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

Sjaak van der Geest 

On dit que les Pays-Bas affichent le ratio d'anthropologues le plus 
élevé du monde. Cela pourrait bien être vrai. D'autant plus que cette aHit~ 
mati on semble concorder avec deux autres <<records" reposant tout autant 
sur de simples impressions. A l'époque bénie des œuvres missionnaires, ce 
pays comptait un nombre incroyablement élevé de missionnaires chrétiens 
répartis aux quatre coins du monde, tout particulièrement en Afrique ct en 
Indonésie, ancienne colonie hollandaise. Dans le sillage et à l'avant-garde 
des prêtres missionnaires se trouYaient de nombreux médecins et infinniè­
res qui ont consacré une partie de leur vie- si ce n'est presque toute- à ce 
qu'on a plus tard appelé les pays en développement. Certains de ces "spé­
cialistes médicaux du développement>> étaient embauchés dans le cadre de 
contrats gouvernementaux, mais bon nombre d'entre eux étaient rattachés 
à une organisation de missionnaires. Les origines de l'anthropologie mé­
dicale aux Pays-Bas sont liées de près aux activités des missionnaires et du 
personnel médical des pays en voie de développement. , 

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

La prem1ere étude néerlandaise qui fit explicitement référence à 
!'«anthropologie médicale,, parut en 1964. Il s'agissait d'un exposé écrit 
par un médecin, Vincent Van Amelsvoort, sur l'introduction des soins de 
santé "occidentaux» dans l'ancienne colonie néerlandaise de Nouvelle­
Guinée (devenue une province précaire d'Indonésie). Ce n'est qu'un an 
plus tard que l'Écosse délimitait le champ de recherche et d'enseignement 
officiel de l'anthropologie médicale et instituait cette dernière comme une 
sous-discipline de l'anthropologie culturelle1

• L'étude de Van Amelsvoort 
portait sur le choc de la rencontre de deux cultures (médicales) entière­
ment différentes (Van Amelsvoort 1964a). Au cours de cette même année, il 
publiait, dans une revue médicale néerlandaise, un bref commentaire (Van 
Amelsvoort l964b) sur le nouveau champ de l'anthropologie médicale. Trai­
tant des origines de cette nouvelle sous-discipline, Van Amelsvoort a surtout 
parlé des professionnels des sciences sociales et de la santé qui travaillaient 
au développement de la santé (comme ill' a fait lui-même) et ont ana­
lysé la relation entre la culture, la santé et les pratiques médicales. Il s'agis­
sait, notamment d'Erasmus, de Wellin, de McDermott et de Carstairs. Van 
Amelsvoort écrivit que la médecine faisait partie intégrante de la culture: 

"La médecine forme un vaste ensemble de connaissances, de croyances, de tech­
niques, de rôles, de nonnes, de valeurs, d'idéologies, d'attitudes, de coutumes, de 
rituels et de symboles qui s'imbriquent les uns aux autres, renforçant et soutenant 
ainsi ce système ... Dans sa totalité, ce système agit pour résoudre un important 
problème universel présent dans toutes les sociétés: la maladie." 

Van Amelsvoort l964a: 13 

Van Amelsvoort était "spécialiste de la médecine tropicale» et nour­
rissait un intérêt particulier pour la culture. Cet intérêt lui a été reconnu au 
cours de son travail à titre de médecin colonial en Nouvelle-Guinée. Plus 
tard, il devint professeur de <<soins de santé dans les pays en développe­
ment» à la faculté de médecine de l'Université de Nijmegen2• Le contexte 
biographique de son travail en anthropologie médicale caractérise l'origine 
<<étrangère» de cette discipline aux Pays-Bas. Cette origine «étrangère" fait 
référence tant au territoire géographique qu'au territoire professionnel de 
la discipline. C'est en effet bien loin de chez elle, sous les tropiques, que 
l'anthropologie médicale des Pays-Bas a pris naissance. De plus, ceux et 
celles qui lui ont donné naissance n'étaient pas des anthropologues mais 
bien des médecins. 
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Initiatives médicales 

vois deux raisons pmlcipates pour 
non les anthropologues qui se sont intéressés les premiers au lien 
entre la culture et la médecine. Le caractère social et culturel des 
de santé se manifeste de manière plus évidente dans la médicale 
que dans le travail de recherche anthropologique. Les tentatives des méde­
cins tropicaux visant à améliorer les conditions de santé se sont heurtées à 
des «barrières culturelles» les ont forcés à réfléchir à la nature même 
de ces dernières ainsi qu'à leur propre mission. Quelle que soit 

se sont formée quant aux conséquences pratiques de ces barrières cul­
bon nombre de ces médecins se sont à tout le moins rendu compte 

était crucial d'en savoir plus à leur sujet. Il fallait mieux connaître les 
cultures locales, et en particulier les cultures médicales. 

Cet éveil de l'intérêt culturel chez les médecins uvt''"'"'A 

transparaît dans les travaux des premiers médecins ayant œuvré dans la co­
lonie néerlandaise des Indes.]. P. Kleiweg de Zwaan (1910) publia une étu­
de sur la médecine indigène du peuple Menangkabau dans la nord 
de Sumatra. J. M. Elshout (1923) fit de même au sujet du peuple Dayak à 
Bornéo, et J. A. Verdoorn (1941) rédigea, entre autres, une étude sur les 
sages-femmes traditionnelles autochtones au sein des divers groupes ethni­
ques de cette même colonie. Autre précurseur colonial de 
médicale, F. D. E. Van Ossenbruggen, avocat ayant étudié les aspects géné­
raux des cultures indonésiennes locales, s'intéressait particulièrement à la 
manière dont la maladie et la santé s'imbriquaient dans la culture générale. 
Il réalisa, notamment, une étude comparative des rituels destinés à combat­
tre la variole parmi les différentes populations Ossenbruggen 1916; 
voir aussi Diasio 2003; Niehof 2003). En 1964, l'exposé de Van Amelsvoort 
suivait la tradition des médecins coloniaux, et il en allait de même de l'étude 
de G. Jansen (1973) sur la relation médecin-patient en territoire bomva­
na (Bomvrmaland), en Mrique du Sud. Jansen avait pratiqué la médecine 
pendant neuf ans à titre de missionnaire auprès de la tribu Bomvana. C'est 
autour de cette période, soit les années 1970, que les anthropologues néer­
landais commencèrent à s'intéresser à l'aspect culturel de la santé et de la 
médecine et prirent la relève de leurs collègues médecins pour s'occuper 
d'anthropologie médicale. 

L'objectif médical (appliqué) de l'anthropologie médicale a toute­
fois solidement persisté même après l'arrivée des anthropologues dans ce 
domaine. Bon nombre des premiers anthropologues médicaux des Pays-Bas 
collaborèrent de près à des projets médicaux ou furent embauchés dans le 
cadre de ceux-ci. L'anthropologue Douwe Jongmans, par exemple, 
l'Université d'Amsterdam pour se joindre à la section de la santé du Royal 
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Tropical Institute et y mener des recherches auprès des immigrants nord­
africains. Sa principale contribution porte sur les perceptions et les pratiques 
culturelles en matière de fertilité et de limitation des naissances (Jongmans 
1974, 1977) 3

• Dans une certaine mesure, plusieurs autres anthropologues 
continuèrent à pratiquer l'« anthropologie dans le cadre de la médecine>> à 
l'étranger, mais de plus en plus fréquemment aussi aux Pays-Bas, auprès des 
immigrants (Van Dijk 1981, 1987). 

L'" omission» des anthropologues à saisir l'occasion offerte par les 
débuts de l'anthropologie médicale pourrait, en deuxième lieu, s'expliquer 
par leur lassitude à l'égard de la prévalence de l'anthropologie appliquée, 
au cours la période postcoloniale. Dans les années 1950 et 1960, la majeure 
partie des anthropologues cherchaient à respecter- autant que possible -le 
principe de non-intervention. Les "véritables>> anthropologues ne devaient 
pas, croyait-on, se salir les mains en participant à quelque projet de dévelop­
pement que ce soit, que celui-ci ait été mis sur pied par le gouvernement ou 
par des missionnaires. Les problèmes de maladie et de décès devaient avant 
tout être étudiés en tant qu'objet de lutte sociale et de cérémonies religieu­
ses. La maladie et la mort, en tant que telles, ne les intéressaient pas. Ce 
n'est qu'au moment où ces problèmes surgirent dans leur environnement 
immédiat, les touchant ainsi personnellement, que les anthropologues y réa­
girent plus activement. Bon nombre d'entre eux, par exemple, se mirent à 
distribuer des médicaments à ''leur famille>> et à leurs voisins et à les aider 
de toutes sortes d'autres manières. Certains étaient même réputés tenir un 
"rôle de médecin>> et allaient jusqu'à afficher des «heures de visite>>. Ces 
activités demeurèrent toutefois entièrement distinctes de leur travail scienti­
fique et ne les menèrent pas vers une réflexion anthropologique à ce sujet. 
Il s'agissait d'activités non seulement qui ne cadraient pas avec la portée de 
leurs recherches, mais qui entraient aussi en conflit avec les «règles>> du 
travail de terrain de tout anthropologue convenable: la non-intervention 
et l' obsen•ation participante (l'accent étant mis sur le premier terme de ce 
dernier syntagme). 

C'est «classique», l'anthropologie a toujours été allergique à la bio­
logie, et cette situation a probablement accru la réticence des anthropolo­
gues à prendre part aux affaires médicales. Ce n'est qu'au cours des années 
1970 que les anthropologues «découvrirent>> le corps et la biologie en tant 
que phénomènes culturels et qu'ils s'intéressèrent aux questions médicales. 
C'est à cette époque que remonte la reconnaissance de l'anthropologie mé­
dicale aux Pays-Bas- tout comme dans bien d'autres pays-, ainsi que son 
entrée au sein de l'anthropologie sociale et culturelle en tant que domaine 
d'étude prisé4

• 
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Xénophilie 

des premières années, un statut d'étrangère à 
Pays-Bas. La recherche reconnue comme appartenant au 
pologie médicale avait toujours été menée au 

n'est pas étonnant puisque, à cette etait con-
sidérée comme l'étude des «autres cultures", comme le confirme Beattie 
(1964) dans le titre de son manuel Si l'on 
on peut dire que ce n'est pas tant le sujet d'une 
elle se déroule, lui confère son caractère " 
sur les aspects social et culturel de la 

tion et du bien-être, qui seraient de nos jours considérées comme LYIJH.fuc:­
ment anthropologiques, mais qui se déroulaient à l'époque au sein même 
de la société néerlandaise, furent automatiquement exclues de la littérature 
anthropologique (pour être plus précis: il n'auraitjamais été envisagé de les 
inclure ou d'y faire référence; elles n'étaient même pas . In­
versement, le travail réalisé sous le soleil des tropiques était englobé dans le 
champ de l'anthropologie, ou était considéré comme sur le 
anthropologique, même s'il se trouvait plutôt éloigné des volets 
méthodologique de l'anthropologie. 

mon point de vue à l'aide de deux exemples5 • Les étu­
des avant-gardistes du médecin, biologiste, psychologue et philosophe F. J. 
J. Buytendijk (1887-1974) ne sont presque jamais citées dans les publications 
des premiers anthropologues médicaux néerlandais. La principale 
cupation de Buytendijk peut être décrite comme une tentative cohérente 
de dépasser la dichotomie corps-esprit, un thème qui, environ 30 ans 

a inspiré l'une des publications les pl~s influentes de l'anthropologie 
médicale (Scheper-Hughes et Lock 1987). A partir de données tirées de la 
physiologie et de l'éthologie, Buytendijk tentait de défendre aux yeux d'un 
groupe de praticiens des sciences exactes les idées du philosophe 
Merleau-Ponty (1908-1961) concernant le corps-objet. Il plaida en faveur 
d'une «physiologie anthropologique>>, soit une physiologie - comme 
le suggérait Merleau-Ponty - réagissait de manière significative aux expé­
riences humaines. Il appliqua cette vision aux réactions corporelles telles 
que le sommeil, l'état de veille, la douleur, la soif, le rougissement, la trans­
piration et l'évanouissement. Buytendijk se sentail affilié de près au groupe 
de Heidelberg, en Allemagne, où Viktor von Weizsacker, Herbert Plügge, 
Thure Van Uexküll et d'autres travaillaient à défendre leur conception 
non dualiste de la médecine6

• Buytendijk, dont le travail a été traduit en 
anglais, démontre la présence de subjectivité et de réactions très significa­
tives dans les processus physiologiques. Le corps est un produit culturel et 
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le dysfonctionnement corporel est lui aussi un acte significatif et culturel: 
une manière d'être humain (Buytendijk 1974). Comme je l'ai déjà dit, les 
publications de Buytendijk n'étaient pas pertinentes aux yeux des anthropo­
logues culturels. En fait, on s'ignorait mutuellement. Buytendijk quant à lui 
tirait son inspiration et ses données de la biologie et de la psychologie des 
humains et des animaux, mais il n'ajamais fait référence aux études portant 
sur d'autres cuitures. On peut mettre en doute le fait qu'il ait lu des travaux 
anthropologiques, une omission qui, rétrospectivement, est étonnante. 

Une histoire semblable pourrait être racontée au sujet du psychiatre 
néerlandais Van den Berg. Hors des Pays-Bas, Van den Berg est surtout connu 
pour avoir publié un bref traité sur la psychologie des malades alités, qui a 
été traduit dans de nombreuses langues. Dans son propre pays, il a considé­
rablement attiré l'attention grâce à son livre intitulé Metab!etica (1956), une 
étude sur les changements sociétaux dans une perspective historique. Quel­
ques années plus tard, il a publié sa monumentale étude du corps humain 
dans une perspective « metabletique >> (Van den Berg 1959, 1961). Sa thèse 
principale consiste à dire que le corps humain s'est modifié avec les épo­
ques (son étude remonte jusqu'au XIII" siècle). Il soutenait non seulement 
que la signijiration du corps se modifiait continuellement mais aussi que le 
corps lui-même se modifiait «dans sa matérialité>>. Le style de raisonnement 
de Van den Berg ne s'inscrit dans aucune discipline conventionnelle et la 
meilleure façon de le décrire serait de le qualifier de postmoderniste «avant 
la lettre>>. Son argumentation passe par des associations imprévisibles, à par­
tir des peintures de Brueghel, Rubens et Picasso, jusqu'à la vision mystique, 
en passant par un livre de dévotions, une étude scientifique sur le cœur, 
un article de journal sur un sauvetage lors d'une noyade, une collection 
de paroles de chansons, une photographie prise aux rayons X et un édifice 
conçu par Le Corbusier. Le corps, écrit Van den Berg, reflète les idées et les 
politiques de son époque. Un point de vue qui, encore une fois, fait couler 
beaucoup d'encre chez les anthropologues d'aujourd'hui, mais qui est passé 
inaperçu en ce temps-là. Inversement, on peut souligner que Van den Berg, 
à l'instar de Buytendijk, n'a manifesté aucun intérêt pour les descriptions 
du corps humain au sein d'autres cultures faites par les anthropologues. La 
xénophilie des anthropologues n'a d'égale que la <<xénophobie>> des autres 
disciplines dont l'objet d'étude était le corps, la culture et la société1. 

J'ai souligné les origines divergentes de l'anthropologie médicale 
néerlandaise. Le mélange d'identité historique et culturelle de cette disci­
pline est le résultat d'une singulière interaction entre l'inclusion et 
l'exclusion des influences externes. Dans un langage hygiénique, quasi mé­
dical, Diasio (1999) parle de «Science impure», un choix d'adjectif inten­
tionnellement malheureux, puisque aucun phénomène culturel ne peut 
demeurer <<pur». Poursuivant sa métaphore médicale, la <<pureté» implique 

....,,,,..Y''-'"-" ''-" '-"''"'·' JUJ\...li!Ul!U'II LU/LU/ÇUC "jJ'JUI lU ffieUeL!ffe 

bien sür la stérilité. On aussi proposer la 
de r exogamie pour décrire les 

néerlandaise en matière de géographie et de 

QUESTIONS ACTUEllES 

Décrire la situation actuelle de l'<< anthropologie médicale>> aux 

'!.bi 

Bas n'est pas très différent que de d'une société multiculturelle. Les 
gens changent d'identité au gré des circonstances et de leurs intérêts. Les 
sociologues et les psychologues peuvent décider de se donner le titre d'an­
thropologue (médical) si cela peut les avantager dans leur travail ou leur 
milieu universitaire. Inversement, les anthropologues peuvent un 
autre titre pour la même raison. De plus en plus de gens formés dans une 
profession (para)médicale décident d'étudier l'anthropologie médicale 
afin de revenir par la suite à leur profession initiale, sans révéler leur statut 
d'anthropologue. j'estime qu'en ce moment une 
logues médicaux travaillent dans differents domaines des soins de santé, du 
travail social et des politiques de santé sans être identifiés comme tels. En 
lisant la suite de cet article, il faut garder à l'esprit ce caractère fluide de 
l'<< anthropologie médicale>>. 

Chaires d'anthropologie médicale 

De nos jours, l'anthropologie médicale est une discipline univers!lal­
re bien établie aux Pays-Bas. Elle est enseignée dans differentes universités, 
mais le noyau de l'enseignement et de la recherche dans ce domaine est 
sans l'ombre d'un doute l'unité d'anthropologie médicale de l'Université 
d'Amsterdam. Au cours des 10 dernières années, 5 professeurs ont été nom­
més titulaires de chaire en anthropologie médicale ou dans des domaines 

y sont liés de près. 

En 1990, Pieter Streefland est nommé professeur en sociologie 
appliquée au développement, dans le domaine précis de la santé. En 1994, 
l'Université d'Amsterdam établit pour la première fois une <<véritable>> 
chaire d'anthropologie médicale aux Pays-Bas, et Van der Geest en est le 
titulaire (Van der Geest 1995a). En 1995, Corlien Varkevisser est nommé 
professeur de recherche interdisciplinaire en santé et développement9 et, en 
2000, Stuart Blume, professeur en dynamique des sciences et de la technolo­
gie, se joint à l'unité d'anthropologie médicale. En 2002, Anita Hardon est 
nommée professeure d'anthropologie des soins et de la santé. 



.......____ 

'"''-'''"-'Y'""'""'l~"- ,,, .... ....,,,.......,,.,, .. 

À l'Université de Leiden, Annemiek Richters occupe la chaire d'étu­
des sur la culture, la santé et la maladie de la faculté de médecine. Elle 
est diplômée en médecine, en anthropologie, en sociologie et en philoso­
phie, et elle s'est spécialisée. dans les questions de genre, de traumatismes 
et de droits de la personne. A l'Université libre d'Amsterdam, Ivan Wolffers 
occupe un poste de professeur en culture et en soins de santé à la faculté 
de médecine, etjoop deJong est professeur de psychiatrie transculturel!e à 
cette même faculté. À Utrecht, David Ingleby est professeur de psychologie 
interculturelle. À l'Université de Nijmegen, Frank Kortmann, est professeur 
de psychiatrie transculturelle (son adage favori étant: «toute la psychiatrie 
est transculturelle »). 

Enseignement10 

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

En 1997, l'unité d'Amsterdam a mis sur pied un programme inter­
national de maîtrise en anthropologie médicale, l' <<AMMA» 11

, qui attire 
chaque année de 15 à 20 étudiants provenant des quatre coins du monde. 
Depuis 2003, cette unité offre (en néerlandais) le programme de maîtrise en 
anthropologie médicale et en sociologie. 

Des cours en anthropologie médicale (ou liés de près à ce sujet) se 
donnent dans trois universités, outre celle d'Amsterdam. L'Université libre 
d'Amsterdam offre deux cours aux étudiants de médecine: «culture et 
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santé» ainsi que "santé et 
versité de Maastricht, enseigne J'introduction à médicale 1:1• 

Plusieurs cours sont offerts à l'Université de Leiden. L'un d'eux s'intilule 
"Sociologie médicale des pays en Ce cours a débuté en 
1971 et le premier à l'avoir organisé était Wi!lem Buschkens14 , dont l'une 
des préoccupations était de combler le fossé entre ies professeurs de méde­
cine et les sociologues ou anthropologues en matière de développement de 
la santé. Après le décès de Buschkens, c'est Hans Speckman 15 Slikker­
veer qui ont pris la relève. D'autres cours de l'Université de Leiden sont de 
la responsabilité d'Annemiek Richters. Ils sont donnés à l'école de méde­
cine et portent sur la santé et les droits de la personne ainsi que la méde­
cine mu!ticulturelle16

• À l'Université David Ingleby organise des 
cours dans le domaine de la 

Recherche18 

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

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

Le deuxième thème traite des connaissances et de la technologie mé­
dicales, notamment les produits pharmaceutiques et l'immunisation. Pen­
dant olus de 20 ans, l'unité d'Amsterdam a joué un rôle de oionnier en 
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matière d'étude anthropologique des produits pharmaceutiques. L'autre 
facette de la technologie médicale ayant été étudiée est le contexte social, 
culturel et historique de l'immunisation. Cette recherche, fondée sur une 
approche comparative, a été menée dans sept pays différents. Plus récem­
ment, l'histoire de la production de la science et de la technologie médicales 
a été ajoutée au programme de recherche de cette unité~0 • 

Cn troisième thème porte sur le genre, la santé génésique et les po­
litiques démographiques. La recherche liée à ce thème vise à mieux com­
prendre comment les hommes et les femmes régissent leur fertilité et com­
ment ils perçoivent leur santé en matière de reproduction. Grâce à ces 
projets, les chercheurs contribuent à améliorer l'acceptabilité culturelle des 
interventions axées sur le genre en matière de santé génésique. Une atten­
tion particulière est accordée à l'influence des politiques démographiques 
sur la qualité des services de planification des naissances. Bien qu'on ait 
beaucoup écrit au sujet de la violation des droits des femmes liés à la 
procréation dans les pays en voie de développement, aucune recherche n'a, 
jusqu'à maintenant, porté directement sur la manière dont les femmes et 
les hommes pourraient eux-mêmes prendre la parole à ce sujet. Une re­
cherche, menée dans sept pays, traite de l'élaboration et du fonctionne­
ment des programmes de planification de naissances ainsi que des progrès 
réalisés en matière de technologies de régulation de la fertilité

21
• 

Un quatrième thème couvre la maladie chronique et le vieillissement, 
notamment les soins de longue durée et le <<travail sans fin» des personnes 
souffrantes. L'étude anthropologique et sociologique des maladies chroni­
ques, de la vie des personnes âgées et de l'organisation des soins de longue 
durée reflète à la fois les tendances changeantes en matière de morbidité 
et de mortalité ainsi que la préoccupation actuelle quant aux politiques 
de soins de santé en général. Les soins aux personnes âgées atteintes de 
maladie chronique, qui sont souvent offerts à domicile, exigent un effort 
et un investissement financier de plus en plus grand. L'unité d'Amsterdam 
explore les variantes sociales et culturelles de ce type de soins mais se con­
centre aussi sur la manière dont les personnes âgées, atteintes de maladie 
chronique et handicapées, <<prennent soin>> d'elles-mêmes et se mêlent à 
la vie publique. L'« aspect public» de la vie de ces personnes constitue un 
autre thème de recherche. Cette recherche vise à formuler des suggestions 

quant à des politiques adéquates à cet égard22
• 

En cinquième lieu, l'unité effectue de la recherche en santé mentale. 
Le fardeau des problèmes de santé mentale est susceptible de s'alourdir au 
cours des temps à venir, ce qui fera obstacle au développement mondial et 
à l'émancipation humaine. Les questions importantes de ce champ de re­
cherche sont la migration et la santé mentale, la violence et le traumatisme, 
la <<tendance à la morosité» de la société, l'abus d'alcool ou de drogues, 
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la formation de l'identité et la mémoire sociale. 
v 1JV1Ut)1C médicale les variantes sociales et culturelles ayant 

trait à la santé mentale et tente de formuler des suggestions sur les mesures à 
prendre. Elle contribue aussi à l'élaboration de théories pouvant permettre 

interculturel!e":l. 

l'unité se concentre sur les et la des 
soins de santé. Les soins de santé communautaires retiennent une atten­
tion spéciale, puisqu'il s'agit d'une tentalive cohérente de remettre les soins 
dans les mains de ceux sont le plus concernés. La perspective se 
situant au cœur des intérêts de l'anthropologie, il est tout à fait logique que 
cette dernière s'intéresse à la manière dont les soins de santé fonctionnent 
à l'échelle communautaire et aux autres paliers de l" organisation sociomé­
dicale. Cne attention toute particulière est accordée à la réaction du pro­
fane aux pressions exercées par le changement structurel. Les con,f-rm 
sociales des politiques de réforme des soins de santé, par exemole 
des coûts, sont aussi au cœur de ces intérêts~4 . 

à l'anthropologie des 
médicinaux qu'on a accordé le plus d'attention à l'échelle internationale. 
En 1991, l'unité d'Amsterdam organisait une conférence internationale à ce 
sujet en collaboration avec l'Université de Copenhague. De plus, cette unité 
a publié plusieurs ouvrages et articles qui sont à l'origine de nouveîles ten­
dances en "anthropologie pharmaceutique, (Van der Geest 1988; 
Hard on 1989; Etkin et Tan 1994; Van der Geest et al. 1996; Senah 1997; Tan 
1999; \Vhyte et al. 2002). Les autres thèmes de recherche auxquels l'unité 
d'Amsterdam a apporté une contribution substantielle sont l'immunisation 

et Geesink 2000; Streefland 2001; Streefland et al. et la santé 
génésique (Hardon 1998; Hard on et Hayes 

La position de chef de file de l'unité d'Amsterdam en matière de 
recherche se reflète aussi dans d'autres activités. En effet, cette unité dirige 
la publication de la revue néerlandaise et anglaise Nfrdisrhe Antropologie et 
de trois coliectious: Health, Culture and Current Health 
Matters et Drug Use Studies. 

Les activités de recherche d'Annemiek Richters et de ses collègues 
à l'Université de Leiden portent sur divers thèmes, notamment, la violen­

s'exerce en fonction du genre, le trauma, la santé et la guérison, la 
des soins liés à la fonction reproductive prodigués aux femmes mi­

grantes aux Pays-Bas, la médecine traditionnelle et les politiques en matière 
corporelle s'appliquant aux femmes dans le contexte de la mondialisation, 
la santé et les droits de la personne, ainsi que le VIH-sida selon une pers­
pective culturelle. Le principal centre d'intérêt de la recherche est l'effet 
de la mondialisation sur l'identité des genres, et la violence qui s'~xerce 
en fonction du genre (Richters 1998, 2001; Hof et Richters 1999). A cette 
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même université, Jan Slikkerveer a pendant de longues années travaillé sur 
les systèmes de connaissances locales, notamment les connaissances médica­
les (Siikkerveer 1993; Warren et al. 1995). 

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

À l'Université de Maastricht, Bernike Pasveer et ses collègues dirigent 
un projet de recherche sur le <<corps médiatisé,, Mobili­
sant différents angles de vue, soit la médicine, les arts et la philosophie, à la 
fois sous l'aspect historique et contemporain, l'étude repose sur l'hypothèse 
de recherche selon laquelle la connaissance médicale du corps humain ainsi 
que l'expérience subjective du corps sont des phénomènes influencés par les 
procédures et instruments de médiation servant à étudier et à représenter 
le corps. Au lieu de supposer que les instruments médicaux de visualisation 
sont des fenêtres transparentes ouvertes sur un corps donné, l'hypothèse 
consiste à dire que ce qui est connu du corps, de même que l'expérience 
que les gens ont de leur propre corps, est médiatisé par les nombreux ins­
truments de production et de représentation de la connaissance ou en sont 
le résultat. 

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

À l'Université de Nijmegen, Fenneke Reysoo participe à une re­
cherche sur les processus sociaux de la sexualité et des choix en matière 
de reproduction. L'accent est mis sur les déterminants socio-économiques 
(situation matrimoniale, structure familiale, conditions de logement, divi­
sion rurale-urbaine, religion, sécularisation, exposition aux médias de masse 
et pouvoir d'achat), ainsi que sur les systèmes de sens relatifs au genre, à 
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à l'hom1eur et à la honte, au mariage, à la reputatwn, au et 
à la propriété. Une partie de cette recherche se fonde sur la documentation 

de divers pays, et une autre partie sur une collecte de elon­
nées se déroulant actuellement au Maroc. 

Questions administratives 

Les de recherche dirigés par les universités néerlandaises se 
rattachent habituellement aux grandes écoles, pour permettre aux nou­
veaux chercheurs et aux chercheurs chevronnés notamment 
les candidats au Ph. D. La majeure partie de cette recherche est financée par 
les universités, par !es ministères néerlandais et par des commanditaires tels 
que l'Union européenne, les fonds commerciaux et les ONG. Les 
écoles de recherche sont évaluées par des commissions externes. 

La plupart des recherches mentionnées dans le présent exposé sont 
rattachées à l'Amsterdam School of Social Science Research (ASSR), à la 
Research School for Resource Studies for Development et à la 
Netherlands Graduate Schoo! of Science, Technology and Modern Culture 
(vVTMC). 

CONSIDÉRATIONSTHÉORIQUES ET ÉTHIQUES 

La diversité des thèmes de recherche en anthropologie médicale 
néerlandaise n'a d'égale que celle des concepts et des perspectives théo­
riques. Par un certain "tour de force>>, nous pouvons toutefois discerner 
quelques thèmes plus ou moins situés au cœur des discussions 
Six concepts théoriques méritent une mention spéciale: le potentiel 

du phénomène médical; le pouvoir lié à la pensée, à la technologie et 
aux actes médicaux; la mondialisation et la localisation des connaissances 
et des pratiques médicales; !a relation entre la biologie et la culture; la re­
présentation des patients et l'applicabilité de la recherche. Ces concepts et 
perspectives recoupent les thèmes déjà présentés. Les considérations éthi­
ques sont enchevêtrées dans tous ces concepts mais plus 
dans les deux derniers. 
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Les symboles et l'expérience sociale de la santé et de la maladie 

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

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

L'approche anthropologique de la maladie et de la santé jette un 
éclairage sur la manière dont les gens produisent la culture et la société 
et sur le fait qu'en retour ils sont eux-mêmes les «produits» des processus 
sociaux et culturels. Les phénomènes médicaux, en ce qu'ils sont porteurs 
de connotations (<<idée plutôt valorisée»), constituent une sphère d'étude 
cruciale pour les anthropologues néerlandais. 

Hégémonie médicale: acceptation et résistance 

Si les phénomènes médicaux occupent une place aussi centrale dans 
la production de symboles et dans le maintien des relations sociales, alors 
il est compréhensible qu'ils se prêtent aussi facilement à l'exercice du pou­
voir. Les discours médicaux contribuent à la construction d'autrui en tant 
qu'être nécessitant aide et encadrement, et les services médicaux sont les 
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cet encadrement se concrétise. Introduisant 
de guérir au lieu du de 

Foucault a figuré au nombre de ceux ont attiré l'attention sur 
la dimension politique du phénomène médical. Certains 
néerlandais appliquent à cette dimension de la médecine un autre concept, 
soit celui de la "naturalisation». Dans la le social est dé­
claré "nature", et il est présenté comme allant de soi. 

Non seulement la connaissance médicale et les soins de santé sont 
les produits d'une autorité d'État prend soin de ses mais elle 
confère aussi à cet État le droit d'exister et facilite l'exercice du 

La médecine tropicale, par exemple, a apporté une contribution 
essentielle à l'instauration des régimes coloniaux et a servi à les 
La santé publique joue le même rôle dans la société néerlandaise. Inverse­
ment, toute défaillance dans la orestation des soins de santé olace les gou-

Le pouvoir et la vie politique sont aussi liés de bien d'autres maniè­
res au «secteur médicaL>. La recherche épidémiologique montre que ies 
inégalités sociales et économiques sont les meilleurs facteurs de 
de la santé et de l'accès aux soins de santé. La pauvreté, au sens économi­
que, signifie habituellement un manque de maîtrise sur son propre corps et 
sur sa santé. La professionnalisation des soins de santé et la 
de la maitrise sur la technologie médicale sont des exemples d'enchevêtre­
ment du pouvoir et du médical. 

En dernière analyse, la recherche sur la configuration des soins et du 
pouvoir psychiatriques montre que la culture est non seulement une force 
obligatoire mais aussi un système manipulateur qui marginalise, ostracise, 
stigmatise et punit. La marginalisation des personnes âgées dans la société 
démontre à quel point les "faiblesses>> sociales et physiques sont liées de 
près. 

Mondialisation et localisation des ententes sur les soins de santé 

La force du symbolisme médical s'exprime vigoureusement dans les 
processus de mondialisation et de localisation, c'est-à-dire dans la diffusion 
de la médecine bioscientifique et les réinterprétations, ou résistances loca­
les, à l'égard de cet empiètement. Ce développement mondial est étudié 
de près dans le cadre de la recherche sur les campagnes de vaccination et 
sur la distribution, l'utilisation et la perception des produits 
ques, notamment les contraceptifs. Les processus mondiaux d'expansion et 
d'adaptation sont aussi illustrés par la recherche sur l'histoire sociale de la 
production des connaissances et de la technologie médicales . 



L 

1 olil- ;, '.lf"-1.-"Vbr\,.o IU\,.o\..iH, ... U"IC: 

Dans le contexte d'une politique internationale visant à réduire la 
croissance de !a population, les contraceptifs sont disséminés jusque dans 
les coins les plus reculés du monde. Le cycle de vie des technologies con­
traceptives, de leur création jusqu'à leur application en passant par leur 
production, démontre clairement la tension entre la mondialisation et la 
localisation. La recherche sur les pratiques contraceptives porte sur cette 
question, tant à l'échelle mondiale qu'à l'échelle locale, et montre comment 
les consommateurs et les producteurs de ces techniques s'influencent mu­
tuellement. 

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

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

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

La coproduction de la biologie et de la culture 

L'anthropologie et la biologie ont longtemps entretenu un double 
rapport de fascination et d'hostilité. Ce rapport découle en partie de la cri­
tique contre le biologisme et le scientisme, et il a été grandement modelé 
par ce concours de circonstances. Malheureusement, les discussions se sont 
souvent soldées par des points de vue inconciliables de nature déterministe: 
réductionnisme culturel s'opposant au réductionnisme biologique. Les an­
thropologues doivent éviter ces faux raisonnements fondés sur une pensée 
exclusive. Ils doivent étudier à la fois le caractère culturel de la biologie et 
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unité du « corps-st~et 

difficilement être mieux observée et décrite 
de la maladie et du rétablissement. Sur le les 

médi-

physiques de la fabrication de sens sont indéniables et la maladie ainsi que le 
bien-être apparaissent eux-mêmes comme les «co-productions>> de la nature 
et de la culture. Il est impossible de dégager une de la cause, 
de l'étiologie, de l'expression et de 
santé sans celles-ci dans une 

En anthropologie, le corps est vu non seulement comme l'arène où 
se déroule !a bataille entre la "nature>> et la «culture,, mais aussi comme 
le lieu où la réconciliation est possible. Le corps humain constitue en soi 
une démonstration convaincante de l'insoutenabilité de la dichotomie car­
tésienne. 

Représentation des patients 

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



Applicabilité 

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

Le fossé doit être comblé entre le travail pratique, d'une part, ainsi 
que la théorie et l'ethnographie, d'autre part. La recherche anthropolo­
gique doit aussi mener à des conclusions pratiques. Les applications de la 
recherche constituent une part essentielle de la quête anthropologique. 
L'application pratique de l'acquisition de connaissances approfondies im­
plique de prendre sérieusement en considération les idées et les intérêts 
des<< autres>>. De plus, si le pragmatisme l'emporte, il est possible de vaincre 
l'ethnocentrisme universitaire et le cloisonnement trop répandu de la disci­
pline (Van der Geest 1995b). 

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

L'accent mis sur le pragmatisme en tant que défi objectif et théorique 
peut être observé dans de nombreux projets de recherche présentés dans 
cette étude. Les études sur l'<< usage communautaire de médicaments, ten­
tent, d'une part, de formuler des recommandations en vue d'un meilleur 
usage de la médication et, d'autre part, de tenir compte sérieusement des 
idées de ceux qui utilisent «à tort» les médicaments. On se heurte à une 
tâche similaire dans la recherche sur les divers aspects de la santé génésique 
qui révèle des notions et des pratiques pouvant être nuisibles d'un point de 
vue biomédical mais qui ont une grande valeur dans la culture locale. La ma­
nière dont les gens affrontent les maladies comme la tuberculose et le VIH­
sida oblige l'anthropologue à faire face à un problème similaire et exige une 
grande créativité de sa part, afin de reformuler des recommandations de 
changement respectueuses, qui tiennent compte de la culture. 
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Ce respect de la culture n'est toutefois pas el 
sens critique. En dernière instance, le respect pour la culture doit prendre 
racine dans le respect des c'est-à-dire ceux et celles vivent 
dans cette culture. La défense des traditions culturelles que les membres 
de cette culture considèrent comme oppressives deviendrait une nouvelle 
forme d'impérialisme culturel, un ethnocentrisme inversé. En ces 
éléments à l'esprit, les anthropologues médicaux doivent chercher des solu­
tions respectueuses qui !'aval et des principaux intéressés 

der Geest et Reis 2002). 

PERSPECTIVES 

Il est difficile de prédire l'avenir de l'anthropologie médicale aux 
Pays-Bas, mais deux types de développements sont susceptibles de se pro­
duire. Le premier nous ramène au paragraphe d'ouverture de cet article. 
L'anthropologie médicale s'éloignera de plus en de ses origines" étran­
gères, et rentrera au<< bercail"· L'unité d'Amsterdam encourage activement 
la recherche dans sa propre société comme en témoigne sa participation à 
trois conférences internationales sur l' <<anthropologie médicale à!' échelle 
locale>> (1998, 200 l, 2003). 

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

Le nombre accru de citoyens d'origine étrangère, dont les perceptiOns 
culturelles en matière de santé et de médecine sont différentes, constitue 
un troisième facteur nourrissant le besoin de recherche anthropologique 
dans la société néerlandaise. Les anthropologues attirent l'attention sur la 
"culturalisation » des problèmes de santé parmi les citoyens migrants 
Dijk 1998) et sur les politiques d'exclusion dans les soins de santé. Un 
nombre d'initiatives (recherche et cours) ont été mises en place concernant 
l'interculturalisation de la santé et des soins de santé"'. 

Ces trois raisons expliquent ce <<retour au bercail>> et supposent une 
plus grande coilaboration entre les anthropologues, les professionnels de la 
santé et les patients. Les anthropologues médicaux seront chassés de leur pa­
radis de <<pure>> anthropologie. Les vieilles racines de médecine 
de l'anthropologie médicale seront revitalisées, mais le portrait obtenu sera 

rr.mnlPvP qu'auparavant. 
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Notes 

1. L'anthropologie médicale n'a pas de véritable date de naissance, mais !953 fut indénia­
blement une année importante au cours de laquelle, Caudill, dans le cadre de son travail 
de formation des psychiatres, rédigea un texte dans Anthropo!ngy Today, de Kroeber, au 
sujet de "l'anthropologie appliquée à la médecine, (Caudill 1953). Dix ans pins tard, 
Scotch publiait son comrn~ntaire sur le travail en anthropologie médicale, qu'il commen­
çait comme suit:" [ ... ] Dans toutes les cultures, il existe tm constrnit autour des principa­
les expériences de vie relativement à la santé et à la maladie ainsi qu'un corps substantiel 
et intégral de croyances, de savoir et de pratiques., (Scotch 1963: 30) Il s'agissait alors de 
l'une des premières tentatives pour définir l'objet d'étude de l'anthropologie médicale. 

2. Vincent van Amelsvoort est décédé en 200!. Pour de brèves biographies sur sa vie, voir 
les diverses contributions au numéro de Frstsrhriji consacré à son départ à la retraite, 
(Braakman 1986), ainsi qu'un article nécrologique en [néerlandais] (Van der Geest et 
Hamel2001). 

3. En 1983, Douwe Jongmans devint professeur d'" étude intercultnrelle de la fertilité hu­
maine" à l'Université d'Utrecht. Il a pris sa retraite en !986. Pour plus d'information sur 
sa vie et son œuvre, consulter le numéro de Festschrift consacré à son départ à la retraite 
(Hoogbergen et de Theije 1986). 

4. Je soupçonne que l'anthropologie médicale se soit développée en adoptant des chemins 
semblables dans d'autres pays. Les précnrscurs les plus connus de l'anthropologie mé­
dicale en Grande-Bretagne, par exemple, sont les médecins (Rivers, Lewis, London) et 
il en va de même aux États-Unis (Ackerknecht, Paul et Klein man). À propos des racines 
médicales de J'anthropologie médicale britannique, voir Diasio (1999: 44-122). 

5. Un autre exemple, plus ancien (non inclus dans mon bref exposé), est le travail des 
hygiénistes néerlandais, au XIX'' siècle, en particulier celui de Pruys van der Hoeven, 
pour qui la nature sociale et politique de la santé et de la maladie devait primer. Richters 
(1983) et Diasio (1999, 2003) ont traité du lien- non admis- entre les hygiénistes et 
l'anthropologie médicale. 

6. À Heidelberg, le terme Medizinische Anthropologie (anthropologie médicale) a été utilisé 
bien longtemps avant que son équivalent ne soit adopté ailleurs (notamment dans le 
monde anglophone), mais il avait un autre sens: la réflexion philosophique sur la mala­
die, la santé et la guérison (Von Weizsacker 1927). Par conséquent, les anthropologues 
médicaux allemands ont été incapables d'adopter ce terme pour désigner l'anthropolo­
gie médicale, puisqu'il recouvrait déjà une autre notion. Les Alkmands cherchent tou­
jours avec difficulté à trouver un terme acceptable pour nommer cette discipline, que 
leurs collègues hors de l'Allemagne appellent" anthropologie médicale"· 

7. La prédilection des anthropologues pour les "choses venues de loin", ou l'exotisme, 
était bien sùr un type inversé d'ethnocentrisme. A ce propos, voir plus loin Van der Geest 
(2002a). 

8. Il est peut-être possible de dire que l'anthropologie médicale néerlandaise est mainte­
nant axée sur l'étranger d'une troisième manière. La littérature présentée dans ses cours 
est principalement étrangère, ce qui montre une forme extrême de non-chauvinisme. 
Les auteurs néerlandais sont rarement mentionnés dans les manuels les plus connus des 
lecteurs du domaine de l'anthropologie médicale. L'étude la plus ambitieuse sm les fon­
dements de l'anthropologie médicale, rédigée par un auteur néerlandais, est entière­
ment consacrée à un débat au sujet de l'école américaine de Klein man et effleure à peine 

les réalisations de!'" école néerlandaise" (Richters 1991). Pour un résumé en anglais et 
un aperçu de cette étude, Yoir Maretzki (1994). 
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9. Elle donna sa première conférence en 1995 sur le thème de la recherche sur les systèmes 
de santé (Varkevisser 1996). 

10. Un exposé assez élaboré- mais maintenant dépassé- snr les cours en anthropologie mé­
dicale aux Pays-Bas fut publié il y a quelques années dans AnthrojJolng; and Mtditine (Van 

Dongen 1997). 

11. On peut trouver de l'information exhaustive sur l'AMMA (Amsterdam Master's in 
Medical Anthropology) dans le site Web [http :/ /v;ww2.fmg.uva.nl/amrna/], (dernière 
consultation, juin 2004). On peut également commander une brochure auprès du secré­
tariat (amma@pscw.uva.nl). 

12. Information: Anke van der Kwaak (a.van_der_kwaak.social@med.vu.nl), (dernière con­

sultation, juin 2004). 

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

14. Willem Busch kens, qui se surnommait lui-même" sociologue non occidental,, a travaillé 
au Surinam, en Éthiopie et en Somalie. Il est décédé en 1991. Pour obtenir une brève 
biographie, voir Speckman ( 1991). 

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

16. Information: Annemiek Richters G.m.richters@lumc.nl). 

17. Information: D.Inglchy@fss.uu.nl 

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

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

20. Certaines publications à ce st~et: Adome et al. ( 1996), Amsterdamska et Hiddinga (2000), 
Blume (1997, 1998, 1999, 2000, 2002), Blume et Geesink (2000), (Bode 2002), Gibson 
(2001), Streefland (1995, 2001), Vermeulen (2000), 1Nhyte et al. (2002), Zaman (2004). 

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

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

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

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

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