherche de solutions concrétes. Si tous les phénoménes sont interdépen-
dants, comme l'affirment souvent les anthropologues, alors comment est-
il possible de passer a I'action? Résultat: les professionnels des disciplines
plutot pragmatiques ne souhaitent souvent pas s’engager dans la recherche
anthropologique, et les anthropologues se soucient rarement de ce qui se
fait ou pourrait se faire avec leurs recherches.

Le fossé doit étre comblé entre le travail pratique, d’une part, ainsi
que la théorie et 'ethnographie, d’autre part. La recherche anthropolo-
gique doit aussi mener a des conclusions pratiques. Les applications de la
recherche constituent une part essentielle de la quéte anthropologique.
Lapplication pratique de I'acquisition de connaissances approfondies im-
plique de prendre sérieusement en considération les idées et les intéréts
des «autres». De plus, si le pragmatisme I’emporte, il est possible de vaincre
I'ethnocentrisme universitaire et le cloisonnement trop répandu de la disci-
pline (Van der Geest 1995b).

L’un des principaux problémes de la recherche appliquée se résume
ainsi: ce sont ceux a qui les résultats s’adressent le plus qui y ont le moins
acces. Il arrive souvent que les résultats d’une recherche menée a titre de
service a 'intention des moins nantis ne soient présentés qu’aux plus nantis,
qui ont directement intérét a ce que la situation ne change pas.

L’accent mis sur le pragmatisme en tant que défi objectif et théorique
peut étre observé dans de nombreux projets de recherche présentés dans
cette étude. Les études sur I'«usage communautaire de médicaments» ten-
tent, d’'une part, de formuler des recommandations en vue d’un meilleur
usage de la médication et, d’autre part, de tenir compte sérieusement des
idées de ceux qui utilisent «a tort» les médicaments. On se heurte a une
tache similaire dans la recherche sur les divers aspects de la santé génésique
qui révele des notions et des pratiques pouvant étre nuisibles d’un point de
vue biomédical mais qui ont une grande valeur dans la culture locale. La ma-
niére dont les gens affrontent les maladies comme la tuberculose et le VIH-
sida oblige I’anthropologue a faire face a un probléme similaire et exige une
grande créativité de sa part, afin de reformuler des recommandations de
changement respectueuses, qui tiennent compte de la culture.
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Ce respect de la culture n’est toutefois pas aveugle et dépourvu de
sens critique. En derniére instance, le respect pour la culture doit prendre
racine dans le respect des personnes, c’est-d-dire ceux et celles qui vivent
dans cette culture. La défense des traditions culturelles que les membres
de cette culture considérent comme oppressives deviendrait une nouvelle
forme d’impérialisme culturel, un ethnocentrisme inversé. En gardant ces
élémerits a I'esprit, les anthropologues médicaux doivent chercher des solu-
tions respectueuses qui recoivent I'aval et I'appui des principaux intéressés
(Van der Geest et Reis 2002).

PERSPECTIVES

1l est difficile de prédire 'avenir de I'anthropologie médicale aux
Pays-Bas, mais deux types de développements sont susceptibles de se pro-
duire. Le premier nous raméne au paragraphe d’ouverture de cet article.
L’anthropologie médicale s’éloignera de plus en plus de ses origines «étran-
géres» et rentrera au «bercail». L'unité d’Amsterdam encourage activement
la recherche dans sa propre société comme en témoigne sa participation a
trois conférences internationales sur I’ «anthropologie médicale a I’échelle
locale» (1998, 2001, 2003).

Le retour au bercail de I'anthropologie médicale néerlandaise est
aussi stimulé par les changements sur la scéne de I'épidémiologie. Les mala-
dies chroniques et la vieillesse attirent de plus en plus 'attention. Le centre
d’intérét se déplace de l'intervention médicale active vers les préoccupa-
tions en matiére de soins et d’attention sociale. Le role du contexte social et
culturel prend de 'importance tout comme I’étude de ce contexte par les
anthropologues.

Le nombre accru de citoyens d’origine étrangére, dont les perceptions
culturelles en matiére de santé et de médecine sont différentes, constitue
un troisiéme facteur nourrissant le besoin de recherche anthropologique
dans la société néerlandaise. Les anthropologues attirent I'attention sur la
«culturalisation» des problémes de santé parmi les c1toyens migrants (Van
Dijk 1998) et sur les politiques d’exclusion dans les soins de santé. Un grand
nombre d’initiatives (recherche et cours) ont été mises en place concernant
Iinterculturalisation de la santé et des soins de santé®.

Ces trois raisons expliquent ce «retour au bercail» et supposent une
plus grande collaboration entre les anthropologues, les professionnels de la
santé et les patients. Les anthropologues médicaux seront chassés de leur pa-
radis de «pure» anthropologie. Les vieilles racines de médecine appliquée
del anthropologle médicale seront revitalisées, mais le portrait obtenu sera
plus complexe qu auparavant
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Notes

L’anthropologie médicale n’a pas de véritable date de naissance, mais 1953 fut indénia-
blement une année importante au cours de laquelle, Caudill, dans le cadre de son travail
de formation des psychiatres, rédigea un texte dans Anthropology Today, de Kroeber, au
sujet de «I'anthropologie appliquée & la médecine» (Caudill 1953). Dix ans plus tard,
Scotch publiait son commentaire sur le travail en anthropologie médicale, qu’il commen-
cait comme suit: « [...] Dans toutes les cultures, il existe un construit autour des principa-
les expériences de vie relativement a la santé et a la maladie ainsi qu’un corps substantiel
et intégral de croyances, de savoir et de pratiques. » (Scotch 1963 : 30) Il s’agissait alors de
I'une des premiéres tentatives pour définir Pobjet d’étude de Panthropologie médicale.

Vincent van Amelsvoort est décédé en 2001. Pour de bréves biographies sur sa vie, voir
les diverses contributions au numéro de Festschrift consacré a son départ a la retraite,
(Braakman 1986), ainsi qu’un article nécrologique en [néerlandais] (Van der Geest et
Hamel 2001).

En 1988, Douwe Jongmans devint professeur d’«étude interculturelle de la fertilité hu-
maine » & I'Université d’Utrecht. Il a pris sa retraite en 1986. Pour plus d’information sur
sa vie et son ceuvre, consulter le numéro de Festschrift consacré & son départ 4 la retraite
(Hoogbergen et de Theije 1986).

Je soupconne que 'anthropologie médicale se soit développée en adoptant des chemins
semblables dans d’autres pays. Les précurseurs les plus connus de I'anthropologie mé-
dicale en Grande-Bretagne, par exemple, sont les médecins (Rivers, Lewis, Loudon) et
il en va de méme aux Etats-Unis (Ackerknecht, Paul et Kleinman). A propos des racines
médicales de I'anthropologie médicale britannique, voir Diasio (1999: 44-122).

Un autre exemple, plus ancien (non inclus dans mon bref exposé), est le travail des

* hygiénistes néerlandais, au XIX siécle, en particulier celui de Pruys van der Hoeven,

pour qui la nature sociale et politique de la santé et de la maladie devait primer. Richters
(1983) et Diasio (1999, 2003) ont traité du lien ~ non admis - entre les hygiénistes et
I'anthropologie médicale.

A Heidelberg, le terme Medizinische Anthropologie (anthropologie médicale) a été utilisé
bien longtemps avant que son équivalent ne soit adopté ailleurs (notamment dans le
monde anglophone), mais il avait un autre sens: la réflexion philosophique sur la mala-
die, la santé et la guérison (Von Weizsicker 1927). Par conséquent, les anthropologues
médicaux allemands ont été incapables d’adopter ce terme pour désigner I'anthropolo-
gie médicale, puisqu'il recouvrait déja une autre notion. Les Allemands cherchent tou-
Jjours avec difficulté 4 trouver un terme acceptable pour nommer cette discipline, que
leurs collégues hors de I'Allemagne-appellent «anthropologie médicale ».

La prédilection des anthropologues pour les «choses venues de loin», ou Pexotisme,
était bien siir un type inversé d’ethnocentrisme. A ce propos, voir plus loin Van der Geest
(2002a).

Il est peut-étre possible de dire que I'anthropologie médicale néerlandaise est mainte-
nant axée sur I'éranger d’une troisiéme maniére. La littérature présentée dans ses cours
est principalement étrangére, ce qui monwre tme forme extréme de non-chauvinisme.
Les auteurs néerlandais sont rarement mentionnés dans les manuels les plus connus des
lecteurs du domaine de I'anthropologie médicale. L’étude la plus ambitieuse sur les fon-
dements de I'anthropologie médicale, rédigée par un auteur néerlandais, est entiére-
ment consacrée a un débat au sujet de 'école américaine de Kleinman et effleure a peine
les réalisations de '« école néerlandaise » (Richters 1991). Pour un résumé en anglais et
un apercu de cette étude, voir Maretzki (1994).
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9. Elle donna sa premiére conférence en 1995 sur le théme de la recherche sur les systémes
de santé (Varkevisser 1996).

10. Un exposé assez élaboré — mais maintenant dépassé — sur les cours en anthropologie mé-
dicale aux Pays-Bas fut publié il y a quelques années dans Anthropology and Medicine (Van
Dongen 1997).

11. On peut trouver de I'information exhaustive sur FAMMA (Amsterdam Master’s in
Medical Anthropology) dans le site Web [http://www2.fing.uva.nl/amma/], (derniére
consultation, juin 2004). On peut également commander une brochure aup1 €s du secré-
tariat (amma@pscw.uva.nl).

12. Information: Anke van der Kwaak (a.van_der_kwaak.social@med.vu.nl), (derniére con-
sultation, juin 2004).

13. Information: Anja Krumeich (A Krumeich@ZW.unimaas.nl).

-14. Willem Buschkens, qui se surnommait lui-méme «sociologue non occidental », a travaillé
au Surinam, en Ethxople et en Somalie. Il est décédé en 1991. Pour obtenir une bréve
biographie, voir Speckman (1991).

15. Hans Speckman s’est spécialisé dans les aspects social et culturel de la planification des
naissances. Il a mené des recherches et il a enseigné au Surinam, en Indonésie et ailleurs.
Il est décédé en 1997. Pour une bréve biographie, voir Van der Geest (1997).

16. Information: Annemiek Richters (j.m.richters@lumc.nl).
17. Information: D.Ingleby@fss.uu.nl

18. Les activités de recherche et les publications dans le domaine de I'anthropologie médi-
cale sont trop nombreuses pour étre mentionnées. Pour un apercu des travaux de recher-
che et des publications des membres et chercheurs associés de 'unité d’anthropologie
médicale d’Amsterdam, de 1993 4 2002, voir MAU (1997) et MASU (2003).

19. Les publications dans ce domaine sont notamment: Nijhof (2002), Reis (2001), Van
Dongen et Fainzang (2002), Van Duursen ef al. (2002).

20. Certaines publications 4 ce sujet : Adome ¢t al. (1996), Amsterdamska et Hiddinga (2000),
Blume (1997, 1998, 1999, 2000, 2002), Blume et Geesink (2000), (Bode 2002), Gibson
(2001), Streefland (1995, 2001), Vermeulen (2000), Whyte ef al. (2002), Zaman (2004).

21. Publications traitant de santé génésique: Gerrits (2002), Hardon (1998), Hardon et
Hayes (1997), Koster (2003), Krumeich (1994).

22. Publications sur la vieillesse, les soins de longue durée et les maladies chroniques sont
notamment: Nijhof (2002), Van der Geest (2002 b), Van Dongen (2002 a), von Faber
(2002), von Faber et al. (2001).

23. Les publications sur la santé mentale sont notamment : Van Dongen (2000, 2002b, 2002c,
2003), Van Dongen et Van Dijk (2000).

24. Certaines publications sur les politiques et I'intervention en matiére de santé: Arhinful
(2003), Streefland (1998), Vulpiani et al. (2000).

25. Les anthropologues médicaux néerlandais participent a une grande recherche euro-
péenne sur exclusion des migrants des soins de santé nationaux dans neuf pays euro-
péens, voir a ce sujet Vulpiani et al. (2000). Il existe un centre d’expertise en santé mental
interculturelle dans le domaine de la diversité ethnique et culturelle (MIKADO). Son
principal objectif est d’offrir de meilleurs soins en santé mentale par 'amélioration du
transfert des connaissances, la promotion de I’expertise interculturelle et la recherche
introductive. Information: n.sonmez@mikado-ggz.nl, [www.mikado-ggz.nl], (derniére
consultation, juin 2004).
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CHAPITRE 1]

Le passé, le présent et I’avenir
de ’anthropologie médicale
en Grande-Bretagne'

Ronald Frankenberg

(xix)

La Voie du conte

si les mondes étaient des contes, les habitants des conteurs
el pas seulement leurs étres mais tout, toutes choses, toutes
racontant leurs histoires, racontées

ily aurait place pour des mondes

ou des contradictions seraient vraies

ol je dirais «tw vis, tu es morte»

riant, tu répondrais

The Way of Stories

if worlds were stories, their inhabilants storylellers,
not jusi the living beings, but all, all things, all
telling their stories, all being told

there would be room for worlds

where contradictories could be true

where I could say “you live, you're dead”

and with a laugh, you would reply

Jacques Roubaud
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«La relation entre la médecine et Uanthropologie est intense mais
elle est aussi empreinie de tension.

Leanthropologie médicale, comme tout autre champ de Uanthropolo-
gie, est orientée vers le passé et Uavenir : Ulistoire n’est jamais rien
d’autre que le présent. » [ Traduction]

Benjamin Villefranche

FONDATIONS «SOCIALES »

A Malumfashi, le passager d’un camion sait trés bien ot il veut se rendre, mais
il ne sait rien (ni ne veut rien savoir) ni des moteurs, ni du code de la sécurité
routiere, ni des cartes. Et lorsqu'il franchit 4 pied la dernigre portion du trajet
vers chez lui, ou lorsqu’il utilise un dne domestique pour porter sa charge de
bagages, il ne «change pas de codes».

A vrai dire (au grand dam de son pére), il ignore probablement tout des dnes,
tout comme il ignore tout des camions. Selon mon expérience, les gens ne sont
pas confrontés a un probléme d’ordre intellectuel lorsqu’ils choisissent un mode
de traitement (ou de déplacement) approprié — ils ont en effet des problémes
bien plus urgents et plus concrets a régler. Murray Last (1981) [Traduction]

Au début, les responsables de I'ouvrage ont invité le présent auteur,
un fils d’immigrants, a écrire sur la situation de lanthropologle médi-
cale «anglaise». Cette demande n’est pas inopportune car, jusqu'a tout
récemment, les fondateurs de anthr opologie sociale moderne en Grande-
Bretagne ont toujours été originaires de postes éloignés de I’Empire, tout
particulierement d’Afrique du Sud, d’ailleurs a I’étranger ou de I’équivalent
de ce que Calvin qualifiait de «<monstrueux régime » de femmes, produit par
la purdah de la relative exclusion universitaire. L’auteur n’a toutefois pas
admis sur-le-champ la pertinence du qualificatif «<anglais» dans ce contexte,
bien qu’il 4it reconnu sa puissante réalité aux yeux de ceux qui le conside-
rent comme une catégorisation découlant peut-étre d’abord d’une expé-
rience culturelle linguistique, et donc expressive, qui dure et perdure (et
qui est peut-étre particuliérement prononcée au Québec, mais qui dérange
encore, en dépit des réalités intellectuelles protestantes communes, et ce,
méme aux Pays-Bas). En un sens, le stimulus créatif de la réaction hostile
contribue avantageusement aux tentatives européennes et mondiales visant
a établir un métalangage théorique universel. Mais cette situation est aussi
minée par une incompréhension mutuelle. Il existe un probléme général
suscité par I'emploi insidieusement impérialiste du discours anglais. Bien
que cela ait été instauré par I’expansion coloniale volontaire de I’Angle-
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terre, et parfois involontaire de I'Ecosse, sa continuité dans la promotion et
la publication des recherches en anthropologie médicale, méme a la fin du
XX¢ siécle, fut bien stir principalement médiatisée par la prédominance des
Etats-Unis. L’insulte ou la blessure générale portées 4 un aspect important
de Tidentité des interlocuteurs non anglophones ne sont pas allégées par
le fait que leurs auteurs tiennent souvent leur avantage pour acquis. Ges
derniers demeurent, selon toutes apparences, parfaitement inconscients
que seuls les effets accidentels de I'histoire, qui pourraient étre renverses,
les ont placés dans une position qui, 2 une certaine étape, aurait bien pu
étre conférée aux hispanophones, aux francophones ou méme, particulie-
rement dans les domaines médicaux, aux arabophones”. Ayant néanmoins
rédigé le présent article, 'auteur concéde qu’il pourrait bien, apres tout,
exister une maniére anglaise, distincte, agnostique et éclectique mais fruc-
tueuse, de faire de 'anthropologie médicale.

En dépit de cela, la plupart des anthropologues médicaux de Grande-
Bretagne, tout comme leurs collégues généralistes moins concernés par le
médical, puisérent au fil du XX¢ siecle leurs théories générales dans les tra-
vaux des moins éclectiques et plus philosophes précurseurs francais. La liste
de ces derniers va, pour ne nommer que les plus importants, de Durkheim
et Mauss jusqu’a Griaule, Saussure et Lévi-Strauss, en passant par Merleau-
Ponty et Foucault (souvent connus indirectement toutefois par la voie de la
Californie). Les anthropologues plus radicaux se tournérent vers les théo-
riciens germanophones, tels que Virchow, Marx, Freud et Jung, bien que
ces derniers furent souvent inspirés par leurs interpretes francais, Terray,
Meillassoux, Godelier et Bourdieu (Bloch 1975). Plus récemment, Lacan,
Derrida et leurs commentateurs féministes se sont ajoutés a cette liste. Lors-
que le VIH-sida attira 'attention des anthropologues sur les épidémies, ceux-
ci cherchérent refuge auprés des mathomaniaques originaires de chez eux
(Herzlich et Pierret [1984, traduction 1987]), mais qu’ils soient de gauche
ou de droite, d’Europe de I'Est ou d’Asie, nonobstant leurs divers contextes
nationaux, ces penseurs furent anglicisés.

Par exemple, la derniére parution (au moment d’écrire ces lignes) du
journal anglais (mais international) Anthropology & Medicine (vol. 11, n°® 1,
avril 2004) (Samuelsen et Viebeke, 2004), publié depuis ses débuts sous la
direction de Sushrut Jadhav, anthropologue médical et psychiatre, est prin-
cipalement dédiée a des articles influencés par Bourdieu et Foucault et a
I'applicabilité de ceux-ci aux divisions est-ouest, nord-sud. Les éditeurs in-
vités sont originaires du Danemark et les auteurs, du Danemark, de Sucde,
d’Allemagne et de Suisse. Les régions ou se sont déroulées les recherches
sont I’Ouganda, le Burkina Faso, la Tanzanie, I'Allemagne, Kolkata, I'lnde
et le Cambodge, encore sous 'emprise des régles coloniales de la France.
Manifestement, on ne peut dire qu’ Anthropology & Medecine soit caractérise,
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du moins dans ce numéro, ni en fait dans les numéros précédents ou sui-
vants, par quelque signe que ce soit d’insularité anglophone déclarée, d’iso-
latiohnisme anthropologique (ou méme médical) et d’empirisme dépourvu
de toute théorie.

L’un des nombreux aspects de la formation que les anthropologues
britanniques partagérent par le passé avec leurs collégues médecins fut une
méfiance générale a I'égard de la théorie et, plus récemment, une obsession,
positive ou négative, pour la méthodologie. L'individualisme de I'adepte de
'empirisme fut soudainement remplacé par 'approche fondée (statistique-
ment) sur des preuves. Ces deux derniers sont vaguement apparentés par
le biais de la transformation du danger social en risque personnel que I'on
tente parfois de rendre plus convaincant par une manipulation arithméti-
que, souvent mal informée (ou trop bien avisée?) au sujet de la théorie des
probabilités (Prior 2001). Les étudiants en médecine, aprés une formation
initiale en sciences naturelles, qui se poursuit en biochimie, en physiologie
ou en anatomie, ont récemment €té€ soumis a I'expérience liminaire épous-
touflante d’étre isolés, sur le plan de leur acces au temps et a I'espace, par
Pintensité de leur formation hospitaliére (institution totalitaire) qui ressem-
ble, en particulier pour les 4mes sensibles, a I'obligatoire (jusqu'a tout ré-
cemment) socialisation des anthropologues, passant par le traumatisme et
la sensibilisation simultanés que procure I'exposition imposée et prolongée
au caractére social et culturel de I'autre dans le cadre du travail de terrain
(Frankenberg 1994a, Good et Good 1993, Sinclair 1997).

LA PREHISTOIRE TARDIVE DE UANTHROPOLOGIE
MEDICALE MODERNE EN ANGLETERRE

Bien que certains anthropologues britanniques n’admettent pour
seule ou principale désignation professionnelle que le qualificatif «médi-
cal», plus nombreux sont ceux qui sont aussi profondément engagés dans
d’autres domaines, propres a I’anthropologie ou n’y appartenant carrément
pas. Peter Worsley (1982), par exemple, a contribué a I'étude des «systémes
médicaux non occidentaux » de I’ Annual Review of Anthropology et a supervisé
les études doctorales de Pauline Ong, qui est devenue professeure de pla-
nification de la santé et administratrice des services de santé a temps par-
tiel dans les Midlands. Victor Turner (1964) ne publia qu’un seul ouvrage
précisément qualifié de médical, Lunda Medicine, and the Treatment of Disease,
et ce, A contrecceur, apres en avoir recu la commande de la part du musée
Rhodes Livingstone et non pas de Pinstitut qui encadrait habituellement
son travail. Lors de leurs dernicres études détaillées sur les pratiques de
guérison, lui et Edith Turner, partageant Pespace existentiel et émotif des
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guérisseurs ndembus et de leurs patients, durent se redéfinir, en tant qu’in-
dividus et en tant que famille. (Turner et Turner 1978, voir en particulier
I'annexe A: Notes on Processual Symbolic Analysis: 243-255; Turner E. e al.
1992). Cela leur permit d’acquérir une compréhension qui transcende les
connaissances fragmentaires du sujet obtenues par les empiristes. Ils affir-
mérent savoir par expérience et connaitre par I'observation, ce qui leur a
permis d’autre part d’élaborer leur analyse générale de la liminalité rituel-
le. Ce concept combiné d une série d’autres découlant de I'ouvrage intitulé
Rites de passage, de Van Gennep, se trouve parmi ceux auxquels on fait le
plus référence et qui ont le plus influencé I'anthropologie médicale an-
glaise. Il ne présente pas, ni n’était concu pour présenter, une série de ré-
ponses, mais il suggere plutdt une maniére systématique de poser des ques-
tions, qui aide a définir les limites du connu et de 'inconnu.

Dés le début de la collaboration entre médecins et scientifiques so-
ciaux’, les auteurs anglophones parlérent de I'anthropologie (ou de so-
ciologie) médicale en utilisant trois prépositions différentes: of, in et for
(medicine). Or, cette distinction [d’ailleurs intraduisible] peut encore se ré-
véler utile. L’anthropologie of medicine [littéralement, anthropologie de la
médecine] ou de la pratique des services de santé aborde le sujet dans
sa globalité; 'anthropologie in medicine [littéralement, 'anthropologie en
médecine], santé ou services, se penche sur ses parties individuelles ou
connexes; tandis que I'anthropologie for medicine [littéralement, anthropo-
logie pour la médecine (ou appliquée a celleci)] peut étre réalisée sur de-
mande provenant ou non du milieu de I’anthropologie, mais dans le but de
faire progresser les activités et les objectifs des praticiens. Cette dernicre
s'intégre 4 'anthropologie appliquée de la médecine (of medicine), qui ne
se sent pas nécessairement obligée de faire progresser, du méme coup, la
compréhension de 'anthropologie en général. Mais, dans ce dernier cas,
le présent auteur ressent un certain malaise quant a la qualité de ce type
d’anthropologie. Tout comme dans d’autres disciplines, il faut aussi faire la
distinction entre, d’une part, les grandes ceuvres fondées sur de nombreu-
ses années d’immersion intense et, d’autre part, les recherches de données
de moindre ampleur. Ces deux entreprises sont difficiles a réaliser avec
succes, et chacune revét son importance. La premicre, grace a une vision
commune de Uintérieur, définit les questions théoriques de la discipline et,
paradoxalement, les limites du temps, de I'espace et des particularités situa-
tionnelles du savoir; la seconde, en fournissant un nouveau contexte aux
connaissances de I'initié, peut rendre ces derniéres suffisamment étranges
pour qu’elles soient visibles méme aux yeux de ceux qui les produisent et
les expérimentent, jour aprés jour?,

L'un des premiers a exercer I'anthropologie médicale en Grande-
Bretagne fut Derek Allcorn, dont la premicre étude, au début des an-
nées 1950 (Allcorn 1954), fut commandée par Jerry Morris, directeur de
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médecine sociale, au London Hospital, et par le professeur R. M. Titmuss
(principal architecte, aprés Beveridge, de I'Etat providence en Grande-
Bretagne), directeur des politiques soc1ales de la London School of Econo-
mics and Political Science (LSE)®. La premiére recherche d’Allcorn, gran-
dement innovatrice, d’abord parce qu’elle se situait & Londres, et ensuite
parce qu’elle se fondait sur 'observation participante des relations au sein
d’un réseau, était une étude portant sur des jeunes hommes en santé. L'ul-
cere gastroduodénal était considéré comme un mal social courant chez
les jeunes hommes, et les caractéristiques sociales des personnes qui en
souffraient furent consignées. Les médecins épidémiologistes reconnurent
toutefois la nécessité de connaitre quelle était la différence entre les mala-
des et ceux qui se portaient bien. Allcorn recut son Ph. D., 4 la suite de ce
travail qui n’a jamais été publié (mais voir Allcorn 1994). Allcorn est aussi
connu pour avoir lu et commenté tout le contenu du livre intitulé Sociology
in Medicine (utilisé a I'origine comme manuel de cours au programme de
diplome de spécialisation des médecins en santé publique, 2 Manchester)
publi€, en 1962, par le médecin et épidémiologiste sud-africain Mervyn Sus-
ser et 'anthropologue social écossais W. Watson (Susser et Watson 1962)8,
Le chapitre 2, Culture and Health (culture et santé) traite d’anthropologie, et
ce théme revient fréquemment dans d’autres chapitres. L’école de pensée
adoptée a I'époque par le département de médecine sociale de Manchester
exerca une influence majeure sur la réforme de Sir Douglas Black, visant
d’abord le programme de I’école médicale de Manchester, puis ensuite, ses
activités a titre de médecin-chef et, finalement, son travail concernant les
inégalités en matiere de santé, dans lequel il cite le réle précurseur de cette
école de pensée.

CONFERENCE CRUCIALE ET INFLUENCE DES ETATS-UNIS

En Grande-Bretagne, la véritable rampe de lancement de I'anthropo-
logie médicale moderne (et méme postmoderne) fut I'assemblée générale
- de I’Association of Social Anthropologists (ASA) (association des anthropo-
logues sociaux), tenue a I'Université de Kent, 2 Canterbury, au printemps de
1972 et dont la plupart des conférences furent publiées, en 1976, aprés ré-
vision considérable, pour former le volume 13 des monographies de ’ASA:
intitulée Social Anthmpolooy and Medicine (a remarquer I'absence de I'adjectif
«medical» [médical] ainsi que la présence du «and» [et] au lieu du «of> [de
la]) (Loudon 1976). Douze auteurs, dont 7 étaient des femmes, présentérent
11 articles. Quatre conférenciers, ou conférencicres, vinrent d’Afrique du
Sud, dont une, Harriet Ngubane, qui publia aussi sous le nom de Sibisi, était
zulue. Il y avait des médecins tout comme, bien str, 1’était Loudon. L'une
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des conférenciéres, Jeanne Bisilliat, présenta une conférence en francais ti-
rée de son travail de terrain sur la classification des maladies, a Songhay,
et dont la traduction anglaise, établie par Loudon, fut publiée. (Loudon
1976: 553-593). Deux conférenciers présentérent leurs travaux reposant sur
- un travail de terrain réalisé en Grande-Bretagne: Ruth Sulzberger, sur le
cancer dans 'est de ’Angleterre, et Vieda Skultans, sur le spiritualisme et la
guérison A Swansea, dans I'ouest du pays de Galles (équivalent britannique
de la réserve navajo, aux Etats-Unis, quant au nombre d’anthropologues
médicaux et d’épidémiologistes que ce terrain attira) (Idem: v-viii).

La conférence de Murray Last, fondée sur trois ans de recherche au
Nigeria, fut la premiére d'une longue liste de rapports concernant une re-
cherche continue menée sur le terrain dans cette région. Cette recherche
s’est d’ailleurs poursuivie pendant plus de 30 ans, et se poursuit toujours.
L'un de ses objectifs importants était de fournir du matériel pédagogique
aux étudiants en médecine de I'Université Ahmadu Bello. Cette recherche
se distinguait aussi par le désir d’observer non seulement les malades, mais
aussi 'ensemble de la population, et des patients éventucls qu’elle com-
porte, avant que ceux-ci ne fassent leur choix en matiére de guérisseurs.
Son statut de coresponsable de I'organisation des séminaires en anthropo-
logie médicale au University College London (UCL), ainsi que son travail
d’éditeur d’Africa, sa participation a I'TAI et son soutien aux jeunes cher-
cheurs, et ce jusqu’a sa retraite en 2003, et méme apres, ont fait de lui une
figure centrale dans le développement continu de I'anthropologie médicale
et générale. (Littlewood édition a paraitre)”. Le tragique décés précoce du
Sud-Africain, Mervyn Jaspan, fit en sorte que sa conférence fut publiée a
titre posthume (Loudon 1976: 259-284). Cette conférence d’ouverture sur
la théorie médicale traditionnelle en Asie du Sud-Est fut prononcée a Hull
(ot il a aussi mis sur pied, en 1969, un musée permanent exposant des ar-
~ téfacts médicaux) et fut probablement la premiere de ce genre en Grande-
Bretagne. Una Maclean, médecin formée en anthropologie, présenta aussi
un rapport sur son travail de terrain, intitulé «Certains aspects du compor-
tement lié 4 la maladie chez les Yorubas» [Traduction] (Idem: 285-317). Elle
a par la suite collaboré avec le sociologue George Brown (voir p. ex. Brown
et al. 1989), plus actif en psychiatrie, pour élaborer et vérifier sur le terrain
— I'ile écossaise de South Uist — ses hypothéses sur les origines sociales des
troubles mentaux en général (Brown et al. 1977). Adoptant une nouvelle
fois le chapeau de la sociologie, elle a aussi produit un manuel destiné au
programme de sciences infirmieres d’Edimbourg (Maclean 1974) qui, tout
comme le programme de sciences infirmiéres de Manchester, comporte
des cours réguliers en anthropologie®.

Cette conférence et la publication qui s’ensuivit animerent longtemps
les discussions des chercheurs chevronnés de cette discipline et en particu-
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lier dans I'esprit d’un autre migrant sud-africain, Meyer Fortes, qui avait
succédé 2 Hutton a titre de directeur du département de Cambridge, en
1951. Fortes détenait une formation de psychologue et avait épousé une
psychiatre praticienne. A cette époque, il faisait partie, aux cotés de
Gluckman, du triumvirat d’Oxford dirigé par Evans-Pritchard. Tous trois
étaient largement considérés comme des disciples de Radcliffe-Brown. On
considérait qu'ils avaient adopté une approche structuraliste-fonctionnalis-
te, et non pas simplement structuraliste, et qu’ils présentaient un noyau de
théorie différent de ce que présentaient les disciples plus directs du fonc-
tionnaliste Malinowski, contre qui ils s’étaient rebellés. Firth (dont I'épouse
et collaboratrice de terrain, Rosemary Firth, était sociologue médicale) suc-
céda a Malinowski a la LSE. Lors d’une conversation avec le présent auteur, -
Firth raconta qu’avec Fortes, Gluckman et peut-étre d’autres, a titre de re-
présentants, ’ASA avait tenu des discussions privées avec des membres du
conseil général des médecins (tout comme ils en ont tenu sans plus de
succes avec la direction pédagogique de I’école) afin d’établir des liens en-
tre Panthropologie sociale ainsi que I'enseignement et la recherche médi-
cale. De I'avis de Firth, ce projet se fondait sur les affirmations enthousias-
tes de certains anthropologues présents selon lesquelles les médecins
enseignants avaient un urgent besoin de I'anthropologie pour corriger
leurs erreurs.

La prudence indiqua d’ajouter une préface des éditeurs, ainsi qu'une
introduction et un prologue rédigés par Fortes, dont le contenu, le retard
dans la publication et le ton général laissérent entrevoir une certaine in-
quiétude quant aux éventuelles réactions négatives tant dans le camp des
anthropologues que dans celui des médecins. Pourtant, Fortes avait long-
temps souhaité organiser une telle rencontre, dont il avait avancé la possi-
bilité dés son accession a la présidence de ’ASA, en 1970. Il créa un comité
consultatif formé de trois membres de 1’association, dont deux étaient mé-
decins, J(oe) B. Loudon, éditeur du volume, qui a cette époque était re-
tourné a Swansea, et Gilbert A. Lewis, formé a ’école de médecine et a la
LSE, qui enseigna a Cambridge pendant la majeure partie de sa vie. James
Woodburn pourrait avoir été celui qui a tenu le fort au nom des membres
de T’association qui n’avaient encore eu aucun contact avec la future sous-
discipline et qui étaient incertains de sa légitimité. Il était alors, et il est
toujours, un talentueux réalisateur et anthropologue classique qui consacra
sa vie a I'étude des chasseurs-cueilleurs de I'Afrique de I’Est. Loudon et
Lewis étaient tous deux des descendants de distinguées familles de méde-
cins, comme cela était courant chez les médecins britanniques formés dans
les années 1950 et auparavant. Bien siir, Loudon consacra plusieurs pages
de critiques irrésistiblement mordantes (Loudon 1976: 25-30) de son
Introduction a deux problémes connexes, celui du recrutement des étudiants
en médecine par filiation patrilinéaire et celui de 'exclusion totale des
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femmes et de leur confinement dans des spécialités que T'on disait centrées
sur les soins plutdt que sur le traitement. Il soutint, envers et contre tous
les enseignants en médecine de I'époque, que cet état des choses était dii a
des motifs politiques et socioculturels inacceptables plutot qu’a des motifs
génétiques. Aprés son travail de terrain a temps partiel, a titre de médecin
praticien a Natal, sur ce qui est communément appelé I'hystérie zulue,
Loudon suivit une formation officielle a la LSE et devint enseignant en
anthropologie & Swansea, dans le sud-ouest du pays de Galles. Cela lui per-
mit de vivre et d’étudier pendant la majeure partie de sa vie dans la vallée
de Glamorgan, ot il travailla comme praticien généraliste aux cotés de son
pére. Plus tard, avant que sa mauvaise santé ne le force a prendre sa re-
traite, il fut en mesure, en sa qualité de médecin, de partager la vie des in-
sulaires de I'archipel de Tristan da Cunha, qui furent rapatriés a la suite de
leur exil causé par une éruption volcanique, et de faire état de leur histoire
ethnographique unique.

Pour des raisons de santé aussi, Gilbert Lewis prit sa retraite de
Cambridge en 2003. Il demeure une source d’inspiration active dans la
sphére du travail de terrain grice a ses premiers articles (dont un fut pré-
senté lors d’une conférence en 1972) et a son premier livre sur les Gnaus de
la Nouvelle-Guinée. Son exhaustive et brillante étude particuliérement im-
portante, A Failure of Treatment, porte sur la maladie et la mort d'un homme
en Nouvelle-Guinée en 1968-1969, et n’a été publiée qu’en 2000, apres une
intense participation a cette expérience a I'époque, un intense partage de
celle-ci, plusieurs révisions de I'ouvrage et 25 ans de mure réflexion. Dans
cet ouvrage, Lewis présente une analyse critique non seulement des points
de vue chvergems présents sur le terrain, mais aussi des méthodes et des
théories élaborées en Grande-Bretagne, aux Etats-Unis et ailleurs depuis ce
temps. Il s’agit d’un excellent point de départ pour la compréhension des
courants passés et continus en anthropologie médicale britannique, dont 1l
Jaisse vivement présager un grand nombre.

Fortes, dans son Avani-propos du volume de 1976 (Loudon 1976 ix-
xx), regrette I'accent qui a été mis, dans les discussions précédentes, sur
les formes institutionnelles et les schémas culturels ainsi que le fait qu’elles
furent suivies par des études centrées sur le mythe, le rituel, les systémes
cognitifs et les modes de pensée. Ces approches, déclare-t-il, subordonnent
la tiche qui consiste a comprendre les acteurs humains a une analyse théo-
rique dominée par des concepts et des paradigmes empruntés a la théorie
linguistique ou a la philosophie technique®. Il poursuit, de la maniére sui-
vante :

«L’analogie qui vient a Pesprit est celle d’une science du vol pour laquelle ne
sont pertinentes que les variations quantitatives et physiques entre le vol des
aigles, des volailles de ferme, des pinsons et des avions de ligne, tandis que pour
I'ornithologue, il existe tout un monde de diversité qualitative & apprécier et &
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comprendre — les différences entre les niches écologiques respectives de chaque
espece naturelle, les objectifs et les tiches de la protection des espéces, les ca-
pacités innées et acquises, et ainsi de suite, et a plus forte raison, les différences
plus fondamentales entre les animaux nés pour voler et les artéfacts représentés
par les avions de ligne.» [traduction] » (Fortes, dans Loudon 1976: x)

Il soutient que la santé et la maladie sont propres aux individus et
aux acteurs humains, et que ces concepts, satisfaisants du point de vue heu-
ristique, permettent de diriger I'attention sur les déterminants les plus cri-
tiques de I'existence humaine; I'attention doit porter sur les acteurs, leurs
réactions et interprétations. Ce paradoxe apparent qui consiste a s’attarder
de pres a I'expérience personnelle des deux termes du rapport guérisseur
/ patient (et plus tard a celle de I'anthropologue), mais dans le cadre de
I'étude méticuleuse du processus social, demeure la caractéristique cen-
trale de la majeure partie de I'anthropologie médicale britannique. Que les
données objectives sur la subjectivité soient analysées qualitativement ou
quantitativement, ce sont elles qui sous-tendent la prétention des praticiens
selon laquelle ils ne donneraient pas des réponses toutes faites concernant
les cas individuels, mais feraient en sorte de pouvoir poser des questions
€clairées et fondées sur des éléments probants. L'un de ceux qui a éla-
boré ces idées avec créativité est I'actuel successeur de la distinguée lignée
d’anthropologues médicaux de la London School of Hygiene and Tropical
Medicine'®, Robert Pool (1994, 2000). Selon lui, compte tenu de la fusion
des cultures qu’implique la rencontre des esprits et des actions ainsi que le
partage du temps, au moment du travail de terrain, c’est I'émergence et la
réémergence d’une série de cultures hybrides et temporaires qui servent de
substrat a analyse finale.

« Cette ethnographie est le produit de la différence résultant de mon manque ini-
tial de compréhension des interprétations et des compétences locales du langage
quotidien. Apres tout, si j’avais été natif de cet endroit, je n’aurais probablement
jamais trouvé que les termes dont traite cette ethnographie sont problématiques,
et par conséquent intrigants de prime abord, et je n’aurais pas ressenti le besoin
de consacrer tout ce temps a rechercher leurs significations. Mes enquétes ont
€té fructueuses puisque ne sachant pas, initialement, de quoi les gens parlaient,
j'ai dii construire ma propre compréhension partielle et singuliére. Pourtant,
Iinterprétation ne provient pas simplement de mon manque de compréhension.
1l s’agit plut6t du produit de mes enquétes, généré d'une part par mes connais-
sances anthropologiques et par mon ignorance du langage local et de la culture
locale et, d’autre part, par interprétation de mes informateurs quant a leur
culture et leurs tentatives de m’enseigner le sens de leurs termes vernaculaires.

[...] La compétence est nécessaire, mais elle doit &tre acquise graduellement
durant le travail de terrain et grdce a ce dernier. Bien siir, I'ethnographe fera des
erreurs dans ses traductions, il retraduira certainement ses textes au fur et a
mesure que ses compétences augmenteront, il révisera ses interprétations, chan-
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gera d’idée. Les informateurs originaires de I’endroit changeront aussi d’idée et
réviseront leurs interprétations (par suite de la contamination de la “rétroaction
paralittéraire” qu’Owusu craint tant). Mais c’est 1a le propre de I'ethnographie,
de ce qui doit &tre explicitement présenté et non pas honteusement dissimulé
dans la monographie finale.

[...] La fluctuation, la fragmentation et I'indétermination ne constituent des
problémes que si nous continuons i supposer la préexistence d’une réalité
objective externe ou d’un ordre sousjacent capable d’étre graduellement révélé
par lapplication d'une méthode de recherche adéquate ou de techniques analy-
tiques puis représenté de maniére authentique dans la monographie finale, par
le biais d’une certaine forme de réalisme littéraire. Une fois qu’on a accepté que
la «véritable» culture autochtone n’existe pas dans une forme pure ou vierge,
attendant d’étre découverte et représentée par I'ethnographe, mais que I'ethno-
graphie est faite, avant tout, de pratique partagée, de dialogue, de performance
et de production, dans lesquels la communication est souvent non ambigué et
compléte mais indéterminée et fragmentaire, alors le probléme apparait sous
un autre jour. » [Traduction] (Pool 1994: 238-239)

Dans sa préface, Fortes continue de soutenir qu'a titre d’anthropologues nous
sommes autorisés a étudier les peuples non occidentaux et qualifiés pour le faire.
1l cite, comme résultat toujours utile mais étonnant de ces études, I'observation
de Rivers selon laquelle les insulaires de Torres Straits étaient «plus rationnels
que nous» [traduction] parce que leurs «modes de diagnostic respectent plus
directement les notions de causalité » [traduction]. Néanmoins, il est d’avis que
cette idée maitresse de Rivers est plus psychologique que physiologique ou so-
cioculturelle et que ce dernier n’a pas réussi  prouver la corrélation entre «l'art
de la guérison » et les explications occidentales scientifiques et objectives [?]dela
pathologie. (Loudon 1976 xiii-xiv). Cela aurait ét€ un moyen de vérifier jusqu’a
quel point les croyances et les idées a priori 'emportent sur les faits inéluctables
de la nature qui s’offrent a Pobservation et a la compréhension d’'une culture
préscientifique. Fortes affirme qu’une telle approche «I’emporte encore dans
une certaine mesure » [traduction] et conduit a la psychiatrie transculturelle, qu’il
considére, par référence implicite 2 Ari Kiev 1974 (1964), comme regretiable et
ayant contribué aI'égarement de Turner et Evans-Pritchard lorsque ceux-ci adop-
térent des catégories émiques et mirent ainsi I'accent de facon réductionniste sur
la sorcellerie, la magie et les pratiques rituelles socialement rééquilibrantes. Les
seules catégories résiduelles qu’ils ont laissées dans leur sillage sont le diagnostic
rationnel, le traitement et la prophylaxie. Le livre qu’il introduit devrait mettre
'accent comme il se doit sur la personne et son traitement et non pas sur la
nature du traitement de la maladie en général. Dans la mesure ot il porte sur
les guérisseurs, il devrait aussi porter sur le guérisseur lui-méme au lieu de parler
des activités de guérison en termes abstraits. En bref, le but devrait étre 'analyse
des expériences, agréables et désagréables, vécues par les individus, les familles
et les communautés, et refléterait ainsi les processus complexes qui recoupent
plusieurs niveaux de Iexistence. Tous les types de médecines, y compris la no-
tre, se fondent sur la formulation d’interprétations et les tentatives de maitriser
les processus qui sous-tendent les expériences concrétes de ce type. Malgré les
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meilleures prévisions fondées sur la «virtuosité actuarielle », 'incertitude de
Pincidence et des résultats est toujours présente. Comme les présenta Evans-
Pritchard, les questions socioculturelles des Zandés: «Pourquoi moi? Pourquoi
maintenant? A qui la faute?» [traduction] sont toujours aussi importantes que
lorsqu’elles ont été dégagées en médecine occidentale par I'historien médical
et théoricien socialiste (Sigerist 1951: 157). Du point de vue de Fortes, cela est
«[...] peut-etre... le cceur de toute étude anthropologique d’un systéme médical,
considéré comme un appareil institutionnel de défense contre 'incursion de la
douleur et de la menace toujours émergente de I'annihilation qui est le lot de
I'humanité ». [Traduction] (Loudon 1976 xix-xx)

L'introduction de Loudon est méme plus directive quant a ce qui
aurait ou n’aurait pas dii étre inclus, et ce qui aurait eu plus de poids s'il
avait €té, du moins en partie, communiqué officiellement a I'avance aux
auteurs. Ces injonctions ne furent pas sanctionnées dans ce cas par I'ex-
clusion de Tarticle de la conférence, bien que les auteurs contrevenants
(notamment Leeson et Frankenberg) furent dprement critiqués lors des
discussions orales, mais passés sous silence, plutot que réprimandés, dans
la version imprimée de l'introduction. Se reposant sur son autorité de pra-
ticien, Loudon se soucia davantage d’établir la distinction entre les pra-
ticiens d’expérience et les médecins, méme spécialistes, fraichement for-
més. Il reconnait I’éminence des ethnographes du détroit de Torres, qui
ont méme aspiré plus tard dans leur vie au statut de membre de la Royal
Society. Cependant, il souligne que leur anthropologie, tout comme leur
médecine, était obsédée, malgré leur expérience de terrain (et méme grice
a elle), par les théories de la médecine et de la psychologie. Ils avaient né-
gligé le pragmatisme de la tradition occidentale alors reconnue, reposant
sur une combinaison équilibrée de science, d’arts et de sciences humaines,
dans la théorie, les faits et la pratique. Cela rendit I'anthropologie et I'eth-
nomédecine peu attirantes aux yeux des médecins coloniaux hautement
qualifiés sur le plan technique, mais de tempérament plutdt terre a terre et
qui n’avaient quune connaissance élémentaire de leurs résultats.

Plus tard, les ouvrages d’Audrey Richards et de Margaret Read sus-
citerent davantage leur respect. A cette époque, et méme trés récemment,
lorsque le General Medical Council exiga qu’on accorde plus d’attention
a I'expérience du patient dans la formation des médecins, Loudon ne fut
pas long a renommer sous I'étiquette des «sciences comportementales» les
€léments de sciences sociales qu’il avait proposés et a les interpréter selon la
psychologie ou le consommateur. Cette menace aurait pu étre qualifiée de
moins dangereuse que celle des sociologues dits radicaux qui critiquent la
soci€té en général ou que celle des anthropologues qui semblent au mieux
mollement enthousiastes quant aux régles coloniales, directes ou indirectes.
Loudon n’avait aucun enthousiasme pour les sciences sociales ou compor-
tementales. Il considérait le savoir professionnel et les soins apportés aux
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patients comme appartenant au domaine du gros bon sens, et il estimait que
le fait de les inclure au programme de formation risquait d’empiéter sur
le temps qu’on devait consacrer 4 la «vraie» science. Paradoxalement, du
point de vue de Loudon, cela ouvrit la porte a ceux qu’il qualifiait de scienti-
fiques réveurs formés en médecine, et personnifiés par Oliver Sachs et R. D.
Laing («un joueur de fliite »), révant de maniére idéaliste de santé totale et
non d’amélioration, de traitement ou de soins. Ce dernier élément, de I’avis
de Loudon, était déja plus subordonné qu'’il aurait di I'étre. Mais Loudon
n’avait pas, 4 cette époque, établi le lien avec le fait que les soignants étaient
doublement voilés a titre d’infirmiéres et, pour la plupart, de femmes.

Il poursuivit sans honte dans la méme veine, mais sans charme ni
élégance, en présentant I'éthique grossiére du médecin de campagne tradi-
tionnel comme modeéle de réalité pour I'anthropologue en puissance (voir
Berger 1976 (1967) qu'il cite a son propre compte) et, du méme coup, en
sous-estimant peut-&tre la possibilité de transition vers une compréhension
plus arrétée du praticien''. Il conclut cette section par un plaidoyer deman-
dant au praticien de rechercher I'efficacité et non la popularité (il suggérera
plus tard qu’en médecine d’urgence I’équivalent des méthodes du plombier
pouvait parfois étre plus apprécié que les méthodes du prétre), et demandait
aux anthropologues de ne pas oublier les questions vitales et le sentiment
de sort menagant, qui habitent I'expérience des patients et des médecins
relativement a la médeciné ordinaire.

Bien que Loudon ne I'ait pas mentionné, lui et le présent auteur ainsi
que Roger Jeffery, d’Edimbourg, avaient par un heureux hasard été invi-
tés par Charles Leslie’ 4 prendre part, entre la conférence et la publica-
tion des articles, & un atelier-conférence sur les fondements théoriques de
I'étude comparative des systémes médicaux (voir Leslie (éd.) 1978). Arthur
Kleinman y présenta les idées qui devaient occuper, pendant plusieurs di-
zaines d’années, la place centrale dans le débat sur les tenants et les abou-
tissants de anthropologie médicale aux Etats-Unis. Ces idées regroupaient
notamment la distinction conceptuelle entre illness (qui correspond a la
maladic telle qu’elle est percue et interprétée par le malade) et disease (qui
correspond 2 la réalité biologique des troubles) ; ainsi qu’entre les qualifi-
catifs folklorique, populaire et professionnel. Loudon et le présent auteur,
qui avaient été invités trop tard pour pouvoir rédiger des articles a I'avance,
adoptérent, presque par inadvertance, dans I'esprit de la nécessité du dia-
logue, des points de vue qui furent a la fois opposés et variés; Loudon, par
son départ hatif, et peut-¢tre en raison du fait qu’a la maniere typiquement
anglaise sa finesse théorique fut voilée, parce qu’inondée dans les exemples
empiriques, devint le bouc émissaire général et fut trés peu cité dans les résu-
més des discussions (Anthony Thomas 1978, Dunn et Good 1978). Plus tard,
tous deux contribuérent néanmoins a ramener dans le discours britannique
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les concepts de Kleinman sur les modeéles explicatifs: illness (maladie per-
cue et interprétée par le malade), disease (réalité biologique des troubles)
et sickness (maladie socialisée) ainsi que folklorique et professionnel (et plus
tard encore les trois aspects du corps de Scheper-Hughes et Lock (1987))
ne serait-ce qu’a titre de notions complémentaires aux concepts dérivés des
idées d’Evans-Pritchard et de Victor Turner.

Une partie de I'introduction de Loudon concernant la conférence de
Kent est en fait consacrée a décondenser et 4 complexifier les concepts de
Kleinman tout en discutant des différences découlant de leur appropriation
par des spécialistes et des non-spécialistes. Utilisant les travaux de Willis sur
les Fipas (1972), travaux anciens mais tout récemment publiés, il trouva ces
concepts utiles pour la compréhension des similitudes et des différences
entre les soci€tés d’Afrique relativement peu développées et celles que I'on
suppose totalement dominées par la médecine scientifique professionnelle.
La médecine, comme la vie elle-méme, trouve sa place et son fonctionne-
ment parfois dans la sphére du privé (méme dans la chambre a coucher),
et parfois dans la sphére du public. La consultation — activité principale
du guérisseur et du patient — peut se produire dans I'une ou l'autre des
sphéres mais inclut toujours un élément de fonctionnement qui se préte
a la participation, a I'observation et a I'analyse de I'anthropologue classi-
que; toutes les parties concernées peuvent prendre une part considérable
a cette tribune. Comme nous I'avons vu, 'introduction de Loudon et son
invitation précédente adressée aux conférenciers avaient été plus directives
que lors des conférences précédentes. Tout en reconnaissant que, jusqu’a
ce point, la collaboration anthropologues-médecins avait été plus efficace
dans les domaines de la santé publique, de I'épidémiologie et de la psychia-
trie, il dissuada la présentation d’articles dans ces domaines et demanda aux
auteurs de se concentrer sur la normalité et la déviation sur le plan du cycle
de vie biologique' et non pas sur celui du cours de la vie; sur la maladie vé-
cue comme un processus pathologique et per¢cu comme un envahisseur ou
comme un trouble interne, exopathique ou endogéne, et sur la distinction
entre illness et disease.

POSITION GENERALE SUR LE TERRAIN

Il est important de signaler que deux grandes sociétés savantes s’en-
gagerent A encourager et, dans une certaine mesure, a encadrer 'anthro-
pologie en Grande-Bretagne. La plus ancienne et la plus générale, le Royal
Anthropological Institute (RAI), qui publie notamment, MAN et The JRAI,
est ouverte 4 tout membre sérieusement intéressé, méme a titre d’amateur de
sciences comparées. Il s’agit en fait du prolongement de divers organismes
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fondés au début du XIX¢ siecle et constitue une organisation-cadre regrou-
pant les anthropologues (principalement britanniques), et qui cherche a
jouer un rdle trés général de soutien et parfois de représentation. Du point
de vue de I'anthropologie médicale, cette organisation a joué un role tes
important, et continue de le faire. L’Association of Social Anthropologists
(ASA), dont la seule et unique conférence et publication sur I'anthropolo-
gie médicale vient de faire I'objet de notre discussion, fut fondée tres cons-
ciencieusement en 1946, a titre d’association universitaire professionnelle du
Commonwealth britannique regroupant des anthropologues sociaux détenant
un Ph. D. ou ayant amplement publié 4 ce sujet. Ceux qui, croyait-on a I'ori-
gine, allaient pouvoir étre acceptés dans ses rangs occupaient presque tous
des postes universitaires en Grande-Bretagne ou au sein du Commonwealth
et avaient mené des recherches sur le terrain. Le titre de cette association
est, bien sir, éloquent quant aux qualificatifs qu’il omet. Ces qualificatifs
étant «biologique» (appelée « physique», a cette époque), «culturelle» et
«culturelle-matérielle ». Les anthropologues dont la recherche portait prin-
cipalement sur ces sphéres étaient susceptibles d’étre exclus du trés rigou-
reux processus d’examen détaillé exercé a huis clos par le comité. La ma-
jeure partie des sommités de I'anthropologie médicale, mais nettement pas
toutes, auraient vraisemblablement été membres du RAI et de I'ASA, qui
étaient, de toute maniére, devenus beaucoup plus étroitement liés',

Le RAI était le plus accueillant, en particulier a 'endroit des anthro-
pologues médicaux plus spécialisés, puisqu’il comptait dans ses rangs un
grand nombre de membres de la discipline médicale depuis sa création, et
parce qu'il avait érigé par fondation la remise biennale du prix de la mé-

* daille Wellcome destinée a la meilleure contribution anthropologique a la
recherche médicale®. Ses locaux de Londres étaient toujours facilement et
rapidement accessibles aux principaux centres de développement de I'an-
thropologie médicale de Grande-Bretagne, a University College et a ses ho-
pitaux affiliés: School of Oriental and African Studies et London School
of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM). Audrey Cantlie introduisit
I'anthropologie psycho-analytique dans cette institution. L'un des pionniers
de I'enscignement de I'anthropologie médicale comme telle fut Richard
Burghart. ]an Savage se rappelle avoir entendu parler des cours de ce der-
nier alors qu’elle était étudiante a la LSE (London School of Economics
and Political Science). Elle parvint & convaincre le personnel de institu-
tion qu’elle et plusieurs anciens membres du personnel de santé €taient en
mesure de traverser les frontieres institutionnelles et de suivre ce module
quelle décrit comme inspirant. Burghart succéda ultérieurement a Karl
Jettmar a Institut d’Asie du Sud de Heidelberg. Né aux Etats-Unis, il était
intéressé par le Népal ot il avait effectué la majorité de ses recherches de
terrain. Le site Internet du SAl indique qu’il était trés intéressé par les théo-
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ries anthropologiques contemporaines et qu’il insuffla I'esprit de 1'anthro-
pologie sociale britannique dans les courants principaux de I'ethnologie
allemande, encore tres liée a I'idée que les tribus illettrées constituaient le
sujet central de la discipline. Il est malheureusement décédé d’une tumeur
au cerveau a 49 ans, en 1993, et n’a pu terminer sa mission (Burghart 1988
et Reisland et al. 1998). Lorsque la British Medical Anthropology Society,
dont Burghart était membre, formée en 1976 mais dont la structure et le
fonctionnement étaient alors informels, fut remise en vigueur a titre de
comité officiel, le RAI fut et continue d’étre, son port d’attache naturel’.
Apreés de longues délibérations et consultations, le sous-comité (maintenant
officiel) du RAI formula une définition générale du sujet qui, heureuse-
ment, dépasse largement et réalistement celle qui avait été envisagée par ses
pionniers «sociaux » : :

«’anthropologie médicale constitue I'application de la compréhension et des
méthodes anthropologiques, aux questions liées 4 la santé, & la maladie et 4 la
souffrance. Bien qu’elle constitue en général une sous-discipline de I'anthropologie
sociale et culturelle, I'anthropologie médicale, dans son sens large, s'étend aussi
aux champs d’études des anthropologues biologiques (par exemple en matiére de
génétique des populations et d’écologie), des archéologues (p. ex. la paléopatho-
logie), des ethnologues et des psycholo”gues (p. ex. Ia pensée rationnelle chez les
primates non humains) ainsi que des médecins, des infirmiéres et d’autres profes-
sionnels de la santé (conceptualisation de la maladie, cheminements dans les soins
professionnels). A titre de corpus de connaissances, I'anthropologie médicale est
grandement redevable a d’autres disciplines, notamment la biomédecine, I'histoire
et la sociologie, les études sur les régions en développement, la psychothérapie et
Ia psychanalyse, la linguistique et la philosophie'”.» (Lambert 2001)

L’anthropologie médicale et la santé publique

On peut dire qu’en Angleterre 'anthropologie médicale, ou du
moins les portions de celle-ci reliées a I'épidémiologie et a la santé publi-
que, tout comme d’autres disciplines des sciences sociales, a soudainement
atteint sa majorité au moment de l'avénement du VIH-sida, en 1981. A
Iorigine, cette épidémie suscita la panique dans les milieux médicaux et
politiques. La perte de controle qui s’ensuivit entraina une plus vaste re-
connaissance du sérieux et peut-étre méme de 'utilité des sciences sociales
(Frankenberg 1995). Les anthropologues et les sociologues médicaux fu-
rent étonnés d’étre convoqués aux réunions politiques de haut niveau. Phil
Strong, sociologue ethnographe, fut le premier directeur du programme
de recherche du département de santé et de politiques publiques de la
LSHTM, qu’il dirigea par la suite, pendant un certain temps, en collabora-
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tion avec la codirectrice Virginia Berridge. Le compte rendu, par ailleurs
excellent, sur Phistoire des politiques en matiére de sida au Royaume-Uni
(Berridge 1996) parle tés peu des contributions de P'anthropologie et,
évidemment, encore moins de P'effet que cellesci ont eu en retour sur
I'anthropologie'®. Phil Strong mourut soudainement peu de temps apres
cette période, et selon un livre publié 4 sa mémoire, le vide laissé derriére
lui fut partiellement comblé par Rosaline Barbour et Guro Huby (1998).
Le dernier chapitre (14) de ce livre est un article de Strong publi€ a titre
posthume (Strong 1998), et dont I'introduction et la présentation ont été
rédigées par sa compagne de longue date, tant sur le plan professionnel
que privé, 'anthropologue Anne Murcott".

Le grand intérét de ce livre est qu'’il attire P'attention sur deux carac-
téristiques singuliéres de I'anthropologie médicale britannique. La premic-
re est son étroite association continue avec le conseil de recherche médical
(Medical Research Council, MRC) ainsi que le conseil de recherche en
sciences sociales (SSRC) et ses unités de recherche, qui, déja a cette épo-
que, pour des raisons qu’il n’est pas nécessaire de reprendre ici, ceuvrerent
principalement en Ecosse. La seconde de ces caractéristiques est le fait
qu’elle reconnaissait la valeur de I'anthropologie sociale et de ses contribu-
tions sociologiques et autres aux études sur la santé en général et. que les
synergies étaient encouragées. Ces contributions se poursuivent, et elles
sont complétées par la collaboration avec le MRC Health Services, formé
en 1998, et dont les activités se déroulent principalement, sans s’y limiter,
au département de médecine sociale de Bristol. L'une des figures dominan-
tes de ce domaine est Stephen Frankel, collaborateur de Gilbert Lewis en
Papouasie-Nouvelle-Guinée. Toute cette activité irradie par I'intermédiaire
d’un réseau qui s’étend vers le nord-est™.

La Public Health Research Unit* fut une autre entreprise importante
de recherche, située & I'Université de Glasgow, en Ecosse. Sous ses auspices,
Marina Barnard, une anthropologue sociale de I'Université de Glasgow,
mena, avec Neil McKeganey, une série d’études ethnographiques sur les
prostituées ou les toxicomanes de la région de Glasgow, qui faisaient usage
d’aiguilles hypodermiques (McKeganey et al. 1992). L’analyse qui s’ensuivit
avancait des propositions créatives de politiques sociales.

Plusieurs anthropologues travaillerent en collaboration avec le princi-
pal sous-groupe de la British Sociological Association, le Medical Sociology
Group, et participérent a I'organisation de ses conférences annuelles et
locales auxquelles ils assistérent et continuent d’assister. Au cours des ans,
certains y ont présenté des conférences plénieres, dont plusieurs retombées
bénéfiques sont énumérées dans les matériels introductifs de 'ouvrage de
Barbour e al. (1998). L'une de ces retombées, qu’il est intéressant de men-
tionner  la lumiére de la controverse actuelle au sujet de ce qui est impor-
tant et de ce qui est futile, est la référence suivante (Barbour et al. 1998: 4):
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«[...] 1a sensibilité [de Michael Herzfeld] au contexte immédiat [...] aide 2 se
détacher des perspectives qui sont déja, dans une certaine mesure, déterminées par
les structures mises en place pour 'examen ». [Traduction] (Herzfeld 1992: 15)

Une autre retombée fut la présentation précoce, lors de la méme sé-
rie de conférences, de Davey Smith et al. (1993) concernant leurs observa-
tions de terrain sur la complexité de I'ethnoscience locale visant la classifi-
cation de la diarrhée infantile et son incidence sur la réforme de santé au
Nicaragua, et qui contribua a une meilleure compréhension du réle de la
division urbaine / rurale qui ébranlait le soutien du gouvernement d’alors.
La contribution de Sophie Day, du collége Goldsmith, a Londres, fut trés
importante pour la compréhension de I'anthropologie sociale relativement
au sida. Pendant plus de 15 ans, elle travailla en étroite collaboration avec
Helen Ward, d’abord clinicienne puis devenue épidémiologiste au collége
Imperlal Elles furent toutes deux presque les scules dans le monde, au
début, a investiguer, avec beaucoup de sympathie, d’objectivité et de prag-
matisme, les quatre boucs émissaires des célébres quatre H: homosexuels,
Haitiens, héroinomanes et hookers (prostituées). Elles offrirent des servi-
ces de santé aux premiéres prostituées de 'industrie du sexe de Londres,
et plus tard dans d’autres villes, et étudiérent en détail leur mode de vie.
Elles déterminerent que I'utilisation du condom les placait moins a risque
de transmettre le sida ou de le contracter par suite des relations avec leurs
clients. A cette époque, les résultats de ces chercheuses éviterent le blime
mais furent plus tard généralisés pour formuler I'argument en faveur du
retrait de soins préventifs et des services d’aide sociale destinés aux femmes
prostituées dans le monde. Néanmoins, comme les anthropologues le font
souvent, elles donnérent 'exemple quant a I'importance de 1'observation
directe et de la coopération avec les personnes directement intéressées dans
toutes €tudes, et cela, dans le but de condamner les approximations, certes
«&clairées », mais empreintes de préjugés (Day 2000 ; Day et Ward 2004 ; Day,
Ward et Harris 1988).

L’étude de Mary Douglas, intitulée Leviticus as Literature (1999), ainsi
que ses travaux sur le risque et la maniére dont pensent les institutions (How
Institutions Think [1987]) ont toutes influencé les anthropologues médicaux
de Grande-Bretagne et d’ailleurs dans le monde. Le sida incita aussi cette
auteure a publier, en collaboration avec Marcel Calvez, un ouvrage intitulé
The Self As Risk Taker: a Cultural Theory of Contagion in Relation to AIDS, une
rare contribution directe qui montrait comment sa théorie culturelle pou-
vait s’appliquer aux épidémies (Douglas et Calvez 1990).

Cependant, lintervention peut-étre la plus spectaculaire de I'anthro-
pologie ne fut pas en relation avec le sida mais bien dans le domaine po-
pulaire de I'épidémiologie des maladies cardiovasculaires dans la région
fort étudiée” du sud du pays de Galles (Davison et al. 1992, Frankenberg
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1994b). Charlie Davison et ses collegues® encouragérent les médecins et
les promoteurs de la santé a documenter le processus de I'épidémiologie
«béotienne » fondée sur I'observation directe des cas et non pas sur les
probabilités statistiques. Aprés avoir constaté que les expressions de scep-
ticisme concernant les messages éducatifs en matiére de santé étaient des
réactions rationnelles fondées sur des affirmations telles que I'existence
d’un «oncle Norman» qui a fumé toute sa vie comme une cheminée et
qui a vécu jusqu’a plus de 80 ans; ou telles que la connaissance d’un vil-
lageois qui était le «candidat» le moins susceptible de succomber d’'une
attaque cardiaque et qui est pourtant décédé prématurément, on trouva
des moyens de réexaminer la pertinence des approches courantes en ma-
tiere d’éducation portant sur la santé et d’attirer 'attention sur les réalités
et les anomalies statistiques. Les anthropologues, qu’ils soient qualifiés en
médecine ou non, peuvent, comme le soutint Loudon lors de la premiére
conférence, faire progresser le plus efficacement 'anthropologie médicale
grice A la pratique, ainsi qu’a partir et dans le cadre de celle-ci (voir aussi
Lambert 1998 et Lambert et al. 2002)*. Les observations de longue haleine
du praticien généraliste, Julian Tudor Hart (1988), effectuées dans le cadre
de sa pratique dans le sud du pays de Galles, et de son entiere partici-
pation & la majorité des aspects de la vie des habitants de cette région,
Pincitérent & partager avec ses patients ses connaissances en matiere de
danger pratique et non pas de simples risques théoriques. Cela ne signifie
pas qu’il n’ait aucunement conservé de données quantitatives sur chacun
de ses patients ou qu’il éprouvait une aversion pour le dénombrement ou
le calcul lorsque ceux-ci se révélaient nécessaires ou utiles. Davison et ses
collegues médecins entreprirent une sorte d’épidémiologie (comme les an-
thropologues spécialistes du VIH-sida sont parfois capables de le faire) qui
peut étre créée et utilisée par les patients a risque et servir d’outil d’auto-
assistance aux organismes communautaires. La multiplication des analyses
exhaustives de cas répétés, par I'ensemble des acteurs sociaux touchés, en
particulier dans le cas des maladies chroniques et récurrentes (Strauss et
al. 1985) peut se révéler plus efficace que le fait de fournir des réponses
moins que généralisables, puisqu’elle peut fournir des questions. Il subsiste
toutefois un conflit méthodologique entre le type privilégié de méthode
quantitative du néocochranisme (étiquetée de maniere générale et trom-
peuse comme s'il s’agissait de la seule source de médecine fondée sur des
données probantes) et le particularisme de la méthode anthropologique
traditionnelle des anthropologues. L’opposition de ces deux méthodes est
souvent trop grande pour étre surmontée, mais elle peut parfois servir de
stimulus, comme cela s’est vu dans certains cas récemment mentionnés
relativement a de nouvelles manieres importantes de voir les choses qui
n’étaient disponibles ni dans une méthode ni dans 'autre.
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L’anthropologie médicale et la psychiatrie

Les épidémiologistes et les anthropologues médicaux peuvent effi-
cacement, et de maniére complémentaire, explorer et exploiter le méme
habitat (Frankenberg 1984). La psychiatrie et I'anthropologie, du moins
dans la personne de quelques chercheurs pas entiérement rares, sont sou-
vent unies au sein du méme organisme ou de plusieurs organismes institu-
tionnels pour faire preuve d’une véritable vigueur hybride. A ce sujet, une
récente collection de 12 articles de conférence, tous (sauf 3) écrits par des
chercheurs et des praticiens travaillant en Grande-Bretagne, aidera le lec-
teur a vérifier I'affirmation susmentionnée (Skultans et Cox 2000 ; voir aussi
Skultans 2003 a, b®; ainsi que Littlewood et Dein 2000). Cette collection,
éditée par un anthropologue social chevronné (présent, comme on I'a vu,
lors de la conférence de 1972 sur laquelle s’ouvre ce compte rendu), et pré-
sident du Royal College of Psychiatrists, constitue un livre de référence utile
pour confirmer ou modifier la réalité de cet énoncé. Dans cette collection,
Roland Littlewood* applique méme ses talents d’ethnographe 4 la « culture
psychiatrique », ce qui, soutient-il, est nécessaire puisque la médecine occi-
dentale cherche a étre une science naturaliste et a atténuer I'importance
de ses valeurs culturelles liées tant a la relation sociale entre le patient et le
médecin qu’a la compréhension locale par le biais de laquelle est ressentie
la souffrance. Il poursuit en écrivant ce qui suit:

«Elle objectifie I'expérience comme si notre expérience était formée d’entités
naturelles et, attribuant a celles<i les conditions de notre observation clinique, elle
réifie nos contingences personnelles au rang de nécessités biologiques. Comme
P'anthropologue francais, Pierre Bourdieu (1977, p. 96) I'a formulé en termes
marxistes, ‘I'observateur transfert dans I'objet les principes de sa relation avec
cet objet”; comme nous le faisons lorsque nous parlons de “psychiatrie” en tant
qu’entité et non pas en tant qu’actions de certains individus dans leurs mondes
particuliers de morale et de politique. » [traduction] (Littlewood 2000 : 66)

Par cet endossement de I'approche antifétichiste de Bourdieu dans
le style de Marx, il endosse aussi 'importante différence entre la significa-
tion attribuée a la culture par la plupart des anthropologues sociaux britan-
niques (par opposition a celle de bon nombre d’anthropologues culturels
étasuniens de la vieille école, mais qui ne sont pas nécessairement 4gés), a
savoir que cette analyse culturelle constitue une analyse du processus expé-
rimenté et non pas une description et une réification d’une entité ressem-
blant 4 une chose. Comme il le sera soutenu, cela aussi divisa encore da-
vantage, jusqu’a tout récemment, I'approche théorique de I'anthropologie
concernant les infirmiéres et les sagesfemmes et empruntée par celles-ci,
en Grande-Bretagne, & de nombreuses autres d’entre elles aux Etats-Unis.
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L’ceuvre maitresse de Littlewood (2001), qui fait d’ailleurs partie
d’une prodigieuse production, et qui est fondée sur ses prestigicux cours
donnés au collége All Souls, a Oxford, ses Wilde Lectures, montre comment il
est possible de rechercher un type d’anthropologie médicale appliquée qui,
combinée 2 la psychiatrie, a la perception ethnographique, a la compréhen-
sion philosophique, a Ihistoire et, par-dessus tout, a toute une sensibilité a
la guérison culturelle empreinte de créativité ainsi que d’autres processus
prénés par divers mouvements religieux (par exemple, une mére nature
(Earth Mother) a Trinidad, des prophétes rabbins hassidiques a Londres et
a New York¥), peut apporter une contribution majeure a 'anthropologie
dans son ensemble.

Il existe une autre hybridité intéressante et productive a un niveau dif-
férent de Pactivité clinique en psychologie, la thérapie systémique ou fami-
liale. Cette derniére doit son existence méme a un génie de 'anthropologie
appliquée d’origine anglaise, maintenant négligé, Gregory Bateson (1972,
passim). Elle est issue des milieux de la recherche et de la pratique, d’abord
a la clinique Marlborough, puis au centre Tavistock, d’Inga-Britt Krause qui,
tout récemment, a posé le probléme qui consiste a «savoir comment interro-
ger en ethnographie et en psychothérapie» (2003) [traduction]®.

Cette étude précisément anthropologique des institutions psychiatri-
ques, par Caudill (1958), aux Etats-Unis, ne semble pas avoir eu beaucoup
de suites au Royaume-Uni, bien qu’un des éditeurs, Neil Mckeganey, de
Michael Bloor et al. (1988) choisit comme sujet pour sa thése de doctorat
(1982) la communauté thérapeutique de Camphill Rudolf Steiner (voir
Bloor et al. passim et bibliographie des publications d’autres auteurs). lain
Edgar, qui s’était déja concentré sur 'anthropologie en relation avec les ré-
ves, réalisa aussi son premier travail de terrain au sein d’'une communauté
thérapeutique (Edgar 1986, 1990). Le seul livre publié semble étre celui de
Rapoport (1960)%.

LANTHROPOLOGIE « MEDICALE », LES SOINS INFIRMIERS
ET LA PROFESSION DE SAGE-FEMME

Certaines tentatives précoces visant a lier les soins infirmiers a I'an-
thropologie médicale ont déja été mentionnées. SiI’association avec la santé
publique a fait jaillir des étincelles de compréhension a partir d’un certain
antagonisme, tandis qu’en psychiatrie, comme je I'ai suggéré, la descendan-
ce est apparue avec la vigueur d’un hybride a partir de cette combinaison,
'anthropologie dans la situation britannique a ét€ incorporée et incarnée
avec enthousiasme, dans la pratique et la recherche, par les infirmicres et
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les sages-femmes qui 'ont découverte. Cela peut s’expliquer notamment par
le fait que, jusqu’a trés récemment (et encore aujourd’hui), les infirmiéres
voyaient leurs propos «étouffés», voire passés sous silence (elles parlaient
mais sans étre écoutées) dans leur contexte professionnel (voir Hart 1991;
Savage 1995; Ardener 1975). L’anthropologie leur a fourni un langage et
une voix grace auxquels elles purent se faire entendre. La situation qui a
existé de maniére trés précoce aux Etats-Unis, ou I'idée selon laquelle la
culture était une chose possédée par les minorités ethniques ou méme les
«autres races et religions» et dont les infirmiéres devaient étre informées,
a parfois mené a 'isolement par rapport au courant principal de 'anthro-
pologie médicale (voir Leininger (1991) et, par contraste, 'approche trés
différente d’Alan Harwood (1981 a eth)). Le travail de Leininger, quoiqu’il
ait €té motivé par de bonnes intentions, a souvent mené a la surutilisation
des concepts réifiés, des pratiques culturelles figées au lieu de I’observation
des processus concernant les infirmiéres, les autres membres du personnel
etles patients, en établissement et en clinique. En Grande-Bretagne, une ap-
proche différente provint des nombreuses orientations apparues a la fin des
années 1980 et au début des années 1990. Le travail de Holden et Littlewood
(1991) a déja été mentionné. Deux programmes de maitrise, un 4 temps
plein et I'autre a temps partiel, portant principalement sur l’anthropolo-
gie médicale furent mis sur pied a Brunel (dirigés par Ian Robinson™) et a
Keele (dirigés par Alan Prout™ et, plus tard, Jeanette Edwards) et accueilli-
rent chaleureusement les infirmiéres détenant une deuxiéme formation
pertinente ou I'expérience nécessaire, qu’il s’agisse d’un certificat ou d’un
diplome, professionnel ou autre. Le premier cours annuel donné a Brunel
attira une ancienne infirmiere d’expérience en pédiatrie™ qui provenait
du département de la santé, I'infirmiere en chef du service de prévention
des infections ainsi qu'un certain nombre d’infirmiéres connues a I'échelle
nationale. Avant la fin du siecle, plus de 200 infirmiéres avaient recu un
dipléme de maitrise de ces deux départements a eux seuls. Plusieurs parmi
celles-ci, et parmi d’autres ailleurs en Angleterre, en Ecosse et au pays de
Galles, poursuivirent au doctorat et firent ensuite de I’enseignement et de la
recherche dans les départements universitaires de sciences infirmiéres, de
profession de sages-femmes et de soins primaires, qui occupent maintenant
une place primordiale dans la formation en sciences infirmiéres.

Jan Savage fut, environ a la méme période (1992), nommée au Royal
College of Nursing Institute™ en partie pour participer au soutien du pre-
mier programme de maitrise destiné aux sagesfemmes. Elle avait déja pu-
blié sur le théme du genre et de la sexualité en sciences infirmiéres (1987)
et mené une étude ethnographique inédite sur I'interaction infirmiére-
patients, telle qu’elle s’inscrit dans les formes innovatrices d’organisations
d’établissement, et souvent qualifiée de «nouveaux “soins infirmiers”» [Tra-
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duction] (Savage 1995: 1). Elle y amena comme contribution son expérien-
ce de recherches doctorales fondées sur le travail de terrain portant sur les
notions anglaises de procréation et de parenté (1991). Elle y a notamment
découvert ce qui suit:

«Une notion de “proximité” désignant une intimité émotionnelle occupe une
place primordiale dans la compréhension de la famille ou des liens du “sang”.
[...] Auparavant, dans les études européennes et américaines sur la parenté, la
“proximité” avait été largement négligée par les anthropologues qui la consi-
déraient comme une similarité de substances corporelles, telles que le matériel
génétique. J'ai été intriguée de voir les infirmiéres utiliser la “proximité” pour -
désigner une relation occupationnelle et de constater que la signification de ce
terme était encore tenue pour acquise. Au début de cette étude, il y avait peu de
raisons de se douter qu’il existait un lien entre les deux notions de “proximité”;
I'une désignant le domaine distinct de la parenté et I'autre, le domaine des soins
infirmiers. Cependant, au cours de la recherche, les relations de parenté émerge-
rent A titre de modéles éventuels des relations infirmiére-patient et de prestation
des soins. De plus, il semble que le construit culturel de “proximité” joue un réle
important dans la structuration des relations dans de nombreux domaines.

Sur le plan des résultats de I'étude, trés briévement, cela laisse croire que la

“proximité” est comprise comme une forme de rapport qui permette la révélation
de soi ou I"“ouverture”. » [Traduction] (Savage 1995: 3)*

Son approche générale donne quelques indications sur la maniére
dont le courant principal en anthropologie éclairait d’ores et déja ses cours,
et ceux d’autres enseignants, et jusqu’a quel point 'autocompréhension
et la compréhension externe des infirmiéres en matiére d’anthropologie
s’étaient modifiées, pour passer de leur caractérisation originale, a titre de
probléme bureaucratique des administrateurs médicaux a des travaux par
ailleurs trés utiles, comme la premiére publication de Susser et Watson
(1962). En 1995, les cours furent suivis d une conférence organisée sous les
auspices de la section de la santé d’Anthropology in Action. Chris McKevitt,
du college Kings, une collégue infirmi¢re qui était particuliérement active
au sein de ce dernier groupe, participait aussi au réseau de recherche de
Bristol, décrit précédemment dans le présent article (voir plus récemment
McKevitt e al. 2003, Lambert et al. 2002, McKevitt et al. 2002, McKevitt
2000). Un groupe consacré a I'ethnographie eta la santé (Ethnography and
Health Group), formé principalement d’infirmiéres et de sages-femmes,
se rencontra périodiquement, a Londres, sous la direction de Jan Savage
{maintenant chercheure a plein temps au RCN), et ce, pendant une pé-
riode d’environ cinq ans et de manicre officieuse. Ce groupe organisa aussi
des conférences, auxquelles Ian Robinson, de Brunel, et Paul Atkinson, de
Cardiff, prirent part a titre de conférenciers d’honneur.
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MEDECINES COMPLEMENTAIRES ET ALTERNATIVES®

Les anthropologues sociaux britanniques, tout comme leurs homolo-
gues d’ailleurs qui s’intéressaient au pluralisme [par exemple Frankenberg
1981, Frankenberg et al. (1976,1977) Lambert (1996)] (au contraire de ceux
qui se trouvaient dans d’autres parties de I'Europe), n’accordérent que peu
d’attention aux traditions folkloriques lorsqu’ils se tournérent vers I’étude
de la culture et de I'organisation sociale de leurs propres contrées, (voir
Philpin 2003, rare et récente exception d’étude sur le terrain). Jusqu’a ré-
cemment, ils ne s’intéressérent pas non plus aux disciplines professionnelles
dites non orthodoxes par opposition 4 la biomédecine traditionnelle (mal-
gré le mécénat royal et aristocratique, observé par le passé et dans I’histoire
actuelle, a 'endroit de I'anthropologie et des techniques de guérison non
traditionnelles). Jean Comaroff, des Etats-Unis, en fait mention dans ses pre-
miers articles (1976 a et b) sur la pratique générale (General Practice), qu’elle
rédigea lors de son s¢jour a Swansea et 8 Manchester en 1971-1972; en 1970,
Hans Baer mena des études exhaustives sur I'ostéopathie et d’autres types
de thérapies en Grande-Bretagne. Comaroff articula sa réflexion autour de
I'idée des effets placebos, dont Ursula Sharma (1992), dans son ouvrage qui
fut a 'avant-garde de I'étude anthropologique de longue haleine du CAM,
en Grande-Bretagne (voir Waxler-Morrison 1993), reproche gentiment et
modestement (mais néanmoins fermement) 'usage en tant qu’outil métho-
dologique.

« Je ne suis pas trés enthousiaste a I'idée d'utiliser le terme “effet placebo” en
tant que concept explicatif, puisque j'estime qu'il séme la confusion parmi les
aspects symboliques du processus de guérison que les praticiens sociologues et
les anthropologues médicaux (et de nombreux praticiens de médecine holisti-
que) considérent comme importants. Le probléme consiste, pour la médecine
traditionnelle et non traditionnelle, a repérer précisément quels sont les facteurs
du processus de traitement qui contribuent a I'effet placebo dans chaque type
de cas particuliers — s’agit-il du fait qu’on nous a donné quelque chose a faire ou
a prendre? S’agit-il de la confiance inspirée par les maniéres ou la personnalité
des praticiens ? — Ces éléments peuvent étre trés difficiles a dissocier des aspects
concrets du traitement (les substances administrées, la manipulation ou le mas-
sage, l'insertion des aiguilles, les changements alimentaires recommandés). »
[traduction] (Sharma 1992: 74)

Ce conseil a lui seul, communiqué a tous les anthropologues qui
étudient les pratiques de guérison et qui acceptent souvent les explications
de la biomédecine occidentale sans les remettre en question ou qui le font
plutdt avec scepticisme, souligne I'importance d’ajouter la médecine alter-
native aux articles de commerce des anthropologues. En général, les an-
thropologues médicaux du CAM n’ont pas adopté, dans leurs recherches,
I'approche politico-économique de Baer (2004) ni la classification «folklo-
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rique, populaire et professionnelle» suggérée par Kleinman (1978). Ils ont
toutefois contribué aux arguments théoriques concernant le pluralisme,
et ce, souvent de I'intérieur, 2 titre de praticiens. Récemment, ils se sont
intéressés particuliérement aux problémes découlant de la dynamique des
changements dans la pratique, non pas tant sur le plan du contact méca-
nique des cultures que sur celui des conflits prévus entre patients et gué-
risseurs dans des contextes polyculturels et non pas uniquement multicul-
turels. L'accent est mis sur I'expérience holistique, et non pas cartésienne,
vécue dans le corps et les significations que celle-ci fait surgir. Sharma
suggére (communication personnelle 2004) qu’un intérét commun dans
la médecine complémentaire surclasse plus facilement que ne le font les
intéréts traditionnels de la prépondérance indue accordée a la différence
entre les approches sociologiques et anthropologiques.

FAITS RECENTS ET ACTUELS*

L’organisation du British National Health Service est actuellement
soumise 4 une mesure de réexamen, du moins partiel, notamment de la
révision et de I'uniformisation continue de la formation médicale et de I'en-
seignement supérieur ainsi que de la formation d’autres professionnels dans
ce cadre. Cela s’accompagne aussi d'une réorganisation du systéme univer-
sitaire qui, dans certains établissements, ouvre la voie a la contribution de
P'anthropologie médicale de maniére nouvelle ou déja connue.

L’Université de Bristol ne posséde pas de département d’anthropolo-
gie en tant que tel mais accueille, comme on I’a vu précédemment, un grand
nombre d’anthropologues renommeés, principalement en lien avec I'épidé-
miologie, mais aussi avec la psychiatrie et la sociologie. Elle est le centre
d’organisation des ateliers interuniversitaires dans la plupart des domaines
dont nous avons discute€.

L’Université Brunel a consolidé son programme sur mesure de mai-
trise en anthropologie médicale (maintenant dirigé par Melissa Parker, di-
plomée en sciences humaines d’Oxford, qui a triomphé de la division so-
ciale / biologique et qui dirige aussi le programme international exhaustif
d’anthropologie médicale) en association avec les programmes de maitrise
sur la psychanalyse et sur les différentes cultures des enfants, qui ont des
cours en commun avec ce programme. Un cours trés innovateur, donné par
Eric Hirsch et intitulé Anthropology of Human Kinds (anthropologie des
genres humains), se fonde notamment sur les travaux de Ian Hacking, Allan
Young, Geoff Bowker et Susan Leigh Star, pour montrer comment, parmi
d’autres expériences, 1a souffrance c01p01elle a modelé et modéle encore
les étres humains.
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Cambridge fut 'un de premiers de plusieurs départements (peut-étre
traditionnellement en raison de son systéme d’examen pour 'obtention du
B.A. avec mention) a offrir un diplome de baccalauréat en anthropologie
intercalé au programme des étudiants en médecine. Les autres a le faire
sont Durham (qui P'offre aussi aux étudiants des autres écoles de médecine),
Goldsmiths, Londres; Kent (en association avec le King’s College Hospital
and Guy’s (KGT), a Londres) et Oxford. Cambridge produit aussi un grand
nombre de titulaires de doctorats, et I'anthropologie médicale fait partie
depuis de nombreuses années de ses diplomes de premier cycle. Au chapi-
tre des nouveautés, soulignons la mise sur pied, en 2003, d’un programme
d’études comparatives en biotechnologie et responsabilité (Biotechnology
and Accountability [CBA]) par Marilyn Strathern (présidente) et Maryon
McDonald (directrice). Sa quinzaine de collaborateurs assurent les liens
avec les institutions, tant 2 Londres qu’a Cambridge. Sa premiére publica-
tion, éditée par McDonald (a paraitre) s’intitule Languages of Accountability
(voir aussi Konrad 2003).

« Ce qu'ils considérent comme “nouveau” concernant ces techniques (notam-
ment les techniques de reproduction et les applications de la nouvelle génétique)
est la maniére dont, dés le début, leur élaboration s’est accompagnée de préoc-
cupations éthiques, ce qui a amené la création de la bioéthique. Cette derniére
discipline s’est développée dans le contexte plus vaste d’une société fondée sur le
contrdle, un contexte de modification des attentes en matiére de responsabilité
et de nouveaux styles de communication, y compris les efforts explicites visant

-4 établir la communication au sein de I'opposition profane/expert, et entre lés
diverses disciplines. Ce qui confere le caractére “technologique ” aux procédures
qui sont qualifiées ainsi, c’est non seulement la maniére dont les connaissances
sont incorporées dans des outils et des appareils électromécaniques, mais aussi
la connotation d’innovation et de créativité qui s’y rattache. On estime que la
créativité, en particulier, provient de la combinaison singuliére entre les idées et

* les techniques, notamment la combinaison des disciplines. La biotechnologie est
précisément un signe d’effort combinatoire. Les diverses compréhensions des
processus de vie et le développement des techniques d’exploration, notamment
en génétique moléculaire, vont de paire.

Ce qui leur confére leur caractére médical est la portée avec laquelle la responsa-
bilité sociale y est déja programmée par le biais de I'idée de retombées médicales.
La justification de la majeure partie du travail réside dans d’éventuels progrés pour
la médecine humaine. L'anthropologie contribue depuis longtemps aux études
comparatives sur la maladie [illness et disease] ainsi que ses modes de diagnostic
social (notamment médical) et de soulagement de la souffrance. Ces techniques,
qui trouvent des remédes dans la prédiction du diagnostic et qui soulagent ou
aplanissent la manifestation de I'affection, suggérent de nouvelles possibilités de
comparaison. Grice a la comparaison interculturelle située a 'arriére-plan, ily a
d’autres domaines qui font appel a I'observation anthropologique, notamment
ce qui peut étre appris par U'investigation des pratiques visant “plusieurs techno-
logies” (comme les biotechnologies) afin d’améliorer le bien-étre. » (Adaptation
du dépliant publicitaire)
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L’approche de Durham en matiére d’anthropologie médicale, dont
le programme est actuellement dirigé par Andrew Russell, met I'accent
sur les contributions communes de I'anthropologie sociale et biologique.
Cette derniére fut largement présente dans les travaux et I'enseignement
de Catherine Panter-Brick pendant quelques années, et renforcée par le
recrutement récent de Tessa Pollard. Bien que les étudiants doivent choisir
un module obligatoire en anthropologie médicale ou biologique, les cours
4 option leur offrent la possibilité de diverses combinaisons intéressantes
d’approches sociale, culturelle et biologique souvent liées a des questions
du domaine médical concernant I'individu et la santé publique.

Le travail de Sophie Day, au collége Goldsmith, a déji été mentionné.
Brian Morris, maintenant professeur émérite, y a introduit 'anthropologie
médicale il y a quelques années, et Pat Caplan, ancienne directrice du dépar-
tement, y est toujours fort active. Elle méne des recherches sur I'utilisation
des aliments dans le sud-ouest du pays de Galles et a édité une série d’articles
traitant des aliments et des concepts de risque (2000) en ce qui a trait par-
ticulierement a la santé (1997), ces deux concepts occupant une place cen-
trale dans I'enseignement de I'anthropologie médicale. Les récents travaux
de recherche de Simon Cohn se concentrent sur I'étude anthropologique
et sociale de la création des connaissances grace a 'usage de techniques
d’imagerie dans la recherche sur le cerveau, en particulier, et en médecine,
en général.

Les recherches doctorales actuelles portent notamment sur les sujets
suivants:

Culture du travail en établissement psychiatrique;

Naissance dans les régions rurales du Malawi et diverses questions anthropolo-
giques sur les jeunes, p. ex. les enfants de la rue et les enfants réfugiés;

L’anthropologie du son dans un hépital;

Les migrantes de 'industrie du sexe a Londres;

L’équité dans le cadre du programme de traitement antirétroviral (anti-VIH)
au Brésil ;

Race et politiques en matiére d’adoption : études des travailleurs sociaux;
Deux esprits: ethnicité des «gais » autochtones aux Etats-Unis;

L’ethnomédecine 4 Caracas et au Royaume-Uni, phénomeénes paranormaux;
magie et autres ethnographies connexes.

On s’attend a lancer le programme de maitrise spécialisée en 2005.

Sous la gouverne de son directeur de département, Roy Ellen (appelé
de maniére significative professeur d’anthropologie et d’écologie humaine),
I’Université de Kent, a Canterbury, élabore un programme d’anthropologie
médicale sur la médecine publique, fondé de maniére originale et stimulante
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non seulement sur la santé publique, comme cela s’est fait par le passé,
mais aussi sur la médecine environnementale et ses spécialités connexes.
Bien que le diplome complet en anthropologie médicale soit une innova-
tion récente, comme le suggere le titre utilisé par Roy Ellen, le départe-
~ment détient depuis longtemps une expérience inégalée en Grande-
Bretagne sur le plan des spécialistes en sciences sociales, en général, et en
anthropologie sociale, en particulier, qui travaillent en étroite collabora-
tion avec les spécialistes de ce qu’on appelle les sciences «pures». Les plans
consistent a offrir une formation médicale a Kent, en collaboration avec le
KGT, a Londres, et d’introduire une formation de bachelier &s sciences en
anthropologie médicale offerte au cours d’une année intercalée dans le
programme pour infirmiers, de méme qu’une maitrise &s sciences offerte
comme programme général. Trois nouveaux membres ont été ajoutés au
personnel dans le but d’enseigner non seulement 'anthropologie sociale,
mais aussi les approches bio-anthropologiques, notamment I’épidémiolo-
gie, la nutrition et I’écologie humaine, et de développer I'ethnobotanique
médicale et I'ethnopharmacologie dans le cadre du programme d’ethnobo-
tanique, mettant ainsi a profit les liens existants avec le laboratoire Joderell,
a Kew Gardens, et avec I'école de pharmacie, a Londres.

L'Institut d’anthropologie sociale et culturelle (Institute of Social
and Cultural Anthropology [ISCA]) de I'Université d’Oxford a aussi long-
temps été, grace au professeur David Parkin, un centre de recherche et
d’anthropologie médicale. Comme nous I'avons souligné précédemment,
le programme de premier cycle en sciences humaines & Oxford a permis
de fournir aux autres centres d’anthropologie médicale la majorité des titu-
laires de dipléme en sciences humaines combinées 4 la biologie humaine.
L'ISCA a aussi eu l'intention pendant un certain temps de créer un pro-
gramme de maitrise centré particuliérement sur I'anthropologie médicale.
La nomination d’Elizabeth Hsu a finalement rendu cela possible et 'ISCA
peut se vanter, du moins temporairement (d’ici a ce que le programme
prévu a Kent soit en activité), du caractére unique de son approche. Les
objectifs généraux des cours sont semblables, bien qu’ils ne soient pas iden-
tiques quant aux détails de leur contenu. En effet, Kent est peut-tre plus
adaptée a l'intervention écologique pratique a I'étranger, tandis qu’Oxford,
bien qu’elle soit non consciente de I'importance de cette activité, a aussi
un penchant avantageux pour I’étude et les lecons tirées du passé. Hsu a
néanmoins puisé dans son travail de terrain et ses connaissances de recher-
che sur la culture chinoise pour éclairer et analyser les aspects dynamiques
des développements de la médecine en Chine (Hsu 1999) ainsi que les
nouvelles influences de celle-ci sur les autres parties du monde moderne,
notamment la Tanzanie en particulier, ot elle a aussi réalisé du travail de
terraim.



Chapitre 11 * Le passé, le présent et Favenir de I'anthropologie 317

L’Université de Sussex a mis sur pied un programme de maitrise
en anthropologie médicale au cours de I'année scolaire 2003-2004, sous la
direction de Maya Unnithan, offrant de maniére importante un lien unique
avec I'Institute of Development Studies, de renommeée internationale.

Comme le modéle américain des quatre domaines (archéologie,
biologie, culture et linguistique), par opposition a I'anthropologie sociale
britannique, les deux extrémes continueront d’exister, leur combinaison et
les divers compromis existants et a venir. Ce qui est incontestable, c’est que
I'anthropologie médicale dans toute sa diversité a un role important a jouer
non seulement dans le développement de ses domaines créateurs, mais aussi
dans divers domaines d’intérét commun dont nous avons discuté ici, ainsi
que d’autres que I'auteur n’a pas encore percus bien qu’ils puissent déja
fort bien exister dans I'esprit aussi bien que dans les écrits des autres, non
encore révélés”.



Notes

L. Le lecteur doit savoir que I'auteur du présent article a distraitement dérivé vers le nou-
veau domaine de I'anthropologie médicale, telle qu’on commencait 4 la nommer il y a
30 ans. Cette dérive survint 20 aprés I'abandon délibéré mais sans rancune d’une carriére
médicale entreprise volontairement, mais interrompue aprés 'obtention d’un diplome
de premier cycle, pour se tourner plutét vers Panthropologie sociale en général. Il doit
largement cette reprise de son intérét pour la santé et la maladie au D' Joyce Leeson,
avec qui il a eu le privilége de vivre et de travailler au Royaume-Uni et en Zambie, ainsi
qu'a d’autres membres et collaborateurs du département de médecine sociale d’alors, a
Manchester dans les années 1960.

2. Mervyn Jaspan chercha a utiliser les écrits d’Ibn Battuta dans son précédent travail sur
I’Afrique centrale mais a été induit en erreur par une traduction inadéquate.

3. Holden et Littlewood (1991), dans leur ouvrage sur I'anthropologie et les soins infir-
miers, adoptent une stratégie similaire. Voir aussi I’excellent compte rendu de cet ouvra-
ge rédigé par Kathryn Hopkins Kavanagh (1993).
4. Davis (2000) est un brillant exemple des grandes ceuvres, et Hart (1991), un bon exem-
" ple desrecherches de données de moindre ampleur.

5. Titmuss était dépourva de tout certificat de fin de scolarité et de toute formation officiel-
le, et a plus forte raison d’un quelconque dipléme (voir la discussion subtilement nuan-
cée sur Peugénisme, la médecine sociale et la sociologie médicale, dans Oakley 1997a).

6. La recherche menée par Watson dans le cadre de son premier doctorat, une étude por-
tant notamment sur la santé dans un village minier d’Ecosse, n’a pas été reconnue par
Cambridge comme de I'anthropologie parce qu'elle se déroulait en Ecosse ni comme de
la sociologie parce que Cambridge ne reconnut pas le sujet de I'étude. On lui décerna
plus tard, en guise de prix de consolation, un dipléme de maitrise &s sciences. Son docto-
rat fut une étude sur le Mambwe, appelé maintenant la Zambie. Il travailla avec Allcorn
et d’autres, a Leigh, notamment sur les problémes de santé mentale au Lancashire.

7. Fondé sur le séminaire organisé en son honneur pour souligner sa retraite officielle, en
2003. Comprend des articles de Finlande, de Belgique, d’ltalie et de Hollande (2), en
dépit d’'une considérable sous-évaluation de son influence et de sa renommée interna-
tionales. L'utilisation d’«anthropologies » sous sa forme plurielle dans le titre souligne
la vaste gamme de sujets théoriques et empiriques traités; expression « on knowing and
not knowing» est empruntée d’un article précédent rédigé par Last lui-méme (1981) et
constitue une reconnaissance de son érudition, laquelle souligne et encourage le fait
d’admettre, de prendre conscience et de savoir ce que I'on ne sait pas.

8. Judith Monks, I'une des infirmiéres qui fut 1ésée par Watson, le présent auteur et Max
Gluckman lui-méme (tous, en rétrospective, monumentalement mal informés au sujet
des réalités des soins infirmiers), trouva cette expérience moins que révélatrice a cette
époque, mais elle obtint plus tard une maitrise de recherche en anthropologie médicale,
a Keele, travailla en Amérique latine et enseigna dans le cadre de la maitrise en anthro-
pologie médicale, & Keele et a Brunel. Son doctorat fait appel 4 la théorie phénoménolo-
gique en anthropologie pour analyser la situation des gens atteints de sclérose en plaques
au Royaume-Uni (Monks 1995, 2000 ; Monks et al. 1995).

9. Par charité, ou certain que son auditoire comprendrait, il a omis de précéder ces adjectifs
des déterminants «continental », «leachien » ou méme «sociologique ».
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10.

Carol MacCormack, Kris Heggenhougen, Ann Murcott et Helen Lambert. D’autres aussi,
dont Gillian Hundt, Jessica Ogden et Karina Kilman, travaillerent sur des projets précis.
Paul Wenzel Geissler, qui s’est converti de I'épidémiologie et de la biologie a I'anthro-

. pologie, est actuellement un collégue enseignant chevronné de Robert Pool. Gelissler,

qui détient un Ph. D. de Copenhague et de Cambridge, a mené un travail de terrain
de longue haleine auprés des Luos, dans I'ouest du Kenya et prépare actuellement une
étude comparative sur le vieillissement, la mémoire et la mort en Afrique de PEst et au
Royaume-Uni. Parmi tous ceux-ci, Garol MacCormack, qui y enseigna pendant 10 ans,
exerca une profonde influence, du fait qu’elle y travaillait et qu’elle avait précédemment
travaillé 2 Cambridge sur le féminisme et 'anthropologie médicale en Grande-Bretagne
(voir I'article nécrologique de Heggenhougen, 1997).

11. Jusqua ce jour, la pratique générale n’attira pas beaucoup I’attention des anthropologues

12.

13.

14.

15.

médicaux de Grande-Bretagne, & I'exception notable de Jean Comaroff (1976a, 1976b)
et de 'auteure de manuels de cours, anthropologue, artiste, écrivaine et praticienne gé-
néraliste, Cecil Helman (1978, 1987a,1987b, 2001), aussi originaire d’Afrique du Sud.

Leslie avait invité Jefferya titre de collégue indianiste, mais la National Science Foundation
(NSF) et les commanditaires de Wenner Gren lui ont demandé d’ajouter,  la derniére
minute, des non-spécialistes de I'Asie, et de chercher une plus grande représentation
internationale. Il avait déja invité, 4 titre de spécialiste de I’Asie, Francis Zimmerman, du
CNRS Paris, et Paul Inschuld, de Marburg, en Allemagne. Michael Banton, ancien édi-
teur de la collection des monographies de I"Association of Social Anthropologists (ASA)
(anthropologues du Royaume-Uni), vivait avec Leslie, 2 Rochester, a cette époque, et
recommanda Frankenberg et Loudon. Le fait que les représentants du Royaume-Uni
provenaient d'Ecosse, d’Angleterre et du pays de Galles fut un heureux hasard.

Conception, croissance, maturation, sénescence et mort, y COmpris une comparaison
avec les animaux et leur place dans les systémes organiques.

Bon nombre d’entre eux furent aussi membres de I’American Anthropological Associa-
tion et de sa section, la Society for Medical Anthropology, ou du moins participérent a ses
réunions. Au moins deux d’entre eux étaient des enseignants de Malinowski, de la société
d’anthropologie appliquée (US Society for applied anthropology) (Sfaa).

2003 Kit Davies; 1998 Allan Young; 1996 Margaret Lock 1994; Nancy Scheper-Hughes;
1992 Paul Farmer et Roland Littlewood; 1990 Zachary Gussow; 1988 aucun prix;

1986 Francis Zimmermann; 1984 Janice Reid; 1982 Alan Harwood;

1980 ‘Arthur Kleinman (Shirley Lindenbaum, fortement recommandée) ;

1978 John Janzen et Gilbert Lewis.

. Nous n’irons toutefois pas jusqu’a dire que le sujet disparut du ressort de ’ASA, maintenant

plus tolérante et universalisante. Lors de sa cinquiéme assemblée décennale, tenue 4
Manchester en 2003, il y eu une séance pléniére sur la neuroscience, organisée par Ron-
nie Frankenberg et dirigée par un neuroscientifique, trés expérimenté en anthropologie,
le professeur Turner (fils de Victor et d’Edie Turner), et 5 groupes d’experts sur 40
étaient surtout centrés sur anthropologie médicale; en ordre d’apparition, Roland
Littlewood convoqua un groupe d’experts sur 'anthropologie et la psychiatrie (7 articles) ;
Guro Huby et Liz Hart (6 articles), sur la recherche en matiére de services de santé (vue
principalement du point de vue des infirmiéres) ; Bob Simpson et Martin Sexton (3 arti-
cles) posérent la question  savoir & quoi peut ressembler une anthropologie de I'éthique
médicale contemporaine prise entre des micro-réalités et la macro-éthique. Helen
Lambert (8 articles), sur les notions de preuves en droit et en médecine (ce qui comprit
un important article sur les preuves en médecine alternative, rédigé par Christine Barry) ;
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17.

18.

20.

James Fairhead et Melissa Leach (5 articles) sur la science, les politiques et les luttes con-
cernant la santé et 'environnement en Afrique ; David Parkin et Elizabeth Hsu (7 arti-
cles) sur les influences mutuelles des pratiques médicales et les épistémologies religieu-
ses; Rachel Gooberman Hill (5 articles) sur la science des organes de fonctionnement
ainsi que Maggie Bolton et Karen Sykes (4 articles) sur les perspectives anthropologiques
de I'anatomie et de la dissection. On estime qu’une autre série de 28 articles dans divers
groupes d’experts auraient été examinés pour étre présentés aux revues consacrées a
'anthropologie médicale, pour un total possible de 73 articles.

Pour la gouverne des éventuels employeurs, le comité ajouta encore plus courageuse-
ment une définition de ce qui peut étre considéré légitimement comme un anthropolo-
gue médical professionnel:

«Un anthropologue médical, par contre, aux fins des postes en recherche et des descriptions de
postes, etc., est une personne (i) formée dans une ou plusieurs spécialités principales de I'anthro-
pologie — le plus couramment en anthropologie sociale ou culturelle - et (i) dont les principales
spheres de recherche et de publication comprennent I'anthropologie médicale. Dans la vaste ma-
Jorité des cas, cette profession exige de détenir un diplome de recherche accordé par un départe-
ment universitaire et fondé sur une recherche originale. La détention d'un diplome de maitrise en
anthropologie médicale ne constitue pas en soi une qualification profes‘sionndle a titre d’«anthro-
pologue médical», pas plus que la détention d’un tel diplome dans n’importe quelle branche de
Panthropologie. » (Lambert 2001)

Seules les personnes qui n’ont pas avantageusement été éclairées, méme de maniére indirecte, par
P'éwde de I'écologie du désert des Bedawins trouveraient inappropriée 'application a cette défini-
tion du proverbe anglais qui dit ceci: « Un chameau est un cheval créé par un comité. » L’apparente
supériorité des chevaux est peut-étre un artéfact de la Société du Spectacl occidentale analysée par
Guy Debord (1995 [1968]).

Cela n’est pas une critique de Berridge. Rédiger I’histoire des contributions des sciences
sociales, ou méme colliger du matériel & ce sujet, ne faisait pas partie de son mandat.
Strong mourut avant de pouvoir transformer ses notes en rapport et encore moins en
volume publiable. Berridge a aussi généreusement souligné I’hospitalité et le soutien de
la Wenner Gren Foundation et de son directeur, Sydel Silverman, ainsi que des partici-
panis & la conférence d’Estes Park, au Colorado (aux Etats-Unis), organisée par les an-
thropologues américains Shirley Lindenbaum et Gilbert Herdt (Berridge 1996 ix ; Herdt
et Lindenbaum (eds. 1992). Voir aussi Silverman (2002: 86-93) et Frankenberg (1994b).

. Anne Murcott devint plus tard directrice du programme quinquennal national d’étude

des sciences sociales de la nutrition a PESRC. Parmi ses réalisations non moins remarqua-
bles, soulignons I’extension de ses propres considérations anthropologiques précédentes
sur la relation entre la culture alimentaire et la santé qui fut 4 'époque une question
politique importante en Grande-Bretagne. Voir aussi Caplan 1997.

Elle suit le Grand chemin de fer occidental jusqu’a Wales, s’arréte 3 Londres et continue
sur le LNER, jusqu’a York, Newcastle, St. Andrews, Dundee et Aberdeen. Aberdeen fut,
en méme temps que Londres, le premier centre écossais de sciences sociales orientées
vers la médecine, notamment d’anthropologie médicale, sous I'influence du professeur
Sir Dugald Baird qui, ayant remarqué I'influence de I'industrie du chalutage sur Ihistoire
de vie des femmes, inventa I« obstétrique sociale ». Comme ses confréres de Londres, ses
activités « progressistes» étaient centrées autant sur 'eugénisme que sur la sociologie.
Ses activités liées a I'avortement et & la stérilisation maintenant considérées comme des
manquements & [’éthique et ne constituant que des infractions au droit civil en Ecosse
auraient pu étre considérées comme illégales ailleurs, si elles avaient été entiérement
connues, méme a cette époque. Il exerca une influence déterminante sur la réforme de
I'ensemble de la législation relativement & 'avortement en Grande-Bretagne.
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22.

28.

24.

25

27.

28.

Fondée par le bureau scientifique en chef du département de santé et de vie domesti-
que d’Ecosse (Scottish Home and Health Department) et le conseil de santé du grand
Glasgow (Glasgow Health Board).

Cochrane lui-méme n’était pas au-dessus de son intuition «perspicace», telle que son
hypothése selon laquelle les mineurs de Welsh affichérent des signes plus graves de moin-
dres biopathologies parce que de nombreux migrants en provenance des terrains car-
boniféres avaient raflé non seulement les plus entreprenants mais aussi les plus sains.
Le médecin qui travaillait sous sa direction avait une opinion différente, tout comme le
syndicat des mineurs par qui était embauché, a 'époque, le présent auteur.

Frankel, comme nous I'avons déja souligné, avait travaillé en Nouvelle-Guinée et Davey
Smith, un épidémiologiste renommé, avait fait, comme on I'a vu, un bref mais révélateur
travail de terrain, de style anthropologique, au Nicaragua.

Je remercie Helen Lambert dont les conseils ont grandement clarifié cette section et qui
m’a aussi rappelé que cette notion d'épidémiologie béotienne, fondée sur les modeéles de
santé et de maladie «naturellement » observés, est différente de celle de I'épidémiologic
dite « populaire », qui est participative de par sa nature, puisque les données quantitatives
sont colligées par monsieur et madame « Tout-le-monde » ou par les organismes commu-
nautaires, parfois encouragés par les professionnels. Tudor Hart, au cours de ses années
de pratique dans le sud du pays de Galles, utilisa ces deux méthodes et bien d’autres
encore !

Le lecteur remarquera, dans I'éditorial de Skultans (2008b) et dans Littlewood (2003),
a quel point 'usage de la narration différe ici de ce qu'on trouve dans I'ouvrage de
Rleinman (1998). Quatre autres articles de cette série parurent dans le volume 11 de ce
journal.

. Ancien président du Royal Anthropological Institute, récipiendaire de la Wellcome

Medal et bien connu en tant que psychiatre praticien ainsi que pour ses habilités théo-
riques et philosophiques (Littlewood 2001) de méme qu’en tant qu’ethnographe, pour
ses réalisations de terrain, seul ou en collaboration, dans des régions aussi diverses que
Trinidad, Hait, Brooklyn Heights (New York) et Stamford Hill, 2 Londres.

Pour une approche plus ancienne et nécessairement moins nuancée en matiére de rela-
tion entre la perception des maladies psychiatriques et la religion, voir Loudon (1962).
Cette étude empirique n’est pas datée mais semble s'étre déroulée aux alentours de 1960.
Frankenberg (1957) consigne le refus des villageois de North Wales, en 1953, d’accepter
I'explication donnée par leur respecté praticien concernant un trouble mental, jusqu’au
moment ol la paranoia diagnostiquée du patient soit dirigée contre eux, individuelle-
ment, et non pas simplement contre d’autres villages en général. La collection d’études
empiriques de Heald (1994) présentait une approche différente qui tendait a se fonder
sur 'application, par les anthropologues, des approches psychanalytiques pour compren-
dre la culture. Cela est, bien stw, plus courant aux Etats-Unis quen Grande-Bretagne.
Malgré son amitié proche avec Margaret Mead et bon nombre de psychanalystes prati-
ciens, ainsi que son admiration pour Wulf Sachs (1937), Gluckman a retardé pendant
de nombreuses années la publication de la version compléte de son étude sur les Zulus
tchaggas influencée par la psychanalyse (1974; voir en particulier aux pages 140-141).

Voir aussi Krause 1998.

. La remarquable étude intitulée Three Hospital Study (Brown et al. 1966) se fonde sur I'exa-

men des statistiques des effets sur les patients et des relations établies avec les différents
styles de gestion des patients et 'environnement interne et externe de I’hopital, observé
grce a Panalyse de la situation.
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Un pionnier de la recherche sur la SEP et la SLA ainsi quorganisateur et éditeur du
Fulbright Symposium on Life and Death, dans le cadre de la médecine hautement tech-
nologique (Robinson 1994). Ce symposium fut la suite et la poursuite de la conférence
tenue a I'Université McGill en 1988 (Weitz 1990). Il y eut un chevauchement utile des
participants, et les deux publications contribuérent a I'établissement de Medical Ethics,
pour répondre aux préoccupations de I'anthropologie médicale britannique.

Alan Prout avait déja lancé 'étude anthropologique sur la maladie chez les enfants d’age
scolaire alors qu’il travaillait 2 Hughes Hall, a Cambridge, et devint plus tard directeur du
programme national sur 'enfance de I'International Network for Economic, Social and
Cultural Rights (ESRC). Lorsqu’il était & Keele, avec Katie Deverell, il évalua un projet
de modeéle de prestation de services offerts aux hommes qui avaient eu des relations
sexuelles avec d’autres hommes sans étre désignés comme des gais (Prout ef al. 1995). Il
fut aussi parmi les premiers anthropologues médicaux 4 s’engager sérieusement dans les
études sociales sur la science et la technologie.

. Résultat: une définition de «I’anthropologie médicale » fut ajoutée au dictionnaire de

soins infirmiers Bailliere and Tyndal (Weller et Wells 1990) !

Le RCN est une institution britannique typique (malgré le fait que son secrétaire général
actuel soit un Américain), qui, comme d’autres colléges royaux du domaine de la mé-
decine et de la chirurgie, ainsi que la British Medical Association, tente de combiner les
fonctions syndicales, professionnelles, réglementaires, de recherche et d’enseignement.
Ces deux derniéres fonctions, dans ce cas-ci, sont menées par le RCN Institute.

Les lecteurs qui désirent connaitre les conséquences de cet argument pour I'anthropolo-
gie en général et pour le domaine apparenté de I'anthropologie médicale des nouvelles
techniques de reproduction doivent consulter Bouquet 1993, Edwards et al. 1999 (1993),
Edwards 2000 et les nombreuses références dans ce dernier a Strathern, en particulier
(Strathern 1992).

Cette section est largement tributaire, tant sur le plan de P'information que sur celui de
I'analyse, des anciens liens étroits, et de la correspondance échangée, avec le D* Ursula
Sharma et le D* Christine Barry, que l'auteur remercie chaleureusement. Ce dernier
assume bien siir 'entiére responsabilité de Pusage qu’il a fait de I'information qu’elles
ont généreusement partagée avec lui (comme d’autres I'ont aussi falt pendant la période
de rédaction du présent article).

Les activités de certains départements universitaires ont déji été soulignées. Le lecteur
attentif remarquera que cette section est structurée selon 1’ordre alphabétique des noms
d’universités. Elle est fondée sur la recherche générale, en correspondance avec les prin-
cipes en question et fait référence aux sites Web ot se trouve I'information a jour. Il y a
beaucoup de collaboration, de participation aux séminaires et d’échanges réciproques
entre les membres du personnel et les étudiants de deuxiéme et de troisieme cycle des
universités de Londres ou des environs.

L’auteur s’attend a ce que, par exemple, s’accentue davantage, dans un avenir rappro- -
ché, la tendance de I'anthropologie américaine en général, et de sa section consacrée
a la sant€, a collaborer aux études sur la science et la technologie, et 4 en tirer des le-
cons profitables. Ce type d’études est déja créé au Royaume-Uni et se développe aussi en
Europe, voir en particulier Annemarie Mol (2002 sous-texte 1823, 78-82, 147-148), qui,
en retour, reconnait avoir eu la chance de tomber parfois sur Sarah Franklin (xi) et avoir
trouvé que Marilyn Strathern, parmi les anthropologues, constituait une source fertile.
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CHAPITRE 12

L’anthropologie entre médecine
et société: les interfaces helvétiques
de la santé

llario Rossi

Pays multilingue et multiculturel, la Suisse décline ses savoirs et ses
pratiques anthropologiques au pluriel, comme en témoigne la multiplicité
de ses sources universitaires: francophones, germanophones et italopho-
nes, doublées d'une référence anglo-saxonne commune. Jusqu’au début du
XXIesiecle, les autonomies locales! ont ainsi été valorisées au détriment de
politiques étatiques planifiées et structurées — sans pour autant empécher
des échanges et des collaborations sur le plan national. C’est dans ce contex-
te que I'anthropologie médicale — appelée aujourd’hui anthropologie de la
santé — comme domaine d’intérét universitaire et de recherche commence
a faire parler d’elle, au cours des années 1980 et surtout dans la décennie
suivante, grace principalement 4 la libre initiative de quelques chercheurs.

LA REFERENCE : LA COMMISSION INTERDISCIPLINAIRE
D’ANTHROPOLOGIE MEDICALE SUISSE/
MEDICAL ANTHROPOLOGY OF SWITZERLAND (CIAM/ MAS)

C’est dans le but de renforcer cette tendance et de clarifier sa posi-
tion, tout en lui conférant une visibilité universitaire, que la Société suisse
d’ethnologie? (SSE), elle-méme affiliée a ’Académie suisse des sciences
humaines, a favorisé dés le début des années 1990 la création de ce qui
va constituer au fil des ans un lieu de référence de 'anthropologie médi-
cale helvétique : la Commission interdisciplinaire d’anthropologie médicale
(CIAM)?, ou Medical Anthropology of Switzerland (MAS). Née, notamment,
grace a I'initiative de B. Obrist Van Euwijk de Béle, M. Verwey de Ziirich et
H.-R. Wicker de Berne, la CIAM réunit dés sa constitution essentiellement
des anthropologues, des ethnologues, des médecins, voire des psychiatres,
ainsi que d’autres praticiens de la santé de toutes les régions de Suisse*. La
CIAM est actuellement 'une des commissions les plus actives de la SSE et
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vise a offrir une plateforme commune aux représentants des différentes
disciplines qui s’intéressent aux aspects sociaux, culturels, biomédicaux, psy-
chologiques ou psychiatriques de la santé.

En créant un réseau de membres associés et en favorisant les publi-
cations dans le domaine, la CIAM contribue a la réalisation du premier
ouvrage collectif de référence, qui est édité par la SSE (Gonseth 1994). Les
thémes abordés reflétent les tendances internationales d’une discipline en
pleine effervescence mais aussi trés hétérogéne, portant son intérét aussi
bien sur les réalités multiples du corps, de la santé et de la maladie dans le
temps et dans 'espace que dans la déconstruction des logiques sociales et
culturelles a partir desquelles se mettent en scéne de nouvelles relations a
la santé et a la maladie. Par ses contenus, qui explorent et traduisent des
pratiques sociales en Europe, en Afrique, en Asie et en Amérique latine,
cette publication montre qu’indépendamment de tout jugement que 'on
pourrait porter sur son efficacité, le pluralisme médical constitue le lieu
constamment redéfini et réactualisé d’une réponse pratique et d’une re-
cherche de sens face au malheur. En effet, la présence de plusieurs métho-
des de soins ici et ailleurs reconfigure le monde de I'offre comme de la
demande. Leur utilisation, qui constitue une réponse sociale spontanée et
un mécanisme d’autorégulation des bénéficiaires a I'égard des standards
cliniques de la rationalité «scientifique », pose explicitement la question de
la reconnaissance de la complémentarité dans le monde des soins. Les op-
tions méthodologiques, quant a elles, sont ouvertement qualitatives; elles
engendrent des analyses qui se réclament souvent de I'anthropologie de la
maladie et de sa quéte du sens chere a Augé et Herzlich (1983) en France
ou de 'approche de la souffrance de 'Ecole d’anthropologie médicale de
la Harvard Medical School (Kleinmann (1998, 1995), Good (1994) et Del
Vecchio Good (1992), ou encore de I'anthropologie du corps, décodant
celui-ci aussi bien comme représentation que comme analyseur du social,
dans le sillage des travaux de Scheper-Hugues et Lock (1987) et Lock et
Scheper-Hugues (1990) aux Etats-Unis et de Le Breton (1990) en France,
ainsi que de Kleinmann et Good (1985) (aux Etats—Unis) et de Helmann
(1992) (en Grande-Bretagne) respectivement pour les approches en santé
mentale et pour les problématiques de santé et migration.

L’objectif prioritaire de la CIAM est de favoriser les ééhanges, les
réflexions et les analyses par I'organisation annuelle de séminaires, collo-
ques et autres rencontres a caractére régional, national et international. En
ce sens, elle permet, dés le début, la confrontation des savoirs émergents
et la circulation des résultats des recherches effectuées, en portant une
attention particuliére aux enjeux épistémologiques et méthodologiques liés
a ce regard anthropologique particulier. En parcourant le descriptif des
activités proposées par cette commission, on est frappé par 'hétérogénéité
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et la richesse des contenus, qui montrent non seulement I'évolution et
Iarticulation des' thématiques abordées, mais aussi les convergences sur le
plan national ou encore les spécificités de chaque université®.

Ainsi, la création de ponts entre médecine et anthropologie comme
entre sciences infirmiéres et anthropologie constitue une préoccupation
constante®, qu’il s"agisse de développer une coordination et une coopération
entre savoirs et pratiques spécifiques, ou de promouvoir un regard critique
et constructif. Les orientations méthodologiques utilisées par les chercheurs
devant les enjeux de la santé ont aussi formé un objet d’étude prioritaire: il
importe bien stir de connaitre les spécificités du travail de terrain mais éga-
lement de ne pas perdre de vue les limites des instruments de connaissance
souvent utilisés dans un contexte de recherche «rapide», notamment dans
’hémisphére Sud’.

Ce qui va s'imposer comme un sujet de prédilection dans les enqué-
tes des chercheurs suisses est la relation entre migration et santé®. Propo-
sée et élaborée conjointement dans toutes les universités du pays, avec des
approches souvent complémentaires, cette problématique a fortement con-
tribué a I'affirmation d’une anthropologie médicale nationale en permet-
tant des synergies avec les milieux institutionnels étatiques ~ Office fédéral
de la santé publique —, et universitaires — Faculté des sciences sociales et
humaines et de médecine. Par leurs recherches, les anthropologues tra-
vaillant en Suisse inscrivent leurs analyses dans le contexte mondial con-
temporain, qui tend a se modifier avec rapidité. Les transformations socia-
les et culturelles dont il fait I'objet induisent de fait un renouvellement du
role et du statut des professionnels de la santé. De plus, les compétences
médicales et soignantes, caractérisées par la rigueur du travail relationnel
et clinique, s’élargissent progressivement afin d’intégrer dans les stratégies
d’intervention les dynamiques des mutations sociales. Une attention crois-
sante est ainsi portée aux causes et aux effets du processus de globalisa-
tion: migrations généralisées, mondialisation des économies, innovations
technologiques. Ces trois facteurs, qui font systéme, ne peuvent étre consi-
dérés séparément. Ils interviennent comme opérateurs de transformation
de la pratique médicale, et ce, a différents niveaux: I'ouverture vers les
relations interculturelles et transculturelles et leur gestion, la nécessité de
développer un travail collectif avec interprétes communautaires,
I'internationalisation des maladies, les nouvelles problématiques épidémio-
logiques, parmi lesquelles I'explosion des maladies chroniques et la résur-
gence des maladies infectieuses, les difficultés éprouvées dans le suivi des
patients, notamment chroniques, la complexité croissante des aspects rela-
tionnels et communicationnels. A cet élargissement de I’horizon médical
s’ajoutent les importantes transformations issues de la technologie et qui
concernent le diagnostic, la clinique et la thérapeutique. Sans oublier le
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contexte dans lequel ces innovations s’inscrivent, marqué par une recher-
che structurée de I'efficience qui fait converger la rationalité médicale et la
rationalit€ économique. Ainsi, pour appréhender la problématique santé et
migration, la CIAM a proposé au fil des ans divers débats interdisciplinai-
res, faisant de la santé I'un des analyseurs de 'évolution de notre société.
Elle a accompagné et soutenu le développement tant théorique que prati-
que d’une discipline visant & saisir, par un regard systémique, la complexité
de la médecine et des pratiques de santé contemporaines, a la lumiére des
politiques et des systémes de santé en vigueur. Elle a favorisé I'analyse des
interactions qui les régissent, des interférences souvent incontrolées de
'une sur les autres ou encore de I'accélération du changement de 'une
sous Ueffet des autres. L’anthropologie promue par la CIAM a appris a
penser ces domaines conjointement, en les reliant toujours plus  ce qu1
constitue le lieu de convergence de leur expression: le politique, c’est-a-
dire la capacité d’agir collectivement sur le cours des choses.

Au fil du temps, les travaux de la Commission ont légitimé une mou-
vance nationale, tout en donnant un sens a des expressions plurielles et
des spécificités régionales. Ils dévoilent, en méme temps, la relation entre
la logique du court terme - I'exploration des interfaces entre médecine et
sciences sociales et humaines - et celle du long terme - permettre le pas-
sage du conjoncturel au structurel au sein des institutions académiques.

TRAJECTOIRES D’'UNE MOUVANCE : DEVELOPPEMENT
DES SAVOIRS

Les premicres enquétes traitant des systémes et pratiques de soins,
voire de santé, ont été effectuées — en I’absence d’un héritage colonial et
de traditions de terrains spécifiques, dans des régions du Sud (Afrique,
Amérique latine, Asie), a partir desquelles les jeunes chercheurs helvétiques
ont été souvent amenés a décoder — notamment dans le cadre de leur travail
de maitrise ou de doctorat - les logiques d’une société et d'une culture 2
travers le regard posé sur le malheur, la maladie et le corps. L’expérience
de terrain «exotique» et la pratique anthropologique qui en dérive, ainsi
que la connaissance scientiﬁque d’autres univers culturels constituent, de
fait, le socle a partir duquel s’est construit progressivement I'intérét pour les
approches ethnomédicales «endogeénes». C’est donc par un détour géogra-
phique, en passant par une attention croissante portée aux ethnomédecines
d’ailleurs que s’est développée, avec le décentrement nécessaire, une an-
thropologie médicale «at home »’.

De fait, la visibilité et la légitimité de ces «nouveaux» objets de re-
cherche se construisent progressivement aussi bien par le biais d’activités



o
o
o

Chapitre |2 « L'anthropologie entre médecine et société

ou de mandats universitaires — plus particulierement a Berne, ou les tra-
vaux de Wicker et Schoch (1988) et Wicker (1989a, 1989b, 1993) consti-
tuent un précédent en anthropologie médicale et des migrations — que par
le biais d’actions menées au sein de mouvements associatifs et de fonda-
tions' notamment en Suisse Romande pour ce qui concerne ces dernicres.
Si ces nombreuses initiatives différent par la stratégie employée et par le
statut du chercheur - problématique qui sera traitée plus loin dans le texte
-, elles convergent néanmoins dans les thémes abordés: soci€tés pluriclles
et pluralisme culturel autour de la relation entre santé et migration ou en-
core exploration de I'offre et de la demande au sein du pluralisme médical
occidental, et plus particuliérement suisse, et logiques des itinéraires the-
rapeutiques sous-jacents aux pratiques de santé. L’anthropologie médicale
suisse répond ainsi, par ses analyses, aux questionnements induits par les
bouleversements sociaux et culturels qui caractérisent les sociétés occiden-
tales contemporaines a travers une réflexion axée sur les transformations
de la santé devant avénement de la mondialisation. Ainsi, aussi bien dans
les hémisphéres Sud que Nord, I'évolution des mentalités entraine une per--
ception de la santé et de la maladie globalement et localement modifiée.
Les retombées et les enjeux de cette nouvelle situation sont au ceeur des
préoccupations de I'anthropologie helvétique.

C’est donc dans une perspective de société en mutation et de recon-
figuration du champ des soins et de la santé que les concepts de culture,
voire de pluralisme culturel, et ceux de médecines complémentaires, voire
de pluralisme médical, intéressent tant les professionnels de la santé que les
professionnels des sciences sociales et humaines. Le recours a des métho-
dologies qualitatives permet une complémentarité entre ces deux groupes
aussi bien sur le plan du regard posé sur les questions de santé et de maladie
qu’en ce qui a trait aux outils de recherche adoptés. En ce sens, la discipline
ne s’est construite, loin s’en faut, sur une opposition entre diverses concep-
tions du réel et du corps ~ celle des scientifiques, celle des cliniciens, celle
des patients des institutions de soins et celle des bénéficiaires des services et
des réseaux de santé dont 'une serait plus vraie que les autres. Elle s’est plu-
tot affirmée comme une ouverture aux ambivalences que le corps contient
en lui ainsi qu’aux soins que chaque culture produit.

Ce cadre d’analyse théorique trouve les moyens de sa réalisation dans
des formes plurielles. Elles englobent des fonds de la Conféderation — dont
le FNRS''~ qui, outre des bourses pour des projets ponctuels, propose des
appels d’offres thématiques soutenus par des subventions publiques -, le
National AIDS Research Programme'? et 'OFSP” notamment a travers son
service Santé et migration, ou celui consacré au sida ou encore aux dépen-
dances, des fonds de recherche cantonaux notamment par le biais des ser-
vices de santé publique et des fonds institutionnels, publics et privés. Cest
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donc en partie au gré du marché de la recherche, selon les possibilités de
financement qui lui sont offertes, que 'anthropologie médicale suisse défi-
nit ses orientations et cherche a assumer les enjeux qui en découlent™. Le
panorama qui suit se propose d’évoquer dans les grandes lignes les thémes
de recherche récents et actuels”. Au cours des années 1990, quatre grands
domaines de recherche ont émergé au sein de la discipline, parallélement
a Iévolution qu’elle connait sur le plan international, ce qui va influencer
de facon notable les axes d’analyse et de collaboration avec les milieux de
la santé; il s’agit de la migration, du pluralisme médical et des pratiques de
santé, du sida et des relations Nord-Sud.

Le descriptif des travaux effectués sur ces questions permet de sai-
sir la portée de I'apport anthropologique. Les relations entre Sud et Nord
occupent une place importante, notamment aux Universités de Bale et de
Genéve. Plus particuliérement, dans les domaines de la santé internationale,
du pluralisme médical et de la coopération Nord-Sud, les enquétes font de
la santé€ le terrain d’exploration des nouveaux enjeux et des nouvelles priori-
tés. Dans un contexte de renouveau de son paradigme - il est désormais éco-
nomiquement «rentable» d’investir dans la santé, OMS dixit - les stratégies
congues et proposées pour I'amélioration générale de 1'état de santé de la
population mondiale se heurtent a des situations de plus en plus critiques:
croissance des inégalités sociales et sanitaires, explosion des agglomérations
urbaines, progression rapide du nombre de décés dus au sida, a la tuber-
culose, au paludisme, au tabagisme. En ce sens, les réflexions portent sur
les questionnements induits par le creusement des inégalités de santé et
leurs conséquences économique, sociale et éthique. L'analyse des réponses
politiques, la mise en évidence des logiques et des mouvances sociales, la
valorisation de savoirs et de pratiques de soins exempts de fondements et de
références scientifiques constituent autant de réponses anthropologiques
permettant de faire partiellement face a la crise des systémes de santé et de
soins (Droz 1998, 1999; Obrist Van Eeuwijk 1992, 1994, 2002a, 2002b ; Rossi
1997a; Van Eeuwijk 1999, 2000, 2001, 2002).

C’est dans le cadre de stratégies de santé publique que I'anthropo-
logie contribue a I’élaboration de réponses a I'égard du sida — notamment
dans les domaines du préventif et du curatif - en analysant les enjeux socio-
culturels des transformations épidémiologiques et médicales qui ont accom-
pagné I'évolution de la maladie (Rossi 1998; Kopp 2002). En participant
activement aux stratégies de prévention VIH, les anthropologues trouvent
dans ce domaine, a I'instar d’autres représentants des sciences sociales et
humaines, I'occasion de concevoir des instruments d’intervention pratiques
a I'intention des professionnels de la santé. Dans une société ot des mou-
vements associatifs actifs dans la définition et la défense des droits et des
devoirs des citoyens concernés par la maladie promeuvent des coordina-
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tions structurées entre médecine et société, des interstices se dessinent dans
lesquels des anthropologues peuvent trouver leur niche.

La question de la culture ne porte donc pas sur des pratiques folk-
lorisées mais sur la capacité et le droit qu’ont les étres humains en société
de produire le sens de leur vie individuelle et collective. Réduire ce sens a
un seul modele calibré, médical de surcroit, ¢’est prendre le risque d’un
appauvrissement considérable de la complexité des sociétés humaines. En
accord avec les recherches internationales, les chercheurs suisses mettent en
évidence le hiatus existant entre les pratiques de la rationalité médicale et
les pratiques des cheminements thérapeutiques des patients, ici et ailleurs.
En effet, la conduite thérapeutique du malade est fonction de la logique in-
terprétative a laquelle il adhére. Il en découle que, pour les bénéficiaires des
soins, I’épisode de leur maladie repose le plus souvent sur une multiplicité
de formes de savoirs et de pratiques; il en découle une identité fragmentée
et plurielle  I'endroit de la santé et de la maladie. Celle-ci s’avere d’ailleurs
souvent contradictoire et ambivalente : si nous devons porter notre attention
sur les pratiques sociales qui débordent le champ de la médecine, si nous
devons prendre en compte toutes les conduites considérées comme ayant
une portée curative par les individus, quelle définition donner en consé-
quence a la notion «thérapeutique»? Le pluralisme médical est alors un
domaine du social dans lequel se construit une nouvelle culture des soins.
Néanmoins, I'hétérogénéité des représentations et des pratiques débouche
sur une compléte dissociation du corps, de la santé et de la maladie, de leurs
- contextes culturels respectifs (Gonseth 1994; Ossipow 1997; Rossi 1995,
1996, 1997b).

Le fort investissement financier public et privé et I'accés aux terrains
locaux ont favorisé considérablement le développement des études autour
de la santé et de la migration. En Suisse, I'émulation dans le domaine des
recherches sur la question est en train de devenir la régle, mais elle s’exer-
ce souvent a partir de terrains différents et avec des résultats contradictoi-
res. Une certitude s'impose cependant, celle d’une société multiculturelle
aux sens et aux valeurs pluriels, marquée par des inégalités flagrantes. En
effet, les parcours migratoires qui convergent, temporairement ou défini-
tivement, dans le pays, nous dévoilent une pluralité de stratégies possibles
pour s’adapter et vivre avec les contraintes et les potentialités du lieu d’ac-
cueil. Les réalités individuelles et communautaires, culturelles et sociales,
professionnelles et institutionnelles, économiques et politiques évoquées
dans diverses études ainsi que les raisons, les motivations et les projets qui
animent les migrants sont fortement paradoxales (Wicker ef al. 2003). En
ce sens, les dynamiques de construction, déconstruction et reconstruction
de soi qui en découlent, qui concernent aussi bien les professionnels de
la migration, dont les anthropologues, que les immigrés eux-mémes, sont
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souvent le signe d’une identité mouvante, hybride, qui peut engendrer des
difficultés d’adaptation et des souffrances, mais aussi des possibilités et des
ouvertures. Néanmoins, une bonne partie d’entre eux éprouvent dans leur
parcours la mise a distance que suscite la différence sociale et culturelle.

En effet, comme tous les Ftats du monde occidental, 1a Suisse dis-
pose d’un pouvoir considérable sur les destinées des exilés et des migrants,
qui sont définis par les institutions de la société d’accueil comme ayant des
droits mais surtout des devoirs, et des contraintes précises. Par sa politique,
elle définit le champ des possibles qui s’ouvrent a ceux-ci. Plusieurs études
suisses montrent de quelle maniére les décisions dans ce domaine ont pu
se faire I'écho de considérations morales et de jugements de valeur, notam-
ment en ce qui concerne la sant€ mentale (Salis Gross 2002) et I’organisa-
tion des systcmes de soins (Rossi 2002, 2003). Est révélatrice 4 ce propos la
distinction opérée entre les politique culturelles de la santé et la culture
politique de la santé. Ce qui revient a constater que «I'intégration » des per-
sonnes de nationalité étrangere est moins un probléme lié a des groupes
sociaux spécifiques avec leurs caractéristiques qu'un probléme de la société
dans son ensemble; ce qui en fait une problématique endogéne et non pas
exogene. Autour de ces questions, la gestion politique de la migration rend
la situation des immigrés bien fragile, ce qui exerce des influences certaines
sur leur état de santé. Pour les professionnels de la santé, un tel état de fait
est empiriquement vérifiable dans les activités cliniques et thérapeutiques
du quotidien. Devant a la multiplication des trajectoires humaines dans
I'espace, ils se voient obligés de gérer les relations interculturelles dans le
temps. L’adaptation continue qui en découle porte sur les interactions qui
s'instaurent entre individus, société civile et soins. Ces relations sont souvent
influencées par des lignes de démarcation sociale, s’insérent dans des dyna-
miques d’acculturation parfois brutales ou encore révélent des sens et des
valeurs existentiels incompatibles (Weiss 2003).

Ce constat s'impose tout particuliérement lorsque I’on prend en con-
sidération les trajectoires de vie des individus qui souffrent, trajectoires dont
les logiques ne peuvent étre appréhendées qu’a travers la reconstitution du
parcours biographique de la personne, les trames sociales dans lesquelles
elle s’inscrit, les épisodes douloureux qu’elle a traversés, les liens qu’elle
a créés dans ses réseaux d’appartenance et ses itinéraires thérapeutiques.
En ce sens, la demande de soins doit étre comprise comme un phénomeéne
essentiellement polysémique, ce qui nécessite de se pencher sur tous les fac-
teurs qui fragilisent ou protégent la santé et qui, au-dela des aspects stricte-
ment individuels, touchent a des problématiques collectives, voire commu-
nautaires, influencées par le politique.

“Tout en travaillant 4 la déconstruction des logiques professionnel-
les et institutionnelles et des pratiques migrantes, I'ensemble des travaux
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considérés participenta la contextualisation des problématiques et a I'élabo-
ration des stratégies d’intervention — qu’il s’agisse des travaux consacrés au
traitement du traumatisme des réfugiés et ses corollaires (Wicker, Schoch,
1988 Obrist et Hirsch 1992; Moser et al. 2001; Rossi 1994; Wicker, Mo-
ser, Gass, 1998 ), a I'établissement de compétences transculturelles au sein
d’institutions de soins (Domenig 2001a), a la problématique des dépendan-
ces dans les populations migrantes (Domenig 2001b), a la communication
et a la relation soignante ou a l'interaction soignant-soigné (Salis Gross,
Blochiger, Moser, 1997; Salis Gross 2001 ; Moser 1997), a l'interprétariat et
a la médiation culturelle (Weiss et Stuker 1998; Rossi 1999), aux stratégies
transnationales de santé en cours dans les populations migrantes (Salis Gross
et Loncarevic 1999) ou des approches plus spécifiques de la prise en charge
(Salis Gross, Gilgen et al. 2002). Toutes ces études ont permis de mettre en
ceuvre des politiques nationales (Maggi et Cattacin 2003), notamment dans
le cadre du projet «Santé et migration» de I'OFSP pour la période 2002-
2006'.

Les approches interdisciplinaires, et notamment les apports de 'an-
thropologic médicale et clinique (Rossi 1997b; Hudelson 2002), contribuent
A aider les professionnels de la santé a gérer au mieux la demande de soins.
Elles peuvent également les aider a comprendre le contexte de leur profes-
sion et & préciser le sens de leur activité. Ce point est aujourd’hui crucial
pour I'institutionnalisation de I'anthropologie. Il n’est toutefois pas le seul.

En effet, I'économie fait désormais partie intégrante des soins. En ce
sens, la recherche d’efficacité thérapeutique s’accompagne d’une nouvelle
exigence, celle de Pefficience de la pratique médicale, selon laquelle a cha-
que stratégie d’intervention est aussi assignée une valeur financiere. Dans ce
contexte, toute pratique médicale est indissociable des réponses qu’elle doit
fournir. Cette relation, bien qu’elle soit justifiée, n’est pas exempte d’am-
bivalences. Ainsi, la mondialisation a fait sortir le génie (le marché) de la
bouteille (la démocratie) dans laquelle il était jusqu’a présent enfermé et
domestiqué. Porteuse de promesses incontestables, elle est aussi grosse de
menaces. La plus évidente en est I’érosion progressive du politique. Pour
s’en convaincre, il suffit de se pencher sur la crise des systémes de santé et
plus particuliérement, en ce qui concerne la situation helvétique, de consi-
dérer I'obligation de maitriser globalement les ressources qui a été établie
par la Loi fédérale sur I'assurance maladie obligatoire (LAMal).

Cette réforme repose ainsi sur un agencement complexe qui tente
de concilier efficacité, liberté et solidarité. Ce qui signifie, par rapport aux
cotits de la santé, nous nous heurtons a la nécessité de faire des choix, mais
aussi de nous référer a des valeurs a préserver. Le contréle des ressources
financiéres doit ainsi respecter un certain nombre de conditions définies
par la société - satisfaction des besoins, accessibilité, solidarité, équité, regles



340 Anthropologie médicale

€thiques - sans lesquelles il serait impensable de conjuguer médecine, soins,
€conomie et politique (Rossi 2002, 2003).

L'une des derniéres publications nationales, toujours éditée par la
SSE, porte sur les systémes et les politiques de santé et la valorisation d’une
anthropologie interprétative autour du concept de souffrance (Salis Gross
et Del Vecchio Good 2002), confirmant I'intérét d’inscrire I'anthropologie
médicale en une plus vaste anthropologie de la santé par le biais des poli-
tiques de santé. En ce sens, cette publication, tout en s'intéressant aux di-
mensions socioculturelles des conditions de production de la médecine et
des politiques de santé, focalise son attention sur les questions morales et
les aspects pragmatiques. Cette approche critique et constructive consacre
I'inscription de I'anthropologie dans le débat mené autour des enjeux de la
santé au sein de la société civile, dans une période de crise des systémes et
des ressources et d’innovations permanentes. En ce sens, 'anthropologie
ne peut faire abstraction des réalités socioculturelles et sociosanitaires qui
sont 2 la fois la source et I'objet de son discours. Dés lors, elle est appelée a
s’orienter de plus en plus vers une réflexion sur les politiques et les systémes
de santé d’ici et d’ailleurs, en mettant en relief les relations entre les prati-
ques de santé, la production du savoir et la société civile.

Selon le type de recherche effectuée et l'inscription institutionnelle
des chercheurs — ceux-ci sont rattachés directement aux instituts d’ethno-
logie ou d’anthropologie ou collaborent avec des instituts des facultés de
médecine, avec les services de santé publique ou encore avec les associations
ou les €coles professionnelles —, 'anthropologie médicale suisse se révéle
plurielle dans ses savoirs et dans sa trajectoire. Ce qui améne A constater
corrélativement une forte hétérogénéité aussi dans sa pratique, en la trans-
formant en une galaxie qui se construit au fil du temps.

TRAJECTOIRES D’UNE MOUVANCE : LES ENJEUX DE
LA PRATIQUE ANTHROPOLOGIQUE

Le développement des savoirs s’articule souvent avec une pratique de
la recherche définie moins par des stratégies institutionnelles et académi-
ques censée la promouvoir que par des possibilités aléatoires liées a I'offre
du marché de la recherche médicale et de la santé publique. C’est donc
dans I'interaction entre une demande issue des milieux concernés et I’offre
intellectuelle des théories ethnologiques, sociologiques et anthropologiques
que se définit le champ de I'anthropologie médicale pratique. En effet, si la
maladie est individuelle, la santé, elle, est collective ; elle reléve a la fois du
privé et du public et constitue aujourd’hui un enjeu de société au cceur du
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questionnement anthropologique. Devenue valeur de référence, elle se dé-
finit comme une construction socialement et politiquement élaborée dont
les limites sont constamment rediscutées. Paradoxale et ambivalente dans
ses pratiques comme dans ses théories, elle présente aujourd hui des en-
jeux m"geurs dans toutes les sociétés. La santé constitue ainsi un objet auto-
nome qui permet aux anthropologues d’analyser son évolution, évolution
qui transforme & son tour la logique de I'offre et de la demande des soins
en ce qui concerne leur organisation et leur distribution, et voit apparaitre
de nouveaux acteurs qui leglumcnt et controlent ces transformations. En
portant son regard sur la maladie et les représentations dont elle fait I'objet
et en approchant la quéte de la santé, individuelle et publique, comme un
phénomene de civilisation, I'anthropologie s’oriente de plus en plus vers
une réflexion et une collaboration constructives entre sciences de la vie et
sciences sociales et humaines. On passe ainsi d’une médecine de soins a
une médecine en relation constante avec les politiques de santé; d’olt une
tendance commune i I'ensemble des chercheurs travaillant en Suisse, &
savoir la nécessité de relier une anthropologie fondamentale — s’occupant
des questions de corps, de santé et de société —a une démarche qui puisse
inclure les enjeux de son «application » au sein des pratiques et des savoirs
médicaux et soignants (Rossi 1997b). Qu'il s’agisse de collaborations ponc-
tuelles — ot I'anthropologue est au service d’'une demande médicale — ou
d’engagements 2 moyen ou a long terme — ot 'on cherche a promouvoir
une coopération structurée'” —, bon nombre de chercheurs se trouvent en
effet 4 faire face, dans leurs enquétes socio-anthropologiques, au paradoxe
qui veut que souvent les milieux institutionnels des pratiques médicales et
soignantes sont 2 la fois I'objet de leur regard et le lieu de leur travail. En
d’autres termes, le contexte de la recherche influence la pratique anthro-
pologique, pour laquelle I’engagement s’ajoute désormais a I'observation.
En répondant aux exigences de la pluridisciplinarité ou de I'interdisciplina-
rité, les relations avec I'ensemble des professionnels de la santé, ainsi que
la coopération et la coordination qui en découlent, inscrivent d’emblée la
survie, voire la 1égitimité, de cette «discipline» dans la gestion délicate de
sa position dans les réseaux universitaires — faculté de médecine et €coles
soignantes —, dans les politiques culturelles de la santé - santé pubhque et
santé communautaire — et dans la culture politique de la santé, les réseaux
civils et les enjeux publics de la santé.

En ce qui concerne les collaborations universitaires, 'anthropologie
médicale suisse se faconne aux frontiéres de deux sciences, de deux savoirs
qui se vouent aux hommes et a leurs différences. Tout comme la médeci-
ne, mais sur des plans différents, elle se référe a I'idéal d'un logos unifié de
I’homme et s’ouvre vers la multiplicité. Mais en tant qu’anthropologie elle
fonctionne comme un lieu géométrique a partir duquel révéler et dissiper
l'arrogance des vérités; d’ou sa position incommode.
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Néanmoins, le contexte appelle de plus en plus a une promotion de
la codisciplinarité. Celle-ci recouvre la gestion de la pluralité des disciplines
et les modalités de la collaboration entre ces dernieres; la pluridisciplina-
rité, 'interdisciplinarité et la transdisciplinarité doivent ainsi étre comprises
aussi bien comme régulation des champs du savoir que comme pratique
sociale de la coopération et de la coordination. En ce sens, elles poursuivent
un objectif précis: le développement d’une plate-forme cognitive et opéra-
tionnelle ou les résultats des démarches propres aux sciences sociales et hu-
maines puissent conjointement aux conclusions des recherches conduites
par les sciences de la vie et de la santé, s’intégrer dans un tableau cohérent
et organique.

Dans ce survol, il faut aussi penser au réle critique dévolu a 'anthro-
pologie et aux anthropologues. La médecine du XXI° siécle, quant 2 elle,
ne peut plus faire I'économie d’une alliance avec les sciences sociales et
humaines. Celles-cilui seront aussi nécessaires que 'avaient été I'anatomie a
la fin du XVIII® siécle, la biologie au XIX¢ siécle, la biologie moléculaire, la
génétique, 'épidémiologie au XX¢ siecle.

C’est donc souvent par le biais du travail de codisciplinarité que se
crée un objet nouveau, qui n’appartient a priori a personne. En ce sens, il
faut reconnaitre que ce champ s’est nourri et se nourrit encore, aussi bien
des apports amenés par les représentants des sciences sociales et humaines
que des besoins exprimés par les médecins et les soignants en matiére de
nouveaux instruments d’entendement et d’ouverture (Weiss et Stucker
1998; Weiss 2003 ; Sabbioni e al. 1999). Ce constat établi, une évidence
s'impose : 'anthropologie médicale est un champ de recherche articulé en
plusieurs «lignages», au service de la médecine et de la santé publique, en
coordination avec elles, tout en les prenant comme objet. Ce qui appelle a
créer des médiations entre les anthropologies plurielles et une médecine
plurielle, voire une pluralité de médecines. Chaque connexion nouée entre
ces différents poles définit une délimitation de territoires, des articulations,
des confrontations, de type de travail et de terrain. De fait, la posture et
les discours anthropologiques a I’égard des savoirs et des pratiques de la
médecine — médecine de premier recours, spécialisations médicales, allant
de Pendocrinologie 4 la génétique, de la PMA a I'IVG, médecine sociale
et préventive, médecine psycho-sociale, psychiatrie de liaison et autres ap-
proches psychiatriques, ou encore avec des branches autonomes mais for-
tement rattachées aux domaines décrits, dont la psychologie et I'ensemble
des sciences infirmiéres — réactualisent I'ancienne question du rapport hié-
rarchique entre sciences de la nature et sciences de la société. C’est a cause
de cette irréductible précarité et du caractére toujours second et dérivé de
son approche que I'anthropologie met en cause le réve d’une approche
globale des questions de santé et de maladie. Ainsi, bien qu’il soit de plus
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en plus présent au sein de la médecine et de la santé publique, le terrain
anthropologique s’inscrit dans un champ de la santé, défini par la pluralité
de ses contenus socioculturels, qui bénéficient aujourd’hui de I'ouverture
i la codisciplinarité et a I'exploration des liens entre des expressions a la
fois culturellement acquises et génétiquement inscrites, trouvant par 1a des
perspectives d’élaboration nouvelles.

Cette coopération entre professions différentes repose principale-
ment sur la conscience partagée de notions telles que culture et représenta-
tion, santé et maladie, concepts 4 partir desquels le dialogue est possible.

De fait, I'articulation entre théorie et pratique et I'ouverture a un tra-
vail de codisciplinarité se présentent comme le socle «identitaire» de cette
«zohe frontiére » qu’est 'anthropologie médicale, caractérisée par la valori-
sation du pragmatisme et le métissage des références, qui peuvent sembler
peu orthodoxes pour I'académisme rigoureux. Si Panthropologie médicale
trouve son sens dans les pratiques qui la générent, ce n’est qu’a travers les
connaissances et les expériences accumulées qu’elle se 1égitime, aussi bien
aux yeux des représentants de I’anthropologie qu’a ceux des professionnels
du monde médical et soignant. Dans sa situation paradoxale, elle participe
a rendre pertinent 'investissement des anthropologues dans les questions
de santé.

FORMATIONS ET LIEUX DE RECHERCHE ENANTHROPOLOGIE
MEDICALE ET DE LA SANTE

Parallélement 4 Pessor de la CIAM et aux travaux effectués, Pensei-
gnement de la discipline s’est progressivement fait une place, aussi bien
dans les faculiés de sciences sociales et humaines' que dans les formations
médicales", soignantes, sociales® et de santé publique ou encore les réseaux
associatifs. Ces formations dessinent cependant une offre différenciée, et
ce, a plusieurs niveaux. Tout d’abord, ce ne sont pas les mémes institutions
qui en favorisent le développement: dans les universités de Suisse allemande
ainsi que dans celle de Neuchatel, c’est au sein des facultés de lettres que les
instituts d’ethnologie proposent des enseignements d’ethnomédecine ou de |
santé et maladie. Cette ouverture reléve souvent d'une offre plus conjonc-
turelle que structurelle et les cours sont proposés a un rythme semestriel
ou annuel. Ailleurs, les initiatives proviennent des facultés de médecine. A
Lausanne, par exemple, ¢’est I'Institut universitaire romand d’histoire de la
médecine et de la santé? qui, le premier, a formalisé la mise sur pied d’un
séminaire d’anthropologie médicale. Avec les années, cette institution a
accompagné I’essor des sciences sociales et humaines au sein de la faculié de
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médecine, en contribuant a la promotion non seulement de histoire et de
I'anthropologie, mais aussi de la philosophie de la médecine, de I'épistémo-
logie médicale, de la sociologie des sciences et des techniques. C’est du reste
dans le cadre de I'Université de Lausanne qu'une Commission pédagogique
pour l'introduction des sciences humaines en médecine, formée par des
professeurs des facultés de médecine, de sciences sociales et politiques et de
lettres, travaille a 'introduction structurée des sciences sociales et humaines
dans le cursus de formation médicale prégradué pour I'année 2004-2005.
Une autre institution médicale qui favorise ouvertement la collaboration en-
tre anthropologues et médecins, le Swiss Tropical Institute de I'Université de
Bile”, de renommée internationale, se profile, pour sa part, pour les appro-
ches interdisciplinaires de la santé dans une perspective Nord-Sud (Obrist
Van Eeuwijk et Minja 1997; Obrist van Eeuwijk 2002a, 2002b) et autour des
problématiques de migration (Salis Gross 2001, 2002b). L’ancrage dans'une
ou l'autre faculté n’est cependant pas exclusif. L’Institut d’anthropologie et
de sociologie de la faculté des sciences sociales et politiques a suivi le mou-
vement €bauché et a instauré dés 'année 2000 un enseignement en anthro-
pologle de la santé®. A 'Université de Genéve, I’ enseignement, sous forme
de séminaires, est assuré régulicrement par I'Institut universitaire d’études
du développement (IUED)*. Si, en Suisse romande, 1'offre de formation
s’est régularisée au cours de ces derniéres années universitaires, en Suisse
allemande, I'Université de Berne et, dans une moindre mesure, celles de
Bile et de Zirich donnent également une importance accrue a ces appro-
ches dans leurs cursus de formation prégraduée® et postgraduée®. Bien que
les dénominations de ces formations different — ethnomédecine en Suisse
allemande, anthropologie de la santé, de la médecine et de la maladie dans
les universités romandes, anthropologie médicale au sein des faculiés de
médecine, ou encore sociologie de la médecine, psychiatrie transculturelle,
ethnopsychiatrie, ethnopsychanalyse — I'intérét théorique et scientifique
pour ces questions suffit a les valider comme objets de formation. D’autant
plus si 'on considére la fragilisation des politiques de santé actuelles.

D’autres institutions participent au développement de la discipline.
On peut mentionner les collaborations développées entre anthropologues
et professionnels de la santé au sein des polycliniques médicales universitai-
re de Lausanne et de Genéve, notamment dans le domaine des migrations
(Rossi 2000; Hudelson 2002), dans le cadre du Forum Suisse pour I'étude
des migrations et des populations (FSEMP)*” a Neuchatel, I'OFSP* i Berne,
I'Institut interuniversitaire suisse de santé publique® 4 Berne, Béle et Ziirich
ou encore de I'Institut suisse pour la promotion de la santé®.

Aussi bien dans le domaine de la recherche que dans celui de la for-
mation, I'anthropologie de la santé et de la médecine trouve sa légitimité
dans l'articulation entre ses approches fondamentales et un travail de
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codisciplinarité. Cette convergence, si elle est nécessaire, n’est portant
pas suffisante si elle ne s’accompagne pas de la définition d'un horizon
épistémologique dans un cadre éthique qui permette d’analyser en termes
moraux et politiques les institutions, les savoirs et les pratiques sociales.
Les tentatives accomplies jusqu’a maintenant pour garantir une rigueur
scientifique et éthique a I'égard de la complexité de ces transformations
vont dans le bon sens; elles visent ainsi a articuler une pluralité de savoirs
et de points de vue pour comprendre la complexité sociale, concevoir des
stratégies de santé structurées et conjuguer théories et pratiques en vue de
planifier, réguler, évaluer les actions dans le domaine de la santé. Cela avec
la volonté de promouvoir une culture humaniste de la santé.

Ce contexte est en train de se modifier rapidement. Les nouvel-
les politiques européennes définies sous I'égide de la «Déclaration de
Bologne »*' remanient en profondeur les stratégies de chaque université et
modifient radicalement les mandats, les objectifs ainsi que les programmes
de I'anthropologie de la santé. L’autonomie locale perd de son sens en fa-
veur de l'instauration de pdles d’excellence, nécessitant une organisation
plus rigoureuse et structurée ainsi que la création de réseaux inter-facultaires
et inter-universitaires pour assurer la survie et I'évolution de la discipline. Ce
qui était’encore collaboration hier devient compétition et complémentarité
obligatoires aujourd’hui.

Les restructurations sont désormais en cours. Ci-apres, quelques pis-
tes pour dessiner les probables enjeux de demain en matiére de formation
et de recherche. Tout d’abord, la création d’une Fcole doctorale nationale,
parrainée par la SSE, qui s’articulera autour de la thématique «Terrains
mondialisés: nouvelles méthodes, nouveaux concepts, nouveaux enjeux»;
les langues officielles en seront les langues nationales ainsi que I'anglais. En
Suisse romande, la création par la Confédération suisse d’'un centre d’ex-
cellence des nouvelles bio-technologies & I'Ecole polytechnique fédérale de
Lausanne constitue le point de départ de ces changements, ce qui a obligé
a réorganiser tout le dispositif universitaire du bassin Iémanique. Sous I'ap-
pellation de « Projet triangulaire »*, des regroupements entre les Universités
de Lausanne et de Genéve induisent la création de programmes de maitrise
de sciences sociales en sciences et études de la santé, réunissant anthropolo-
gie de la santé, psychologie de la santé, sociologie des sciences et des tech-
niques, sociologie des genres, sociologie du corps, sciences politiques de
la santé, économie de la santé, histoire de la médecine. La transversalité
et la perméabilité disciplinaires seront de mise et les projets de recherche,
modulaires. En Suisse allemande, les anthropologues travaillent davantage
dans un contexte de santé publique. En Suisse romande et italienne, c’est
par contre 'avénement des « Medical Humanities »* qui intéresse les profes-
sionnels, avec I'introduction des sciences sociales et humaines dans le cursus
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de formation prégraduée et postgraduée en médecine. Ces approches per-
cues comme un instrument d’analyse des causes et des conséquences de
cette crise de la médecine moderne pourraient éire définies comme une
intégration de savoirs humanistes capables d’analyser les grands et les petits
problémes générés par la biomédecine moderne en méme temps que de
fournir des réponses et de garantir ainsi une préservation de la santé des -
populations mieux adaptée et un meilleur systéme sanitaire, tant en ce qui
concerne la qualité des prestations qu’en matiere de respect de la qualité de
vie du citoyen et de I'environnement.

En ce sens, la modification des politiques universitaires et la création
des Hautes Ecoles spécialisées de la santé et du social (HES2) conduiront a
orienter les réflexions anthropologiques également autour de 1’évolution
des organisations sociosanitaires, des nouveaux savoirs et pratiques profes-
sionnels et des enjeux qui en découlent. Etant donné qu’elle doit faire face
de plus en plus intensément au vieillissement de la population, aux change-
ments environnementaux et économiques, aux évolutions technologiques,
aux migrations généralisées et aux relations interculturelles ainsi qu’a I'évo-
lution du monde du travail, 'anthropologie helvétique aura 4 assumer un
role de premiére importance en tant que garde-fou pour contrebalancer
la fuite en avant du monde de la santé, avec les inégalités croissantes qu’il
engendre et 'instrumentalisation dont il est 'objet. En portant son regard
sur la maladie et les représentations qu’elle alimente et en approchant la
quéte de la santé, individuelle et publique, comme un phénomeéne de civili-
sation, elle s’oriente de plus en plus vers une réflexion et une collaboration
constructives pour les sciences de la santé entre sciences de la vie et sciences
sociales et humaines.
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La politique de formation universitaire suisse délégue aux Cantons I'organisation et la
gestion des universités. Par contre, c’est sous-la responsabilité de la Confédération que
sont placées les deux Ecoles Polytechniques de Lausanne et de Ziirich. Au cours de ces
derniéres années, le contexte s’est modifié sensiblement et a amené la Confédération a
structurer davantage des pdles d’excellence aussi bien dans la recherche que dans l'en-
seignement (voir la section Formations et lieux de recherche en anthropologie médicale et de la
santé).

Société suisse d’ethnologie [www.seg-sse.ch/fr], (derniére consultation, 15 janvier
2004).

Commission interdisciplinaire d’anthopologie médicale (CIAM), Medical Anthropology
of Switzerland (MAS) [www.seg-sse.ch/fr/commissions/ciam.shtml], (derniere consulta-
tion, 15 janvier 2004).

La présidence de la Commission est assurée & tour de rdle par un(e) de ses membres.
Depuis sa constitution ont assumé ce rdle B. Obrist van Euwijk, Université de Bale
(1992-1995), 1. Rossi, Université de Lausanne (1995-1998), C. Salis Gross, Université de
Berne (1998-2001) et dés 2001, P. Van Euwijk, Universités de Bale et Ziirich.

Dans les colloques régionaux ont été notamment traités les thémes suivants: prévention
du sida, vieillesse et culture, médecine et écologie, pluralisme médical ici et ailleurs,
liens entre cultures, éthiques et expériences de la sanié. Voir dans le site de la MAS
[www.seg-sse.ch/fr/commissions/ciam.shuml], (derniére consultation, 15 janvier 2004)
les rubriques « Colloques » et « Symposium ». i

Notamment les rencontres organisées par 'Université de Bale avec C. Helman 1993,
«Building Bridges. Dialogues between Anthropologyand Medicine » et A. Kleinmann 1999,
«Discourse between Anthropology, Medicine and Psychiatry » ; « Cultural Perspectives in
Clinical Practice: New Relationships between Anthropology and Medicine »; «Rethin-
king Psychiatry. A Critique of DSM4 and ICD 10 from a Cross-cultural Perspective »;
«Social Suffering and the Transformation of Social Experience in the New World Di-
sorder», ou encore de Berne, «Culture, Ethics, and Experience: An Anthropological
Approach to Moral Theory based on the Ethnography of Social Experience» (Bern);
« Psychosomatics and Local Biologies: How Mind, Brain and Society Interact to Create
New Questions for Anthropology and Medicine ». Méme préoccupation mais avec une
autre approche contextuelle dans les symposiums organisés par I'Université de Lausanne
en 1996, « L’anthropologie médicale appliquée », (actes publiés en 1997, (Rossi 1997¢),
en 1998, « Médecine et pouvoirs» (publication prévue), et en 2003, «La santé en débat.
Politiques de la codisciplinarité ».

Deux symposiums nationaux, organisés notamment par B. Obrist et P. Van Euwijk
(Université de Bale) ont traité cette thématique, le premier en 1995, « Rapid Assessment
Procedures in Health Intervention Research: Opportunities and Limitations», et le
second en 2002, « Medizinethnologie im Spannungsfeld von Theorie und Praxis».

A ce propos, «Migration und Gesundheit» (1994), «Gewalterfahrungen bei
Immigrantinnen und Immigranten» (1997), «Médiation culturelle et communication
interculturelle » (1998), « Traumatization in the Context of Migration: Mechanisms of
Marginalization and Perspectives for Empowerment» (2000) et « Gender, Gesundheit
und Menschenrecht» (2001), organisés par les Universités de Berne, de Lausanne et de
Zurich.



348

9.

10.

11

12.
13.

14.

- 15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Anthropologie médicale

Ces travaux ont donné lieu & la publication de plusieurs articles et, avec les années, aussia
la publication de plusieurs livres, parmi lesquels Droz (1999}, Obrist Van Eeuwijk (1992)
Obrist Van Eeuwijk et Z. N. Mdungi (1994), Rossi (1997a).

On peut citer par exemple, a Lausanne, PAssociation appartenances (travail thérapeu-
tique avec les populations migrantes et promotion de la recherche et formation dans
le domaine des relations interculturelles [www.appartenances.ch] et la fondation Ling,
ouvertement pluridisciplinaire et dont P'orientation est le pluralisme médical [www.
ling.ch], (derniére consultation, 15 janvier 2004). En Suisse allemande les liens avec
des réseaux associatifs comme la Croix-Rouge Suisse ou encore Caritas ont ouvert la
collaboration interdisciplinaire autour des problématiques de migration. Dans le cadre
de mouvements associatifs, le travail est aussi de proximité, axé souvent sur ’accompa-
gnement et le soutien de groupes socialement constitués.

FNRS: Fonds national suisse de la recherche [www.snf.ch/], (derniére consultation,
15 janvier 2004).

[www.aids.ch/d/index.php], (derniére consultation, 15 janvier 2004).

Office fédéral de la santé publique [www.bag.admin.ch/f/index.htm], (derniére consul-
tation, 15 janvier 2004).

La situation en Suisse a été et est toujours assez critique. A titre illustratif, lire le débat
«Argent propre, argent sale. La SSE et le sponsoring », Tsansta, 2002, 5: 94-109, avec des
intervention de S. Knecht, E. Hertz, P. Znoj et M. Ziircher.

Ce panorama ne se veut qu'un reflet indicatif de la situation en Suisse et n’assume pas
une position d’exhaustivité. Nombreux auteurs, travaux et articles n'y figureront pas,
mais ils participent aussi 4 la construction du savoir.

[www.bag.admin.ch/themen/migration/ index.htmlPlanguage=fr&dir2=&schriftgrad=],
(derniére consultation, 15 janvier 2004).

A titre d’exemple, B. Obrist est rattaché a I'Institut d’ethnologie et au Tropen institut de
I"Université de Béle, C. Salis Gross 2 'Institut d’ethnologie de Berne et au Tropen institut
de I'Université de Bale, C. Kopp a I'Institut d’ethnologie de Berne et a 'OFSP, I. Rossi
a I'Institut de sociologie et d’anthropologie ainsi qu’au département de médecine et de
santé communautaire de I'Université de Lausanne.

Ci-dessous, les universités suisses et les instituts d’anthropologie ou sociologie qui propo-
sent des cours en anthropologie médicale, sous différentes formes thématiques:

Biéle [www.unibas-ethno.ch/index2.php]

Berne [www.cx.unibe.ch/ethno/]

Zurich [www.ethno.unizh.ch/]

Lausanne [www-ssp.unil.ch/IAS/iaswelcomesml.html]

Neuchitel [www.unine.ch/ethno/ welcome.hmil]

Genéve [www.unige.ch/iued/new/}, (derniére consultation, 15 janvier 2004).

Cette offre est particulierement riche dans le domaine des formations continues et dans
celui des formations postgraduées. Dés 'année prochaine les sciences sociales et humai-
nes feront partie intégrante des formations prégraduées au sein de Faculté de la méde-
cine.

L’ensemble des Hautes écoles spécialisées (HES Santé-Social) proposent des cours ponc-
tuels d’anthropologie médicale ou anthropologie de la santé. -

Institut universitaire romand d’histoire de la médecine et de la santé, sous la direction
du professeur V. Barras: [www.hospvd.ch/public/instituts/iuhmsp/], (derniére consul-
tation, 15 janvier 2004).
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Swiss Tropical Institute [www.sti.ch/], (derniére consultation, 15 janvier 2004). Au sein
de Plnstitut, un péle de recherche NCCR Vulnerability, Livelikood and Health in Urban
West-Afvica est coordonné par I'anthropologue DT Brigit Obrist van Eeuwijk. Finance-
ment: Forschungsprogramm im Rahmen des NCCR «Nord-Siid», (Gesamtleitung:
Geographisches Institut, Universitat Bern), IP 4 Health and Wellbeing, Leitung: Schweize-
risches Tropeninstitu. Homepage des Zentrums fiir Afrikastudien der Universitit Basel
[www.unibaszasb.ch/deutsch/index.php], (derniére consultation, 15 janvier 2004).

Dans le cadre des formations offertes par I'Institut d’anthropologie et de sociologie, les

cours d’anthropologie de la santé «La santé aux prises avec la mondialisation » (Prof. I.
Rossi) sont financés par le Programme IRIS Santé et Société.

Séminaire «Santé et développement: nouveaux enjeux, nouvelles priorités», sous la
direction de F. Grange et J.-D. Rainhorn.

95. A I'Université de Berne:

- Prof. H-R. Wicker: Einfithrung in die Medizinethnologie (Vorlesung)

- D' C. Salis Gross: Am Rande der Existenz: Medizinethnologie in extremen
Arbeitsfel dern. (Ubung im Rahmen der AG Medizinethnologie)

- D C. Salis Gross: Laqueurs Kulturgeschichte des Kérpers (Ubung im Rahmen der
Arbeitsgruppe Ethnopsychoanalyse)

- Prof. H-R. Wicker: Vom interkulturellen zum transkulturellen Arbeiten in
Institutionen (Ubung)

Prof. H-R. Wicker: Von kollektiver Gewalt. Eskalation und De-Eskalation
(Seminar)

Dr C. Salis Gross: Kulturelle Reprasentationen des Todes (fjbung)

Aktivititen der Arbeitsgruppe Medizinethnologie

Aktivitaten der Arbeitsgruppe Ethnopsychoanalyse
A I"Université de Zirich:

- Peter van Eeuwijk: ‘Medizinethnologie I: Einfihrung’ (Vorlesung), Medizinethno
logie I: Vertiefung’ (Proseminar), Medizinethnologie III: Angewandte Medizi
nethnologie’ (Ubung)

AT'Université de Bale

- Brigit Obrist: Forschungsansitze der Medizinethnologie (Seminar).
Dans le cadre de la maitrise interuniversitaire « Public health», le module «Migration
und Public Health» est organisé sous la direction de C. Salis Gross a I'Université de
Berne [www.public-health-edu.ch], {derniére consultation, 15 janvier 2004). A la Polycli-
nique médicale universitaire de Lausanne, la formation continue postgraduée FARMED
(santé et migration) est coordonnée aussi par un anthropologue, I. Rossi. )
Forum suisse pour I'étude des migrations et des populations [www.unine.ch/fsm],
(derniére consultation, 15 janvier 2004).

Office de la santé publique’ [www.bag.admin.ch/f/ index.htm], (derniére consultation,
15 janvier 2004).

. Institut Interuniversitaire de santé publique [www.public-health-edu.ch], (derniére con-

sultation, 15 janvier 2004).

. Institut suisse pour la promotion de la santé [www.promotiondelasante.ch/fr/

fs.aspnav=ser], (derniére consultation, 15 janvier 2004)
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31. Déclaration [www.unige.ch/cre/activities/Bologna20Forum/Bologne 1999bologna20
declaration.htm], (derniére consultation, 15 janvier 2004).

32. [http://www.unil.ch/central/ part/triangulaire.html], (derniére consultation, 15 janvier
2004).

33. Notamment le «Master international en Medical Humanities », organisé conjointement
par I'Université Insubria (Varese/Italie), 'Université de Genéve et la Fondazione Sasso
Corbaro (Tessin/Suisse).
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CHAPITRE 13

Donner un genre
a I’anthropologie médicale

Carole Browner et Carolyn Sargent

L’objectif de ce chapitre consiste a découvrir les évolutions politiques
et théoriques qui ont construit le programme actuel de la recherche a pro-
pos des questions de genre en anthropologie médicale aux Etats-Unis. A tra-
vers cette genealogle, nous tenterons d’expliquer les articulations, explicites
et implicites, qui se sont établies entre les disciplines, plus précisément entre
I'anthropologie et la recherche sur le genre et la santé. Notre étude porte
particulierement sur le travail de chercheurs américains - et canadiens en
partic — étant donné que la majeure partie de cette recherche interdiscipli-
naire s’est développée dans ces pays. Bien que les anthropologues n’aient
pas été les seuls, au sein des sciences sociales, a envisager de nouveaux axes
de recherche destinés a dévoiler les constructions sociales de la santé et du
genre, ce chapitre sera surtout consacré a la recherche anthropologique,
tout en incluant cependant les travaux de certains chercheurs issus de diffe-
rentes disciplines. De méme que la plus grande part de ces travaux est con-
sacrée aux femmes, notre revue traitera principalement des questions liées a
la santé des femmes. Bien str, nous veillerons a mentionner toute recherche
sur la santé et le sexe masculin, s'il y a lieu. Cela dit, cette recherche n’avule
jour que récemment et a encore beaucoup de pain sur la planche'.

Les féministes des années 1960 ont largement contribué a I'émer-
gence d’une anthropologie des femmes ainsi qu’a I’élaboration de théories
féministes en anthropologie, et cela, en identifiant les multiples dimensions
des inégalités de genre et la facon dont elles se renforcent mutuellement,
ainsi que les structures par le biais desquelles elles se reproduisent. Les puis-
santes protestations sociales qui ont marqué cette période ont aussi rassem-
blé les efforts pour révolutionner la santé des femmes et I'acces aux soins.
Cette dialectique entre la santé populaire du XX¢ siecle et les mouvements
féministes reflete celle déja établie au XIX¢ si¢cle. De méme, les chercheurs
ont analysé les perspectives évolutionnistes et interculturelles en anthropo-
logie, en ce qu’elles peuvent nous éclairer sur les problémes de santé et de
sexualité ainsi que sur la définition du corps féminin.
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LANTHROPOLOGIE DE LACCOUCHEMENT ET LES RELATIONS
POLITIQUES ENTOURANT LE DOMAINE DE LA REPRODUCTION

Au sein de I'anthropologie médicale, le projet féministe est motivé
par la volonté de défier la domination institutionnelle masculine persis-
tante dans le domaine de la reproduction et relatif aux patients de sexe
féminin. A partir du rapport des procédés qui ont conduit a la transforma-
tion radicale du contréle des traditions médicales par les femmes vers celui
des hommes, les anthropologues médicales et féministes, ainsi que d’autres
chercheuses féministes issues de disciplines différentes, ont montré que «la
suppression des femmes guérisseuses par le corps médical fut un combat
politique [...] reflet de Thistoire du combat entre les sexes en général»
(Ehrenreich et English 1973:4).

S’ajoutant a un activisme féministe toujours présent, la prolifération
d’€tudes sur les questions de genre en anthropologie dans les années 1970
ont revitalisé la recherche sur le domaine de la reproduction. Auparavant,
certains ethnologues avaient déja produit une série d’enquétes intercul-
turelles trés riches de détails; cependant, leurs travaux étaient restés trés
descriptifs et sans apports théoriques (Browner et Sargent 1996). Il a fallu
une autre génération d’anthropologues pour comprendre a quel point les
études sur la reproduction humaine pouvait influer sur I'ouverture d’un
nouveau programme de recherche avec des retombées politiques immé-
diates.

Le livre de Brigitte Jordan, Birth in Four Cultures ([1978] 1993), a posé
un regard anthropologique sur une étude comparatlve des systemes d’accou-
chement et, par ce biais, a lui seul a réussi a hisser une discipline encore nais-
sante au-dela du simple rapport sur les procédures isolées et individuelles
d’accouchement qui caractérisait les travaux précédents. Comme Jordan I'a
finement observé, «dans tout systtme donné, les pratiques d’accouchement
paraissent soigneusement controlées et soumises a une routine relativement
uniforme, systématique,' standardisée, ritualisée et méme imposée» (Jordan
[1978] 1993:2). Ce travail fut rapidement suivi d’une abondante production
€crite concernant les modes bioculturels d’accouchement, 4 la fois dans les
sociétés occidentales et les sociétés non occidentales (Davis-Floyd et Sargent
1997). Cette littérature, riche de détails ethnographiques vivants, se caracté-
rise par une analyse approfondie de I'accouchement comme point d’articu-
lation entre les idéologies de genre, les politiques domestiques, la religion
et la cosmologie, les hiérarchies occupationnelles, la médecine locale et la
structure des services de santé financés par I'Etat. Elle rapporte également
comment, au sein d’une soci€té particuliére, les procédures d’accouche-
ment peuvent se trouver légitimées ou bien amérement contestées (Davis-
Floyd et Sargent 1997; Sargent 1989).
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Les éwudes de Browner (2000) et de Ginsburg (1998}, entre autres,
ont illustré le fait que les membres d’une culture donnée ne partagent pas
nécessairement les mémes buts reproductifs, notamment en ce qui concerne
certaines questions, comme le choix de la période de grossesse ou la décision
de poursuivre une grossesse non désirée. Méme dans certaines microsocie-
tés, les maris, parents, voisins et membres d’autres groupes sociaux peuvent
éventuellement voir leurs intentions de reproduction entrer en conflit les
unes avec les autres - ainsi qu’avec celles des femmes elles-mémes. Ge corpus
de recherche s’est penché en particulier sur la facon dont les décisions, y
compris celles d’ordre reproductif, sont prises, contribuant du méme coup
au théme central de I'anthropologie féminine en étudiant comment les fem-
mes agissent réellement, et de maniére contradictoire par rapport a ce que
peuvent en dire les ethnologues et les informateurs masculins. Ce travail a
également contribué a ce que la diversité intra-culturelle soit reconnue dans
les sociétés proto-industrielles comme dans les sociétés industrielles.

Cependant, les décisions prises en matiére de reproduction révelent
d’autres mécanismes que ceux de la contestation. D’autres processus sociaux
(par exemple, les relations historiques, les négociations entre plusieurs sys-
temes médicaux, les coutumes religieuses, les différentes conceptions du
risque) faconnent également les décisions de reproduction prises aussi bien
par les femmes que par les hommes, de méme que d’autres aspects de leurs
expériences de reproduction. La récente monographie d’Allen, par exem-
ple, décrit comment les définitions du risque lui-méme peuvent entrer en
conflit — entre celles issues des politiques nationales et internationales de
santé maternelle, et celles dérivées des expériences locales — et montre les
conséquences que cette opposition peut avoir sur les stratégies et décisions
de reproduction des femmes en Tanzanie rurale (Allen 2002).

A partir de cet effort constant d’analyse des multiples forces sociales
qui faconnent les expériences de reproduction des femmes, les anthropolo-
gues de la médecine ont également porté leur attention sur les fagons dont
les idéologies et les pratiques de la biomédecine déterminent les options
de reproduction pour les femmes. Ici encore, la synergie créée entre les
chercheuses féministes et les activistes a généré une approche politique de
la santé des femmes fondamentalement différente de I'approche biomédi-
cale, laquelle fournit davantage d’options en matiére de reproduction et
établit une redistribution des pouvoirs entre médecins et patients (Ginsburg
et Rapp 1995 ; Morgen 2002).
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LA MEDICALISATION DE LA REPRODUCTION

Un théme important dans ce corpus de recherche concerne la défi-
nition culturelle dominante de I'accouchement aux Etats-Unis, qui décrit
la grossesse comme un état pathologique requérant 'intervention de spé-
cialistes, ainsi que I'accouchement en hépital. De ce fait, la médicalisation
de I'accouchement, caractérisée par utilisation d’interventions technologi-
ques durant la naissance telles que I'épisiotomie (une incision chirurgicale
du vagin afin de faciliter la sortie du nouveau-né), I'injection de médica-
ments par voie intraveineuse, et la lithotomie sont devenues des procédures
standardisées (Jordan 1993; Davis-Floyd 1992), et, dans de nombreux pays,
les césariennes, ou naissances chirurgicales, ont atteint 30 % des accouche-
ments, sinon plus (Sargent et Stark 1987).

Dans son analyse culturelle de la reproduction — désormais devenue
un «classique» du genre — Emily Martin (1987) étend cette critique de la
médicalisation aux cycles de la menstruation et de la ménopause, ainsi qu’a
la naissance. A I'aide de récits de femmes concernant leurs expériences de
I'accouchement, elle décrit les sensations d’aliénation et de fragmentatlon
produites par le recours aux interventions technologiques et a 'assistance
d’un spécialiste, tout en dévoilant en méme temps 'ambivalence profonde
qu’elles ressentent a ’égard du contréle biomédical, et révélées dans leurs
actes de résistance et d’opposition. De méme, Margaret Lock et Dona Davis,
entre autres, proposent une analyse interculturelle supplémentaire en étu-
diant la médicalisation de la ménopause (Davis 1983 ; Lock 1993).

Les développements de la science et des technologies de reproduc-
tion, époustouflantes et vertigineuses a la fois, continuent de changer les
valeurs et les attentes associées a la conception, 4 la grossesse et a 'accou-
chement. Depuis les années 1970, de cinglantes critiques féministes ont
remis en question la médicalisation excessive des procédures de reproduc-
tion chez les femmes, notamment les effets nocifs de Iutilisation systéma-
tique de produits pharmaceutiques tels que le thalidomide et le diéthylstil-
bestrol, ainsi que ceux des procédures médicales comme les hystérectomies
et les stérilisations (Morgen 2002: 120). Dans les décennies qui ont suivi,
les anthropologues, ainsi que d’autres chercheurs, ont continué  prouver
la mécanisation et la médicalisation croissante de la grossesse et de l'ac--
couchement. Au-dela des technologies de la naissance, les anthropologues
ont étudié 'usage croissant des tests de diagnostic foetal et des procédures
de controle. Browner et Peloran (2000) ont trouvé que les techniques de
controle et de surveillance de la grossesse sont devenues si fréquentes que
beaucoup de femmes américaines insistent maintenant pour s’y soumet-
tre, méme en I'absence de toute indication médicale. Cela est particulie-
rement vrai pour ’échographie, et de plus en plus pour I'amniocentése
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(Browner et Preloran 2000). Ces techmques sont également utilisées de
fagon systématique, non seulement aux Etats-Unis, mais aussi dans d’autres
pays (Mitchell et George 1998; Morgan 1998; Taylor 2000), et leur utilisa-
tion ne se limite pas seulement au diagnostic d’anomalies, mais elle s’étend
aussi a la détermination du sexe de 'enfant, ce qui conduit souvent a I'avor-
tement sélectif de foetus féminins (Miller 2001). Rayna Rapp a analysé de
maniére éloquente certaines questions d’éthique troublantes inhérentes a
I'usage du diagnostic prénatal. Avec ces procédures, écrit-elle, «les femmes
sont amenées a considérer les anomalies de leur propre feetus, prenant
des décisions concrétes et symboliques sur les standards d’entrée dans la
communauté humaine» (Rapp 1999: 3).

Jusqu’aux années 1990, la recherche sur la médicalisation de la repro-
duction s’est penchée principalement sur la conception, la grossesse et I'ac-
couchement; par contraste, on ne tenait presque aucunement compte de la
question de Pinfertlité (Inhorn et van Balen 2002). Depuis, un nombre.
croissant d’études anthropologiques s’est intéressé a I'incidence dévastatrice
de la perte de grossesse ou de l'infertilité sur les vies de ceux qui sont tou-
chés (Becker 1997; Layne 2002) ; une étude provocatrice a également €té.
publiée sur les méres porteuses (Ragone 1994). L’ouvrage de Marcia Inhorn,
Quest for Conception (1994), présente le premier compte rendu exhaustif dé-
dié aux expériences des femmes non occidentales a I'égard de I'inferalit¢, a
travers le portrait de femmes égyptiennes issues de milieux pauvres et ur-
bains, et de leur tentative de surmonter I'infertilité. Depuis, d’autres comp-
tes rendus interculturels importants ont paru (par exemple, Inhorn et Van
Blen 2002). En méme temps, les anthropologues féministes ont crié méfiance
quant 2 la disjonction entre 'importance des technologies et leur équiva-
lence sociale et 1égale. L’aspect physiquement astreignant et la nature expé-
rimentale des nouvelles procédures médicales contre I'infertilité, de méme
que leur faible taux de réussite, ont déclenché une perspective alarmante
sur I'utilisation du corps des femmes comme site d’expérimentation. A cet
égard, Margarete Sandelowski décrit de facon convaincante ce qu’elle carac-
térise comme «la qualité jamais atteinte » des technologies de conception
(Sandelowski 1991). L'un des axes les plus récents de la recherche anthro-
pologique sur l'infertilité concerne son incidence personnelle et interper-
sonnelle sur les hommes.

LE PARADIGME DU SAVOIR AUTORITAIRE

Toujours liée a ces problémes, une importante part des écrits en
anthropologie médicale illustre la résistance des femmes envers I'autorité
biomédicale dans les sociétés occidentales et non occidentales. Ici encore,



362 Anthropologie médicale

Brigitte Jordan a opéré une avancée théorique notable en introduisant le
concept de «savoir autoritaire ». Elle écrit que, «quel que soit le domaine
en question, plusieurs systémes de savoir existent, certains d’entre eux, par
consensus, ayant plus de poids que d’autres, soit parce qu’ils procurent une
meilleure explication de I’état des choses dans le monde dans le contexte
en question (efficacité), ou bien parce qu’ils sont associés & une source de
pouvoir plus puissante (supériorité structurelle) ou les deux, comme c’est le
cas en général» (Jordan 1993: 152).

Sa conception du «savoir autoritaire » s’est avérée extrémement utile
dans 'analyse des relations de pouvoir changeantes et interculturellement
mélées aux querelles sur le contréle de la naissance, tout en rendant visibles
les tentatives cherchant a étouffer ces différences par I'imposition d’un con-
sensus social. Les auteurs de I'ouvrage collectif Child Birth and Authoritavive
Knowledge ont étendu I'usage du concept de Jordan a d’autres domaines de
la reproduction, notamment aux pratiques individuelles de soin des femmes
américaines durant leurs grossesses, ou au maintien des systémes de savoirs
autochtones devant I'exportation globale de la biomédecine (Davis-Floyd et
Sargent 1997).

Cette récente attention portée, de la part des anthropologues, a la
structure et a 'organisation du savoir expert et de ses ramifications sur les
relations de pouvoir dans une société donnée s’est en fait construite a partir
d’un intérét de longue date concernant les guérisseurs et la gestion de la
maladie. Cependant, historiquement, les anthropologues — la plupart d’en-
tre eux des hommes - s’intéressaient davantage aux actions spectaculaires,
colorées et souvent surnaturelles qu’inspiraient les spécialistes guérisseurs
masculins ~ tels que les médiums, devins et prétres, de méme que d’autres
spécialistes comme les masseurs et les herboristes — tous au controle d'un
corpus de savoirs experts. Le livre de Carrol McClain, Women as Healers
(1989), s’est illustré dans ce contexte en décrivant, entre autres, des fem-
mes ayant pris la position de guérisseurs — bien que leurs pratiques soient
privées et anonymes, et en analysant les raisons pour lesquelles les femmes
se montrent peu disposées a assumer de telles positions publiques, tout en
montrant comment les techniques féminines de guérisons sont caractérisées
par des symboles féminins et maternels, ainsi que la maniére dont les pro-
cessus de globalisation ont transformé ces pratiques et techniques. Ce travail
survole également la littérature sur les femmes occupant des positions de
guérisseuses en dehors de la biomédecine.

Les sages-femmes ont également fait I’objet de recherches dans le ca-
dre de ces études sur les femmes guérisseuses, tout d’abord a travers les
comptes rendus de Lois Paul, Arthur Rubel et Sheila Cosminsky (Paul 1975;
Rubel et al. 1971 ; Cosminski 1976). La critique trés détaillée par Cosminsky
des écrits concernant la pratique interculturelle de I'obstétrique a démontré
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que la plupart des travaux effectués a 'époque ne se contentaient que de
descriptions des techniques des sages-femmes. La contribution de Cosminsky
fut d’examiner la variation interculturelle du role et du statut des sages-
femmes. Certaines théories suggérent d’ailleurs que la position sociale de
ces derniéres découle de la position des femmes en général au sein de la
société, du statut des guérisseurs qui ne sont pas sages-femmes {McClain,
1989), de la nature des techniques et rituels qu’elles possédent (Laderman
1983; Sargent 1989) et, finalement, des origines de leur position: sélection
divine, choix personnel, héritage, ou autres (MacCormack 1982; Paul 1975).
Cependant, il n’existe aucune théorie unique capable de tenir compte de
toutes ces variations interculturelles concernant le statut des sages-femmes.

ECONOMIE POLITIQUE, SANTE ET GENRE

Au cours des années 1980, une orientation intellectuelle parallele
s’est développée au sein de 'anthropologie médicale, qui s’intéressait par-
ticuliérement a I’économie politique de la santé. Les chercheurs travaillant
sous cette orientation ont mené des macro-analyses, a I'échelle du systéme
+économique mondial, des effets de la stratification des relations socio-
économiques et politiques sur la distribution des soins et des maladies (Baer,
Singer, Susser 1997). Cependant, hormis de rares exceptions (par exemple,
Morsy 1978), les travaux les plus récents dans ce domaine avaient tendance
ne pas tenir compte de la question du genre, et il a fallu une autre décennie
avant que les chercheurs ne reconnaissent que «I’étude de I'économie poli-
tique, du genre, et de la production sociale de la santé peuvent également se
chevaucher et s’enrichir des analyses résultantes» (Whiteford 1996: 243).

Les travaux de certains intellectuels tels que Ellen Lazarus, Linda
Whiteford, Lesley Doyal et Soheir Morsy ont éclairé les liens entre le genre,
la classe sociale et la santé. Morsy, dans son ethnographie d’un village égyp-
tien du Delta du Nil, enquéte sur la maniere dont les questions de genre et
de classes sociales sont invoquées a travers les épisodes de transe spirituelle,
connues sous le nom de ‘uzr. Elle démontre que la fréquence des maladies
de méme que les moments de tension apparente au sein de la communauté
sont en fait liés aux relations asymétriques de pouvoir, qui elles-mémes déri-
vent d’un statut socio-économique inférieur dans I’économie nationale, et
d’un écart par rapport au comportement culturellement établi pour chaque
sexe. Le travail de Morsy est d’ailleurs bien en avance sur son temps puis-
qu’il présage l'insistance des féministes sur les différences entre les femmes
selon la classe sociale, le groupe d’4ge et la structure familiale auxquels elles
appartiennent.
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D’autres ont élargi leur analyse pour y incorporer la notion de «race »
comme autre variable influente. Linda Whiteford, par exemple, présente le
cas d’une femme enceinte pauvre et dépendante du crack et de la cocaine,
qui se trouve condamnée a un séjour en prison. Elle définit I'impasse dans
laquelle se trouve cette femme eu égard aux constructions sociales de genre,
de race et de classe et en conclut que les lois qui punissent les femmes en-
ceintes pour dépendance a la drogue se préoccupent moins de protéger le
faetus que de punir ces femmes, de fait pauvres, enceintes, non blanches et
droguées (Whiteford 1996). Ellen Lazarus, pour sa part, prend en considé-
ration les notions de choix médical, de contréle et de classe sociale dans sa
recherche menée au sein d’une clinique obstétrique aux Etats-Unis. Tout en
concentrant son attention sur ce qu’elle appelle le niveau «intermédiaire »
ou institutionnel d’analyse, elle démontre que les inégalités de pouvoir en-
tre médecins et patients sont reflétées au sein de la société en général a
travers les hiérarchies de genre, de race et de classe sociale, tandis qu'elle
décrit comment les patients issus de milieux sociaux défavorisés se trouvent
abandonnés par ces mémes praticiens dont ils pensaient qu’ils pouvaient
leur venir en aide (Lazarus 1994). Ces effets découlant des inégalités racia-
les et sociales sur la santé se reflétent encore davantage dans la distribution
épidémiologique de la plupart des maladies. Aux Etats-Unis par exemple,
I'incidence de crises cardiaques est nettement plus fréquente parmi les fem-
mes noires que parmi les femmes blanches, et, bien que les femmes noires
présentent moins de chances d’étre diagnostiquées d'un cancer du sein,
elles ont cependant plus de chances d’en mourir.

Lesley Doyal, dans une étude classique d’économie politique intitulée
What makes Women Sick (Doyal 1995), offre une analyse détaillée des obstacles
locaux et globaux qui empéchent les femmes de pouvoir subvenir a leurs
besoins en matiére de santé, notamment a cause des écarts persistants entre
pays riches et pays pauvres, de la pauvreté comme facteur de risque impor-
tant dans la propagation de maladies sexuellement transmissibles telles que
le sida, de pratiques sexuelles a risque, de la violence institutionnalisée con-
tre les femmes, des risques du métier, de la division sexuée du travail et du
manque d’accés a des moyens fiables de régulation de la reproduction.

Les femmes travaillant a I'extérieur passent généralement moins de
temps pour les taches domestiques que ne le font les femmes au foyer.
Dans les pays développés en particulier, les femmes travaillent plus long-
temps que les hommes, et plus le pays en question est pauvre, plus cette
inéquation s’accentue. La plupart de ces femmes passent de 10 2 16 heures
par jour a préparer a manger, a accomplir des tiches ménagéres et a s’oc-
cuper des enfants. Les chiffres montrent de manié¢re forte que, peu im-
porte leur lieu de travail, au foyer ou a U'extérieur, les femmes travaillent
généralement plus longtemps que leur mari. Les conséquences de cette
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«double corvée » sur la santé des femmes est encore peu explorée ; Stellman
indique certaines des interactions potentielles: «Certains des risques de
santé importants pour les femmes au travail accompagnent, tout en les
exacerbant, les risques au foyer. Les accidents et les maux de dos présentent
des problémes communs chez les femmes au travail tout comme chez les
méres d’enfants en bas 4ge et les femmes au foyer. Les irritations et les
maladies de la peau sont également courantes parmi les employés hospita-
liers, le personnel d’entretien et les travailleurs industriels, tout comme elles
le sont parmi les femmes au foyer» [Notre traduction] (Stellman 1997: 82).

En ce qui concerne plus précisément les femmes pauvres, le besoin
d’apporter 2 la fois un salaire et de s’occuper des enfants peut les conduire
a accepter des emplois financierement plus précaires mais qui leur per-
mettent d’obtenir un emploi du temps plus flexible ou d’emmener leurs
enfants avec elles. Et dés lors que les besoins du foyer s’accroissent, elles
effectuent généralement des heures supplémentaires, tout en continuant
d’assumer leurs tiches domestiques. Ce faisant, plutét que d’abandonner
une activité au profit d’une autre, elles préférent renoncer a leurs loisirs
ou consacrer moins de temps au sommeil, au repos et a la relaxation. En
réclamant des femmes qu’elles s’investissent fortement, outre leurs tiches
ménageéres, dans le monde du travail, les systémes de production les con-
duisent a négliger leur propre santé ainsi que celle de leur famille. Pour
certaines femmes, les contraintes que leur imposent leurs tiches multiples
requicrent plus d’énergie que ne leur procure leur alimentation, ce qui
-aggrave davantage leurs problémes de santé et de malnutrition.

Plusieurs études ethnographiques approfondies ont tenté d’expli-
quer les liens qui existaient entre le genre, I'économie politique et la santé,
en analysant les variables: travail domestique et salarié des femmes, et santé.
Ces travaux ont conduit a corriger des points de vue du fait du déplacement
des recherches au-deld du seul domaine initial de la procréation et de ses
conditions sanitaires. A cet égard, MacCormack établit une distinction utile
entre les risques directs et les risques indirects qui nuisent a la santé des fem-
mes. Les femmes subissent un risque direct lorsque leur travail les force a
rester dans eau o1, éventuellement, elles s’exposent aux parasites vecteurs
de la schistosomiase, de I'onchocersiatose ou de la malaria. En Sierra Leone
par exemple, la division sexuelle du travail requiert que les femmes passent
beaucoup plus de temps que les hommes a travailler dans les eaux stagnan-
tes a repiquer le riz, collecter I'eau potable, nettoyer les vétements et pécher
(MacCormack 1996). Le transport de charges lourdes, telles que le bois de
chauffage et I'’eau, demande des.efforts vigoureux, épuisants méme, causant
souvent la fatigue générale et les douleurs dans les articulations. Les rapports
médicaux montrent aussi que le transport de lourdes charges peut provo-
quer le déchirement du col de I'utérus, 'endommagement de la colonne
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vertébrale et de la zone pelvienne, ainsi que des problémes gynécologiques
ou de procréation. Il existe des risques spécifiques associés a 'utilisation de
poéles et du feu de cuisine, tels que les britlures et la pollution par la fumée.
Les activités de désherbage, de repiquage et de récolte des moissons, toutes
concernées dans les zones de culture, causent régulierement des problémes
de dos et de jambes, tout comme elles exposent les femmes aux pesticides.

Les risques indirects découlent, quant a eux, de la dévalorisation des
filles et des femmes, des pratiques de mariage précoce et des préférences fa-
miliales en faveur des hommes, ce qui concerne les investissements sociaux,
nourriture et santé comprises. Koblinsky et ses collaborateurs ont décrit une
myriade de facteurs associés a I'infrastructure sanitaire et 4 'organisation
des services qui restreignent I’accés des femmes aux soins, notamment la dis-
tance, le transport et les communications (Koblinsky et . 1993). Et bien que
dans la plupart des sociétés les femmes soient responsables de la santé de
leurs familles, les difficultés logistiques se trouvent aggravées par des méca-
nismes de dépréciation relatifs a la morbidité des femmes et 4 leur manque
de capacité a communiquer avec les hommes.

L’étude de Hemming sur les réfugiés vivant en Afghanistan sous le
régime taliban présente ici un cas extréme. En effet, les femmes non accom-
pagnées de parents masculins se voient interdites de quitter leur espace clos,
ce qui les empéche souvent d’avoir accés aux soins médicaux (Hemming
1997). L’étude des nomades pasteurs du Tchad effectuée par Hamspshire
révele également d’autres maniéres par lesquelles la question de la mobi-
lité détermine 'acces aux soins et a I'aide médicale. Comme cela est avéré
partout dans le monde, la plupart des maladies sont traitées au foyer et les
femmes sont chargées de pourvoir aux traitements préparés sur place, tan-
dis que les hommes contrélent la recherche de 'aide médicale en dehors du
domicile. Cependant, les femmes bénéficiant de larges réseaux de connais-
sances ont un meilleur acces a 'aide médicale, du moins quand le groupe
ne se trouve pas dispersé lors des migrations saisonniéres; lorsque c’est le
cas, les possibilités d’acces aux soins pour les femmes s’en trouvent alors
fort limitées, ce qui a souvent pour résultat un allongement du délai de soin -
(Hampshire 1998).

GENRE ET SEROPOSITIVITE OU SIDA

L’épidémie du sida a pointé la sexualité et les pratiques sexuelles
comme problémes majeurs de la santé publique. Elle a également généré
une abondante littérature en anthropologie a propos des comportements
de genre, des idéologies de genre et des risques d’infection par le virus du
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sida. Ces recherches ont révélé la facon dont ces idéologies et ces pratiques
de genre incarnaient les relations de pouvoir et donnaient du sens et de la
valeur A certains comportements et a certaines relations sexuelles (Farmer
et al. 1996). Elle a également démontré que les problémes liés au sexe, a
la sexualité et au genre sont interconnectés au cours des relations intimes,
privées, et personnelles entre hommes et femmes, tout comme ils sont re-
vélateurs des multiples facons dont les modeles culturels des relations hété-
rosexuelles et homosexuelles et des structures familiales sont faconnés par
les rapports politiques et économiques (Sobo 1995). L’analyse approfondie
de Brooke Schoepf (1998) sur les variations culturelles du risque du sida
en Afrique centrale, par exemple, conclut que le virus se répand non pas d
travers des pratiques sexuelles «exotiques», mais plutot a la suite des con-
tingences de la vie de tous les jours. De plus, ses observations confirment
qu'en réalité nombre de femmes exposées au risque de contraction du virus
du sida ne se prostituent pas et ne contrélent pas le risque de transmission
par voie sexuelle. ‘

LES EXPRESSIONS DE LA SOUFFRANCE

A travers une perspective politico-économique, la recherche s’est
également concentrée sur la maniére dont les tensions produites par les
interactions entre les responsabilités productives et reproductives exposent
les femmes 4 un éventail de maladies qui ont été caractérisées comme «ex-
pressions de la souffrance» (Nichter 1981). Ce concept, développé par
Nichter lors de sa recherche en Inde du Sud, vise & décrire la fagon dont
les femmes brahmanes possédant un réseau de support social minime
expriment leur souffrance de maniére socialement acceptable. Ces mani-
festations extériorisées de la souffrance se traduisent par la possession, le
jetine et d’autres symptémes culturellement significatifs, tels que des
sensations de «surchauffe» ou de «bouffées de chaleur». D’autres exem-
ples de travaux concernant les maladies populaires et les expressions loca-
les de la souffrance sont inclus dans le vaste champ des écrits relatifs au
phénomene des «nervios» (les nerfs) en Europe, en Amérique latine et
parmi les groupes latinos aux Etats-Unis (Low 1994; Jenkins 1996; Rebhun
1994). Les chercheurs qui ont décrit toute une gamme de symptomes asso-
ciés a ces maladies - tels que les vertiges, la fatigue, les maux de téte, les
douleurs dans la poitrine, les sentiments de colére, d’anxiété, de tristesse,
et de désespoir — tendent a conclure que les «nerfs» représentent davan-
tage une «expression des problemes de la vie quotidienne » qu’un véritable
probléeme médical.

Rebhun (1994) illustre comment la répression d’émotions fortes
est liée A 1a maladie. Dans son étude au nord-est du Brésil, elle constate -
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qu'il est souvent strictement interdit d’exprimer publiquement les fortes
émotions négatives qui émergent nécessairement dans la vie courante, no-
tamment la jalousie, 'envie, la colére et 1a haine. Ces interdictions sont
particuliérement problématiques pour les femmes, desquelles on attend
toujours un é€tat constant de compassion ou de désintéressement. Certai-
nes femmes utilisent I'expression «avaler des grenouilles» pour faire ré-
férence a ce besoin d’exprimer leur colére et d’endurer silencieusement
des traitements injustes, comme les aventures extraconjugales d’un mari.
Leur angoisse s’exprime dans diverses maladies « populaires» telles que les
«nerfs», «susto» (la maladie de la perte de I'ame), «la poitrine ouverte »,
«les bleus de sang bouillonnant» - des petits bleus sur les cuisses et les
bras que I'on attribue au sang bouillonnant de colére dans les veines. Dans
son analyse de la «debilidad » dans les montagnes du nord du Pérou, Oths
montre que ce sont souvent les femmes plus agées qui sont touchées, aprés
que leurs enfants ont grandi. Elle relie ce syndrome aux tensions autour
de la procréation et de la production, induites par les répressions générées
par un environnement social et économique difficile (Oths 1999).

Finkler, dans sa recherche d’un concept dépassant les formulations
particularisantes qui ont caractérisé les travaux sur les expressions de la souf-
france, propose le concept de «lésions de vie» qui, a travers le corps, expri-
ment les conditions négatives d’existence, telles que la malnutrition due  la
pauvreté, et d’autres conditions de vie défavorables. Ajoutant a ces processus
politiques et économiques,.elle souligne I'importance des impératifs mo-
raux dans les régles sociales du comportement. Elle suggére que, lorsque les
relations sociales se trouvent contestées et restent irrésolues, elles générent
des «lésions de vie». «Dans de telles circonstances, les contradictions non
résolues et les indignations morales s’inscrivent sur le corps, ot elles assu-
rent une position symptomatique par un malaise général, la douleur, et la
souffrance» (Finkler 1994:16).

De la méme manieére, aussi bien Michel Foucault que les principaux
théoriciens du féminisme tels que Jana Sawicki (1991) ont attiré I’attention
sur les multiples facons dont la politique et ses agendas — ainsi que ceux
d’autres institutions puissantes — peuvent s’inscrire sur le corps. Dans cette
perspective, les troubles féminins tels que 'anorexie et 'agoraphobie peu-
vent s’analyser comme des formes de résistance inconscientes. Mais tandis
que les écrits relatifs aux expressions de la souffrance se concentrent sur
I'expérience subjective du malade (bien que celle-ci soit liée a I'économie
politique), les féministes — inspirées par Foucault ~ se sont également in-
terrogées sur les subjectivités rendues manifestes par 'oppression politi-
que et les inégalités sociales (voir également Scheper-Hughes 1992). Les
symptomes physiques ne sont donc pas que des manifestations biologiques,
mais également des métaphores qui reflétent et représentent une certaine
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résistance politique. Un courant semblable, dérivant ses idées de la phéno-
ménologie, utilise le concept d’«incorporation». Low (1994), par exemple,
a observé que les femmes souffrant de «nervios» portent en elles «la force
communicative des métaphores de la souffrance culturellement établies,
lesquelles pourvoient - a travers 'expérience physique — une expression
symbolique des conflits personnels, des bouleversements communautaires,
et du contrdle social» (voir Allen 2002 sur le contréle et la discipline des
méres en Tanzanie, et Van Hollen 2003:159 sur les subjectivités féminines
et la procréation comme objet de surveillance par I'Etat en Inde du Sud).

LAVIOLENCE CONTRE LES FEMMES

Conséquences d'un sexisme universel, les formes de violence institu-
tionnalisée contre les femmes, bien qu’elles soient peu reconnues, sont par-
tout répandues. Heise définit cette violence de genre comme «n’importe
quel acte de force ou de coercition mettant gravement en danger la vie, le
corps, 'intégrité psychologique ou la liberté des femmes, et commis au nom
de la perpétuation du pouvoir et du contréle masculin» (Heise 1993:171).
Cette violence inclut le viol, les coups et blessures, 'homicide, I'inceste,
I'abus psychologique, la prostitution forcée, le trafic des femmes, le harcéle-
ment sexuel, le jet d’acide sur les filles ou les femmes mélées a des disputes
de dot et 4 des conflits domestiques, les meurtres liés au probleme de la
dot, ou encore d’autres pratiques telles que «I'immolation de la mariée », et
I'infanticide ou avortement des foetus féminins.

~ Etant donné le niveau mondial de ces problémes, il est surprenant
que peu d’attention ait été accordée, de la part des anthropologues, a 'ana-
lyse des facteurs responsables de ces violences. Par exemple, il a €té estimé
qu’au moins 30 % des femmes américaines seront battues par leur partenai-
re 4 un moment ou a un autre de leur vie. En Papouasie-Nouvelle-Guinée,
67 % de villageoises et 56 % de citadines ont témoigné avoir subi des abus
quels qu’ils soient. Un sondage effectué a Santiago, au Chili, indique que
80 % des femmes avouent avoir subi des abus, soit par un membre masculin
de la famille, soit par leur partenaire (Heise 1993).

Dans certaines régions de I'Inde, une mort sur quatre parmi les fem-
mes agées de 14 a 25 ans est attribuable a des «brilures accidentelles», et
ces morts se sont accrues ces 25 derniéres années en conjonction avec la
commercialisation des demandes de dot. Il apparait que les homicides et les
suicides sont enregistrés comme «accidents» plutot que faits intentionnels
(Heise 1993). D’autres preuves a ce sujet figurent dans une étude menée
au Bengladesh au sujet de I'évolution — sur une période de 11 ans ~ de la
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mortalité des femmes entre 15 et 44 ans. Dans cette étude, 18 % des déces
féminins résultent de blessures, intentionnelles ou non, 52 % survenant du-
rant ou immédiatement apres la grossesse. Les auteurs en concluent que
les causes sousjacentes de ces morts violentes — principalement dues aux
complications d’une tentative d’avortement, aux suicides, et aux homicides
- sont clairement sociales, et qu’elles peuvent étre percues comme la consé-
quence du strict contréle par les hommes de la vie sexuelle et reproductive
des femmes (Fauveau et Blanchet 1989).

Dans certaines régions du monde, ces idéologies sexistes qui suréva-
luent les hommes n’ont pas seulement engendré la négligence des filles,
mais aussi U'infanticide et 'avortement sélectif des foetus féminins. Une étu-
de anthropologique classique a ce sujet est celle de Miller dans son analyse
démographique et ethnographique du sexisme, de la culture et de la morbi-
dité en Inde du Nord (Miller 1981). Elle y montre que les énormes déséqui-
libres des rapports de sexe en faveur des hommes s’expliquent historique-
ment par une pratique €hontée de I'infanticide qui se poursuit aujourd’hui
de facon plus subtile, notamment a travers 'attribution discriminatoire de
nourriture et de soins médicaux. Pourtant, méme si les féministes du monde
entier n’ont cessé de se faire entendre contre ces pratiques discriminatoires,
d’autres formes de violence sexiste ont émergé, comme 1'a montré Miller
dans son analyse troublante de I'avortement des foetus féminins a travers
PAsie (Miller 2001). Plusieurs millions de foetus féminins ont été avortés
durant les deux derniéres décennies du XX¢ siécle. Cela a été rendu possible
par l'utilisation répandue de technologies comme les échographies et I'am-
niocentese, permettant de prédéterminer le sexe de 'enfant.

L’anthropologie médicale a également analysé les conséquences de la
guerre, du viol et de I'excision sur le bien-étre et la santé des femmes. Dans
une série d’articles pertinents, Jenkins analyse les traumatismes et les violen-
ces politiques subies par les femmes réfugiées salvadoriennes, de méme que
les effets de ces épisodes sur leur santé mentale. Son objectif est d’étendre
le discours anthropologique aux émotions en examinant les liens entre la
construction étatique de la politique, les émotions personnelles et les con-
séquences sur la santé mentale des femmes réfugiées. L'une de ses analyses
vise a expliquer pourquoi certaines femmes manifestent des symptémes de
troubles post-traumatiques a la suite de violences politiques vécues telles que
la guerre, la torture, I’emprisonnement et les agressions sexuelles, tandis
que d’autres les décrivent comme des événements ordinaires. Elle émet 'hy-
pothése que «I’extréme et 'ordinaire peuvent tous deux se lire comme mo-
des d’expression différents en réponse aux mémes réactions émotionnelles
séveres» (Jenkins 1996: 286). Une analyse des récits de vie de ces femmes
qui font 'expérience de la violence - politique ou autre — peut étre utile
pour expliquer cette variation.
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Tandis que Jenkis s’est concentrée sur les femmes ayant subi les trau-
matismes de guerre, Olyjic, de son c6té, établit des liens entre la violence
que les femmes subissent en temps de guerre et en temps de paix en Croatie
et en Boznie-Herzégovine. Elle montre comment la violence en temps de
guerre s'inspire d’idéologies sexistes et de relations de pouvoir préexistan-
tes, et elle en conclut que les viols de guerre dans cette région ne seraient
pas des armes de torture aussi efficaces contre les femmes si ce n’€tait des
associations localement établies entre I’honneur, la honte et le corps des
femmes (Olujic 1998).

La fréquence ou I'absence d’agressions sexuclles contre les femmes
est souvent conditionnée par de nombreux facteurs; parmi eux, le degré
de tolérance de la société en question envers la violence, la socialisation des
garcons et les valeurs réglant les relations entre les sexes. Dans une €tude des
viols collectifs au sein des fraternités américaines, Sanday montre que les va-
leurs et les pratiques masculines qui encouragent 'usage de la force contre
les femmes sont visibles dans Ia culture de la fraternité, laquelle insiste sur
la résilience et la force physique, tandis qu’elle minimise la bienveillance
et la sensibilité dans tout rapport interpersonnel. Elle décrit en détails gra-
phiques I'alcoolisme, les comportements sexuels coercitifs et la dégradation
des femmes comme occupant tous une place centrale dans la vie sociale de

~ nombreuses fraternités (Sanday 1990).

Il existe d’autres cadres a travers lesquels la violence masculine con-
tre les femmes est considérée comme inévitable. L'institutionnalisation des
coups et blessures portés aux femmes dans de nombreuses sociétés a travers
le monde en témoigne. Un autre exemple concerne la violence masculine
associée au «sexe de survie». Certaines femmes pauvres d’Afrique du Sud
entretiennent des rapports sexuels avec des hommes rencontrés dans des
tavernes en échange d’argent, sans pour autant qu’elles se considérent com-
me prostituées. Wojcicki montre que ces femmes sont exposées a la violence
dans une société qui excuse le sexe forcé et ne sanctionne pas les coups et
blessures portés aux femmes. «Ce type d’environnement, ot il est sociale-
ment acceptable pour un homme d’exiger d'une femme - a qui il offre
a boire ainsi que d’autres cadeaux - qu’elle se soumette sexuellement, et
ot le port des jupes est jugé comme un appel direct au viol, contribue au
sentiment d’inévitabilité qui conduit nombre de ces femmes a se livrer aux
relations sexuelles de survie» (Wojcicki 2002: 278).

ACTIVISME FEMINISTE ET SANTE DES FEMMES

Depuis le milieu des années 1970, I'acces aux soins des femmes s’est
radicalement transformé grace 4 la création, par les féministes activistes, de
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groupes d’initiative personnelle, de coopératives de santé, de cliniques et
d’organisations, tous préconisant le changement dans les structures et 'ap-
port de soins aux femmes, ainsi que le changement des principes sur les-
quels ils sont fondés (Morgen 2002). Leurs efforts étaient guidés par I'idée
que la politique sature tous les aspects de la santé et le principe de I'accés
des femmes aux soins. Les activistes féministes se sont engagées dans des
luttes importantes en faveur de la contraception et de 'avortement, con-
tre le sida, contre les grossesses des adolescentes, les césariennes forcées,
le cancer du sein, le traitement par hormones de substitution, les causes
environnementales du cancer et d’autres maladies chroniques, le syndrome
prémenstruel, les pratiques de I'excision; toutes ont eu des conséquences
de grande portée.

Les anthropologues féministes se sont engagées dans la définition
des termes des débats relatifs 2 'ensemble de ces questions. Martha Ward,
par exemple, a travers ses analyses culturelles de la politique concernant
la procréation chez les adolescentes, critique le public américain ainsi que
les programmes d’éducation (Ward 1986). Pour leur part, Jordan et Irwin
demandent i I'Etat de jouer son rdle d’arbitre ultime dans les conditions
de I'accouchement, notamment en obligeant les femmes a subir une cé-
sarienne quant il y a risque de souffrance feetale (Jordan et Irwin 1989).
D’autres chercheuses comme Barroso et Correa ont démontré que certains
contraceptifs injectables a action prolongée comme le Depoprovera, ainsi
que les implants sous-cutanés comme Norrland, tous deux ayant des effets
secondaires graves bien connus, sont plus facilement prescrits aux femmes
pauvres qu’aux autres (Barroso et Correa 1995). De telles pratiques per-
mettent & I'ordre médical ainsi qu'a 'Etat de controler la fertilité de ces
femmes en leur déniant toute responsabilité en la matiere (Morsy 1998).
Les mouvements politiques concernant le cancer du sein et 'usage de la
mammographie ont, jusqu’alors, connu peu d’influence sur les écrits an-
thropologiques. L’étude de Kaufert fait ici figure d’exception, puisqu’elle
critique 'anthropologie médicale a aspiration féministe qui, selon elle, s’est
concentrée davantage sur les expériences individuelles des femmes avec
leur médecin, ignorant de ce fait les enjeux corporatifs de la médecine tels
que les intéréts économiques qui régissent I'industrie de la mammographie
(Kaufert 1996).

Patricia Kaufert a également été pionniére dans son analyse anthropo-
logique du probléme tres contesté du traitement des femmes préménopau-
sées par substitution hormonale qui, tout comme pour la mammographie,
a €té contesté par les activistes féministes et les chercheuses en tant que
moyen servant lui aussi des intéréts d’ordre économique. Kaufert remarque
que la nature des débats concernant les risques de la prise d’cestrogenes
sont influencés par le fait que ces derniers ne sont prescrits que pour les
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femmes. En relatant Ihistoire de la controverse, elle montre la facon dont
les développements technologiques dans le domaine de la santé des femmes
se déterminent davantage par des facteurs idéologiques et sociologiques que
par les intéréts et les besoins des femmes elles-mémes (Kaufert et McKinlay
1985), ne tenant ainsi pas compte du fait que de tels traitements puissent
avoir des conséquences négatives sur leur santé (Anglin 1997).

Contrastant avec ce faible intérét porté a certains aspects de la mé-
dicalisation et de la santé des femmes, les anthropologues sont largement
iintervenus dans le débat sur les pratiques de I'excision et dans P'articula-
tion des problémes politiques, ethniques, et médicaux engendrés par ces
derniéres. La recrudescence, a la fin du XX¢ siécle, des efforts interna-
tionaux visant 4 éradiquer ces coutumes a contraint les chercheurs 4 se
poser cette question centrale: «Qui a Pautorité morale de condamner cette
coutume?» (Shell-Duncan et Hernlund 2000) En précisant la démarche qui
a tracé histoire du mouvement contre I'excision des femmes au Soudan,
Gruenbaum montre comment les tentatives pour adopter des lois contre
cette pratique coutumiére ont failli méconnaitre les liens existant entre
I'excision et le mariage des filles au sein de sociétés fortement patriarcales.
Elle maintient que le seul moyen efficace de changer les choses est d’entrer
en dialogue avec les mouvements féministes locaux qui s’orientent vers
Pamélioration des problémes sociaux de base touchant les femmes, tels
que I'indépendance économique, le manque d’éducation et les obstacles
a I'emploi (Gruenbaum 2001). Par contraste, Gordon accuse les anthro-
pologues de ne pas promouvoir une position morale universaliste contre
les pratiques de I'excision, et cela, en dépit du militantisme international
des mouvements pour la santé des femmes réclamant son éradication. Il
dénonce également la contribution des anthropologues a dissimuler les
risques médicaux en s'intéressant davantage aux significations locales de
la coutume (Gordon 1991 ; Obermeyer 1999). Janice Boddy réfute les criti-
ques de ceux qui chitient I'usage du relativisme culturel dans le débat sur
I’excision, en observant que tenter de comprendre la pratique ne signifie
pas forcément la légitimer. En voulant élargir le débat, elle ajoute ce qui
suit: «Il est clair que la question centrale, si terriblement incarnée dans les
pratiques de I'excision, est celle de savoir pourquoi les corps des femmes,
virtuellement dans toutes les sociétés, se voient modifiés, estropiés, muti-
1és, [et] controlés (Boddy 1991:16), [Notre traduction].

NOUVELLES QUESTIONS

«Cela me rappelle cet incident au début du siccle lorsque, invitée a
une réception officielle dans le jardin du palais du gouverneur général a
Karthoum, le sheikh, apercevant pour la premiére fois une Européenne a
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la taille de guépe, s’informa sur la facon dont une telle chose pouvait se
faire. Apres qu’on I'eut éclairé sur la question, il s’exclama: “Mais ceci est
barbare! Ou peut-elle donc bien emmagasiner sa nourriture?”» [Notre
traduction] (Boddy 1991:16-17).

Malgré de nombreux écrits sur les images du corps et les trou-
bles de nutrition en sciences sociales, psychologiques et cliniques, les
anthropologues n’ont accordé que peu d’attention & ce sujet important.
L’ethnographie récente et novatrice de Mimi Nichter, intitulée Fat Talk,
explore cependant I'image du corps et les habitudes nutritionnelles chez
les adolescents américains d’origine européenne, africaine et d’Amérique
latine (Nichter 2000). Dans cet ouvrage, le lecteur découvre les récits de ces
Jeunes filles qui expliquent ce qu’elles ressentent par rapport a leur propre
corps et celui de leur mére, et qui décrivent les stratégies qu’elles utilisent
afin de restreindre leur consommation de nourriture, leur usage excessif
d’exercice physique, et la rhétorique du « fat talk » (discours de culpabilité)
en I'absence d’un régime (voir aussi Becker 1994). Un sujet semblable et
important qui n’a recueilli que trés peu d’attention concerne 'usage et les
significations de la chirurgie esthétique pour les femmes et les hommes
(Kaw 1993). En dépit d’excellents travaux, il reste encore beaucoup de re-
cherches a effectuer sur la fagon dont les conceptions culturelles, les repré-
sentations du corps dans les médias ainsi que dans la mode et I'industrie
du conditionnement physique fagonnent I'image du corps chez les femmes
comme chez les hommes.

L’expérience du handicap chez les femmes ouvre également tout un
éventail de problémes importants qui méritent plus d’attention de la part
des anthropologues dans une perspective féministe. La recherche sur les
comportements envers le handicap s’est principalement concentrée sur les
populations les plus directement touchées, telles que les familles d’enfants
handicapées ou les enseignants et autres professionnels travaillant directe-
ment avec ce groupe (Press ef al. 1998). Une grande partie de cette recher-
che est influencée par la psychologie. Cependant, récemment, les militants
de la cause du handicap et les chercheurs ont commencé 4 examiner com-
ment ces personnes donnent du sens a certains handicaps en particulier
dans des contextes généraux ou spécifiques, comment ils déterminent ce
qui est de 'ordre de «I’humain» ou de la «normalité », et 'importance que
ces qualités représentent dans les relations sociales ou les échanges (Lands-
man 1998). Les constructions de genre influencent aussi profondément
la maniére dont les handicapés se percoivent eux-mémes dans le monde
(Frank 2000), mais cela reste un sujet peu étudié. Il devient urgent d’éta-
blir un programme donnant la priorité a la recherche sur les croisements
entre les idéologies de genre et le handicap, en incluant la construction
de la sexualité pour ceux qui souffrent de faiblesses physiques et mentales
et la fagon dont la division sexiste des roles peut se trouver compromise ou
dépassée dans I’établissement des relations de genre.



Chapitre |3 < Donner un genre a 'anthropologie médicale j 375

CONCLUSION

A travers cette analyse des orientations de recherche les plus impor-
tantes au croisement de I'anthropologie médicale, de 'anthropologie des
femmes et des études de genre, nous avons tenté de montrer combien la
deuxiéme vague de féminisme des années 1960 a été utilisée afin de définir
des axes cruciaux de recherche. Or, les études de genre en anthropologie
médicale ont contribué bien plus qu’a ces sous-spécialisations anthropolo-
giques. Elles ont apporté un riche apercu et ont participé aux €élaborations
théoriques au sein de I'anthropologie en général dans certains domaines
comme les relations politiques de la procréation humaine, la production et
la transformation des systémes de savoir, les dilemmes sociaux produits par
une dépendance omniprésente aux technologies médicales, les conséquen-
ces que le sexisme institutionnel, légitimant la violence des hommes envers
les femmes, a sur ces derniéres, et la facon dont les articulations classe, race,
genre et santé contribuent a fagonner I'expérience humaine. Nous sommes
confiantes dans le fait que cette collaboration dialectique fructueuse entre
Iaction féministe et la recherche se poursuivra et qu’elle continuera a défi-
nir des axes de recherche, a enrichir les discours qui les entourent, et qu’elle
tracera de nouvelles avenues pour un avenir plus équitable et des sociétés
plus justes.



Notes

1. TIn’existe aux Etats-Unis aucun journal expressément consacré  cette recherche en par-
ticulier. Cela dit, certaines des principales revues féministes telles que Feminist Studies,
Signs et Gender and Society, les principales revues d’anthropologie médicale telles que
Medical Anthropology Quarterly, Medical Anthropology et Social Science and Medicine, ainsi
que les revues d’anthropologie générale, notamment American Anthropologist, American
Ethnologist, Cultural Anthmpdlogy, et Ethnology, contiennent toutes des articles concernant
ces thémes. De méme, il n’existe encore aucun programme spécialisé dans I'étude de
genre au sein de I'anthropologie médicale. Cependant, certaines universités, telles que
I’'Université de Californie a Los Angeles, San Francisco et Berkeley, New York University,
Southern Methodist University, Case Western University et I'Université du Michigan,
comptent parmi celles dont les équipes de recherche s'intéressent particuliérement a
Pinterface des domaines du genre et de la santé et en informent leurs étudiants.
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CHAPITRE 14

Le sens de la santé.
Anthropologie des politiques
de la vie

Didier Fassin

L’anthropologie médicale constitue un espace académique et scien-
tifique qui s’est caractérisé, au cours des deux dernicres décennies, par
un double mouvement, d'une part, de différenciation en de multiples do-
maines particuliers, de I'ethnomédecine ou de I'ethnopharmacologie aux
anthropologies du corps, de la maladie, de la souffrance, et, d’autre part,
d’appropriation et de reformulation des grandes questions de I'anthropolo-
gie, en rupture avec la propension initiale a construire une spécialité préten-
dument autonome et, de fait, volontiers médicalisée. Le paysage qu’elle des-
sine ainsi, en France en particulier, apparait donc a la fois remarquablement
diversifié par ses objets comme par ses terrains et de moins en moins distinct
au sein de la discipline anthropologique. Le territoire qui sera décrit ici est
celui de Panthropologie de la santé. Si les problématiques a travers lesquel-
les il a été construit abordent des dimensions inédites de ce que I'on conti-
nue de nommer, par commodité, anthropologie médicale, elles rejoignent
ou renouvellent les interrogations que formulent, de facon plus générale,
les anthropologues qui traitent des questions politiques et morales. Plut6t
qu'un état des lieux de ce champ naissant, on s’efforcera d’en montrer les
lignes de force, en s’appuyant sur ses développements francais et en tragant
des liens avec d’autres lieux. On comprendra ainsi qu’au-dela de la santé,
elle participe d'une anthropologie des politiques de la vie.

LA SANTE, ENTRE REALISME ET CONSTRUCTIVISME

La représentation la plus commune de la santé en fait une simple
donnée de nature, dont Georges Canguilhem (1966) a conceptualisé les
limites. Son inscription dans le corps, qui la rend visible & travers la maladie
ou, de fagon plus discutable, a travers le bien-étre, semble la faire aller de
soi, qu’on lui donne pour substratum matériel des organes ou des genes.
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Cette évidence se trouve encore renforcée par le développement de profes-
sions et d’institutions qui, par le double jeu de la production de savoirs et
de la légitimation de pouvoirs, disposent d'une autorité forte dans la défi-
nition de ses limites. Si 'on dit que la tuberculose, le sida ou l’enCéphalite
spongiforme bovine sont des problémes de santé, chacun voit 4 I’ceuvre des
bactéries, des virus et des prions qui se transmettent, des infections qui se dé-
veloppent et des malades qui souffrent. Si 'on parle dans les mémes termes
de la consommation de drogues ou d’alcool, de la maltraitance infantile ou
des désordres post-traumatiques, nul ne remet en cause les effets physiques
ou psychiques déléteres de la dépendance ou de la violence. La vision de la
santé qui s'impose ordinairement, au responsable sanitaire comme au pa-
tient, au décideur politique comme au citoyen, est donc fondamentalement
une vision naturaliste — plus encore que biomédicale comme on le croit
souvent — que les statistiques de morbidité et de mortalité viennent finale-
ment objectiver (Dozon et Fassin 2001). Le nombre de personnes malades
ou décédées atteste la vérité du probléme de santé contre lequel les pouvoirs
publics et souvent la société tout entiére doivent lutter.

Mais les choses sont-elles si simples? Contre I’évidence commune,
I'anthropologie politique propose une double grille de lecture. La premiére
est constructiviste ; elle montre comment ce qu’on appelle la santé est éga-
lement le résultat du travail individuel et collectif des agents 4 travers des
modeles et des images, au prix de conflits et de controverses, en mobili-
sant des alliances et en développant des stratégies. La seconde est réaliste;
elle analyse comment les faits supposés de nature sont aussi le produit des
structures et des agencements, des modes de différenciation et des proces-
sus d’inégalité, de I'action publique et des initiatives privées qui ont pour
effet de prévenir ou d’accélérer I'usure ou la souffrance. La santé est donc
a la fois un construit social, au sens de ce que les agents traduisent dans le
langage de la maladie, et une production de la société, au sens de ce que
Pordre du monde inscrit dans les corps. On peut donc, d’un c6té, parler
de sanitarisation du social et, de 'autre, de politisation de la santé (Fassin
1998). Les deux mouvements opérent de facon dialectique. Ce point est
essentiel. En effet, la littérature des sciences sociales de la santé a souvent
adopté, de facon exclusive oulargement prédominante, I'une ou I'autre des
deux perspectives: soit, dans la veine de Peter Berger et Thomas Luckman
(1966), en décrivant comment se construisent les objets de la santé, tels la
maltraitance infantile ou le traumatisme psychique (Hacking 1995, 1999) ;
soit, dans la ligne dont Merill Singer et Hans Baer (1995) se font les porte-
parole, en insistant sur les conditions socio-économiques de la production
de la maladie, pour souligner les disparités et les violences qui se manifes-
tent dans les corps (Farmer 1992, 1999). Dans I'approche défendue ici, les
deux processus se mélent et les deux lectures s’informent.
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Prenons le cas du saturnisme infantile en France. Et partons du fait
suivant. En 1981, une recension de tous les cas d’intoxication au plomb
parmi les enfants francais retrouve 10 observations publiées au cours du
quart de siécle qui a précédé. Les auteurs de ce travail, pédiatres et toxico-
logues de Lyon, constatent d’ailleurs que la France, au contraire des Etats-
Ums ou cette affection sévit de facon préoccupante, semble épargnée. En
1999, une expertise nationale de I'Institut de la santé et de la recherche
médicale (Inserm), s’appuyant sur diverses enquétes épidémiologiques, fait
état d’une population contaminée de 85000 enfants. Et les spécialistes de
s'inquiéter de ce que la France connaisse une situation a cet égard bien plus
grave que celle des Etats-Unis. En moins de deux décennies, on est passé de
cas exceptionnels a une épidémie dont la presse généraliste se fait régulie-
rement 'écho et pour laquelle une loi a été votée. Faut-il penser qu’en si
peu de temps le plomb se serait disséminé dans le corps des jeunes enfants
au point de faire de cette pathologie naguére considérée comme rare une
nouvelle priorité de la santé publique? Deux éléments sont a prendre en
compte: la mobilisation des agents pour faire reconnaitre le probleéme et la
modification des contours cliniques de la maladie. L’épidémie de saturnis-
me est donc la conséquence de 'intervention des individus et de la transfor-
mation des indicateurs, en somme une affaire d’humains et de non-humains
(Latour 1991), & cela prés que ce sont toujours des femmes et des hommes
qui agissent et interagissent.

Sur le premier front, principalement parisien, une jeune pédiatre re-
connait un cas de saturnisme chez une petite fille d’origine malienne et en
fait le signalement au service social, procédure souvent négligée a I'époque;
saisie de ce cas, une assistante sociale décide, fait exceptionnel au regard de
I'habitus hospitalier, de se rendre au domicile de la famille pour constater
sur place les conditions d’habitat et en revient tellement bouleversée par la
dégradation des lieux qu’elle fait appel a son tour aux institutions de pro-
tection materno-infantile; 'une des médecins de ce service, en collabora-
tion avec un toxicologue, un peu plus tard deux généralistes amis travaillant
dans deux organisations non gouvernementales, I'une humanitaire, Pautre
s’occupant de la santé des immigrés, et 4 peu prés au méme moment un
spécialiste de santé publique d’un département universitaire — et quelques
autres encore — en font, chacun a sa maniére, une cause qu’ils ont a coeur
de défendre. Le terme n’est pas trop fort, tant les résistances qui leur sont
opposées sont grandes: pour les uns, parce que le saturnisme leur semble
un phénoméne marginal, pour les autres, parce qu’ils entrevoient les con-
séquences pratiques en matiére de relogement et de réhabilitation de I'ha-
bitat. Il faudra finalement cinq ans pour que le probléme soit reconnu et
qu’une enquéte nationale soit diligentée, huit encore pour que la législation
soit modifiée afin de permettre le dépistage et le suivi des enfants, et surtout
de rendre obligatoires les interventions préventives sur les batiments.
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Sur le second front, remarquablement international, le seuil de plom-
bémie a partir duquel on considére qu’il existe une intoxication passe en
quelques années de 250 pg/12a 100 pg/1. Avec le premier chiffre, on dénom-
brait quelques centaines de cas que la mobilisation des agents avait conduit
a découvrir. En se basant sur le second, ce sont des dizaines de milliers d’en-
fants dont on admet la contamination dans le rapport d’expertise. Entre ces
deux valeurs, s’'immisce le travail de deux équipes d’épidémiologie, I'une
nord-américaine, I'autre australienne, qui ont mis en évidence, dans les an-
nées 1980, les effets toxiques du plomb a des niveaux plus faibles sur les ca-
pacités d’apprentissage et les performances scolaires. La démonstration n’a
pas €té simple a établir, car on imagine la multiplicité des facteurs non biolo-
giques qui interférent avec les compétences cognitives, s’agissant de milieux
défavorisés, afro- ou hispano-américains pour ce qui est des Etats-Unis. Il a
fallu en passer par des enquétes complexes recourant i des analyses multiva-
ri€es et par des controverses scientifiques divisant les milieux académiques
avant que le nouveau seuil ne soit admis par I'autorité la plus 1égitime en la
matiere, les Centers for Disease Control d’Atlanta, référence y compris pour
la santé publique européenne.

Dire qu’il y a eu construction sociale du saturnisme infantile, ce n’est
donc nullement en contester la réalité clinique ou épidémiologique. C’est
rappeler deux choses. Premiérement, que, sans les agents pour faire exister
cette réalité, elle serait demeurée ce qu’elle était jusqu’aux années 1980,
a savoir une affection considérée comme exceptionnelle ou encore une
pathologie enfouie dans le corps des enfants immigrés d’origine africaine.
Deuxiémement, que la maladie décrite désormais comme épidémique n’est
plus tout a fait la méme réalité que celle des cas rares rapportés dans les
études cliniques, ces derniers correspondant souvent & des manifestations
neurologiques graves accompagnées de coma et de convulsions et liées a
des plombémies trés élevées, la premiére n’ayant généralement pas d’ex-
pression clinique décelable et se traduisant essentiellement en matiére de
risque statistique de diminution du quotient intellectuel. Les deux dimen-
sions sont éminemment politiques: d’un c6té, on met en exergue le rdle des
agents sociaux pour faire reconnaitre un probléme de santé; de I'autre, on
souligne 'importance des instruments techniques dans I'appréhension des
phénoménes sanitaires. Mais a ce stade une question demeure: d’ou vient
I'intoxication au plomb? ou encore: comment 'expliquer? Question posée
avec d’autant plus d’insistance qu’en France, 99 % des enfants atteints vivent
dans des familles africaines. Analyser la production sociale du saturnisme,
c’est rendre compte de ce chiffre.

Au début des années 1970, le gouvernement francais annonce sa
volonté de mettre un terme a I'immigration dite de travail. Jusqu’a cette
époque, la régulation des flux migratoires s’était faite essentiellement par
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rapport aux besoins de I'économie et la possession d’un contrat avec un em-
ployeur suffisait généralement a I'obtention d’un titre de séjour. La crise du
pétrole et les restructurations de I'industrie bouleversent le marché du tra-
vail. Les immigrés, surtout lorsqu’ils sont peu qualifiés, deviennent de moins
en moins nécessaires, sauf dans quelques secteurs particuliers, comme les
travaux publics, I'agriculture, la restauration. Cette nouvelle politique laisse
toutefois ouverte I'immigration dite de peuplement, dans le cadre du re-
groupement familial qui permet au conjoint et aux enfants de rejoindre la
personne déja installée. Au milieu des années 1980, cette procédure subit
a son tour d’importantes restrictions, de méme que la plupart des autres
voies d’entrée légale sur le territoire francais. Dans le méme temps, les titres
de séjour commencent 4 étre moins systématiquement renouvelés pour les
chomeurs, les travailleurs de certains secteurs protégés, les €tudiants qui
échouent 2 leurs examens. Dorénavant, par le double effet des arrivées
illégales et des renouvellements interrompus, les étrangers en situation irré-
guliére voient leurs effectifs s’accroitre. Parmi eux, les Africains, originaires
surtout d’Afrique de I’Ouest, sont alors les plus nombreux ou tout au moins
ceux pour lesquels les mécanismes d’invisibilisation sont les moins effica-
ces.

Or, au cours de la méme période, les mémes causes économiques con-
duisent, pour 'ensemble de la population résidant en France, a un accrois-
sement du nombre des demandeurs d’emploi et, plus généralement, a une
diminution de la mobilité sociale et spatiale. Dans un contexte de relative
pénurie de logements, 'habitat 4 loyer modéré devient alors de moins en
moins accessible aux étrangers, en raison notamment de politiques occultes
de quota. Les immigrés les plus nouvellement venus doivent désormais se
contenter des appartements privés les plus dévalorisés sur le marché, les plus
vétustes et les plus insalubres, et ce, d’autant plus qu'’ils sont, pour certains,
en situation irréguliére, autrement dit tenus d’accepter ce qu’on leur pro-
pose. Cest précisément dans cet habitat que I'on trouve encore les ancien-
nes peintures au plomb, interdites depuis 1948. Et c’est la que les enfants
d’origine africaine se contaminent. ,

L’histoire des politiques francaises de I'immigration et de I’habitat,
telle qu’elle vient d’étre brievement évoquée, offre une interprétation con-
sistante des raisons de I'incidence élevée du saturnisme parmi les enfants
vivant dans les familles immigrées pauvres. Elle révéle comment une conta-
mination liée a 'environnement local est le produit des inégalités sociales
et particuliecrement de celles qui touchent les étrangers les plus précaires
économiquement et juridiquement. Pourtant, telle n’est pas I'explication
qui a prévalu dans les années 1980 en France. Pour rendre compte de I'in-
toxication préférentielle dans les foyers africains, on a supposé I'existence
de pratiques culturelles particuliéres a ces familles. Aprés avoir évoqué la
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responsabilité des encres des marabouts musulmans et des produits de ma-
quillage des femmes, on s’est finalement rabattu sur une interprétation qui,
tout en reconnaissant le réle des peintures anciennes, mettait en cause une
appétence supposée pour les matiéres minérales, la géophagie, que les me-
res ouest-africaines auraient transmises a leur progéniture. Contre cette lec-
ture culturaliste, les activistes du saturnisme ont dit se mobiliser pour faire
valoir leur analyse matérialiste qui ne s’est que progressivement imposée au
cours des années 1990. C’est dire que la construction sociale du saturnisme
(par les agents qui, au terme de luttes, en font exister non seulement la
réalité, mais aussi I’étiologie) et sa production par la société (en tant que
résultat de mécanismes économiques et de choix politiques) doivent étre
pensées ensemble.

Exemplaire, le cas de lintoxication au plomb n’est évidemment
pas unique. On pourrait, a propos du délire de la faim au Brésil (Scheper-
Hughes 1992), du stress post-traumatique aux Etats-Unis (Young 1995) ou
de la psychopathologie africaine (McCulloch 1995), montrer cette double
mécanique de construction et de production, de modéles cognitifs et de
logiques politiques que la société tend pourtant a effacer, en faisant des caté-
gories nosographiques un simple reflet de la nature des choses et en éludant
les processus sociaux qui les inscrivent dans les corps. Mais, au-dela de cette
lecture constructiviste et réaliste des phénomenes de santé, dont les constats
font écho a nombre de travaux de I'anthropologie médicale dite critique,
I'épidémie de saturnisme a peut-étre quelque chose de plus a nous appren-
dre sur les fondements anthropologiques des sociétés contemporaines.

Lorsque Tassistante sociale découvre les familles africaines vivant -
dans des taudis au ceeur de Paris, le saturnisme lui apparait soudain pres-
que accessoire au regard de I'état de délabrement de leur logement dont
les planchers s’affaissent et les escaliers branlent. Pourtant, ¢’est bien en
ceuvrant contre cette affection et en plaidant pour la santé des enfants ma-
lades, qu’elle-méme et quelques autres vont parvenir 4 imposer aux édiles
parisiens de faire quelque chose pour ces familles. Et lorsqu’un peu plus
tard un membre d’une grande organisation humanitaire, devenue entre-
temps fonctionnaire du ministére de la Santé chargée des populations défa-
vorisées, décide de travailler a la présentation d’un texte législatif, elle met
a son tour en avant I'icone pathétique des enfants victimes d’intoxication
au plomb. Les deux ministres qu’elle parviendra successivement a convain-
cre de I'importance de sa cause sont du reste deux anciens fondateurs de
Médecins sans frontiéres déja acquis a cette logique. Autrement dit, la réac-
tion politique locale et nationale que I'indignité des conditions d’habitat
des étrangers n’avait pu susciter, c’est 'invocation de la détérioration des
corps qui a permis de I'obtenir. La légitimité de la maladie a eu raison de
I'illégitimité de la population. Ce ressort moral qui va chercher dans la vie
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physique ce que 'existence sociale ne suffit pas a justifier, en 'occurrence le

relogement des familles immigrées, opére aujourd’hui dans de nombreux
%) . g ]

registres de I'action publique.

ECONOMIE MORALE ET RAISON HUMANITAIRE

Dans un texte souvent cité, Michel Foucault (1976) a proposé une
théorie du biopouvoir qui va permettre d’éclairer le propos. Pendant des
siécles, écrit-l, la politique s’est organisée autour du pouvoir souverain, qui
est un «droit de mort» sur les sujets. A partir du XVII* siécle, par une in-
version progressive des principes et des valeurs du gouvernement, c’est la
gestion des vivants qui devient I'objet central de la politique, sous la forme
désormais d’un «pouvoir sur la vie». Ce biopouvoir concerne a la fois la
discipline des corps, telle qu’elle s’exerce a travers une série d’institutions,
de I'école a I'armée et a la prison en passant par I'hdpital, et le controle des
populations, tel qu’il se manifeste dans I'invention des outils de la démogra-
phie, de la sociologie, de la psychologie, et dans la régulation des naissances,
des maladies, des flux migratoires. En premiére analyse, la santé publique
semble donc parfaitement s’inscrire dans ce cadre, puisque, d’une part, elle
prétend imposer des normes individuelles de conduites saines et, d’autre
part, elle organise la connaissance épidémiologique et I'administration sa-
nitaire des collectivités humaines. L’exemple du saturnisme invite pourtant
a une autre lecture.

Certes, il ’est bien agi d’intervenir sur des corps et dans des popula-
tions pour dénombrer et prévenir les cas d’intoxication au plomb parmi les
enfants. Mais 20 ans plus tard, alors que I'on dispose de tous les €léments de
description, d’analyse et de mesure, alors que des associations se sont mobi-
lisées et qu'une loi a été votée, moins d’un pour cent des familles dont on
estime qu’elles sont contaminées ont bénéficié d'un relogement ou d’une
réhabilitation de leur habitat. Biopouvoir bien fragile, donc, au regard des
enjeux 2 la fois économiques liés au colit de ces mesures et politiques en rap-
port avec la montée de la xénophobie. Et pourtant, un consensus s'était éta-
bli autour des victimes du saturnisme de maniere suffisamment large pour
que deux ministres appartenant a deux majorités parlementaires opposées
qui se sont succédé au gouvernement en défendent tour a tour U'inscription
dans la législation. Plutot que de parler de pouvoir sur la vie, qui supposerait
une action publique efficace, il faut donc parler de pouvoir de la vie, en
entendant sous cette expression la reconnaissance que la société accorde
a la question du corps souffrant ou malade. On a donc moins affaire a un
biopouvoir qu’a une biolégitimité (Fassin 2000). A travers ce mot, il s’agit
d’énoncer un ordre des valeurs — et non une hiérarchie des pouvoirs — qui
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existe dans le monde contemporain et dont les traductions concrétes sont
innombrables, tant dans les espaces locaux de la santé publique que sur les
scénes mondiales de 'action humanitaire. Cet ordre, deux philosophes peu-
ventaider a en tracer la généalogie et en appréhender la signification. D'une
part, Hannah Arendt (1967) le fait naitre, dans le mouvement des Lumiéres,
sous la Révolution frangaise qui a fait de la vie «le bien supréme» et de la
«piti€» le ressort premier de I'action; selon elle, s'impose alors une vérité
du corps qui reléve de la nécessité et du besoin plutét que de la liberté et de
la dignité et qui annonce la suprématie des droits de I’homme sur les droits
du citoyen. D’autre part, Giorgio Agamben (1997) distingue, a partir d’une
relecture d’Aristote, les deux sens que recouvrent les mots grecs signifiant la
vie, 204, la vie nue, Pexistence physique, «simple fait de vivre », et bios, 1a vie
qualifiée, I'existence politique, «facon de vivre propre a un groupe»; cette
tension entre les deux formes de vie, et plus particuliérement la maniére
dont la vie biologique sert en permanence a justifier, voire a fonder la vie en
SOCI€LE, est ce qui caractérise, pour lui, les politiques contemporaines.

L’exemple de la gestion de I'immigration éclairera cette discussion
théorique. A la suite des grandes mutations économiques et sociales qui ont
induit, a partir des années 1970, des politiques de plus en plus restrictives
en maticre d’entrée et de séjour des étrangers, 'ensemble des voies d’ac-
ces légal au territoire francais s’est progressivement refermé. Dans le méme
temps, une mobilisation partisane s’est opérée, d’abord avec le Parti com-
muniste puis avec le Front national, autour de ce qui est alors devenu «la
question immigrée », autrement dit une maniére de construire la présence
étrangere comme problématique par rapport a I'emploi, a I'insécurité et
méme au sida. Cette double évolution, politique et idéologique, a eu pour
effet de générer des représentations suspicieuses 4 I'encontre de I'autre et
de justifier des pratiques de plus en plus inhospitaliéres a son égard. Avec
I'édification de 'espace dit de Schengen au cours des années 1990, la suspi-
cion et I'inhospitalité se sont étendues 4 I'Union européenne au détriment
des « extra-communautaires », ¢’est-a-dire, pour I'essentiel, des ressortissants
de pays du tiers-monde. Dans ce contexte, deux phénomeénes remarquables
se sont produits.

Premier phénomene: l'asile politique a connu une perte de 1égiti-
mité considérable. Alors qu’au début des années 1980 il bénéficiait encore
d’un crédit symbolique qui se traduisait par un niveau élevé d’avis favorables
donnés aux demandeurs d’asile (environ 80 % étaient reconnus comme ré-
fugiés), il a fait 'objet d’un processus de disqualification croissant au cours
de la décennie suivante (aboutissant a une proportion de reconnaissance
de 12 % par I'Office francais de protection des réfugiés et des apatrides, qui
s’éléve a 18 % apres intervention de la Commission des recours a laquelle les
déboutés peuvent s’adresser). En 10 ans, le nombre de réfugiés politiques a
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été divisé par six, atteignant le chiffre étonnamment faible de 2000 recon-
naissances nouvelles par an (en ne comptant pas les enfants qui, lorsqu’ils
atteignent la majorité, bénéficient du méme statut que leurs parents). Paral-
lelement, une série de mesures supposées dissuasives a 'encontre des éven-
tuels candidats futurs a eu pour effet de précariser et d’affaiblir un peu plus
la condition de réfugié: en 1989, perte des aides au logement qui les oriente
vers les dispositifs d'urgence et, en 1991, interdiction de travailler qui les
rend dépendants de la charité publique. Loin des déclarations généreuses
qui avaient entouré la signature de la Convention de Genéve en 1951, la
France et I'Europe considérent de plus en plus les demandeurs d’asile com-
me des étrangers indésirables dont la plupart sont du reste, compte tenu du
taux trés faible d’accords, destinés a devenir des clandestins.

Second phénoméne: la raison humanitaire s’est désormais imposée
comme un nouveau droit. Elle concerne essentiellement les étrangers ma-
lades, pour autant qu’ils puissent faire valoir que leur affection est suffisam-
ment grave et qu’ils ne sont pas en mesure d’étre correctement soignés dans
leur pays (deux criteres dont I'appréciation est, on le devine, éminemment
subjective). Le nouveau dispositif s’est mis en place sous la double pression,
d’une part, de P'accroissement des étrangers malades du sida dans une pé-
riode ou les antirétroviraux n’étaient pas disponibles dans le tiers-monde
et, d’autre part, de la mobilisation des associations de défense dudroitala
santé des immigrés regroupées dans un collectif. L'institutionnalisation de
ce droit s’est produite en trois temps. Au début des années 1990, les préfets
ont commencé a user de facon de plus en plus fréquente de leur pouvoir
discrétionnaire de régularisation des étrangers sans titre de séjour pour des
dossiers de malades. Peu apres, une législation sur I'immigration qui avait
pour objectif général de rendre plus difficile I'accés au territoire francais a
inclus une clause spéciale indiquant que les malades ne pouvaient plus étre
reconduits 4 la frontiére et devenaient par conséquent non régularisables,
non expulsables. En 1997, une nouvelle loi fit un pas de plus en instituant
le droit au séjour et au travail pour les malades apreés expertise démontrant
I'adéquation de leur situation médicale aux deux critéres de gravité de
Paffection et d’inaccessibilité des traitements. Au cours de la décennie, le
nombre.des régularisations effectuées au titre de ce que I'on a longtemps
appelé, dans 'administration, la «raison humanitaire », a ainsi été multiplié
par sept, concernant désormais 2000 personnes chaque année. De toutes
les voies existantes pour I’obtention dun statut 1égal, c’est celle qui a, et de
loin, progressé le plus vite, dans une période ou les autres sources de recon-
naissance se tarissaient.

Perte de légitimité de D'asile politique, d’un c6té, regain de légitimi-
té du corps souffrant, de 'autre. Deux manieres de définir une politique
des vivants. On est d’autant plus fondé & établir ce paralléle entre les deux
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phénomenes non seulement qu'’ils se développent au cours de la méme pé-
riode, mais qu’ils opérent de maniére interactive. Ainsi, certains déboutés
de T'asile tentent de faire valoir une pathologie, souvent encouragés en cela
par des avocats, des associations ou méme des agents préfectoraux bien in-
tentionnés. C’est donc a un véritable déplacement de 1égitimité que 'on a
affaire: des droits du citoyen du monde (menacé dans son pays) aux droits
de I'étre humain (éprouvé par la maladie), si I'on pense dans les catégories
d’Hannah Arendt; de la vie politique (bios) a la vie biologique (z0é), si 'on
s’exprime comme Giorgio Agamben. Aujourd’hui, la société francaise est
moins encline a reconnaitre I'existence mise en danger de la victime d'un
régime autoritaire ou de violences guerriéres et plus sensible a la maladie
ou a la souffrance de la personne atteinte d’une affection grave. Cette forme
de reconnaissance est aussi souvent celle qui est 4 I'ceuvre, sur le plan inter-
national, dans la gestion humanitaire des déplacés et des réfugiés (Agier
2002). De fagon plus anecdotique, mais non moins significative, on sait que
c’est I'état de santé qui a été invoqué pour éviter au général Pinochet un
proces en Espagne pour crime contre ’humanité et pour justifier la mise en
liberté du préfet Papon emprisonné sous ce méme chef d’accusation ; dans
les deux cas, le terme «humanitaire» a été employé par les avocats défen-
seurs des criminels.

Parler d’économie morale pour traiter des politiques des vivants, ¢’est
donc considérer les valeurs qui sous-tendent les choix faits par les socié-
t€s contemporaines sur les questions qui mettent en jeu I'existence physi-
que, mais aussi sociale des individus. Elle offre un contrepoint nécessaire
a I'économie politique dont I'analyse des rapports de production éclaire
sous un autre angle le sens des décisions prises en matiére de vies humaines.
Quand il s’agit des immigrés, 'économie politique permet de comprendre
comment leur force de travail de centrale qu’elle était dans le processus de
modernisation europeenne de P'aprés-guerre est devenue marginale sous
Ieffet des restructurations économiques des trois derniéres décennies; ce-
pendant que I'économie morale donne a lire cette inversion qui s’est pro-
duite parallelement lorsque leur corps valide est devenu illégitime et leur
corps souffrant a fondé une nouvelle reconnaissance, lorsque leur existence
n’a plus €t€ justifiée par leur contribution a la richesse collective, mais par
I'institution d’un protocole compassionnel. Le malade auquel on accorde
un titre de séjour simplement parce qu’il est malade acquiert ce qu’Adriana
Petryna (2002), qui a travaillé sur les rescapés de Tchernobyl, appelle une
«citoyenneté biologique» et découvre une forme inédite et radicale de ce
qu’a propos du programme du génome humain Paul Rabinow (1996) qua-
lifie de «biosocialité». La menace qui pése sur sa vie physique devient sa
raison politique de vivre.
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L’opposition tranchée entre les deux formes de vie ne rend pour-
tant pas totalement compte de la complexité des logiques a I'ceuvre. En fait,
mieux vaudrait parler ici de configurations et de tensions, mettant en ceuvre
a travers les enjeux de valeurs des jeux d’acteurs, autrement dit faisant place
aux subjectivités et aux stratégies dans la confrontation aux normes et aux
pouvoirs. Lorsque le demandeur d’asile débouté reconforme sa sollicitation
d’un titre de séjour en invoquant une pathologie, voire les troubles psycho-
logiques liés aux circonstances qui ont présidé a son exil, lorsqu’il construit
donc sa justification non plus en tant que militant pourchassé ou victime
d’un ordre violent mais en tant qu’étre souffrant ou victime d’un trauma-
tisme psychique, on peut raisonnablement penser que cette mutation de la
représentation de soi qu’il donne aux autres et a lui-méme n’est pas sans
effet sinon sur son statut de sujet psychologique, ce que I'anthropologie
n’est guére 2 méme de saisir, du moins sur son statut de sujet politique,
appelant la compassion (pour sa condition clinique) plutét que revendi-
quant un droit (a I'asile politique). Pour autant, les enquétes montrent que
les individus ne sont pas des étres passifs dans ce processus, qu'’ils déploient
des tactiques et parfois des résistances et, la fin justifiant les moyens, recons-
truisent, une fois le précieux titre de séjour obtenu, une existence sociale
en dehors de la clandestinité et parfois méme de la précarité. En d’autres
termes, si leur reconnaissance a travers la vie biologique a ét€¢ un passage
obligé de leur trajectoire, ils la prolongent dans le registre de la vie politique
et tout simplement comme acteurs dans la cité. Ils montrent ainsi que les
vies concrétes échappent en partie a la normalisation.

HISTOIRE SOCIALE ET INEGALITE INCORPOREE

Toutefois la vie ne se résume pas a cette seule distinction entre un phé-
nomene biologique et une existence politique. Si ce qui fait 'homme, c’est
le langage, et si le langage est aussi ce qui résiste le plus au déchiffrement du
sens (Wittgenstein 1961), alors la vie est aussi la mémoire que I'on en a et
le récit que 'on en fait. Les politiques de la vie ne sont donc pas seulement
des politiques des vivants, elles sont aussi des politiques du vécu. Mémoire et
récit proceédent de deux logiques évidemment distinctes qui ont cependant
en commun d’inscrire un sens de ce qui a été vécu a la fois dans des corps
et dans des mots. L'un et I'autre sont 2 la fois individuels, dans I'expérience
biographique singuliére, et collectifs, dans I'expérience historique partagée.
De ce point de vue, la vie de I'immigré ne se manifeste pas seulement dans
les phrases qu’il prononce sur son itinéraire personnel, elle I’est aussi dans
les traces qui affleurent d’un passé ol puisent ses racines et dans les signes
d’un présent qu’il construit avec la société ou il est désormais.
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On qualifiera d’incorporation la facon dont les structures et les nor-
mes de la société, les épreuves et les marques du temps s’inscrivent dans les
corps. Dans le domaine des sciences sociales, Marcel Mauss (1980), analysant
les techniques du corps, et, plus prés de nous, Pierre Bourdieu (1979), pro-
posant sa théorie de I’habitus, ont donné des modéeles permettant de rendre
compte de 'empreinte du social dans les maniéres de faire et d’étre. Pour
penser cette empreinte, deux concepts éclairent de facon complémentaire
le rapport a la société et au temps. On peut parler, d’une part, de condition
sociale pour désigner la facon dont les faits structurels s’impriment dans
les corps et, d’autre part, d’expérience historique pour qualifier la facon
dont ils sont vécus, interprétés et racontés. La premiére correspond plutot
a la dimension objective de I'incorporation, la seconde 4 sa dimension in-
tersubjective. Toutes deux sont simultanément individuelles et collectives.
Sans qu’elle recoure nécessairement a ces catégories, I'anthropologie mé-
dicale a souvent eu tendance a privilégier implicitement 'une ou I'autre.
Pour les approches dites critiques, la question des violences structurelles
prévaut, mais souvent au détriment du sens que les faits ont pour les agents
(Kim ¢t al. 2000; Scheper-Hughes 2002). Pour les lectures phénoménolo-
giques, le récit traduit I'expérience mais laisse échapper la matérialité des
existences (Kleinman 1988; Good 1994). Il importe de les penser ensemble,
notamment dans une perspective de compréhension des mécanismes des
inégalités.

L’épidémie de sida en Afrique du Sud est a cet égard tragiquement
exemplaire. Telle qu’elle se construit et s’énonce, la trame narrative de
I’épidémie méle plusieurs lignes de récit. La premiére est épidémiologique.
En une décennie, le taux de séroprévalence est passé de moins de 1 4 plus
de 25 % de la population adulte et le sida est devenu la premiére cause de
mortalit¢ des hommes et des femmes entre 15 et 49 ans. Les projections
démographiques sont plus inquiétantes encore en montrant qu’entre 1990
et 2010, 'espérance de vie pourrait baisser de 20 ans. La seconde est histori-
que. Elle met en relation deux séries d’événements, la fin du régime honni
de I'apartheid et la progression inexorable du sida, comme si la deuxiéme
découlait au moins partiellement de la premiére, ce que certains suggérent,
ou comme si I'une et 'autre participait de la méme affliction éternelle du
continent africain. La troisiéme est politique. Plusieurs controverses se sont
succédé au cours des derniéres années autour notamment de I'étiologie vi-
rale du sida et de la toxicité des antirétroviraux, divisant I’alliance tripartite
au pouvoir, opposant le premier gouvernement démocratique a ses anciens
alliés d’hier dans la société civile, faisant de I'épidémie la menace la plus gra-
ve pour 'unité nationale a peine €bauchée. La quatriéme est biographique.
Les récits de vie que recueillent chercheurs et journalistes, les fragments

“d’histoire que I'on raconte dans les associations ou lors des enterrements,
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les enregistrements et les souvenirs laissés dans des memory boxes comme
seuls legs 4 s