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INTRODUCTION

Retour a la table des matiéres

L'anthropologie de la santé occupe une place tout a fait spéciale dans I'anthro-
pologie québécoise. Comme nous le verrons dans les pages qui suivent, son déve-
loppement fut stimulé par les collaborations qu'ont su nouer les anthropologues
francophones avec les collégues anglophones du Québec, bien slr, mais aussi
avec l'anthropologie anglo-saxonne américaine et canadienne-anglaise. Certaines
caractéristiques propres aux deux traditions apparaitront probablement, moins
peut-étre au chapitre des thématiques de recherche que dans les approches théori-
ques et méthodologiques retenues. Le but ici n'est pas de mettre en évidence ces
caractéristiques ; toutefois, nous verrons que la sensibilité des francophones en-
vers la sémiotique, la phénoménologie et I'herméneutique européenne vient colo-
rer plusieurs de leurs recherches.

Le présent texte ne pourra pas rendre justice a I'ensemble des anthropologues
québécois ayant conduit des recherches sur des questions liées a la maladie et aux
soins. Nous viserons plutét a définir quelques lignes de continuité (en particulier,
les préoccupations pour I'ethnopsychiatrie et la psychiatrie transculturelle) et cer-
taines des thématiques contemporaines de recherche. Nous soulignerons de méme
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les contributions québécoises aux grands débats théoriques, tels ceux liés a la ten-
sion entre violence et ascétisme en anthropologie interprétative ou liés aux risques
de décontextualisation d'une anthropologie critique des catégories diagnostiques.
Les contributions de I'anthropologie a la santé publique et le souci d'une pratique
de recherche axée sur la complémentarité des méthodes qualitatives et quantitati-
ves apparaitront aussi comme originales. L'importance de ces deux derniers points
s'explique par le fait que l'anthropologie de la santé québécoise est particuliére-
ment soucieuse des applications des concepts et des retombées des recherches
pour l'intervention et la planification, applications encouragées par une certaine
réceptivité du milieu de la santé aux contributions de cette sous-discipline. En fait,
I'anthropologie québécoise 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 L'ANTHROPOLOGIE
MEDICALE AU QUEBEC

Retour a la table des matiéres

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 dernieres aux annees 1960 et 1970. As-
socie, 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, des le début des années 1960, a l'implantation de I'anthropologie
médicale au Québec par ses enseignements et ses recherches a I'Université Laval.
Les années 1960 ont donc vu la production d'une serie de recherches traitant de
I'épidémiologie socioculturelle des désordres psychologiques autour de cher-
cheurs des universités de Montréal, Laval et principalement McGill. Les recher-
ches 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
anglophones du Québec (Murphy 1974). A I'Université de Montréal, un groupe de
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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 a la faveur des préoc-
cupations 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 pionniére 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 socioculturelle ainsi que I'éducation et la prévention. Dans ce der-
nier cas, Tremblay n'en déplorait pas moins que « les ethnologues sont encore peu
sensibilisés a I'importance comme a l'urgence d'entreprendre des recherches empi-
riques dans ce domaine [d'éducation a la santé] » (Tremblay 1982 : 268). Or,
comme nous le verrons plus bas, les contributions de I'anthropologie a la préven-
tion et & la promotion de la santé sont devenues l'un des lieux significatifs d'ex-
pression de I'anthropologie de la santé au Québec. En parallele, des le début des
années 1970, des anthropologues étaient embauchés par certaines des nouvelles
institutions de santé (Centres régionaux de santé 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 l'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
populations immigrantes (Bibeau 1992), chez les réfugiés (Rousseau 2000), les
autochtones (Roy 2002).

Le dynamisme de la recherche en anthropologie de la santé s'est principale-
ment 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 disciplines enga-
gés dans la Transcultural Psychiatric Research Review fondée a I'Université
McGill en 1956 par Eric Wittkower. Cette revue interdisciplinaire acquit une ré-
putation internationale en psychiatrie transculturelle et stimula de ce fait les
échanges entre la médecine, la psychiatrie, la psychologie et I'anthropologie. De
1974 a 1983, 89 séminaires mensuels furent organisés, auxquels participa un
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nombre toujours croissant de chercheurs. La revue Santé, Culture, Health d'abord
publiée sous forme de Bulletin d'information en anthropologie médicale et en
psychiatrie transculturelle a ensuite joué un réle majeur dans le développement
de lI'anthropologie de la santé en s'inscrivant comme l'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 cons-
truction socioculturelle des catégories diagnostiques psychiatriques, nous allons
d'abord illustrer la pluralité des champs d'intérét des colléegues québécois en ne
retenant que quelques exemples.

Anthropologie de la maladie

Retour a la table des matiéres

Le sida a bien sdr retenu I'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 traitant des dimensions socia-
le, culturelle, juridique et politique du sida. La séropositivité y est abordée en tant
que révélateur des contradictions dans les discours des professionnels et de la
population qui considere certains sous-groupes sociaux comme boucs eémissaires.
Plus récemment, Vinh-Kim Nguyen s'intéresse aux usages sociopolitiques des
témoignages des personnes vivant avec le VIH au Burkina-Faso et a I'« économie
morale » de la séropositivité qui détermine les obligations et les devoirs des di-
vers paliers de responsabilité (Nguyen 2002). La réflexion s'élargit pour englober
les inégalités devant l'acces aux médicaments antirétroviraux dans les pays en
voie de developpement et débouche sur un bilan critique des contributions de I'an-
thropologie de la santé a la remise en cause des théories classiques invoquées
pour expliquer les rapports de causalité entre les inégalités socio-économiques et
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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 mondialisa-
tion.

Au-dela des approches classiques traitant des facteurs de risque associés au
sida (Godin, Lévy et Trottier 2002), certains explorent des avenues tout aussi no-
vatrices. joseph Lévy, par exemple, s'intéresse aux dimensions culturelles des
rapports homosexuels et bisexuels en lien avec la transmission des MST/sida. 1l
aborde les pratiques sexuelles a risque de facon originale en traitant des « scéna-
rios » sexuels. Ces derniers ouvrages peuvent étre cités en exemples de collabora-
tion multidisciplinaire (anthropologues, philosophes, 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 pré-
vention. Mais Lévy sort tout particulierement des sentiers battus lorsqu'il traite
avec Alexis Nous (Lévy et Nouss 1994) du sida tel qu'il est présenté dans les ro-
mans américains et francais. Dans un exemple intéressant de conjugaison de I'ana-
lyse narrative et de I'ethnologie de la maladie, ces auteurs se démarquent de I'ap-
proche empirique en recherche pour faire ce qu'ils appellent une « anthropologie
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, I'anthropologie du cancer au
Québec faite par Francine Saillant (1988 ; 1990b) marque l'une des premiéres
applications systématisée des concepts de I'anthropologie interprétative tels ceux
de modeéles explicatifs et de réseaux sémantiques de la maladie. Encore une fois
ici s'exprime le souci marqué de I'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 hos-
pitaliers de soins oncologiques. L'auteur conjugue sémiotique du cancer et cons-
truction du sens, autant dans I'espace biographique que dans la société plus large
avec ses héros mythiques en lutte avec ce symbole de mort. La perspective criti-
que constructiviste qui marquera les travaux de Lock (1993) sur la ménopause ou
plus récemment de Roy (2002) sur le diabete en milieu autochtone n'est a cette
époque qu'esquissée.
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Bioéthique et anthropologie

Dans la mouvance des appels a contribution des sciences sociales a la bioéthi-
que, divers collégues ont amorcé une réflexion sur les dimensions 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'orga-
nes et la mort cérébrale ou de Bibeau (2003) sur la génomique abordent les enjeux
éthiques soulevés par les nouvelles biotechnologies. Soucieux d'approfondir les
contributions de I'anthropologie, et en particulier du relativisme culturel, a la bioé-
thique, Massé (2000) invita divers collegues a faire le point sur ce théeme dans un
numéro de la revue Anthropologie et Sociétés. Au-dela des enjeux soulevés par la
biomédecine curative, lI'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 opposant les valeurs dominantes des institutions de santé
publique aux valeurs « populaires ». Il propose un modele d'identification et
d'analyse de ces enjeux fondé sur les valeurs phares de la société contemporaine
et la notion de moralité partagée, modéle dans lequel la sensibilité aux réalites
culturelles et ethniques de méme que le souci de contextualisation des mondes
moraux tiendront une place centrale.

L'anthropologie et I'hnumanitaire

L'humanitaire est aussi abordé dans deux directions. D'abord, certains travaux
traitent des liens entre le vécu migratoire des réfugiés et leur santé mentale. Rous-
seau s'est ainsi particulierement intéressee a la santé des femmes réfugiées victi-
mes de violence (Atlani et al. 2000) et a I'aide humanitaire (en particulier sanitai-
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re) en contexte de violence internationale envers les femmes et les enfants (Rous-
seau 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 l'autre ; l'adéquation des politiques et des stratégies de préven-
tion mises en place par les écoles et le systéme de santé pour I'ensemble des popu-
lations immigrantes est ainsi remise en question. Dans la « tradition » québécoi-
se, ces recherches 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, lI'anthropologie québécoise
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 'ONU (Pandolfi. 2002). En
se référant respectivement aux ONG brésiliennes et québécoises, Saillant et Pau-
mier (2004), Saillant, Cognet et Richardson (2005) ont analysé les discours des
organisations humanitaires travaillant sur le handicap et les réfugiés et ont toute-
fois suggéré que I'humanitaire puisse se présenter comme un univers pluriel, poly-
sémique, non homogeéne, dont les enjeux et les définitions varient selon les ac-
teurs, 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 a une telle anthropologie des soins domesti-
ques que Saillant (1999) convie I'anthropologie a se préoccuper, dans le cadre
d'un pluralisme médical, de I'articulation de tout I'éventail des pratiques de main-
tien de la vie, y compris des pratiques informelles du secteur domestique généra-
lement mises en ceuvre par les femmes. Un numéro d'Anthropologie et Sociétés
(1999), dirigé par Saillant et Gagnon, plaide pour une anthropologie des soins,
non comme sous-discipline de I'anthropologie, mais comme nouvelle entrée pour
un questionnement sur l'individualité, l'altérité, les rapports de genre et les nouvel-
les formes de socialité. L'intérét se porte des lors sur le vécu quotidien des per-
sonnes aidantes, conjoint(e)s, enfants, autres parents, qui prennent en charge les
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soins quotidiens des personnes malades vivant a domicile (Saillant et Gagnon
2000), et vers I'influence des normes sociales sur la construction de la responsabi-
lité de ces personnes aidantes. Inspirés par les théories de la responsabilité de Ri-
coeur 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 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 organismes communautaires (Gagnon et Saillant 2000) alimen-
tent une réflexion en profondeur sur I'évolution des liens sociaux dans les sociétés
modernes caractérisés par les soins professionnalisés et institutionnalisés. Ce re-
gard anthropologique sur les services complémentaires offerts par une multitude
d'organismes « intermédiaires »(entreprises d'économie solidaire, groupes com-
munautaires bénévoles, coopératives d'usagers, etc.) qui misent sur une approche
caractérisée par la proximité avec les malades, I'abolition des rapports hiérarchi-
ques, 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 so-
ciaux 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 XXe siécle, (Saillant 1990a), la construction socioculturelle du handicap
physique (Fougeyrollas 1995), et I'ethnomédecine appliqué a la clinique dont un
numero d'Anthropologie et Sociétés dirigé par Saillant et Genest (1990) fit un
bilan stimulant.
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UNE COLLABORATION FRUCTUEUSE
AVEC LA SANTE PUBLIQUE

Retour a la table des matiéres

L'anthropologie de la santé québécoise est particulierement ouverte au déve-
loppement de collaborations constructives avec le monde biomédical. La recher-
che en santé publique a joué un role clé dans ce domaine. D'abord, les milieux de
travail furent ouverts a l'intégration d'anthropologues et plusieurs travaillent ac-
tuellement dans les Centres locaux de services communautaires (CLSC), les Di-
rections 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 ministe-
re de la Santé et des Services sociaux. Plusieurs anthropologues universitaires ont
aussi facilité le dialogue en menant des recherches avec certaines de ces institu-
tions. Ces collaborations débordent largement les problématiques particulieres
que posent par les populations autochtones et immigrantes, objets d'étude plus
classiques pour les anthropologues, pour couvrir I'ensemble de la population ge-
nérale. Quelques exemples en sont les travaux portant sur l'adaptation des pro-
grammes de santé publique a la réalité pluriethnique de Montréal (Gravel et Bat-
taglini 2000), sur diverses questions (enfantement, otite, etc.) concernant les po-
pulations inuites (Dufour 1988, 1989), sur la prévention des abus et négligences
envers les enfants (Massé 1992), les causes socioculturelles des désordres men-
taux en région éloignée (Corin et al., 1900) ou I'ethnoépidémiologie de la détresse
psychologique (Massé 1999).

Il faut évidemment éviter de donner une image idyllique d'une telle cohabita-
tion. La tache fut généralement des plus difficiles ; le fossé qui sépare I'épistémo-
logie (empirisme versus interprétativisme ; prédiction versus explication des
comportements) et les méthodes (qualitatives versus quantitatives) proposées par
les uns et les autres, de méme que le discours resolument critique des anthropolo-
gues a l'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 Ameérique du
Nord, ne va pas sans un risque de dénaturalisation de I'approche anthropologique
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(nous y reviendrons plus loin). Néanmoins, cette cohabitation a joué un role cle
dans le développement d'une anthropologie de la santé soucieuse de transcender
les oppositions entre recherche fondamentale et recherche appliquée, méthodes
qualitatives et méthodes quantitatives, milieu universitaire et institutions publi-
ques.

Les contributions de I'anthropologie aux interventions de prévention et de
promotion de la santé ont fait I'objet d'un ouvrage de synthese (Massé 1995). En
s'inspirant de I'exemple de plusieurs recherches empiriques, l'auteur défend dans
son ouvrage l'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. Il 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 I'anthropologie, les mieux
aptes a décoder ces déterminants socioculturels. Les concepts theoriques et les
approches méthodologiques proposés par l'anthropologie de la santé sont in-
contournables. Les concepts de savoirs populaires, de réseaux de sens, de modéles
explicatifs de la maladie, de comportements reliés a la maladie, de récits d'épiso-
des de maladie s'avérent, entre autres, des plus pertinents pour décoder le sens que
prennent pour les populations ciblées la maladie, les symptémes, les comporte-
ments a risque, voire les interventions préventives elles-mémes. Bref, I'anthropo-
logie a su sensibiliser la santé publique aux réalités pluriethniques, aux dimen-
sions communautaires, aux savoirs locaux et a I'incontournabilité d'une approche
contextualisée des comportements a risque (Bibeau 1997).

Une telle ouverture a I'égard de la santé publique, de ses problématiques et de
ses méthodes ne signifie pas pour autant que l'anthropologie 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
modeles rationalistes de I'épidémiologie, de I'économie de la santé et leur modéli-
sation des prédictions 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 postulats épis-
témologiques et les méthodologies prévalentes en santé publique. L'anthropolo-
gie, par l'analyse de lI'ancrage des comportements dans les croyances, les valeurs,
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les idéologies, se doit de faire échec a la marchandisation des modeles de prédic-
tion des comportements qui simplifient a I'extréme (dans un cadre cognitiviste et
comportementaliste) les déterminants des comportements a risque pour la santé
(Bibeau 1997 : 250). Nous avons eu l'occasion de renforcer ces mises en garde
devant I'adoption naive des modeles psycho-sociaux de prédiction des comporte-
ments a risque (Massé 1995) ou de la propension a la fétichisation des méthodes
quantitatives (Massé 1993).

En particulier, I'anthropologie 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 I'une des manifestations des
savoirs populaires aux cotés des savoirs prototypiques, empirigques, intersubjectifs
et autres. En fait, les anthropologues eux-mémes seraient victimes de leurs pro-
pres présupposés concernant le langage et la raison et du postulat de l'existence
d'un « homme rationnel hypothétique ». En fait, il existe un espace non cognitif
important entre les explications populaires de la maladie construites, logiqguement
et de facon cohérente, par les individus, et les structures cognitives qui sont sup-
posées avoir guidé ces constructions. On tombe alors dans un biais de textualisa-
tion 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 poursuivi ces
réflexions critiques sur ce pilier des interventions de santé publique en suggérant
de reconnaitre la coexistence d'une pluralité de logiques des savoirs et des rationa-
lités des comportements liés a la santé (Massé 1997), les raccourcis simplifica-
teurs qu'induit ce postulat de rationalité dans les pratiques de santé publique (Bi-
beau 1997), voire l'importance d'une reconnaissance des détours de la raison
comme préalable a 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 maladie a des modeles cognitifs réifiés de croyances
explicatives de la maladie et a des modeéles individuels projetés sur I'ensemble de
la population 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
décontextualisées dans lesquelles I'individu puiserait le matériel qui alimente la
construction, a posteriori, du sens de son épisode vécu de maladie (Young 1990).
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Bibeau n'en radicalise pas moins sa critique des rapprochements entre anthro-
pologie et santé publique en soulignant que, « en dépit des intentions déclarées de
se démarquer des modéles dominants en santé publique, la plupart des anthropo-
logues ne sont pas réellement disposes a prendre une distance face aux méthodo-
logies et aux théorisations de ce qu'ils percoivent comme la "véritable™ science en
santé publique : questionnaires fermés ; études ciblant des problémes de santé
spécifiques tels que la tuberculose, la diarrhée, la malaria et ainsi de suite ; analy-
ses quantitatives et établissement probabilistiques de la causalité ; et théories re-
présentées sous forme de modeles » [Notre traduction] (Bibeau 1997 : 246). Il
suggere 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 développe-
ment »[Notre traduction] (ibid. : 246) et que certains « s'alienent eux-mémes au
point gu'ils deviennent hésitants a afficher leur propre formation anthropologique
ou a trivialiser ses théories et ses méthodes » [Notre traduction] (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, a
I'image du courant dominant dans la discipline, la contribution de I'anthropologie
est définie par défaut, par nature, comme une entreprise critique. Ici, I'objet de la
critique devient une santé publique démonisée, posée d'avance comme une mena-
ce au respect des besoins et des valeurs de la population visée par ses program-
mes. Pourtant, les fondements de I'entreprise de la santé publique peuvent aussi
étre positifs, tels ceux visant I'amélioration de la qualité de la santé, la prévention
de la maladie ou la promotion d'un environnement sain. Une véritable contribu-
tion de I'anthropologie a la santé publique sera difficile, croyons-nous, si les an-
thropologues ne se défont pas de I'attitude réflexe consistant a poser la santé pu-
blique (mais aussi la biomédecine et les organismes publics de soins) comme un
ennemi, un nouveau lieu de pouvoir autoritaire et d'assujettissement des popula-
tions aux pouvoirs politiques, médicaux, économiques, a la mondialisation.

En contrepartie, I'anthropologue doit garder un oeil critique sur les usages po-
litiques, idéologiques et économiques des programmes de prévention. Il ne doit
pas perdre de vue que l'unité d'investigation ne doit pas étre ni l'individu atomisé
et ses comportements, ni les significations, valeurs, croyances dominantes (confi-
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nant au culturalisme désocialisé), mais « plutdt 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 anthro-
pologues et la santé publique alimente amplement le débat sur le départage entre
collaborer « avec » la santé publique (ce qui laisse place & 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 publique, mais
sans abdiquer devant toute critique).

UN SOUCI POUR UN USAGE
COMPLEMENTAIRE DE METHODOLOGIES
QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
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La réflexion théorique et le questionnement critique des catégories et de I'épis-
témologie de la médecine reposent généralement au Québec sur des recherches
empiriques couplant méthodes ethnographiques classiques et méthodes quantitati-
ves. En fait, la plupart ont partagé leurs travaux entre, d'un cote, leur participation
a des recherches empiriques de type épidémiologie socioculturelle, utilisant des
méthodes quantitatives (échantillonnages aléatoires, questionnaires, outils de me-
sure standardisés, analyses statistiques, etc.) sans pour autant totalement mettre en
retrait des réflexions théoriques relevant d'une anthropologie critique, sans abdi-
quer devant I'analyse proprement anthropologique des interfaces entre les signifi-
cations de la maladie et les pratiques de soins, ni non plus abandonner les recher-
ches de terrains personnels. Illustrons 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 I'analyse documentaire, voire aux questionnaires fer-
més aupres de 1 316 japonaises portant sur les symptdmes rapportés associés a la
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ménopause. L'usage conjuguée de ces méthodologies a pour but, d'offrir une base
de comparaison transculturelle des symptdmes associés a la ménopause, d'analy-
ser les contradictions entre les expériences subjectives relatées par les femmes
japonaises et les idéologies 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 combine, dans plu-
sieurs travaux, analyses statistiques et approches herméneutique et phénoménolo-
gique. Dans sa recherche portant sur le monde vécu des schizophrénes, Corin
(1990) utilise des données tirées d'outils de mesure standardises 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 phéno-
ménologique, herméneutique et sémantique a marqué les recherches de Massé sur
I'expérience et I'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 psychologique afin d'en
découvrir les manifestations cognitives, physiques, émotives ou comportementa-
les. Cette approche a la fois phénoménologique, herméneutique et sémantique fut
par la suite couplée a une démarche de construction et de validation d'outils épi-
démiologiques de mesure de I'état de détresse dans une population générale.

Cette ouverture & la conjugaison de méthodologies quantitatives et qualitatives
ne va pas sans soulever des questions. En se basant sur une analyse opposant par-
fois un peu radicalement méthodes quantitatives et « anthropologie véritable »,
certains postulent que la cohabitation des méthodes ethnographiques et quantitati-
ves risque de dénaturer I'approche anthropologique. Dans une réflexion sur I'an-
thropologie médicale au Canada, Lock et Bibeau dénoncent « son échec a remplir
ce qui est accepté comme un mandat fondamental en anthropologie de décrire
l'autre pour mieux se connaitre soi-méme » [Notre traduction] (Lock et Bibeau
1993 : 147). lls désignent comme principal coupable « la présence d'une forte
pression de l'intérieur de certaines sous-disciplines de I'anthropologie pour rendre
leurs méthodes plus scientifiques » [Notre traduction] (ibid. : 147). Evidemment,
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I'aspiration a la rigueur scientifique pour une discipline qui se positionne 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 l'anthropologie 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 thématique, théorisation ancrée, analyse de I'énon-
ciation, analyse structurale, etc.) ont bénéficié au cours des 20 derniéres années
d'avancées fulgurantes qui renforcent la rigueur des analyses et, de 13, la crédibili-
té des conclusions. Evidemment, un appel a plus de rigueur scientifique n'est pas
un mal en soi. Ce qui serait dramatique serait plutdt 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 ayant pour
«omission » d'utiliser des méthodes et des outils non familiers. La critique de
conclusions de recherche découlant de lI'usage d'échelles de mesure et autres ques-
tionnaires fermés qui réduisent les analyses a la détermination de patterns de cor-
rélation entre des variables décontextualisées et vidées de leur substance sera tou-
jours bienvenue. L'un des mandats de I'anthropologie est de développer une com-
préhension de la culture et de la vie sociale en tant que « négociation de significa-
tions », ou la culture n'est pas vue comme un donné, mais comme un construit
« soumis a la négociation et a la reformulation a travers le temps et I'espace, et est
de la inévitablement associée avec les rapports de pouvoir » [Notre traduction]
(Lock et Bibeau 1993 : 148). C'est justement dans un tel souci de contextualisa-
tion que des approches hybrides furent créées et mises en application.
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UNE ANTHROPOLOGIE DE LA SANTE
PREOCCUPEE PAR LA CONJUGAISON
DE L'HERMENEUTIQUE ET DE
LA PHENOMENOLOGIE ET PAR
LA CONTEXTUALISATION
ETHNOGRAPHIQUE
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L'une des tendances fortes de I'anthropologie de la santé québécoise sera donc
une ouverture aux approches mixtes balisée par un souci de contextualisation eth-
nographique. Les travaux menés par Ellen Corin (1990) sur l'intégration sociale et
institutionnelle des schizophrénes illustrent parfaitement cette tendance. Pour ce
faire, elle s'inspire autant de I'approche phénoménologique intéressée par I'analyse
des « mondes vecus spécifiques » des malades que de l'anthropologie critique
préoccupée de la construction socioculturelle de ces désordres. Elle combine ici,
tout comme dans I'enquéte qu'elle codirigea sur la santé mentale dans le Nord-
Ouest québécois (Corin et al.. 1990), I'approche anthropologique de construction
du sens, I'nerméneutique de Ricoeur et la phénoménologie psychiatrique euro-
péenne intéressée par I'étude des formes d'étre au monde et la quotidienneté. Une
telle approche hybride lui permet de dépasser I'analyse des prédicteurs du syn-
drome de la porte tournante pour comprendre, de l'intérieur, les nouveaux modes
de socialité qu'adoptent les patients psychiatriques. Le concept réducteur de
« stratégie d'adaptation » des ex-patients psychiatriques a leur société est rempla-
cé par celui, plus large, d'expérience vécue des schizophrénes, mieux apte a révé-
ler 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 définissent leur
sociabilité comme « générale », soit exprimée sous forme d'une dose de retrait
social stratégique variant en intensité et en nature d'un ex-patient psychiatrique a
I'autre, au gré de I'évolution quotidienne de leurs besoins et de leur tolérance res-
pective a la pression sociale induite par une sociabilité « normale ». La recherche
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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 opé-
rationnaliser une forme de « retrait positif » ; le retrait prend dans ce cas le statut
de facteur de protection. Les premiers vivent l'isolement comme une forme
d'« exclusion » sociale imposée ; les seconds comme une forme de « détachement
»souhaité, assumé et accepté. Corin parle de ce « retrait social »comme d'une
icone de l'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 1998c) chez le malade, a travers ses expérien-
ces, ses stratégies identitaires et sa gestion du rapport ala sociabilité. Que ce soit
dans I'étude des traumatismes de guerre vécus par les populations 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 expé-
riences vécues, sans un souci de respect du sens que leur donnent les individus
concernés eux-mémes (Corin et Rousseau 1997). Ces exemples suggérent toute-
fois que ce souci pour une anthropologie attentive a une prise en compte du
contexte et de la dimension signifiante de I'expérience de la maladie ne doit pas
étre confinée a la réflexion théorique : il doit s'exprimer a travers des études empi-
riques mettant a contribution diverses méthodologies.

SOUCI D'EQUILIBRE ENTRE ASCETISME
ET VIOLENCE DE L'INTERPRETATION
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Ce souci de I'anthropologie de la santé québécoise pour I'analyse contextuali-
sée du sens de la maladie fait aussi partie d'une critique des débordements des
approches textualistes qui ont, au cours des deux dernieres décennies, visees 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 sen-
sibilité a I'herméneutique et a la construction du sens, doit demeurer en tension
entre une violence interprétative inévitable 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
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de I'expérience vécue demeure obscure pour les acteurs sociaux eux-mémes et que
le sens de ces expériences leur est largement inaccessible, d'ou la nécessité de
recourir & de multiples niveaux d'interprétation, du niveau le plus immédiat a ce-
lui, 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, I'expé-
rience ne pouvant se réduire a sa seule dimension consciente, I'anthropologie (et
les méthodes qualitatives) doit s'autoriser une certaine dose de « violence interpre-
tative ».

La specificité de I'anthropologie comme discipline résiderait dans cette « dia-
lectique 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 ensemble de textes. Il faut défendre une an-
thropologie interprétative crédible et fiable ou les anthropologues sauront garder
une distance optimale entre I'expérience et les discours, entre le contexte et le
sens. L'intersubjectivité ne réside pas seulement dans la téte de plusieurs indivi-
dus ; elle fait partie des pratiques collectives, sociales et communautaires. Les
auteurs donnent 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 forestiéres, mini-
eres et agricoles] pour l'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 systeme de valeur spécifique qui s'y trou-
ve » [Notre traduction] (Bibeau et Corin 1995 : 41). Ils mettent en évidence la
spécificité des trois « systemes de signes, de sens et d'action »propres a chacun
de ces milieux. Se confirme ainsi I'intérét de I'anthropologie francophone québé-
coise pour la conjugaison de I'nerméneutique, de la sémantique et de l'ethnogra-
phie, 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 infor-
mations, plus que le contexte éloigné, mais un véritable coauteur qui participe a
I'entreprise interprétative.
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CONSTRUCTIVISME, DECONSTRUCTIVISME
ET CATEGORIES DIAGNOSTIQUES
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L'anthropologie médicale n'est plus préoccupée par la seule analyse descripti-
ve des savoirs et des pratiques thérapeutiques des diverses ethnomédecines mais,
de facon plus radicale, « [l]Jaccent 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, elle s'intéresse aux prises de deci-
sions, a la praxis de la médecine dans ses interrelations avec les patients et la so-
ciéte, mais surtout aux facons dont les valeurs et les intéréts des médecins et des
chercheurs fagconnent la définition de la maladie. L'anthropologie médicale a pris
tres au sérieux ce role, en particulier a I'égard des catégories nosographiques.

Lock (1993), par exemple, montre que la ménopause, au-dela de la réalité
physiologique de l'arrét des menstruations, émerge comme une construction so-
ciale, culturelle et professionnelle, historiquement située. La ménopause serait
influencée par les conceptions culturelles du role social de la femme, en particu-
lier au milieu et a la fin de sa vie reproductive, par les conséquences économiques
de la ménopause et les politiques nationales a I'égard du vieillissement. A partir
d'une analyse comparative transculturelle de la symptomatologie associée en pré
et post-ménopause, elle remet en question l'universalité des symptdmes rapportés
par les femmes nord-américaines et plaide pour une approche des « biologies lo-
cales » qui reflétent la forte variabilité dans les conditions sociales, culturelles et
physiques des femmes asiatiques et nord-américaines. Il en va ainsi de la remise
en question de la definition de la mort cérébrale et des débats autour de la déter-
mination de l'instant de mort a des fins de transplantation d'organes. A partir d'une
analyse des positions de medecins et d'infirmieres nord-américains et japonais
interviewes, 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 « mas-
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qués par les métaphores persuasives liées aux vies sauvées grace a l'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 autorisés 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 I'un des numéros de Transcultural Psychiatry,
traitant des rapports entre culture et DSM 1V, Kirmayer (1998) appelle divers
auteurs a faire le point sur la capacité des éditeurs du Diagnostic and Statistical
Manual a prendre en considération les suggestions du groupe de travail Culture
and Diagnostic. Dans un éditorial sévere, Kirmayer dénonce leur inaptitude a tenir
compte de l'influence de la culture sur l'incidence et la prévalence des problemes
de santé, des limites a l'universalité des catégories diagnostiques, ou encore a
considérer les modes d'expression des symptomes a 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
propos de l'influence de la culture sur la somatisation des troubles mentaux ou la
construction de la notion de « désordres mentaux », en particulier des désordres
de l'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). Pour-
tant, I'influence de la culture est manifeste a la fois sur les modalités d'expression
des symptémes et sur les processus de recherche d'aide, de communication de la
souffrance, sur la signification attribuée aux symptdémes par le malade et I'entou-
rage. Cette réflexion critique sur les catégories 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 pathogenése, 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 psy-
chiatrie 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'his-
torien, Young se livre a un travail d'archéologie des présuppositions qui ont guidé
la recherche sur le DSPT au cours du siecle dernier. Ce travail fait partie d'une
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approche critique des catégories psychiatriques vues comme des constructions
socioculturelles et des produits historiques. 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 technolo-
gies de recherche biomédicale que de la demande des groupes d'intérét et des ins-
titutions qui s'en servent comme argument moral. Bref, les ressources biomeédica-
les sont mobilisées pour construire une catégorie diagnostique sur des désordres
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 fac-
teurs expliquant le syndrome de la guerre du Golf, par exemple. Les modeles étio-
logiques 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 mo-
deles psychogéniques (causes psychologiques liées a I'hystérie), ni les modéles
somatogéniques, ni les modeles mixtes ne sont démontrables. La portee critique
de cette remise en question est lourde. A l'opposé de certains qui décélent en Oc-
cident 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 fatigue
chronique. Par contre, ces désordres présentent un facteur étiologique commun :
un syndrome de la mémoire. Une approche constructiviste de I'hystérie et du
DSPT passe par une analyse de la construction sociale de la mémoire comme me-
canisme de sélection par l'individu des épisodes significatifs, voire par une
« grammaire de lI'oubli et du souvenir » se référant aux divers processus d'oublis
et de mémoire sélectifs qui guident la reconstruction, par I'individu, de ses expé-
riences passées. Dans tous ces syndromes, il existe des historiques de I'origine des
traumatismes définis comme des formes d'idéologies en tant que « comptes ren-
dus explicatifs standardisés utilisés de routine par les cliniciens, les chercheurs,
les patients et les littéraires pour traduire (réduire, simplifier, homogénéiser) le
monde vécu du patient dans des patterns (généralement des séquences) interreliant
causes et effets. lls 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 cir-
constances visibles et les événements et 2) un plan directeur pour désigner comme
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« relié au trauma » tel phénomeéne, ses circonstances et les évenements reliés »
[Notre traduction] (Young 2000 : 143).

Limites de I'anthropologie médicale critique

L'anthropologie meédicale québécoise, en particulier anglophone, s'est donc
engageée activement dans la critique de I'empirisme qui fonde la construction des
catégories diagnostiques et des modeles étiologiques. En mettant en évidence I'in-
fluence aussi bien des postulats épistémologiques de la biomédecine que des usa-
ges sociopolitiques de ces catégorisations, elle montre que les concepts et catégo-
ries ne sont pas que ce qu'ils semblent étre, qu'ils sont les produits de construc-
tions intéressées et biaisées. Elle contribue ainsi a dépasser les approches ethno-
sémantiques, herméneutiques, seémiotiques 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 limi-
tes. Comme le rappelle lan Hacking (1999), sans remettre en question la réalité de
I'objet construit (ex : la maladie), le constructivisme est une entreprise de décons-
truction 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 cultu-
re a une source de biais dans I'étude anthropologique de la maladie ? Les anthro-
pologues critiques contemporains n'auraient-ils pas ainsi inventé une notion de
culture pour mieux pouvoir ensuite la rejeter, comme le suggére Brightman
(1995) ? En faisant référence a l'analyse faite par ce dernier de la place de la
culture en anthropologie, Corin rappelle que, « par un ensemble de stratégies rhé-
toriques, les anthropologues critiques ont en fait adopté une conception essentia-
liste de la culture, caractérisant cette derniére par une série de traits opposés a
ceux que valorisent actuellement les cultural studies... » (Corin 1998b : 14). Ne
faut-il pas déplorer qu'une telle anthropologie critique « disqualifie I'idée d'une
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trame symbolique supra narrative susceptible de fonder tant les relations interper-
sonnelles que la notion méme de sujet et son rapport a l'autre » (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 surinterprétations du cons-
tructivisme et d'une certaine anthropologie critique (qui subordonnent la culture a
I'intertextualité, a la coconstruction du sens, & l'irréductibilité avec la science). A
I'instar de tous ceux qui se réclament d'une herméneutique et d'un courant inter-
pretatif, les anthropologues québécois semblent critiques envers « tout systeme
méta interprétatif qui risque d'imposer du dehors a la réalité culturelle une structu-
re signifiante au lieu de permettre a cette derniere de surgir d'un examen attentif
des rapports des éléments 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 certaines formes
de constructivismes : ne prétent-ils pas une voix a une rage contre la raison et a
une hostilité impuissante envers la science, en particulier 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 toutefois que la critique constructiviste
en anthropologie s'inscrit dans la mouvance d'une critique des prétentions scienti-
fiques de la discipline. L'avenir de I'anthropologie de la santé passe certainement
par une complémentarité entre critique des nosographies et des étiologies pure-
ment empiriste et le souci pour une analyse « scientifique » des symptdmes, des
causalités ou des démarches de recherche de soins. Il faudra admettre que « quel-
que chose peut a la fois étre réel et étre une construction sociale » (2001 : 98).
L'anthropologie médicale aura comme défi I'appel a une anthropologie scientifi-
que qui, dans la version ouverte et sensible aux contributions du constructivisme
gu'en donnent, par exemple, Kuznar (1996) et Lett (1997), saura concilier le tra-
vail de la culture et le souci pour des recherches empiriques pouvant déboucher
sur une anthropologie comparative, mais surtout 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 I'influence des
structures sociales et politiques sur la production de la maladie, et ce, encore une
fois, en vertu d'études empiriques. Ces travaux répondent plus ou moins implici-
tement a I'appel lancé par Bibeau (1988) pour une analyse des interfaces entre les
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forces macrosociologiques qui conditionnent la structuration sémiologique de la
réalité, le contexte historique et les rapports de pouvoir dans lesquels se sont dé-
veloppés les valeurs culturelles, de méme que, les paliers intermédiaires par les-
quels les codes culturels s'articulent au contexte macro-social. Un exemple des
plus intéressants est I'étude menée par Bernard Roy (2002) sur le diabete dans les
populations amérindiennes de I'est du Québec. A partir d'une étude de terrain clas-
sique, Roy montre de quelles facons le diabéte est récupéré par la culture locale
comme marqueur identitaire et symbole de I'affirmation de la différence entre
Blancs et Autochtones, et ce, au point de miner la réceptivité des populations ci-
blées aux messages de promotion de saines habitudes alimentaires et d'activité
physique. Cette lecture interprétativiste ne I'empéche pas de situer cette construc-
tion du sens a l'intérieur d'une analyse critique du colonialisme interne qui a mo-
delé les rapports interethniques et politiques de ces populations autochtones avec
la société canadienne. Dans une perspective semblable, Massé (2001 a) structure
une ethnoépidémiologie de la détresse psychologique a la Martinique en tentant
de concilier, dans un méme modeéle a trois paliers, a) une analyse ethnosémanti-
que 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 (ch6mage, changements
rapides des structures familiales traditionnelles, rapports de couleur, conflits de
genres, etc.) qui, au cceur de la vie quotidienne, prédisposent les Antillais a des
désordres psychologiques, c) une analyse critique du contexte néocolonial
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 réussit a trans-
cender I'opposition entre interprétation du sens et déconstruction des catégories et
explications biomédicales, nous croyons qu'elle se caractérise par un souci parti-
culier pour la combinaison, voire la réelle conjugaison des approches.
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LE QUEBEC RESISTE TANT BIEN QUE MAL
A LA MEDICALISATION
DE L'ANTHROPOLOGIE MEDICALE
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L'anthropologie québécoise réussit-elle a éviter les pieges d'une médicalisa-
tion de I'anthropologie de la santé ? Arrive-t-elle a éviter la médicalisation insi-
dieuse des objets et du programme de recherche induite par la science médicale,
piege qualifié par Browner (1999) d'« indigénisation médicale » marquée par
I'adoption du langage et des pratiques de recherche ? En dépit de sa contribution
significative a une anthropologie de la complexité, préoccupée par la conjugaison
d'une pluralité de méthodes et l'articulation entre les divers paliers de la réalité
sanitaire, ne s'expose-t-elle pas a un désengagement a I'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 l'instar d'une anthropologie médicale anglo-
saxonne préoccupee par les nouvelles thématiques a la mode telles les technolo-
gies médicales, les transplantations d'organes, la thérapie génique et autres ex-
pressions d'une anthropologie de la biomédecine. L'appel pressant pour une an-
thropologie critique souvent assimilable a une économie politique de la santé ne
légitime-t-il pas, en quelque sorte, un recentrage sur une anthropologie critique de
la biomédecine, recentrage qui pose la question de sa démarcation d'avec la socio-
logie de la santé, la philosophie ou I'économie politique ? Jai déja eu l'occasion
(Massé 2001 b) d'appuyer la mise en garde faite par Browner, en particulier par
rapport a la tendance qu'ont plusieurs anthropologues a délaisser les terrains clas-
siques pour une « ethnographie » de lieux tels que les hépitaux qui réalisent les
transplantations d'organes, les urgences hospitalieres, les laboratoires de recher-
che et autres terrains institutionnels. Ce virage vers les biotechnologies, les trans-
plantations d'organes ou les thérapies geniques comme objets de recherche appel-
le une méthodologie ou les entrevues ouvertes et I'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 biomédicalisa-
tion de la discipline ?
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A titre d'illustrations de ces nouvelles tendances, nous pouvons mentionner les
travaux de Lock, Young et Cambrosio (2000) sur la fagcon dont les innovations
techniques biomédicales (instrumentations scientifiques et procédures techniques)
transforment les pratiques de la médecine ou encore ceux de Cambrosio et Kea-
ting (& paraitre) sur les applications des techniques de la biologie moléculaire rela-
tivement 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 zéle 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 systeme d'échange. Cette tendance s'exprime
encore dans des recherches portant sur I'émergence des nouvelles représentations
du corps a la lumiére des avancées en génétique moléculaire et en génétique des
populations en lien avec I'Alzheimer et le cancer du sein (Lock, recherches en
cours), ou aux risques de dérives éthiques alimentés par le Human Genome Diver-
sity 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 tres révélateur de cette
médicalisation de I'anthropologie médicale. Ici, les objets d'analyse sont les tech-
nologies médicales, les innovations biomédicales et les catégories diagnostiques.
L'originalité de cette démarche réside dans une nouvelle approche du concept de
contexte. Les innovations biomédicales ne sont pas analysées pour elles-mémes,
comme objets decontextualisés, mais d'abord sous l'angle de leurs influences sur
les pratiques des compagnies d'assurances, les systéemes publiques de santé ou les
comportements des malades. De méme, les laboratoires dans lesquels sont produi-
tes 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 recherche. Ils sont analysés comme des lieux d'expression des
interactions entre les chercheurs, les outils, les instruments, les ressources finan-
cieres et autres éléments interreliés au sein du réseau biomédical. Toutefois, un tel
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élargissement 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 compagnies pharmaceu-
tiques, de patients cobayes dans les essais cliniques ? Suffit-il pour assurer le
plein épanouissement de I'approche anthropologique de « changer le centre d'inté-
rét d'enquéte du savoir vers les pratiques, [pour prétendre] effectuer le virage eth-
nographique en détournant l'attention vers la "culture matérielle” de la science,
vers la fagon dont les scientifiques font les choses, plutét 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 l'analyse des processus de production de
cette technologie biomédicale n'en risque pas moins de nous éloigner d'une Véri-
table ethnographie des rapports humains aux technologies et d'une analyse en pro-
fondeur du point de vue des malades et des usagers envers ces technologies. Ici,
I'approche ethnographique est assimilée a I'analyse des pratiques complexes et de
ses réseaux, a l'observation in situ des interactions entre les divers acteurs hu-
mains et institutionnels. Les terrains sont désormais les laboratoires et leurs équi-
pes de recherche. Depuis Latour, les laboratoires scientifiques ne sont-ils pas de-
venus les nouveaux lieux de I'exotisme ?

Globalement, I'une des difficultés auxquelles échappe mal I'anthropologie cri-
tique traitant des biotechnologies est celle du départage entre les positions idéolo-
giques des auteurs et les données sur lesquelles repose leur 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, a I'opposé, implicitement, en faveur
des médecines traditionnelles ou alternatives. Rarement est-on en face d'une
énonciation claire des limites ou des abus, pourtant nombreux, liés a la pratique
de la biomédecine. Les mefaits en sont comme tout simplement postulés sans
gu'un argumentaire soit articulé 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 l'auteur et ce qui reléve de la démonstration
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 derniere laisse largement inex-
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plicités les criteres sur lesquelles elle fonde ses affirmations relatives a la désocia-
lisation de la mort et a l'acceptation de la mort cérébrale en Amérique, positions
qui seraient alimentées par la surmédicalisation. Nous pouvons suivre Joralemon
(1999) lorsqu'il appelle les anthropologues soucieux de s'engager dans des argu-
mentations éthiques a aller au-dela des affirmations déclaratoires en montrant de
facon systématique de quelle fagon I'anthropologie peut alimenter les débats en
éthique sur l'acceptabilité de certaines pratiques. Malheureusement, plusieurs pu-
blications en anthropologie médicale critique semblent faire reposer leur crédibili-
té sur I'engagement critique, la dénonciation et la déconstruction de leur objet de
recherche, plut6t que sur une analyse systématique et appuyée de véritables don-
nées vérifiables découlant de méthodes d'analyses explicitées.

CONCLUSION
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Cette breve incursion dans les recherches en anthropologie de la santé au
Québec met en évidence ce qui nous apparait étre deux tendances significatives.
La premiere est relative a l'ouverture des anthropologues au dialogue et aux colla-
borations avec les institutions publiques et les professionnels de la santé. Ouverte
a la conjugaison de méthodologies diversifiées et a I'ancrage de la réflexion théo-
rique dans des recherches empiriques, 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 l'intégrité de la
discipline et sur les risques de médicalisation d'une anthropologie d'abord préoc-
cupée par la santé. La seconde tendance est I'ouverture a la conjugaison des ap-
proches. Tout en étant sensible a la pertinence de dépasser un culturalisme désen-
gagé pour présenter une critique structurée des concepts, 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 phénoménologique, sémiotique et herméneutique. La déconstruction
des catégories biomédicales se conjugue ici au souci d'une compréhension du sens



Raymond MASSE, “L'anthropologie de la santé au Québec....” (2005) 34

de la maladie et des soins construit par les populations locales. C'est a la
confluence de ces deux grandes tendances qu'émerge l'anthropologie de la santé
québécoise du XXle siécle.
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