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Q U A T R I E M E P A R T I E 

VUES PROSPECTIVES SUR L'INFIRMIERE DE L'AVENIR 



V 

Réfléchir sur ce que pourrait être 1'infirmière ... demain 

suppose, sans doute» une définition claire et précise des finalités de 

sa fonction. Or, le programme de 1972, en proposant aux infirmières de 

devenir "éducatrices de la santé" répond, en partie, à cette nécessité. 

Si l'on se réfère cependant,à l'ensemble de notre étude, il est 

à craindre que cette conception de l'infirmière demeure sans effet, si 

l'infirmière n'est pas en même temps "reconnue" officiellement et effecti­

vement comme travailleuse sanitaire originale. Encore,faut-il pour cela/ 

que soient levés les obstacles, que nous avons analysés, auxquels elle se 

heurte dans l'exercice de ses activités. 

Or dénoncer ces obstacles, souhaiter les écart er,n'est-ce pas 

déjà introduire une réflexion sur les problèmes qui relèvent d'une politi­

que de la santé ? 

S'interroger sur une politique de la santé c'est, en effet, défi­

nir la nature de la santé, rechercher comment,et par qui,elle doit être 

assurée, examiner, enfin,si les structures sanitaires existantes peuvent 

satisfaire aux exigences ainsi définies. 

La fonction d'êducatrice de la santé que doit assumer l'infir­

mière ne peut prendre tout son sens qu'au sein d'un contexte sanitaire 

repensé et renouvelé. 



C H A P I T R E I 

COMMENT CONCEVOIR ET ASSURER LA SANTE ? 



Dans la mesure où l'on pense que la tâche de l'infirmière ne 

doit plus être exclusivement centrée sur la maladie mais sur la santé, 

il paraît indispensable d'instaurer une réflexion préalable sur la notion 

de santé, en dépassant les définitions tautologiques du sens commun,ou 

même des dictionnaires,d'après lesquels la santé est l'état de la personne 

dont les fonctions ne sont troublées par aucune maladie, et, où la maladie 

est toujours considérée comme un trouble de la santé. 

Cette réflexion sur la santé devrait nous éclairer sur la 

meilleure manière de répondre aux besoins et aux attentes des hommes afin 

d'entretenir, d'améliorer, de prolonger leur santé tant sur le plan indi­

viduel que sur le plan collectif. 

1 - Qu'est-ce que la santé ? 

li_li<_La_santé_et_la_vie 

En fait, on ne peut aborder le problème de la santé sans se ré­

férer à la vie elle-même comme le montrent les analyses pertinentes de 

Georges Canguilhem dans son ouvrage Le normal et le pathologique . 

1.11. - Approche de la notion de santé 

. Comment l'activité normative de la vie permet de comprendre 

ce que sont la santé, la maladie, la guérison. 

Pour Georges Canguilhem "le fait pour un vivant de réagir par une 

maladie à une lésion, à uneinfestation, à une anarchie fonctionnelle tra­

duit le fait fondamental que la vie n'est pas indifférente aux conditions 

dans lesquelles elle est possible, que la vie est polarité et par là-

même position, inconsciente de valeur, bref, que la vie est en fait une 

activité normative"(l) 

(1) CANGUILHEM (Georges).- Le normal et le pathologique - p. 77. 



La vie "ignore la rigidité géométrique". Activité dynamique/ 

"elle est débat ou explication avec un milieu où il y a des fuites, des 

trous, des dérobades et des résistances inattendues"(l). La vie s'exprime 

et se défend, elle préfère et elle exclut, elle est polarité car,"le plus 

simple appareil biologique de nutrition, d'assimilation et d'excrétion 

traduit une polarité. Quand les déchets de l'assimilation ne sont plus 

excrétés par un organisme et encombrent ou empoisonnement le milieu inté­

rieur, tout cela est,en effet,selon la loi (physique et chimique, etc.) 

mais,rien de cela ,n'est selon la norme qui,est l'activité de l'organisme 

lui-même"(2). 

C'est que la vie n'est pas "seulement soumission au milieu mais 

institution de son propre milieu,(3) et elle pose, de ce fait même, "des 

valeurs non seulement dans le milieu mais dans l'organisme même "(l). 

Ainsi, il n'y a pas d*"indifférence biologique", il y a des 

normes biologiques saines et des normes pathologiques, et les secondes 

ne sont pas de même qualité que les premières"(5). Pour tout être vivant, 

il y a donc des valeurs positives qu'il recherche et des valeurs négatives 

qu'il repousse ; c'est ce que 6. Canguilhem appelle "la normativité biolo­

gique". 

Dès lors, c'est en se référant à la polarité dynamique de la 

vie et à la normativité qui la traduit que l'on peut comprendre ce que 

sont la santé et la maladie. "C'est la vie elle-même, par la différence 

qu'elle fait entre ses comportements propulsifs et ses comportements répul­

sifs, qui. introduit dans la conscience humaine les catégories de santé et 

de maladie"(6). 

"La santé est une façon d'aborder l'existence en se sentant 

non seulement possesseur ou porteur mais aussi,au besoin créateur de 

valeurs, instaurâteur de normes vitales"(7). Et Georges Canguilhem précise : 

être sain, c'est non seulement être normal dans une situation donnée mais 

(1) CANGUILHEM (G.) - op. cit. p. 131. 

(2) idem p. 79. 
(3) " p. 155. 
(4) idem p. 155. 
(5) idem p. 79. 
(6) idem p. 150. 
(7) idem p. 134. 



être aussi normatif dans cette situation et dans d'autres situations 

éventuelles. Ce qui caractérise la santé c'est la possibilité de dépasser 

la norme qui définit le normal momentané, la possibilité de tolérer les 

infractions à la norme habituelle et d'instituer(l) des normes nouvelles 

dans des situations nouvelles"(2). 

Ainsi "l'homme ne se sent en bonne santé -qui est la santé-

que lorsqu'il se sent plus que normal -c'est-à-dire adapté au milieu et 

à ses exigences- mais normatif, capable de suivre de nouvelles normes de 

vie"(3). 

On comprend donc que "la santé soit pour l'homme un sentiment 

d'assurance dans la vie qui ne s'assigne de lui-même aucune limite"(4). 

D'ailleurs, "valere qui a donné valeur signifie en latin se bien porter"(5). 

Si la santé n'est pas autre chose que l'indétermination initia­

le de la capacité qu'a l'être humain d'instaurer de nouvelles normes 

biologiques, elle apparaît comme "une marge de tolérance des infidilités 

du milieu"(6). 

Inversement, la maladie est "une réduction de la marge de 

tolérance des infidélités du milieu"(7). 

Hais dans la mesure où "il n'y a point de vie sans normes de 

vie"(8) la maladie, "elle aussi est encore une norme de vie, mais c'est 

une norme inférieure en ce sens qu'elle ne tolère aucun écart des condi­

tions dans lesquelles elle vaut, incapable qu'elle est de se changer en 

une autre norme. Le vivant malade est normalisé dans des conditions d'exis­

tence définies et il a perdu la capacité normative, la capacité d'instituer 

d'autres normes dans d'autres conditions"(9). 

(1) Souligné par nous. ~~~~ "~— 

(2) CANGUILHEM (G.) op. cit. p. 130. 
(3) idem p. 132-133. 
(4) idem p. 133. 
(5) idem p. 133. 
(6) idem p. 130. 
(7) idem p. 132. 
(8) idem p. 155. 
(9) idem p. 120. 



La maladie n'en reste pas moins une certaine manière de vivre, 

"une expérience d'innovation positive du vivant"(1). A la fois privation 

et remaniement,,."la maladie n'est pas une variation sur la dimension de 

la santé ; elle est une nouvelle dimension de la vie"(2) ; car si la 

vie "n'admet pas des rétablissements, la vie admet des réparations qui 

sont vraiment des innovations physiologiques"(3) et la "réduction plus 

ou moins grande de ces possibilités d'innovation mesure la gravité de la 

maladie"(H). 

Quant à la guérison, elle n'est jamais restauration, "elle 

est la reconquête d'un état de stabilité des normes physiologiques"(5) 

en aucun cas elle n'est retour à l'innocence biologique. Les nouvelles 

normes physiologiques ne sont pas l'équivalent des normes antérieures à 

la maladie, car la vie ne connaît pas la réversibilité. La guérison vise 

seulement à donner à l'individu une nouvelle maîtrise et possession de 

soi dans des conditions différentes. Et souvent, "guérir c'est se donner 

de nouvelles normes de vie, parfois supérieures aux anciennes"(6). 

- Conséquences de cette conception de la vie, de la santé et 

de la maladie. 

Ces idées de 6. Cauguilhem sur la santé, la maladie et la 

guérison entraînent un certain nombre de conséquences importantes. 

Elles sont d'abord en complète rupture avec la conception du 

XIXe siècle d'après laquelle l'état pathologique n'était qu'une modification 

quantitative de l'état normal ; "les maladies n'étaient que les effets de 

simples changements d'intensité dans l'action des stimulants indispensables 

à l'entretien de la santé"(7) Claude Bernard présente très nettement cette 

thèse : 

"La santé et la maladie ne sont pas deux modes différant essen­

tiellement comme ont pu le croire les anciens médecins et comme le croient 

encore quelques praticiens. Il ne faut pas en faire des principes distincts, 

(1) CANGUILHEM op. cit. p. 122. 
(2) idem p. 122. 
(3) idem p. 129. ̂  
(«0 idem p. 129. 
(5) idem p. 156. 
(6) idem p. 156. 
(7) idem p. 19. 



des entités qui se disputent l'organisme vivant et qui en font le théâtre 

de leurs luttes. Ce sont là des vieilleries médicales. Dans la réalité,il 

n' y a entre ces deux manières d'être que des différences de degré : 

l'exagération, la disproportion, la disharmonie des phénomènes normaux 

constituent l'état maladif. Il n'y a pas un cas où la maladie aurait fait 

apparaître des conditions nouvelles, un changement complet de scène, des 

produits nouveaux et spéciaux"(l). 

La vie, dans cette perspective, serait donc identique à elle-même 

dans la santé et dans la maladie. Il n'y aurait pas entre santé et maladie 

différence de nature, mais différence de degré. 

Pour Georges Canguilhem, au contraire, la santé et la maladie 

sont deux dimensions de la vie, mais d'allure tout à fait différente. Alors 

que la santé est caractérisée par "la tendance à affronter des situations 

nouvelles et à instituer de nouvelles normes"(2), la maladie "n'est pas 

seulement disparition d'un ordre physiologique, mais apparition d'un nouvel 

ordre vital"(3) dont on a que faire et dont on a à souffrir. Le malade se 

sent autre, car la maladie est vraiment pour le malade "une autre allure 

de la vie"(*0 "Etre malade c'est vraiment pour l'homme vivre d'une autre 

vie"(5). 

Dès lors on comprend comment "la vie est cette activité polarisée 

de débat avec le milieu qui se sent ou non normale, selon qu'elle se sent 

ou non normative"(6). 

D'autre part c'est parce que la maladie n'est pas simple variation 

quantitative sur le thème de la santé, mais ruptures et remaniements, trans­

formation qualitative chez un sujet concret, qu'il y a une médecine et une 

physiologie car "la vie d'un vivant, fut-ce d'une amibe, ne reconnaît les 

catégories de santé et de maladie que sur le plan de l'expérience, qui est 

d'abord épreuve, au sens affectif du terme et non sur le plan de la 

science"(7). L'appel au médecin vient du malade, "c'est donc d'abord parce 

(1) BERNARD (Cl...) - Les leçons sur la chaleur animale cité par Canguilhem 
op. cit. p. 36-37. 

(2) CANGUILHEM op. cit. p. 136. 
(3) " idem p. 128. 
(«0 " idem p. 51. 
(5) " idem p. 5 9. 
(6) " idem p. 153. 
(7) " idem p. 131. 



que les hommes se sentent malades qu'il y a médecine. Ce n'est que secon­

dairement que les hommes parce qu'il y a médecine, savent en quoi ils sont 

malades"(l). 

De fait si comme l'a écrit Leriche "la santé c'est la vie dans 

le silence des organes", il n'y a de conscience concrète ou scientifique 

de la vie que par la maladie. 

La santé et la maladie n'ayant de sens que pour le vivant et par 

lui, c'est la totalité organique qui passe sur le devant de la scène et 

non plus des éléments parcellaires, organes, tissus, cellules. "On a cherché 

dans le tissu ou la cellule la solution d'un problème posé auitmalade d'abord, 

et au clinicien ensuite,par l'organisme entier. Chercher la maladie au 

niveau de la cellule c'est confondre le plan de la vie concrète où la pola­

rité biologique fait la différence de la santé et de la maladie, et le 

plan de la science abstraite où le problème reçoit une solution"(2). 

Par ailleurs, si la santé apparaît comme une marge de tolérance aux 

infidélités du milieu et la maladie comme une réduction de cette marge, 

santé et maladie ne peuvent jamais être saisies en soi, mais toujours en 

relation avec le milieu, dans lequel vit cette totalité organique. Et ce 

milieu n'est pas "un système de constantes mécaniques, physiques et chimi­

ques"^) dont on peut dégager les lois : il est constitué "par des êtres 

et des événements qui diversifient ces lois"(4). Comme le précise 

G. Canguilhem "Parce que le vivant qualifié vit parmi un monde d'objets 

qualifiés, il vit parmi un monde d'accidents possibles"(5). 

Mais pour apprécier pleinement la santé et la vie chez l'être 

humain, il ne faut pas limiter la vie à son aspect négatif dans un univers 

physique. L'homme étant un agent modificateur du milieu, il faut aussi tenir 

compte du milieu technique, social, culturel, au sein duquel se déploie 

son existence. "L'homme, même physique, ne se limite pas à son organisme. 

L'homme ayant prolongé ses organes par des outils ne voit, dans son corps, 

que le moyen de tous les moyens d'action possibles. C'est donc au-delà du 

corps qu'il faut regarder pour apprécier ce qui est normal ou pathologique 

(1) CANGUILEHM op. cit. p. 156. • 
(2) " idem'p. 151. 
(3) idem. p. 131. 
(4) idem. p. 131. 
(5) idem. p. 131. 



pour ce corps même. Avec une infirmité comme l'astigmatisme ou la myopie, 

on serait normal dans une société agricole ou pastorale, mais on est anor­

mal dans la marine ou dans l'aviation.. ."(1). On ne comprend donc 

bien'comment dans les milieux propres à l'homme, le même homme se trouvera 

des moments différents, normal ou anormal, ayant les mêmes organes,que si 

l'on comprend comment la vitalité organique s'épanouit chez l'homme en plas­

ticité technique et en avidité de domination du milieu"(2). 

1«12. Vers une définition de la santé 

A partir de ces analyses de la santé et de la maladie, quelle 

conception pouvons-nous nous faire, à notre époque,de la santé ? 

On ne peut l e d i re qu'en s i tuant l a santé dans un contexte h i s ­

torique et anthropologique. 

- La reconnaissance du droit à la santé 

Pendant fort longtemps, la vie n'a été que lutte incessante contre 

tout ce qui pouvait entraver son expansion et l'humanité a dû se défendre 

contre les maux susceptibles de porter atteinte à son existence et à sa 

survie. "Pendant des milliers d'années, la santé n'a rien été d'autre que 

l'utilisation de toutes les ressources qui ont permis à la vie de durer et 

à l'espèce humaine de se reproduire et de se prolonger"(3). Et, c'est pour 

lutter contre les maux qui atteignaient les êtres humains que s'est dévelop­

pé t sous des formes diverses, le souci de guérir. Pendant des siècles , 

l'action de la santé publique a pris la forme d'une lutte contre les gran­

des pandémies et endémies, les maladies héréditaires, les fléaux sanitaires 

et sociaux... "Toutes les forces vives d'un groupe social, d'une région, 

d'une nation,puis du monde se sont progressivement organisées pour lutter 

depuis l'institution des premières mesures sanitaires que l'on trouve mêlées 

aux préceptes religieux dans toutes les cultures jusqu'aux Conventions 

sanitaires internationales de 1926-1928"(4). 

(1) CANGUILHEM (G...) op. cit. p. 133. : 

(2) idem p. 133. 
(3) COLLIERE (M.F.. .) "Les fonctions de l ' i n f i rmiè re de santé publique" 

p. 1080. ' — 
(4) COLLIERE (M.F.) idem. p. 1080. 



Il n'est pas question de faire ici l'histoire de cette lutte 

contre les maladies;il suffit de remarquer que l'humanité, moins obnubilée 

par le problème de sa survie, grâce aux progrès de tous ordres qu'elle a 

réalisés, en vient à reconnaître à chacun le droit à la santé. Dès 1946, la 

Constitution de l'O.M.S. proclame "la possession du meilleur état de santé 

qu'il est capable d'atteindre constitue l'un des droits fondamentaux de 

tout être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses options 

politiques, sa condition économique et sociale"(l). Et,deux ans,plus tard, 

un article de la Déclaration Universelle des Droits de l'homme, adopté par 

les Nations Unies déclare : 

"Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assu­

rer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille, notamment pour l'ali­

mentation, l'habillement, le logement, les soins médicaux, ainsi que les 

services sociaux nécessaires, elle a droit à la sécurité en cas de chômage, 

de maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres 

cas, de perte de ses moyens, de subsistance produite dans des circonstances 

indépendantes de sa volonté"(2). 

Ainsi(les hommes ne cherchent plus seulement à guérir de leurs 

maux, ils souhaitent atteindre et conserver un "niveau de santé" toujours 

plus élevé. Ceci est bien l'avis de l'opinion publique française, s'il faut 

en croire, un sondage de la SOFRES en Décembre 1974. A la question "on peut 

pour une même somme construire au choix un kilomètre d'autoroute, trois 

crèches, vingt classes, cinquante lits d'hôpitaux ou financer une équipe 

de chercheurs sur le cancer. Que choisirez-vous ?"(3) Les Français interro­

gés ont accordé une large priorité à la santé, devant les classes d'école 

et les crèches et bien avant les autoroutes. 

Ce souci de promouvoir la santé rejoint^'ailleurs,d'autres do­

maines de la condition humaine : le niveau de vie et l'instruction "tant 

il est vrai que le combat contre la misère, l'ignorance et la maladie ne 

saurait être dissocié"(4). 

(1) Karl EVANG (Dr.) - Les droits dé l'homme - La santé pour tous - p. 3. 
(2) Karl EVANG op. cit. p. 3. 
(3) MATOUX (Jean). THIEBAUT Dominique - Un sondage surprenant : le 

budget que souhaitent les Français - p. 54. 
(4) Dr. CANDAU "La santé dans le monde demain". 



- La conception de la santé qu'implique ce droit. 

Cette reconnaissance d'un droit universel à la santé nous 

invite à nous interroger sur la représentation que l'on se fait actuellement 

de la santé elle-même. 

- En 1946,les experts médicaux de l'organisation mondiale de la 

santé,ont proposé cette définition : 

"La santé est un état de complet bien être physique, mental et 

social", et ne consiste pas seulement en une absence de maladie et d'infir­

mité. 

- L'intérêt de cette définition est d'introduire selon l'expres­

sion des experts de l'O.M.S. l'idée d'une santé positive et, par là-même,une 

conception plus ouverte de la santé dans laquelle la totalité de l'être 

humain est envisagée. La santé n'est plus seulement conçue "comme une simple 

absence d'infirmité, mais comme un équilibre total aboutissant à un rende­

ment physique et intellectuel aisé, dans la plénitude harmonieuse d'une vie 

intensément vécue"(l). 

Toutefois, pour pertinente qu'elle soit, cette définition de la 

santé par l'O.M.S. demande à être bien comprise, car,elle n'est pas sans 

prêter le flanc à certains malentendus. 

- Dire que la santé est un état de complet bien-être c'est peut 

être dégager l'essence de la santé mais,n'est-ce pas en même temps,l'envisager 

comme un idéal inaccessible ? Car, comme nous l'avons montré, la santé 

comme la maladie, n'ont de sens que dans un milieu physique et social déter­

miné et pour une personne donnée."Un bûcheron de la forêt canadienne a 

besoin de ressources physiques et mentales fort différentes de celles qui 

sont nécessaires aux marchands de journaux dans une grande ville affairée, 

à un jockey de steaple chase, au pilote d'un avion super sonnique de chasse 

ou au moine d'un ordre contemplatif adorant Dieu dans sa cellule... La 

santé est un concept encore plus élusif pour la femme. Un état physique très 



désirable pour un modèle dans une grande maison de couture serait sans 

doute désastreux pour une paysanne mère de famille du même âge"(l). Ni la 

santé, ni la maladie ne peuvent donc être définis en soi. "Les critères 

de la santé différent d'une civilisation à l'autre et plus encore peut-être 

d'après les aspirations de chaque personne et les valeurs qui gouvernent 

sa vie"(2). 

Mais, cette définition de la santé n'est-elle pas surtout pensée 

dans l'optique des pays développés ? Et, même dans ces pays, le souci d'é­

tablir un programme "de santé positive" ne doit pas faire perdre de vue 

que de nouvelles maladies surgissent alors que d'autres disparaissent. 

"Qui aurait pu deviner#il y a seulement vingt ans,que la suralimen­

tation et les hyper-vitaminoses pourraient devenir de fréquentes causes de 

maladies nutritionnelles dans le monde occidental ; que la consommation des 

cigarettes, la pollution atmosphérique et les radiations ionisantes seraient 

accusées d'avoir augmenté la fréquence de certaines formes de cancer ; que 

l'utilisation des détersifs et autres produits synthétiques amènerait de 

nouvelles allergies ; que la chimiothérapie changerait le tableau des infec­

tions staphylococciques ; que l'alcoolisme et les maladies mentales encombre­

raient nos hôpitaux"(3). 

Ainsi."le médecin et l'hygiéniste qui essaient d'éliminer la 

maladie se trouvent dans la même situation que le jardinier et l'agriculteur 

en face des insectes, des moisissures et des mauvaises herbes. Leur travail 

n'est jamais terminé"(•»). 

Et le Docteur R. Dubos de conclure : 

"Puisqu'il est certain que tout continuera à changer dans notre 

vie, la santé idéale restera un mirage"(5) ; d'où,la nécessité de ne pas 

perdre de vue la lutte contre la maladie et les infirmités, cette lutte 

restant le facteur déterminant de la conservation de la santé. 

(1) DUBOS (R.) - La santé et la condition humaine. 

(2) DUBOS (R.) - nëw: 
(3) DUBOS (R.) - idem. 
(4) DUBOS (R.) - idem. 
(5) DUBOS (R.) - idem. 



Encore faut-il que ce souci de lutter contre la maladie et d'ins­

taurer un niveau de plus en plus élevé de santé soit pensé non seulement 

à l'échelle des individus mais à celle des collectivités humaines,c'est-à-

dire en terme de Santé Publique. Comme l'écrit le Docteur Aujoulat, notre 

conception de la santé doit être celle "d'une conscience sociale qui veut 

mettre en oeuvre les progrès et les moyens capables de couvrir la misère, 

de conjurer les déséquilibres ou les inégalités devant la vie, de renfor­

cer les solidarités naturelles"(1). 

Trop théorique et trop abstraite la définition de la santé propo­

sée par l'O.M.S. n'est-elle pas également bien statique ? 

Est-il, en effet, heureux de présenter la santé comme un "état" ? 

Liée à la vie, elle est le fruit, d'une lutte incessante, d'un effort d'adap­

tation ou mieux "d'adaptabilité" permanente. En effet, "la seule chose cons­

tante dans la condition humaine est que l'homme doit faire un effort conti­

nuel pour réagir aux contraintes et aux menaces du monde ambiant. 11 ne 

peut survivre qu'en s'adaptant à son milieu sans cesse changeant"(2). Et, 

dans un univers où le changement est de plus en plus rapide et important, 

le pouvoir de réagir aux situations nouvelles et imprévues doit être lui-

même immédiat et efficace. 

- oOo -

Ainsi la santé doit être considérée dans une perspective dynamique: 

elle n'est pas acquise une fois pour toute*mais elle est une constante 

recherche d'équilibre et de mieux être quî^implique une capacité d'adapta­

tion, toujours renouvelée,au milieu auquel l'individu appartient. C'est 

pourquoi,il nous paraît plus exact.de conclure avec le Docteur Dubos "la 

santé n'est pas un état, mais une potentialité. Elle consiste dans le pou­

voir de l'individu et du corps social de se modifier sans cesse pour mieux 

fonctionner dans les conditions du présent et pour se préparer aux exigences 

de l'avenir"(3). 

(1) AUJOULAT (Dr...) op. cit. p. 4. 
(2) DUBOS (R.) op. cit. 
(3) " " " " 

exact.de


1.2. La santé et la mort 

Encore faut-il préciser que la santé ainsi entendue, ne doit pas 

être envisagée comme une assurance contre la mort. 

"L'espèce humaine, note Voltaire, est la seule qui sache qu'elle 

doit mourir et elle ne le sait que par expérience"(1). De fait, certains 

animaux peuvent bien avoir certains pressentiments de la mort, mais comme le 

remarque justement Landsberg "l'animal ne peut savoir que la mort de l'in­

dividu appartient à l'essence de la vie et de l'espèce"(2). Les pressenti­

ments de l'animal ne sont,assurément pas un savoir,et à fortiori^un savoir 

de la nécessité de la mort. 

L'homme, au contraire, acquiert, à travers la mort des autres 

la conscience inéluctable de la mort et de sa mort et "il vit sa vie 

durant, avec une figure empirique de la mort, celle qu'une société donnée 

formule à partir de la disparition graduelle de ses membres"(3). 

Mourir procède en effet, autant de la culture que de la nature, les 

travaux des ethnologues et des historiens permettent de comprendre que si 

la mort n'a pas le même sens d'une culture à l'autre, elle n'est pas non 

plus appréhendée de la même manière par les hommes d'une même culture ou 

d'une même civilisation, aux différentes époques de leur histoire. 

1.2.1. L2éyolution_des_attitudes_de_l^homm 

la_mort. 

En Occident, comme l'a démontré Philippe Ariès les attitudes de 

l'homme envers la mort ont, au cours des temps, considérablement évolué. 

. Le Moyen âgeftout entier/a vécu dans la familiarité de la mort 

et de ses morts. Dans un univers où l'homme était profondément et immédia­

tement socialisé et où la socialisation ne séparait pas l'homme de la na­

ture, l'être humain subissait dans la mort l'une des grandes lois de l'es­

pèce et il ne songeait, ni à s'y dérober, ni à l'exalter. L'attitude domi-

(1) Voltaire - Dictionnaire philosophique - Tome IV p. 63 cité par Landsberg. 
(2) Landsberg(Paul-Louis). Essai sur l'expérience de la mort suivi du pro­

blème moral du suicide, p, J8, 
(3) ZIEGLER (Jean)- Les vivants et les morts p. 125. . 



nante à l'égard de la mort, était alors une résignation familière au destin 

collectif de l'espèce : "Et moriemur"(l). 

. A partir du Xlle siècle, sur cette toile de fonds de la "mort 

apprivoisée" se dessine une nouvelle attitude dont l'importance se prolonge 

jusqu'aux temps modernes. L'homme découvre dans le miroir de sa propre 

mort le secret de son individualité(2). Alors que l'homme du haut Moyen 

Age se résignait sans trop de peine à l'idée que nous sommes tous mortels, 

à partir du Xle siècle l'homme occidental riche, puissant ou lettré se 

reconnaît lui-même dans sa mort : il a découvert la mort de soi(3). 

. Cette familiarité collective ou individualisée de l'homme 

avec la mort ou avec sa mort se prolonge jusqu'à la fin du XVIIIe siècle. 

Alors, se produit un changement radical dans les relations de l'homme et 

de la mort. La mort est vécue comme une rupture : "Comme l'acte sexuel, la 

mort est désormais de plus en plus considérée comme une transgression qui 

arrache l'homme à sa vie quotidienne, à sa société raisonnable, à son travail 

monotone, pour le soumettre à un paroxysme et le jeter,alors7dans un monde 

irrationnel, violent et cruel"(4). La mort est alors exaltée, dramatisée(5). 

Mais il s'agit moins de la "mort de soi", que de "la mort de l'autre". 

Avec le romantisme réapparaît, en effet, l'idée antique que la société est 

composée à la fois des morts et des vivants". La cité des mort est l'envers 

de la société des vivants, ou, plutôt que l'envers, son image, et son image 

intemporelle. Car les morts ont passé le moment du changement et leur* 

monuments sont les signes visibles de la pérennité de la cité"(6). 

D'où le culte des tombeaux et des cimetières qui s'est développé 

(1) ARIES(Philippe)- Essais sur l'histoire de la mort en Occident - Du 
Moyen Age à nos jours - "0.46. 

(2) idem p. 44. 
(3) Ariès(Philippe)montre comment une série de phénomènes nouveaux : (la 

représentation du jugement dernier et son évocation autour du lit du 
mourant ; l'apparition du cadavre, de la "charogne" dans l'art et la 
littérature l'amour de la vie avoué par les thèmes macabres et l'im­
portance prise par les tombeaux) non seulement introduisent à l'inté­
rieur de la vieille idée du destin collectif de l'espèce le souci de 
la particularité de chaque individu mais donnent un sens dramatique et 
passionnel à la familiarité traditionnelle de l'homme et de la mort -
cf. Essais sur l'histoire de la mort en Occident p. 32-33-52-54. 

(4) ARIESfPhilippe)- Essais sur l'histoire de la mort en Occident op. cit. 
P. 47. 

(5) ARIES op. cit. p. 48 à 50 où il décrit la complaisance du XIXe siècle 
à l'idée de la mort. 

(6) ARIES (P...) op. cit. p. 56. 



depuis le XIXe siècle (1). 

Ainsi au cours des siècles, les attitudes des hommes à l'égard 

de la mort ont varié, mais la mort n'en est pas moins restée une dimension 

fondamentale de l'existence. 

1.2.2. Ambiguité_de_l^attitude_açtuelle_à_l^ . 

. Notre-époque, au contraire, a tendance à évacuer la mort comme 

elle a déjà, d'ailleurs, évacué le Sacré. Honteuse, gênante, inconvenante, 

dans une civilisation du bonheur, Philippe Ariès montre que l'interdit 

de la mort implique "la nécessité du bonheur, le devoir moral et l'obliga­

tion sociale de contribuer au bonheur collectif en évitant toute cause 

de tristesse ou d'ennui, en ayant l'air d'être toujours heureux, même si 

on est, au fond de la détresse"(2). La mort est donc frappée d'interdit. 

Geoffroy GOKER qui, a le premier dégagé cette loi non écrite de 

notre civilisation industrielle, montre comment la mort est devenue un 

tabou et comment elle a remplacé le sexe comme principal interdit. "On 

disait autrefois, aux enfants qu'ils naissaient dans un chou, mais ils 

assistaient à la grande scène des adieux au chevet du mourant. Aujourd'hui, 

ils sont initié dès le plus jeune âge à la physiologie de l'amour, mais, 

quand ils ne voient plus leur grand-père et s'en étonnent, on leur dit 

qu'ils reposent dans un beau jardin parmi les fleurs"(3). 

Philippe Ariès suit à travers le comportement de nos contemporains 

cette volonté de nier la mort. 

(1) ARIES (P...) p. 53 à 56. Ph. Ariès montre, par ailleurs comment les 
esprits éclairés des années 1760 trouvent intolérables l'accumulation 
sur place des morts dans les églises à cause de l'insalubrité et exi­
gent la destruction des cimetières "intra muros" et la construction 
des cimetières "extra-muros". L'idéal est alors "pas de ville avec 
des cimetières mais l'on tend dans les cimetières à l'extérieur des 
villes à faire des visites pieuses ou mélancoliques aux tombeaux des 
êtres chers (les concessions deviennent le témoignage du culte porté 
aux morts) ou aux monuments aux morts (le culte public des morts, 
expression du patriotisme). 

(2) ARIES Philippe op. cit. p. 66. 
(3) Geoffroy GORER "The Pornography of Drath" édité en 1955 cité par 

Ph. Ariès op. cit. p. 65. 



. Autrefois,1'homme savait qu'il allait mourir : le médecin ou 

la famille l'avertissait. De nos jours, l'homme est dépossédé de sa mort: 

sous prétexte de l'épargner,on lui cache la vérité, la gravité de son 

état. Et,pour s'éviter les émotions de l'agonie et de la mort, l'entourage 

confie son grand malade aux maîtres de la mort à l'hôpital. Que peut, dès 

lors, le mourant sinon entrer dans le jeu ! "Ainsi la société moderne a 

privé l'homme de sa mort et elle ne la lui rend que s'il ne s'en sert plus 

pour troubler les vivants. Réciproquement, elle interdit aux vivants de 

paraître émus par la mort des autres, elle ne leur permet ni de pleurer 

les trépassés, ni de faire semblant de les regretter"(l). 

Les rites des funérailles, les manifestations du deuil, comme 

les rites de la mort sont dédramatisés. Selon le mot atroce de Philippe 

Ariès "la société toute entière se comporte comme l'unité hospitalière"(2). 

Bienheureux encore lorsqu'on ensevelit ses morts : l'incinération n'évite-

t-elle pas pèlerinage aux cimetières et visites aux tombes !(3). 

Ce tabou de la mort semble avoir pris naissance aux Etats-Unis 

à partir de la fin du XIXe siècle,pour gagner ensuite les pays qui 

n' avaient pas connu le développement romantique du culte des morts et 

des cimetières, notamment l'Angleterre et les Pays-Bas. Il s'est ensuite 

étendu dans l'Europe industrielle. Mais, aux Etats-Unis, contrairement à 

ce qui s'est passé ailleurs, l'interdit n'a pas entraîné la suppression 

radicale de tout ce qui évoque la mort(1). Le mort n'est pas incinéré : 

on l'embaume, on le maquille on le rend supportable(5). "It looks lovely 

now"(6), comme disent les infirmières après la toilette mortuaire. Et les 

amis venus lui rendre un dernier hommage au "funéral Home"(7)ont le 

sentiment de saluer ou de veiller un "presque vivant"(8). Quant à l'enter­

rement, il prend l'allure d'un ultime voyage dont le déroulement est prévu 

et organisé par des agences spécialisées. La publicité, le commerce et le 

(1) ARIES (Philippe) - op. cit. p. 176. 
(2) idem. p. 187. 
(3) Attitude qui semble être très répandue en Angleterre. 
(4) L'interdiction de la mort pour préserver le bonheur a rencontré dans 

la société américaine "des freins qui n'ont pas joué en Europe et des 
limites qui ont été dépassées ailleurs". ARIES op. cit. p. 67. 

(5) "Il ne s'agit pas de l'embaumement destiné à rendre le corps imputres­
cible, mais d'un procédé de conservation temporaire pour prolonger quel­
que temps l'apparence de vie" note de ARIES op. cit. p. 69. 

(6) ARIES (Ph...) op. cit. p. 191. 
(7) idem p. 191. 
(8) idem. p. 71. 



profit y trouvent bien leur compte : "pour vendre la mort, il faut la rendre 

aimable"(l). Mais les Américains ne souscrivent à leur "way of deatH'ou à 

leur "acceptable style of facing death" que parce qu'ils répondent à de 

profonds besoins. 

Ce rejet de la mort ou ce maquillage des morts apparaissent, comme 

l'un des traits caractéristiques de notre époque,et donnent à réfléchir. Ne 

sont-ils pas les symptômes d'une grave crise de civilisation ? Philippe 

Ariès estime que "la correspondance certaine entre le triomphe de la mort 

et le triomphe de l'individu pendant le second Moyen Age nous invite à 

nous demander si une relation semblable, mais inverse, n'existe pas 

aujourd'hui entre la "crise de la mort" et celle de l'individualité"(2). 

Gorer, quant à lui, se demande, "si une grande partie de la pathologie 

sociale d'aujourd'hui n'a pas sa source dans l'évacuation de la mort hors 

de la vie quotidienne, dans l'interdiction du deuil et du droit de pleurer 

ses morts"(3). 

Ce n'est pas, effectivement, un vain problème : l'interdit de la 

mort qui s'est étendu progressivement à l'ensemble de la civilisation occi­

dentale n'est-il pas l'ultime résultat d'une société finalement profondément 

matérialiste, pour laquelle l'homme vivant ou mort n'est plus qu'une marchan­

dise ? 

Pour Jean ZIEGLER, cette réduction de "l'homme -dans sa vie et 

face à sa mort- à sa simple fonctionnalité marchande"^) est l'expression 

"de la violence symbolique"(5) de la classe capitaliste marchande. Notre 

société ne se contente pas de priver l'homme de son agonie, de son deuil, 

et de la claire conscience de sa finitude, elle ne se limite pas à frapper 

la mort d'un tabou, à refuser un statut social aux agonisants, à pathologiser 

la vieillesse et à nihiliser les ancêtres. Elle nie l'existence mime de la 

mort. La mort est le néant. L'être est l'homme producteur de marchandises 

(1) ARIES (Ph...) op. cit. p. 69. 
(2) idem p. 197. 
(3) GORER cité par Ariès op. cit. p. 189. 
(4) ZIEGLER (J...)- Les vivants et les morts - p. 11. 
(5) ZIEGLER (J...) La violence symbolique est "l'ensemble des images et 

des représentations que cette classe (la classe capitaliste dominante) 
produit à son usage et impose aux classes dépendantes" op. cit. p. 11. 
Pour Ziegler, la classe capitaliste dominante produit et impose aux 

• classes dominées "une image de la mort naturelle et universelle "qui 
interdit à ces classes "de formuler et d'imposer comme vraie l'image 
qui exprimerait leur propre expérience de la mort qui est une expé­
rience de classe et dont la figure antagonique survivait comme une 

• arme de conscience et de révolte" p. 132. 



ou plus précisément la marchandise elle-même. "Niant la mort et sa fonc­

tion d'événement-obstacle, la société capitaliste marchande achève la réi-

fication de 1'homme"(1). 

Toutefois, l'attitude du monde occidental contemporain à l'égard 

de la mort, n'est pas sans rencontrer dans notre culture elle-même, de 

vigoureuses résistances, notamment de la part des consciences religieuses. 

"Au sein même de la société française contemporaine, se maintiennent des 

représentations, des symboles, un discours chrétien puissant. Pour des 

centaines de milliers d'hommes et de femmes, il n'est ni souvenir ni phan­

tasme résiduel, il est une arme de combat et de revendication de vie contre 

le non-savoir organisé de la société marchande triomphante"(2). Par ailleurs, 

il semble que même en dehors de la sphère religieuse, les outrances des 

sociétés industrielles marchandes finissent par engendrer un retour à une 

interrogation sur les conditions actuelles de la mort et sur son sens. 

Le mort redevient une réalité dont on parle. L'interdit semble dépassé(3). 

L'homme va peut-être redécouvrir que c'est la mort qui donne à la vie sa 

signification. "La mort m'impose la conscience de la finitude de mon exis­

tence. Elle confère à chacun de mes actes une incroyable dignité et à 

chaque instant qui passe son unicité. Dans la durée floue, elle me 

singularise. Sans elle, je ne serais, au sens privé du terme, personne"(H). 

Ainsi, la mort reste bien une dimension de la vie sur laquelle 

les hommes ne cessent de s'interroger. Il n'est donc pas honnête de les 

leurrer ou de leur ravir leur propre mort. C'est pourquoi, la santé ne peut 

et ne doit pas être présentée comme épouvantail à la mort. Marc Oraison 

nous paraît avoir, sur ce sujet, défini l'attitude requise lorsqu'il lance 

cette interrogation : "Et si la médecine au fond servait à cela : aider 

les hommes à profiter au maximum -en "qualité" et en durée- de leur existence 

pour mieux préparer cet événement capital de leur mort..."(5). 

(1) ZIEGLER (Jean) op. cit. p. 13. """" 
(2) ZIEGLER (Jean) op. cit.p.'141. 
(3) La preuve en est, dans les nombreux ouvrages qui sortent actuellement 

sur ce sujet, et dont notre bibliographie ne donne qu'un bref échan­
tillon. Il resterait évidemment à déterminer le sens et la portée 
exacte de ce discours sur la mort et à observer s'il ne restera qu'une 
attitude compensatrice bavarde. 

(<+) ZIEGLER (J...) op. cit. P. 10. 
(5) ORAISON (Marc) La mort et puis après ? p. 86 



1.3. Comment assurer la santé ? 

Concevoir la santé comme le pouvoir de l'individu et du corps 

social d'affronter leur environnement et de s'y adapter ; accepter que 

cette potentialité . qu'est la santé, loin d'exclure la mort, y trouve son 

sens, invite à préciser la manière dont la santé de tous et de chacun sera 

sauvegardée, améliorée, prolongée, jusqu'à l'instant où l'homme doit y 

renoncer pour affronter un autre destin. Est-ce le fait des individus eux-

mêmes ou peuvent-ils espérer le secours et l'aide d'organisations sani­

taires ? 

La question est d'importance, car, l'idée mêmeyd'une organisation 

sanitaire n'est pas acceptée par tout le monde. Si l'on en croit Ivan 

Illich, par exemple, tout service sanitaire trop institutionnalisé serait 

à rejeter comme facteur subtil d'aliénation(1). Son avis est pour nous 

d'autant plus intéressant qu'il conçoit la santé d'une manière assez proche 

de celle que nous avons nous-même retenue. Ce qui constitue "la santé de 

chaque individu, écrit-il, c'est son autonomie personnelle"(2). Car,la 

santé c'est "l'adaptation auto-critique au milieu"(3) ou "la capacité que 

possède tout homme de s'affirmer face au milieu ou de prendre la responsa­

bilité de sa transformation"^). Dans une formule plus complexe, il précise 

encore son idée "la santé, c'est la survie dans un bien-être que l'on 

sait relatif et éphémère. C'est la viabilité de l'animal dépourvu d'ins­

tinct, viabilité qui doit être médiatisée par la société. Cette santé sup­

pose la faculté d'assurer une responsabilité personnelle devant la douleur, 

l'infériorité, l'angoisse et, finalement la mort. Elle est, en rapport avec 

la signification, active de l'individu dans le corps social..."(5). 

Si telle est la santé comment se fait-il alors,qu'elle ait ten­

dance à devenir "une marchandise dans une économie de croissance"(6) et 

que le monde entier devienne progressivement "un hôpital peuplé de gens qui 

doivent, à longueur de vie, se plier aux règles d'hygiène et aux prescrip­

tions médicales"(7). 

(1) Au sens étymologique, aliénus - étranger. Situation où l'on devient 
vraiment étranger à soi-même. 

(2) ILLICH (Ivan) Némésis médicale - l'expropriation de la santé - p. 17. 
(3) idem. p. 131. 
(4) idem. p. 136. 
5) idem. p. 131. 
6) ILLICH (Ivan) La convivialité - p. 15 
(7) idem. - La convivialité - op. cit. - p. 20 



1.3.1. Le_Doint_de_vue_d_î,Illiçh. 

La grande idée d'Illich est en effet que les services institution­

nalisés (l'école, les hôpitaux, les transports...) lorsque leur développe­

ment dépasse certains seuils critiques, deviennent les principaux obstacles 

à la réalisation des objectifs qu'ils visent. Ce contre-sens tragique / 

Illich l'appelle "contre productivité institutionnelle" ou"contre-produc-

tivité paradoxale"(l). 

Pour Illich,en effet, l'efficacité d'une société dans la poursuite 

de ses objectifs sociaux dépend du degré d'harmonie entre deux modes de 

production : 

- le mode de production autonome, assuré par les individus eux-

mêmes en fonction de leurs besoins et qui créé des valeurs d'usage. 

- le mode de production hétéronome qui grâce à des équipements 

complexes et des structures bureaucratiques produits des biens, des mar­

chandises ou des services, mis à la portée des consommateurs dans des 

marchés. 

S'instruire soi-même en observant les choses, les hommes, en se 

documentant , se déplacer à pied, se soigner avec l'aide de ses proches 

relèvent de la production autonome. Aller à l'école, s'entasser dans des 

transports publics, avoir recours pour se guérir aux instances médicales, 

c'est utiliser l'institution hétéronome . Illich ne nie pas d'ailleurs que 

le mode de production hétéronome puisse être favorable au mode de pro­

duction autonome : la bicyclette, par exemple, rend l'action plus efficace, 

les gens plus indépendants. 

Mais dans les sociétés industrielles, la surproduction hétéronome 

entraîne deux conséquences : 

(1) ILLICH (Ivan) - Némésis médicale op. cit. p. 83 à 95. 



- l'anéantissement de la production hétéronome elle-même,par 

l'encombrement de ses propres produits : ce que Illich appelle : "la 

contre productivité spécifique". 

Cette première dimension de la "contre-productivité paradoxale" 

commence à être perçue et analysée : c'est dans nos sociétés le phénomène 

de "l'encombrement". 

- La disparition du pouvoir de production autonome ou "contre-

productivité structurelle", moins visible que la précédente n'en est pas 

moins grave : les hommes ne savent plus se débrouiller et agir seuls, ils 

ne peuvent vivre et subsister qu'en faisant de plus en plus appel aux biens 

et aux services hétéronomes. Il en résulte,d'ailleurs ,des inégalités socia­

les ; certains ne peuvent bénéficier de la même manière des mêmes services : 

"Dans une société scolarisée, la plupart des individus n'ont pas 

la possibilité d'entrer à l'Université et en même temps, leur savoir d'auto­

didacte est dévalorisé. Dans une société construite autour de ses autoroutes, 

la plupart des individus ne voyagent pas en avion et en plus leur pouvoir 

de se mouvoir à pied ou à bicyclette est sérieusement entravé. Dans une 

société organisée autour de ses salles d'hôpital,la plupart des gens n'ont 

pas accès aux traitements que les médecins exigent pour eux-mêmes et simul­

tanément les remèdes de grand-mères sont dénigrés, abandonnés et retirés 

du marché"(l). 

Telle est la "contre-productivité paradoxale" dont l'institution 

médicale fournit précisément un "paradigme"(2), un "modèle"(3). 

Ivan Illich prétend prouver, en effet, que, lorsqu'au sein de 

l'institution médicale, le système hétéronome dépasse certains seuils, il 

entraîne la diminution de la santé des hommes, il est facteur de "iatro­

génèse"^). 

Or, Illich distingue trois dimensions de la "iatrogénèse" : la 

iatrogénèse technique ou clinique, la iatrogénèse sociale et la iatrogénèse 

structurelle ou psychologique. 

(1) ILLICH (Yvan) - Némésis médicale op. cit. p. 97. 
2) idem. p. 7. 
3) idem. p. 97. 
(4) Iatrogénèse vient du grec : iatros (médecin) et gênésis (origine) 

"une maladie iatrogène est "un ensemble de manifestations pathologiques 
bien définies imputables à un acte médical quelconque, le plus souvent 
à l'administration plus ou moins longue d'un médicament" note 69 de 
Ivan Illich - Némésis médicale - p. 35. 



. La iatrogénèse technique exprime l'inefficacité globale et même 

le danger de la médecine. L'acte médical "réservé par la volonté du légis­

lateur à certains membres autorisés des professions médicales"(1) se révèle 

souvent inutile et parfois dangereux. 

Inutile, car l'acte médical n'est pas, comme on a tendance à le 

croire, à l'origine de l'état de santé globale d'une population. Il 

n'intervient,en réalité, qu'en troisième position, après l'environnement 

et les activités sanitaires. La preuve en est, pour Illich, que l'effica­

cité de l'intervention médicale dans la lutte contre les maladies infec­

tieuses ou non infectieuses est de plus en plus douteuse. Dans le tiers-

monde, malgré les traitements médicamenteux et les attaques des produits 

chimiques, les maladies du sommeil, les maladies vénériennes... sont 

en pleine recrudescence. Du fait du développement des transports, de 

l'urbanisation et des nouvelles moeurs "recrudescence et rémissions 

continuent à être des phénomènes extra-médicaux"(2). Quant aux maladies 

non infectieuses (maladies cardiaques, congénitales, maladies rhumatisana-

les, diverses formes de cancer) les preuves restent à faire de l'efficacité 

du traitement médical. 

Souvent inutile les interventions médicales sont parfois dange­

reuses. L'abus des médicaments, l'agression chirurgicale que constituent 

les interventions inutiles, les malfaçons médicales, les angoisses créées 

par le contact des patients avec l'entreprise médicale... donnent, en 

effet, naissance à une nouvelle épidémie qui résiste à la médecine : la ia-

trogénèse clinique ou "effets secondaires mais directs de la thérapeuti-

que"(3). 

. D'une manière plus profonde encore, la médicalisation systéma­

tique des vies humaines engendre une société morbide dans laquelle les in­

terdits perdent leur autonomie dans l'action et le contrôle du milieu. 

Cette perte de la capacité personnelle de s'adapter à son environnement et 

de le refuser s'il est intolérable, "cet effet paradoxal non désiré et domma­

geable de l'impact social de la médecine"(^) est la iatrogénëse sociale. 

(1) ILLICH (Ivan) Némésis médicale p. 16 note 9. 
(2) idem. p. 31. 
(3) idem. p. 36. 
(4) idem. p. 47. 



Six symptômes révèlent d'après Illich, "le masque sanitaire d'une 

société morbide"(1). Le premier est constitué par la_croissançe_des_dé£enses 

fflSdiSâlSS dans le produit national brut. Cette "médicalisation du budget" 

qui traduit une prise en charge de plus en plus importante de la population 

par le système médical, entraîne,corrélativement,une réduction de la capa­

cité de réaction personnelle de l'homme à son environnement, l'identifica­

tion fallacieuse du bien-être de chacun avec le niveau de santé nationale 

brute, la prolifération, enfin, des professionnels de la santé qui se 

"réservent le droit exclusif d'en évaluer les effets et rendent la consom­

mation de leurs produits pratiquement obligatoire'^ 2). 

LliSY§§i2S_BÎ?§ïïï§£ëîiïï9Jië constitue en effet un second symptôme : 

le médecin est tenté de chercher dans les médicaments l'efficacité de 

l'acte thérapeutique même au prix de la santé du malade qui,en se soumettant 

au réglage hétéronome de son organisme se transforme ... en patient ! 

Une troisième forme de la iatrogénèse est constitué par ilétigue-

ïêS?~2l^iS§iS_^SS-^iff§ï!ll5ï§_IS?§.^f-i5-Yiê : celle-ci,n'est plus une suc­

cession de différentes formes de santé, mais une suite de périodes qui exi­

gent chacune "une forme particulière de consommations thérapeutiques. A 

chaque âge correspond alors un environnement spécial pour optimiser cette 

santé-marchandise : le berceau, le lieu de travail, la maison de retraite 

et la salle de réanimation"(3). Cette médicalisation n'est pas seulement 

un dommage pour l'individu, elle renforce la ségrégation sociale du fait 

que "l'innovation conseillée par le médecin est toujours le privilège des 

riches"(4). 

L'extension du contrôle médical aux soins dispensés à des gens 

en parfaite santé , la_médiçalisation_de_la_grévention , iIentretien_Dar_le 

ÎBfSf-BïlYêSïif»sont l e quatrième aspect de la iatrogénèse sociale : le dépis 

tage, outre ses risques, transforme les gens qui se sentent bien portants 

en patients anxieux et les renforce "dans la conviction qu'ils sont des 

machines dont la durabilité dépend de la fréquence des visites à l'atelier 

d'entretien... et ils sont forcés de payer pour que l'institution médicale 

puisse réaliser ses études de marché et développer son activité commercia­

le'^ 5). 

(1) ILLICH (Ivan)- Némésis médicale p. 47. 
(2) idem. p. 54. 
(3) idem. p. 62. 
(4) idem. p. 66. 
(5) idem. p. 69. 



Le cinquième symptôme n'est autre que la tentative de_maîtriser 

i5_dJrou^eme^t_dj_toute^_lesj^ad^esi_a^ 

qui transforment la thérapeutique en rituel macabre.Les médecins contempo­

rains sont des prêtres, des magiciens dont les rituels au lieu de mobiliser 

la capacité du patient à se tirer d'affaire, lui font croire que les trai­

tements qu'il subit font du bien à sa santé. D'où, la fascination pour "les 

percées médicales", les techniques de pointe, la mort sous contrôle médi­

cal. "La distinction entre la guérison miraculeuse et l'application ration­

nelle de la technique est en train de s'estomper : l'institution médicale 

réclame aujourd'hui le droit de procéder à des guérisons miracles"(l) et, 

plus profondément,les lithurgies médicales "transforment l'espoir réaliste 

d'une vie autonome en illusion que les médecins donneront à l'humanité une 

santé toujours meilleure"(2). 

Et Illich montre enfin que cet investissement thérapeutique du 

milieu entraîne liéltoination_du_statut_de_santé_et_so^ 

Ainsi, l'expansion du système de santé hétéronome, en s'interca­

lant entre l'homme et son environnement entraîne une diminution de la di­

mension sociale de la santé. Ce n'est d'ailleursfjamais,l'environnement 

que la médecine met en cause, c'est toujours l'homme qu'elle déclare malade! 

Quant aux mesures déjà envisagées pour remédier à la situation 

dramatique que crée la surproduction médicale : mise en place d'association 

de consommateurs médicaux et pharmaceutiques, nationalisation de la médecine, 

éclatement de la profession médicale et multiplication des professions de 

santé, développement de médecines parallèles, programmation hygiénique glo­

bale du milieu, Illich pense qu'elles n'auront aucune efficacité tant que 

ne sera pas mise en cause la véritable source de tous les maux signalés : 

la contre productivité paradoxale sur le plan médical. 

De plus, la critique de la contre productivité ne doit pas se 

réaliser seulement au niveau de la iatrogénèse technique et de laiatrogénèse 

(1) ILLICH (Ivan) - Némésis médicale, op. cit. p. 76. 
(2) idem. p. 77. ~~ 
(3) idem. p. 77. 



sociale, elle doit être également dénoncée au niveau de le iatrogénèse 

structurelle ou psychologique. Illich vise par cette expression la régres­

sion que réalisent, dans la société industrielle, les individus à l'égard 

de leur propre santé : ils renoncent à tout effort autonome (mode de pro­

duction autonome) d'adaptation au milieu, ils deviennent totalement aliénés, 

incapables d'assumer leur santé, leurs douleurs et leurs souffrances et 

finalement leur propre mort(l) en leur donnant un sens. En d'autres termes, 

sous l'influence de la médicalisation exagérée de son existence, l'homme 

n'est pas plus capable d'affronter ses misères ou ses drames intimes que 

les atteintes du monde extérieur. 

La contre-productivité médicale finit par lui ravir jusqu'à sa 

grandeur et sa dignité d'homme. 

1.32. La_valeur_des_idées_d^Ivan_Illiçh. 

Que penser des idées d'Illich sur la médecine et l'organisation 

sanitaire ? Nous n'aurons pas l'outrecuidance, pour porter un jugement,de 

nous substituer aux médecins eux-mêmes. C'est en nous référant,à l'ouvrage 

de deux d'entre eux que,nous allons tenter de nous éclairer sur la valeur 

de la pensée d'Illich. 

Alexandre Minkowski(2) et Jean Bernard(3) contestent^'abord, 

l'idée d'Illich selon laquelle "la dynamique morbide de l'institution 

médicale"(4) entraîne, en fait, la diminution de la santé des hommes. 

Jean Bernard pour prouver que la santé de l'homme s'est bien 

améliorée au cours de l'histoire, invite "le journaliste et l'écrivain"(5) 

à effectuer ; sous sa houlette ; une promenade dans un hôpital en 1926 

(1) "La médicalisation de la société a mis fin à l'ère de la mort naturelle. 
L'homme occidental a perdu le droit de présider à l'acte de mourir. 
La santé, ou le pouvoir d'affronter les événements, a été exproprié 
jusqu'au dernier soupir. La mort technique est victorieuse du 
trépas. La mort mécanique a conquis et annihilé toutes les autres 
morts", in : Illich op. cit. p. 201. 

(2) MINKOWSKIfAlexandre)- Le mandarin aux pieds nus - 1 
(3) "BERNARD (Jean)- L'homme change par l'homme -
(4) ILLICH (Yvan> - Némesis médicale - op. cit. p. 9. 
(5) Il s'agit de Michel Bosquet et d'Ivan Illich - qui ne sont d'ailleurs 

jamais nommés dans l'ouvrage du Pr Jean Bernard. Michel Bosquet a 
publié dans le Nouvel Observateur deux numéros consécutifs sur les 
thèmes d'Illich (n° 519 et 520 des 21 et 28 novembre 197«0. 



puis en 1976. Promenade convaincante : les progrès de la santé sont évi-

dents(l). Quant à l'idée que cette amélioration de la santé ne serait pas 

due à la médecine, mais à l'adduction d'eau potable, ou à l'alphabétisation, 

J. Bernard la réfute aisément en mettant en évidence le rôle bénéfique des 

vaccinations et de la lutte contre les infections. "Il est bien vrai que 

l'adduction d'eau potable et l'alphabétisation jouent un rôle important. 

Mais ce rôle est un rôle d'aval. Il serait vain s'il n'y avait pas en 

amont des données médicales fortes. A quoi servent les plus belles cana­

lisations si l'on ne sait pas définir une eau potable ? On l'ignorait avant 

Pasteur"(2). 

Il en a été de même de la diminution de la fréquence de la tuber­

culose. J. Bernard critique sévèrement l'idée d'Illich d'après laquelle 

elle ne serait pas due aux progrès de la médecine(3)I"on annonce une courbe 

de diminution qui commence en 1858. On ne se demande pas,quelle était la 

qualité des documents de morbidité démographique en 1858. Peut-être pourtant 

les a-t-on jugés suffisants pour le texte, insuffisants pour l'image. Car 

la courbe représentée commence, elle, en 1900. L'escamotage est singulier. 

Or, la découverte du Bacille de la Tuberculose par Koch survient en 1882. 

Les premières mesures de protection contre la contagion sont prises par 

les médecins pendant le premier tiers du XXe siècle. C'est à la crèche,de 

l'hôpital Laennec à Paris, que vers 1920, Léon Bérard et Robert Debré 

ont commencé à séparer les nouveaux nés de leur mère tuberculeuse, à éviter 

la contamination, à les sauver. Il est bien vrai que la fréquence de la 

tuberculose avait commencé de diminuer avant les antibiotiques et la vac­

cination. Mais cette diminution était pour une large part due à la connais­

sance des modes de contagion, à l'application de procédés simples pour en 

limiter le danger"(4). 

_Le grand spécialiste de la médecine périnatale qu'est le profes­

seur Minkowski croit,lui aussi,aux progrès de la santé réalisés grâce à la 

médecine. "Il est regrettable, écrit-il de faire croire au public que la 

médecine est en elle-même dangereuse, alors que c'est sa pratique aveugle 

qui est nocive"(5). Mais.il n'en n'est pas moins d'accord,avec Illich sur 

le fait quelle médecin va avoir barre sur son malade et non pas lui porter 

(1) BERNARD (J...) op. cit. p. 171 à 174. — 
(2) idem. p. 176. 
(3) ILLICH (Yvan). Némésis médicale, op. cit. p. 22 â 24. 
(4) BERNARD (J...) op. cit. p. 171. 
(5) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 158. 

Mais.il


assistance à égalité(l) et, rejoignant tout à fait Illich, il ajoute "il 

faut bien dire que la médecine officielle et mandarinale semble faite 

parfois beaucoup plus pour les médecins que pour les malades"(2). 

Sur l'abus des médicaments ou selon l'heureuse expression de 

J.P. Dupuy et S. Karsenty, sur "l'invasion pharmaceutique", le Professeur 

Minkowski et le Professeur J. Bernard sont d'accord avec Illich. 

A. Minkowski constate que;"le taux de surconsommation médicale 

est prodigieux et cela fait faire une lamentable médecine en recette de 

cuisine"(3). Il reconnaît "que la grande industrie pharmaceutique dispose 

d'une puissance énorme, sans offrir toujours les garanties dans la fabri­

cation"^). Mais il ne croit pas .cependant que"le médecin soit vraiment 

lié directement au commerce de la pharmacie"(5). Il n'en dénonce pas 

moins "la collusion entre le corps médical et l'industrie pharmaceutique 

toute puissante qui gaspille chaque année des centaines de millions dont 

la Sécurité Sociale et les contribuables font les frais"(6). 

Jean Bernard reconnaît lui aussi que "l'existence de médicaments 

actifs, agressifs, coûteux, l'habitude médicamenteuse, les règles du pro­

fit de l'industrie pharmaceutique, s'associent, s'intriquent, s'allient 

pour créer une situation absurde"(7). Mais, il affirme que "ce ne sont pas 

les écrivains, ni les journalistes, ce sont les médecins qui, les premiers, 

ont souligné l'absurdité et la gravité de la situation"(8). 

Quant à la nouvelle lubie qu'est pour Illich la médecine préven­

tive, pour laquelle "les gens n'ont plus besoin d'être malades pour devenir 

des patients"(9) qui les rend "anxieux" et qui n'est pas "sans risques"(10), 

Jean Bernard et Alexandre Minkowski s'accordent -contre Illich- sur le 

principe de la légitimité et de la valeur de la prévention. 

(1) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 116. 
(2) idem p. 116. 
(3) idem. p. 212. 
(4) idem. p. 137. 
(5) idem.p. 136. 
(6) idem. p. 125. 
(7) BERNARD (J...) op. cit. p. 196. 
(8) idem. 
(9) ILLICH (ivan) - Némésis médicale p. 67. 
(10) ILLICH . idem. p. 67. 



S'il reconnaît la validité du reproche souvent adressé à la méde­

cine préventive "de multiplier les examens préventifs inutiles et de créer 

des craintes, des angoisses, de rompre un bon équilibre par cette multipli­

cation d*examens"(1). Jean Bernard précise que "ce sont les médecins eux-

mêmes qui se sont élevés voici quelques années contre les excès et les 

insuffisances de ces examens d'hommes sains"(2). 

Quant à la critique adressée à la médecine de négliger la préven­

tion, Jean Bernard l'estime injustifiée,car,"tout un grand courant de la 

médecine a la prévention générale des maladies pour objet principal"(3) 

et de citer les résultats heureux de la prévention par les vaccinations. 

De son côté Alexandre Minkowski affirme "je suis un partisan 

acharné de la prévention ; une bonne visite de femme enceinte,je l'ai dit, 

permet d'éviter beaucoup d'accidents"(4) et il justifie ainsi son point 

de vue : "D'avoir vu tellement de morts inutiles et tellement d'enfants 

handicapés qui auraient pu être normaux, justifie l'idée que les malheurs 

peuvent être prévenus par deux démarches : la connaissance scientifique et 

la prévention"(5). Il ajoute "on parle tout le temps de cancer et d' infarc­

tus, mais dites-vous bien ceci : que les gens meurent de cancer ou d'infarc­

tus après cinquante ou soixante ans, c'est regrettable, mais cela ne se 

compare pas avec le drame d'une femme jeune qui a un enfant handicapé pour 

le reste de ses jours ! Et il y en a plusieurs milliers par an, un million 

pour toute la France. Or, près de la moitié de ces accidents auraient pu 

être évités par des gestes très simples"(6). 

Mais Alexandre Minkowski se déclare assez pessimiste sur l'avenir 

de la médecine préventive en France. Dans un esprit très "illichien" il 

déclare : "il ne faut pas, bien sûr, médicaliser l'environnement, mais la 

prévention est faite en partie par des non-médecins. C'est donc une forme 

de démédicalisation à laquelle je souscris. La prévention ne peut être que 

de masse totale ; elle ne peut pas être une expérience pilote dans un 

petit coin réservé où on fait bien les choses. La prévention concerne toute 

la population sans exception, je ne vois pas les Français prêts à cette 

entreprise"(7). 

{1) BEBNARD (Jean) op. cit. p. 178. 
(2) idem. p. 179. 
(3) idem. p. 179. 
(«0 MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 208. 
(5) idem.p. 118. 
(6) idem. p. 115. 
(7) " p. 142. 



Outre leur prise de position à l'égard de ces deux aspects de la 

iatrogénèse sociale nos auteurs donnent aussi leur avis sur la médecine 

"de pointe" si vivement critiquée par Illich(l). 

Mais leur point de vue est alors totalement différent. 

Alexandre Minkowski estime quM'une des absurdité les plus criantes 

de la médecine française actuelle consiste à construire des services de 
t 

pointe en ignorant la prévention et l'investissement en personnel"(2), il 

va même jusqu'à dire "l'engouement excessif pour la médecine de pointe 

est une obssession" (3). En tant que chef d'un grand service médical, il 

constate :"en France nous avons 10 % de prématurés, comme en Amérique, 

alors qu'il n'y en a que 5 % en Finlande et 3 % à Helsinki. On trouve de 

l'argent pour financer un service de pointe, P°u* construire une unité de 

recherche. C'est la "sécurisation par le bâtiment" qui définit la politi­

que française de santé. Je n'ai aucun mal à me procurer ce qu'il faut pour 

la médecine dite "de pointe", de luxe, parce qu'elle excite l'imagination. 

Parce que cela se montre et s'inaugure. La prévention devrait rendre pres­

que tout cela inutile."(t). 

Jean Bernard fait au contraire un plaidoyer pour la médecine 

"de pointe". Il signale d'abord que cette expression recouvre deux activités 

médicales différentes : "la médecine de soins intensifs d'une part, la 

médecine qui s'attaque aux problèmes non résolus d'autre part"(5). La 

première vise à suppléer la déficience grave, dangereuse, mais passagère 

d'un organe (coeur, rein...) ou d'un groupe d'organes. Elle suppose le 

recours à des thérapeutiques dont le coût est élevé. Hais remarque Jean 

Bernard l'économiste lui-même, les éléments affectifs étant mis à part, ne 

peut que constater que le coût de ces traitements est finalement moins 

élevé que celui des dépenses de thérapeutiques prolongées. 

Quant aux services de "pointe" proprement dit, "ils sont voués à 

la médecine du présent la plus raffinée, à la construction de la médecine 

(1) Voir à ce sujet Illich op. cit. p. 71. 
(2) MINKOWSKI (A...) op. cit. p. 35. 
(3) idem. p. 109. 
(4) idem. p. 140-141. 
(5) BERNARD (Jean) op. cit. p. 198. 



de 1'avenir(1)". La chirurgie du coeur, la greffe des reins supposent la 

polydisciplinarité et sont extrêmement coûteuses, mais elles s'avèrent 

efficaces. Supprimer les "services de pointe" serait une erreur. Les 

thérapeutiques après quelques années se simplifient, coûtent donc moins 

cher : c'est le cas pour le traitement de la méningite tuberculeuse, de la 

chirurgie des valvules du coeur et plus récemment du traitement de la 

maladie de Hodgkin(2). Hais surtout les grands centres où se pratique 

cette "médecine de pointe" mettent au point les "bonnes méthodologies 

médicales" qui seront plus tard appliquées en dehors de ces centres, favo­

risant le développement de la recherche biologique et médicale et par là 

de la prévention et de la thérapeutique. Et Jean Bernard conclut qu"'il 

n'est pas question d'imposer à la société humaine des efforts absurdes en 

faveur de ces services consacrés à la médecine de pointe..."(3) mais, 

"pendant encore quelques dizaines d'années, cette médecine de pointe est 

indispensable et salvatrice"^). A long terme ,d'ailleurs ,cette médecine 

"a pour objet sa propre destruction, soit par démocratisation de ses mé­

thodes, soit par développement de la prévention"(5). 

Jean Bernard et Alexandre Hinkowski ne partagent pas davantage 

les idées d'Illich sur la régression du niveau de santé et sur la perte 

d'autonomie des êtres humains qui constituent la "iatrogénèse structurelle" 

et dont les symptômes seraient la médicalisation de plus en plus importante 

de la douleur, de la maladie et de la mort. 

Alexandre Hinkowski estime que "la décision de la mort est à 

débattre individuellement et sur le plan de la conscience personnelle"(6) 

et il ajoute "je crois qu'il faut laisser l'homme tranquille, c'est-à-dire 

libre et qu'aider une personne qui souffre trop à abréger ses jours devrait 

être considéré comme un acte de solidarité"(7). Hais,précise-t-il,tout de 

suite "quand je parle du droit à la mort, je n'y inclus pas le droit à la 

souffrance"8). Pour Ivan Illich, le vrai problème de la médecine n'est pas 

de soigner, mais de faire absorber à l'homme sa souffrance ou de lui faire 

(1) BERNARD (Jean), op. cit. p. 200 
(2) BERNARD (Jean), p. 201-205. 
(3) idem. p. 207. 
(1) idem. p. 207. 
(5) idem. p. 207. 
(6) HINKOWSKI (A...) op. cit. p. 228. 
(7) idem. p. 228. 
(8) idem. p. 229. 



comprendre son angoisse, etc..."(1). Constatant, en effet, que "les méde­

cins sont bien placés pour savoir ce que c'est que souffrir"(2) et, "qu'il 

est détériorant pour l'homme de souffrir"(3), il s'écrie "AH î oui la 

souffrance rédemptrice ! Il n'y a qu'une expression pour cela : "Ras le 

bol"(1). 

Le professeur Jean Bernard s'engage moins sur le problème du 

sens de la souffrance* ** exprime s u r ie droit à la mort une position 

plus ... orthodoxe. Trois solutions, dit-il, se présentent actuellement. 

Ou bien protéger, prolonger la vie à tout prix, ou bien s'aligner sur la 

volonté d'un malade ou encore demander à la famille d'exercer sur le mou­

rant son droit de vie ou de mort. Aucune de ces solutions, pour diverses 

raisons, n'a finalement l'agrément de Jean Bernard : elles présentent 

chacune de gros écueils. Reste alors le recours à des commissions(5). 

Mais si elles peuvent dégager des principes, sur le plan individuel, "on 

doit se demander si de tels mécanismes sont capables de répondre à la 

complexité, au caractère personnel de chaque cas"(6). Si bien, qu'en défi­

nitive, compte tenu de la personne concernée, si elle a été vraiment infor­

mée et si elle est lucide, de l'avis de la famille, de l'évolution de la 

science et des moeurs "c'est finalement au médecin qu'appartient la décision 

dans les cas où le malade ne peut exprimer son opinion"(7) et Jean Bernard 

conclut "cette solution est celle que l'on peut raisonnablement proposer 

aux médecins dans notre société, dans celle qui confie aux médecins la 

charge de s'occuper des malades"(8). 

En conclusion de ces réflexions sur l'oeuvre d'Illich, il paraît 

honnête lorsque l'on aborde une étude critique de la médecine et des méde­

cins de poser comme l'indique Jean Bernard deux questions préalables : 

"Doit-on ou non retirer aux médecins la mission de veiller sur la santé de 

(1) MINKOWSKI op. cit. p. 229. 
(2) idem. p. 229. 
(3) " 
(H) idem. p. 229. 
(5) BERNARD (J.) op. cit. p. 224. Exemple de commissions : pour la décision 

ou le refus de l'avortement, la prolongation ou la non prolongation des 
comas dépassés, la vie des prématurés... 

(6) idem. p. 22"+. 
(7) BERNARD (J...) p. 225. 
(8) " " p. 226. 



l'homme ? Si cette mission n'est plus confiée aux médecins, est-on prêt 

à accepter l'évolution spontanée des maladies de l'adulte et de l'enfant, 

de l'appendicite aiguë non opérée, de la méningite tuberculeuse sans anti­

biotique, du coma diabétique sans insuline ?"(1). 

"Si une réponse positive est donnée à ces deux questions, une 

situation à la fois neuve et très ancienne est créée ; la discussion 

s'arrête. Si les réponses sont négatives, la discussion peut s'engager, 

malaisée, ardue, mais singulièrement clarifiée, rendue plus honnête:en 

quelque sorte par le rejet de la question préalable"(2). 

Or, nous estimons qu'Ivan Illich répondrait d'une manière né­

gative aux deux questions préalables du Professeur Jean Bernard. Car,il 

ne met pas plus en question la médecine que l'école. Ce qu'il veut simple­

ment montrer c'est que les grands services institutionnalisés deviennent 

les principaux obstacles à la réalisation des objectifs qu'ils visent... 

lorsque leur développement dépasse certains seuils critiques. "La dépro-

fessionnalisation de la médecine, écrit-il, n'implique pas la disparition 

des thérapeutes spécialisés et l'auteur n'a jamais préconisé pareille 

chose..."(3). "La déprofessionnalisation ne signifie pas l'abolition de 

la médecine moderne..."(4), ni même "la méconnaissance des besoins spécifi­

ques qui se manifestent à différents moments de la vie des hommes"(5). Il 

est évident, comme le signale pertinemment Alexandre Minkowski que "la 

démédicalisation" une fois que l'homme souffre ne lui est d'aucun secours" 

Ce qui est, en réalité, en question, dans l'oeuvre d'Illich c'est 

la remise en question d'une certaine conception actuelle de la médecine. 

Or, sur ce point, nos deux professeurs -hormisleur condamnation commune de 

la collusion de la médecine et de l'argent- ont sur l'avenir de la mé­

decine française des avis différents et cependant proches, parfois de 

ceux d'Illich. 

(1) BERNARD (Jean) op. cit. p. 167. 
(2) idem. 
(3) ILLICH (Ivan) - Némésis médicale op. cit. p. 168. 
(4) idem. p. 169. 
(5) idem. p. 169. 
(6) Minkowski (A...) op. cit. p. 109. 



1.3.3. Llayenir^^lajnfdecine_J:rançaise 

Jean Bernard, sans nier les échecs et les problèmes de la 

médecine(l), est, au fond, assez satisfait, dans l'ensemble, de la médecine 

et des médecins. N'exprime-t-il pas constamment l'idée que les médecins 

sont finalement la source exclusive des progrès de la santé et de la 

médecine ?(2) 

Alexandre Minkowski est plus sévère à l'égard de la médecine 

française contemporaine : "Elle n'est pas, dit-il, ce qu'elle devrait 

être"(3). Bourgeoise, elle est surtout exercée par des bourgeois pour 

des bourgeois. 

Assez éclectique, le Professeur Jean Bernard déclare : 

"En régime socialiste la médecine sera considérée comme une 

fonction d'Etat. En régime capitaliste, des dispositions légales simples 

prévoiront un statut spécial pour toutes les activités relatives à la 

santé. Il ne s'agit pas d'opposer le privé au public, d'interdir le privé 

mais d'opposer le lucratif au non lucratif, d'interdire le lucratif"(4). 

Quelque soit le régime politique et social, la médecine doit être, en 

effet, étrangère à l'argent, individuelle car elle concerne toujours un 

homme "unique", et, en aucun cas, elle ne doit être corporative, car "le 

corporatisme, qui vient d'autres âges et d'autres pays doit être exclu"(5). 

Il ne s'agit donc pas d'être pour ou contre l'Ordre des médecins, il 

s'agit essentiellement de créer et d'encourager "les groupes d'études, les 

chambres de réflexions qui justement examineront les nouvelles questions 

morales posées au médecin..."(6). 

La prise de position du Professeur Minkowski à l'égard de la 

médecine de l'avenir, en France, est beaucoup plus radicale et révolution­

naire. J'estime, écrit-il "que la médecine doit être un jour nationalisée 

-comme au Canada-"(7). Ce pays possède, en effet "un système de médecine 

(1) BERNARD ( J . . . ) op. c i t . p . 183 à 188. 
(2) " " vo ir à ce sujet p . 175 à 177-196-216 à 218-225. 
(3) MINKOWSKI ( A . . . ) op. c i t . p . 113. 
(4) BERNARD ( J . . . ) op. c i t . p. 191. 
(5) idem. p. 191. 
(6) idem. p . 190-191. 
(7) MINKOWSKI ( A . . . ) op. c i t . p. 136. 



nationalisée d'une manière intelligente et libérale"(l). Mais, précise 

A. Minkowski, la nationalisation de la médecine en France "n'est pas pour 

demain..., car si on nationalisait brutalement sans préparation du corps 

médical, ce serait une catastrophe pour les malades"(2). 

La nationalisation suppose, en effet, "un contexte de politique 

socialiste de bon aloi..., ...une longue campagne d'explication..."(3), 

la suppression de l'ordre des médecins qui "représente un organisme de 

contrôle détestable"^)» car "il s'est transformé en une sorte de gardien 

de l'ordre établi -l'ordre de la bourgeoisie médicale"(5). 

Mais la transformation de la médecine implique surtout une 

profonde transformation de la mentalité des français. "A mon avis, dit 

Alexandre Minkowski, les deux options fondamentales qui devraient intéresser 

les français sont l'éducation et la santé. Or,ce qui les intéresse actuel­

lement, c'est la consommation et la production"(6). Aussi,en France,"la 

santé ne représente pas grand chose dans l'échelle des valeurs : les 

français admettent parfaitement d'être malades et d'entrer à l'hôpital, 

mais sans avoir jamais rien fait auparavant pour se prémunir contre la 

détérioration de leur santé"(7). 

Ainsi, "la population ne réclame pas une véritable préserva­

tion de sa santé"(8). 

Or, pour A. Minkowski il y a un droit à la santé("comme le 

droit au travail, au logement, à la liberté, je trouve qu'il .n'est pas 

vraiment reconnu en France malgré la Sécurité Sociale(9). Quand le droit 

à la santé sera reconnu, la médecine, je l'espère, sera nationalisée"(10). 

(1) MINKOWSKI (A...) op. cit. p. 156. 
(2) idem. p. 138. 

" p. 138. 
" p. 125. 
" p. 145. 
" p. 124. 
" p. 117. 
" p. 123. 

(9)(10) idem, p, 120. Minkowski donne l'exemple suivant : malgré la 
Sécurité Sociale, les femmes enceintes ne bénéficient au cours de 
leur grossesse que de 4 visites obligatoires, souvent pas ou mal 
faites. 

(3) ' 
(4) ' 
(5) ' 
(6) ' 
(7) ' 
(8) ' 
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Pour lutter contre cette tendance individuelle qui fait que 

"les français ne prennent guère en considération la préservation de leur 

corps"(1), on ne pourra "se contenter de procéder par persuasion, par 

éducation"(2), il faudra, peut-être, dit encore Minkowski, "recourir 

éventuellement à une certaine coercition"(3). La prévention routière 

pourrait, à son avis, montrer la voie à la médecine préventive. 

Il serait souhaitable de mettre en place une politique de la 

santé impliquant outre une organisation sanitaire nouvelle réalisant 

"une décentralisation des lieux d'hospitalisation"(4), une conception 

renouvelée de la formation des médecins(5) et de l'exercice de la médecine(6). 

Mais surtout il faudrait "deux fois plus de travailleurs de santé ... 

mieux utiliséSdans l'organisation des soins"(7). 

Il est particulièrement réconfortant de constater que le 

Professeur Minkowski reconnaît à la fois l'existence et la valeur du per­

sonnel para-médical. "Que dire des infirmières ! Quand on voit des infir­

mières de réanimation qui débutent à environ 1 700 F par mois et qui sont 

quatre jours de suite douze heures debout... Vous vous rendez mal compte 

de ces quarante-huit heures de travail où le moindre geste est tellement 

délicat qu'il peut sauver l'enfant ou au contraire lui interdire de survi­

vre. Le spectacle de mes infirmières au travail me remplit toujours 

d'admiration"(8). Puis élargissant le cadre de sa réflexion le Pr. 

Minkowski poursuit : "nous considérons toujours les "grosses têtes" rare­

ment les travailleurs manuels. C'est en Chine/que j'ai appris la non dis­

crimination entre le travailleur manuel et le travailleur intellectuel. 

La contribution d'une infirmière à la survie d'un enfant est directement 

plus grande que celle d'un médecin. Pour faire avaler ça à un français.. 

et en particulier à l'Assistance Publique et au Ministère de la Santé...!". 

Et il conclut, "nous sommes dans une société en apparence démocratique 

mais complètement stratifiée où la femme peut arriver à un certain point, 

(9) 

mais là, elle est bloquée. Ces infirmières en particulier : leurs condi­

tions de vie font qu'elles ne peuvent plus travailler dans un service de 

pointe si elles sont mariées, si elles sont enceintes, et doivent abandon­

ner leur carrière"(10). 
(1) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 139. 
(2)(3) idem. p. 139. 
(4) idem. p. 219. 
(5) " p. 121 a 124. 
(6) " p. 219. 
(7) " p. 219. 
(8) " p. 52. 
(9) Le Professeur Minkowski parle des infirmières. 
(10) MINKOWSKI (Alexandre) op. cit. p. 139. 



Il est vrai que les infirmières d'un service de médecine péri­

natale représentent un personnel hautement qualifié ! Mais Alexandre 

Minkowski pense de même que les sages-femmes "en savent et même plus en 

obstétrique que beaucoup de médecins"(1). 

Aussi» conclut-il "il faut cesser de considérer que toute une 

série d'actes ne peuvent pas être faits par des "aides" médicaux soigneu­

sement formés"(2). 

- 0O0 -

Telles sont les vues de deux grands médecins contemporains 

sur l'avenir de la médecine. Loin de nous l'idée de les discuter. Nous 

voudrions seulement profiter du "feu vert" que le Professeur Minkowski 

semble donner au personnel para-médical7pour penser les problèmes de 

santé. En plus des considérations précédentes n'écrit-il pas "L'important 

est que toute personne, sur le territoire, reçoive chaque fois que néces­

saire, le maximum de soins^avec le maximum de compétence'. Cela 

exclut que la santé publique ne soit définie que par des médecins, cela 

exclut aussi "la démédicalisation" de l'organisation et de la délivrance 

des soins : cette dernière option n'est pas de "gauche", elle est 

stupide"(3). 

Quel pourrait être l'apport original et spécifique de l'infir­

mière dans une politique nouvelle de la santé ? Comment ses interventions 

pourraient elles s'insérer dans une restructurations des soins ? 

Nous avons le sentiment très vif de la hardiesse et peut être 

de la témérité de notre entreprise dans la conjoncture actuelle. Mais 

qui fournira, pour nous infirmières, cet effort, si nous ne l'entreprenons 

pas nous-mêmes S 

(1) MINKOWSKI op. cit. p. 219. 
(2) idem. p. 215. 
(3) idem. p. 220. 


