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le trimestre d’henri Goldman

Crime contre la civilisation 

D es grands mots peut-être. Mais la ci-
vilisation, ce n’est pas seulement les 
grandes découvertes et les œuvres d’art. 
C’est aussi, c’est d’abord tout ce qui 

fait échapper l’humanité au pur rapport de forces, 
à la loi de la jungle, au règne sans contrepoids des 
forts sur les faibles. C’est l’émergence des droits hu-
mains qui protègent les individus et les minorités 
du despotisme, fut-il validé par le suffrage universel 
comme en Pologne, en Turquie ou aux États-Unis. 
C’est aussi la lente construction des systèmes de so-
lidarité sociale où les personnes âgées, handicapées 
ou malades sont prises en charge par la collectivité, 
où, comme on vous le raconte dans ce numéro, l’ac-
cès à une médecine de qualité cesse d’être un privi-
lège de classe. C’est, enfin, l’existence de politiques 
publiques à portée universelle dans l’enseignement, 
la santé, la Justice, les transports, la culture, l’envi-
ronnement –  l’air, l’eau, les paysages, le climat – qui 
constituent notre patrimoine commun et doivent 
pouvoir échapper au rouleau compresseur du mar-
ché. 

La sécurité sociale et les services publics ont un 
coût. Il est élevé. C’est à leur financement que servent 
les impôts, les taxes et les cotisations sociales préle-
vées directement sur les salaires. Le degré de civilisa-
tion atteint par une société se mesure à la hauteur de 
ces prélèvements et à la qualité de leur répartition et 
de leur affectation. C’est même ce critère qui a long-
temps distingué la droite libérale de la gauche social-
démocrate et qui a pu conserver à cette dernière une 
large adhésion populaire. Du moins tant que les ré-
sultats étaient au rendez-vous.

M ais là, on s’exprime au passé. Car 
cette adhésion n’est jamais donnée 
une fois pour toutes. D’abord, il faut 
que la qualité des services fournis 

soit à la hauteur des attentes. Ensuite, qu’on puisse 
faire confiance à leurs gestionnaires  :  l’argent pu-
blic doit être affecté aux objectifs fixés sans qu’une 
bonne partie ne se perde en cours de route dans une 
tuyauterie inutilement complexe. Face à l’idéologie 
libérale qui nous serine que « le privé » est toujours 
plus efficace que « le public »  pour gérer quoi que 
ce soit, il fallait pouvoir démontrer qu’il n’est pas né-
cessaire d’être animé par l’esprit de lucre pour servir 
honnêtement l’intérêt général.
   Cela fait des années que cette adhésion s’érode. 
Les remèdes de cheval prescrits par l’Union euro-
péenne ont débouché sur le définancement de la 
plupart des services publics, abandonnant au privé 
des pans entiers de l’organisation sociale. Un mo-
dèle manégérial inspiré du « monde de l’entreprise » 
supposé tellement performant a implanté dans les 
services publics une couche de managers-merce-
naires surpayés dont les résultats ne sont absolu-
ment pas à la hauteur de leurs prétentions et de la 
taille de leurs parachutes dorés. Restait au moins le 
pilotage politique, surtout quand il était assuré par 
des camarades… Et là, patatras.

Les scandales de l’année – Publifin, ISPPC, Samuso-
cial, en attendant les suivants qui s’annoncent déjà – 
n’ont pas eu comme seule conséquence la perte de 
confiance dans le personnel politique. C’est bien 
pire : il s’agit de la perte de confiance dans la légiti-
mité de l’impôt. Si l’argent que nous libérons de bon 
cœur pour le financement des fonctions collectives 
sert à entretenir une caste à la fois vénale et incompé-
tente, autant le garder pour nous. Comment alors évi-
ter que, lors des négociations sociales, tout le monde 
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Pieter Lagrou : Votre livre1 évoque les relations entre 
l’histoire et l’élaboration des nations. On pourrait dire 
que les rapports entre l’historien et le nationalisme 
ressemblent un peu aux rapports entre le cultivateur 
de pavot et l’héroïnomane. Les historiens disent  : 
« Nous produisons le produit, on n’est pas responsables 
de ceux qui y sont accro. »

Shlomo Sand  : Eric Hobsbawm2 était sarcastique à 
ce propos : « C’est nous qui faisons de l’opium pour les 
masses…  » Dans Crépuscule de l’histoire, je formule 
une sorte de conclusion de mon travail d’historien, 
j’observe les démarches en histoire et je fais une cri-
tique du métier d’historien. Marc Bloch3 a considéré, 
dans son livre, que le métier d’historien consistait en 
une apologie pour l’histoire4 ; moi, j’aurais dit que le 
métier d’historien est de faire une critique de l’histoire. 
J’ai toujours été critique sur beaucoup d’aspects de la 
discipline. Comme historien, j’ai grandi dans le cadre 
de l’École des hautes études en sciences sociales5, 

1	  Crépuscule de l’histoire, Paris, Flammarion, 2015.

2	  Ce grand historien britannique (1917-2012), de filiation 
intellectuelle marxiste, a approfondi la connaissance des 
nations et des nationalismes, ainsi que celle des mythes 
qui les fondèrent aux XIXe et XXe siècles en Europe. Il est 
à l’origine des notions de « long XIXe siècle » (de 1789 à 
1914) et de « court XXe siècle » (de 1914 à 1991). On lui doit 
plusieurs ouvrages fondamentaux, notamment L’Ère des 
révolutions 1789-1848 (Bruxelles, Complexe, 1988), L’Ère du 
capital 1848-1875 (Paris, Hachette, 1997), L’Ère des empires 
1875-1914 (Paris, Hachette, 1997) et, sans doute le plus 
célèbre, L’Âge des extrêmes : le court XXe siècle 1914-1991 
(Paris-Bruxelles, Le Monde Diplomatique-Complexe, 1999).

3	  Le médiéviste Marc Bloch (1886-1944) a orienté la 
recherche historique vers des champs délaissés jusqu’alors 
(l’économie, les mœurs, le travail,…) et prôné le recours 
aux sources archéologiques, artistiques et numismatiques. 
Engagé dans la Résistance, il a été fusillé le 16 juin 1944.

4	  Apologie pour l’histoire ou métier d’historien (1941), 
in L’Histoire, la Guerre, la Résistance, Paris, Gallimard, coll. 
« Quarto », 2006.

5	  L’EHESS, établissement indépendant de l’Université, est 
l’héritière, depuis 1975, de la 6e section de l’École pratique 
des hautes études, fondée en 1868. Cette 6e section, 
intitulée « Sciences économiques et sociales », avait été 
créée en 1947 par Lucien Febvre (v. note 12).

proche des idées des Annales6. J’ai même enseigné, 
à la fin, à l’École. En arrivant aujourd’hui à réfléchir 
sur l’Histoire, je considère que c’est l’État-nation qui 
a créé le métier d’historien comme métier principal 
de la pédagogie nationale. Je constate que des ma-
tières comme l’économie, la philosophie, l’anthro-
pologie, la sociologie ne sont pas enseignées au ly-
cée. Logiquement, pour créer de bons citoyens dans 
un État démocratique, on devrait enseigner le droit. 
Et pour créer des personnes rationnelles du point de 
vue économique, il faudrait enseigner l’économie. Or 
ni l’économie, ni le droit, pour ne pas parler de la phi-
losophie, ne sont enseignés dans les États-nations, 
de la Belgique à l’Irak de Saddam Hussein. Mais on 

enseigne partout 
l’histoire, à l’école 
primaire et au ly-
cée. Pourquoi  ? Le 
passé est-il telle-
ment important 
pour construire 
des citoyens, des 
démocrates, des 
personnes ration-
nelles  ? Une cer-

taine connaissance du passé fait-elle de nous des 
êtres humains meilleurs, plus moraux ? 

J’en suis venu à comprendre que l’histoire n’est 
pas seulement une matière analysée dans le cadre 
de recherches universitaires  : c’est une matière pé-
dagogique, au même titre que la géographie, les ma-
thématiques, la physique, la littérature et les lan-
gues. À partir du XIXe siècle, la fonction principale 
de l’histoire a été d’aider à constituer des nations. 
Pour créer cette identité majeure de l’époque mo-
derne, la nation, il y avait beaucoup de difficultés : il 
fallait prendre des matières culturelles plurielles pour 

6	  La revue Annales d’histoire économique et sociale 
(depuis 1994 : Annales. Histoire, Sciences sociales), fondée en 
1929 par Marc Bloch et Lucien Febvre et éditée par l’École 
des hautes études en sciences sociales, est à l’origine d’un 
courant historiographique appelé « école des Annales », 
caractérisé par une perspective globalisante et par une 
approche transdisciplinaire, intégrant les sciences sociales.

« ni l’économie, 
ni le droit, 
pour ne pas parler de 
la philosophie, ne sont 
enseignés dans les 
États-nations, »  

l’Historien, complice ou critique ? conversation entre Shlomo Sand et Pieter Lagrou
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construire quelque 
chose d’homo-
gène. La fonction 
d’homogénéité de 
la nation a été pro-
duite par le moyen des historiens et des géographes 
(il y a des cartes sur les murs des classes, sinon vous 
ne connaîtriez pas les limites de votre patrie !). Les his-
toriens et les géographes (avec, évidemment, la lan-
gue, la littérature) ont beaucoup contribué à consti-
tuer les nations. C’est la raison pour laquelle l’histoire 
était tellement au centre de la pédagogie étatique de 
tout État-nation, qu’il s’agisse de démocratie libérale, 
de démocratie autoritaire ou d’État totalitaire. 

Même à l’époque de Staline, les petits et les grands 
élèves russes ont toujours appris l’histoire. Je ne dis 
pas que l’histoire doit disparaître – il faudra toujours 
lire les livres d’histoire – mais je constate que l’his-
toire a fonctionné comme une matière assez conser-
vatrice. Elle a homogénéisé une culture plurielle en 
une culture nationale et, en plus, elle a tenté de dé-
montrer que dans le passé, nos ancêtres (les Belges, 
les Gaulois, les Hébreux…) agissaient déjà pour créer 
l’État-nation. En outre, pendant des années, l’his-
toire, c’était surtout l’histoire politique. Dès le début 
de l’histoire académique, au début du XIXe siècle en 
Prusse, et jusqu’à la Deuxième Guerre mondiale, l’his-
toire était politique. De Tacite7 à Gibbon8, les histo-
riens ont toujours été du côté du pouvoir, nourris 
par le pouvoir et en rapport direct avec les élites po-
litiques. Leur niveau d’autonomie relative était très 
bas. En général, il n’y avait pas – ou presque pas – 
d’historiens contestataires.

Pieter Lagrou : Est-ce que cela n’est pas surtout, pour 
l’Europe occidentale du moins, une histoire du XIXe 

7	  Publius Cornelius Tacitus (58-120), historien et sénateur 
romain, auteur notamment de La Vie d’Agricola, La Germanie, 
Les Histoires et Les Annales. Il décrivit le règne des empereurs 
romains.

8	  Edward Gibbon (1737-1794), historien et homme 
politique britannique, est surtout connu pour son ouvrage 
monumental en 6 volumes Histoire de la décadence et de la 
chute de l’empire romain (1766-1788).

siècle, dont la Première Guerre mondiale a été l’abou-
tissement ? Là, en effet, les historiens se sont engagés 
pour justifier l’attitude de leur pays dans la guerre. 
Mais on a vu une première remise en cause après la 
Première Guerre mondiale, et certainement plus en-
core après la Deuxième Guerre mondiale. Parce que 
si, en effet, l’histoire sert à construire des hégémo-
nies culturelles, elle sert aussi à les déconstruire. Étant 
donné que le socle de ces hégémonies est l’histoire, 
pour les déconstruire – notamment à partir des an-
nées 1950-1960 – on va écrire une autre histoire. L’his-
toire va participer aux civil rights movements9 et on va 
voir apparaître une autre histoire donnant une place 
aux femmes, aux immigrés, aux exclus, au peuple 
« d’en bas ». On parle des grands historiens nationa-
listes, mais on peut aussi évoquer des historiens qui 
se sont attaqués à cette tradition, les Thompson10, 
les Hobsbawm… D’ailleurs, Tacite lui-même était cri-
tique envers les pouvoirs établis à Rome.

Shlomo Sand  : Thucydide11 l’était davantage, en 
Grèce. Tacite, lui, est critique sur certaines choses à 
Rome, mais pas envers l’Empire romain. Mais ce n’est 
pas l’essentiel. Vous dites qu’après la Première Guerre 
mondiale, en Europe, le fonctionnement national a 
commencé à s’atténuer et qu’est apparue une his-

9	  On désigne ainsi la série mondiale de mouvements 
sociaux et politiques qui a culminé dans les années 
1960 en faveur de l’égalité des droits : mouvements des 
Afro-Américains (Martin Luther King, Black Power), des 
Amérindiens et des Chicanos et mouvements féministe 
et LGBT aux États-Unis, Révolution tranquille au Québec, 
mouvement des droits civils en Irlande du Nord, 
mouvement des droits humains en URSS, Printemps de 
Prague en Tchécoslovaquie,…

10	  Edward Palmer Thompson (1924-1993), historien 
britannique de filiation intellectuelle marxiste, spécialiste 
du monde ouvrier, est le promoteur de « l’histoire par le 
bas » (history from below). Son œuvre la plus connue parue 
en français est sans doute La Formation de la classe ouvrière 
anglaise, Paris, Le Seuil, coll. « Points », 2012.

11	  Homme politique et historien athénien (460-395 a.C.), 
auteur de La Guerre du Péloponnèse. Il s’est efforcé à la plus 
grande objectivité dans la description des évènements qu’il 
relate.

« si, en effet, 
l’histoire sert à 
construire des 
hégémonies culturelles, 
elle sert aussi à les 
déconstruire. »  
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toire parallèle. J’ai suivi la démarche, par exemple, des 
Annales. Je savais qu’avec l’école des Annales, avec 
le grand Marc Bloch, avec le grand Lucien Febvre12, 
plus tard avec Fernand Braudel13, c’en était fini de 
l’histoire nationale à la Lavisse14, à la Michelet15, ces 
grands ancêtres. 

J’ai baigné dans «  l’histoire culturelle  », l’histoire 
« d’en bas », antiétatique, antipolitique. Mais il y a là 
beaucoup d’illusions. La démarche des Annales, très 
importante dans l’histoire de l’historiographie, a libé-
ré les historiens du credo politique, mais c’était aussi, 
en quelque sorte, une fuite de la politique. La revue 
Annales, qui va jouer un rôle important dans l’histo-
riographie mondiale, a commencé en 1929. Environ 
40 % du contenu de la revue concernait non pas le 
Moyen Âge mais l’actualité historique. J’ai cherché 
dans tous les numéros, jusqu’à la conquête de Pa-
ris par l’armée allemande. Il n’y a, dans la revue his-
torique la plus importante à cette époque, aucun ar-
ticle sur la Première Guerre mondiale. 

Il y a beaucoup d’articles sur la crise des finances 
en Suisse, sur la crise économique aux États-Unis, 
mais rien sur la Première Guerre mondiale. Vous pou-
vez dire que c’était trop tôt, mais de grands écrivains 
avaient déjà écrit sur ce thème, comme Romain Rol-
land et d’autres. Aucun article non plus sur la pro-
blématique de l’antisémitisme, ou plutôt, à cette 

12	  Historien moderniste, Lucien Febvre (1878-1956) 
entendait faire de l’histoire une science sociale, rejetant tout 
déterminisme et privilégiant « l’histoire-problème », qui 
cherche moins la description que l’explication.
13	  Fernand Braudel (1902-1985) est l’un des représentants 
les plus connus de « l’école des Annales ». Faisant appel à 
la géographie, la démographie, l’ethnologie, la sociologie, 
l’économie et l’archéologie, il s’est consacré à l’étude de la 
civilisation méditerranéenne. Son œuvre majeure est sans 
doute Civilisation matérielle, économie et capitalisme, XVe-
XVIIIe siècles (3 vol.), Paris, Armand Colin, 1979.

14	  Ernest Lavisse (1842-1922), fondateur de l’histoire 
positiviste, est l’auteur de manuels scolaires exposant le 
« roman national » français et les mythes qui le fondent.

15	  Jules Michelet (1798-1874) est l’auteur d’une Histoire 
de France et d’une Histoire de la Révolution, œuvres 
monumentales qui sont les premières sources du « roman 
national » français.

époque, de la judéophobie. Sur l’affaire Dreyfus, par 
exemple, rien de rien. Dans les dix années entre 1929 

et 1939, il y a un ar-
ticle sur le fascisme, 
mais très marginal. 
Une réfugiée alle-
mande, qui était 
la maîtresse de 
Febvre, a écrit un 
article très intéres-
sant sur le nazisme, 
mais un seul article 
en dix ans ! Cela dit, 

il est vrai qu’après la Deuxième Guerre mondiale, une 
démarche beaucoup plus profonde s’est détachée 
de cet héritage, de ce fonctionnement de l’historio-
graphie face à l’État. Ce phénomène s’est manifes-
té surtout en Grande-Bretagne. Très peu en France, 
et autour de la Sorbonne, pas de l’École des hautes 
études. Des choses très intéressantes ont été pu-
bliées en Grande-Bretagne, notamment par Thomp-
son et Hobsbawm. Cependant, parmi les historiens 
de Grande-Bretagne, le plus représentatif n’est pas 
Hobsbawm, ni encore moins Thompson. 

Thompson est le plus grand historien de l’après-
guerre et des années 1950 – à mon avis, c’est le Tols-
toï de la classe ouvrière britannique – mais, dans son 
œuvre, cette classe ouvrière britannique est trop ho-
mogène. À cette époque, on ne faisait pas encore 
attention à la diversité. Les différences au sein de 
la classe ouvrière britannique – entre les Gallois, les 
Écossais, et bien plus – ne s’expriment pas dans ses 
travaux. Les marxistes n’avaient pas de vibrations na-
tionalistes, mais ils ont pris la classe ouvrière comme 
un produit direct de la nation. C’est, selon moi, une 
des faiblesses de Thompson et de Hobsbawm. Hobs-
bawm – et c’est important – est le seul historien qui 
a commencé à réfléchir sur le fonctionnement des 
nations, surtout dans son livre Nations and Nationa-
lism16. Mais les grands théoriciens de la critique des 
nations, de la démarche historique de création des 

16	  Édition française : Nations et nationalismes depuis 1780 : 
programmes, mythe et réalité, Paris, Gallimard, 1992.

« Il n’y a, dans la revue 
historique la plus 
importante à cette 
époque, aucun article 
sur la Première Guerre 
mondiale. » 

l’Historien, complice ou critique ? conversation entre Shlomo Sand et Pieter Lagrou
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nations, n’étaient pas des historiens. Vous trouvez 
parmi eux des gens qui viennent de l’anthropologie 
ou de la sociologie, comme Benedict Anderson17 ou 
Ernest Gellner18, mais pas d’historiens. Hobsbawm 
ne représente pas une nouvelle génération d’histo-
riens. Bien sûr, quelques historiens ont rejeté cette 
démarche « politico-nationale », ont commencé à dé-
construire la « grande histoire » de Lavisse, mais sans 
imposer d’alternatives. 

Ce n’est que plus récemment que j’ai vu des signes 
d’attitudes plus réflexives. Aux États-Unis, le mé-
tier d’historien a 
commencé à bou-
ger vers les années 
1970, surtout avec 
ce qu’on appelle le 
postmodernisme . 
Je ne parle pas 
des théoriciens, je 
parle d’historiens 
comme Hayden 
White19 ou Joan 
Scott20  : c’est grâce à eux que j’ai pu écrire mon 
livre sur l’histoire. C’est surtout dans l’historiographie 
française que je constate un certain conservatisme. 
Un exemple  : le livre de Hayden White Metahistory 
est traduit en allemand, en italien, en espagnol, en 
japonais, mais pas en français. Il y a, à Paris, des gens 

17	  L’anthropologue et politologue américain Benedict 
Anderson (1936-2015) est surtout connu pour son ouvrage 
L’imaginaire national : réflexions sur l’origine et l’essor du 
nationalisme (Paris, La Découverte, 1996).

18	  Les travaux d’Ernest Gellner (1925-1995), d’origine 
tchèque et exilé en Grande-Bretagne, relèvent de 
l’anthropologie, de la sociologie et de la philosophie. 
Principal ouvrage traduit en français : Nations et 
nationalisme, Paris, Payot, 1989.

19	  Historien américain de la littérature et de la critique 
littéraire, connu pour son œuvre Metahistory: The Historical 
Imagination in Nineteenth-Century Europe (1973).

20	  Les travaux de Joan Wallach Scott sont consacrés au 
mouvement ouvrier français et à l’histoire des femmes et du 
féminisme. Une œuvre à retenir : Théorie critique de l’histoire. 
Identités, expériences, politiques, Paris, Fayard, 2009.

qui ne savent même pas qui est Hayden White. Je 
me demande pourquoi c’est Patrick Geary, un histo-
rien américain, qui a écrit sur les mythes des anciens 
peuples du début du Moyen Âge21. Ce n’est pas un 
Européen qui a révélé que les Goths, les Wisigoths 
et toutes ces nations, c’est plutôt mythique. Ce n’est 
pas un historien belge, ni français, c’est un historien 
américain qui a fait ce travail de base de montrer que 
la plupart des concepts sur les peuples gaulois, teu-
tons… sont des inventions du XIXe siècle.

Pieter Lagrou : À ce propos, on remarque aussi un 
changement. Après 1945, une génération d’exilés eu-
ropéens (Hobsbawm et Gellner, évidemment, mais 
aussi Tony Judt22, István Deák23, Michael Marrus24, 
Peter Gay25, George Mosse26 ou Fritz Stern27) s’est re-
trouvée aux États-Unis et en Grande-Bretagne. De par 
leur exil, ces historiens européens ont pu porter un 
regard externe et critique sur l’histoire européenne. 
Mais cette génération-là, soit elle vient de décéder, 
soit elle n’est plus active. Je ne suis pas sûr qu’il y ait 
une relève de cette tendance critique des universi-
tés britanniques et américaines. Déjà, elles ne jouent 
plus le même rôle, et elles le joueront encore moins 
– on peut être assez pessimiste – après le Brexit et 
l’élection de Trump… Heureusement, par un effet 
de contagion, on connaît, notamment en Allemagne, 
et de plus en plus en France aussi, de nouvelles gé-

21	  Notamment (en français) dans Quand les nations refont 
l’histoire. L’invention des origines médiévales de l’Europe, Paris, 
Aubier, 2004.

22	  Fils d’une mère russe et d’un père belge issu de rabbins 
lituaniens, Tony Judt (1948-2010) était un spécialiste de 
l’histoire de la gauche européenne.

23	  D’origine hongroise, István Deák a enseigné l’histoire 
européenne à Columbia.

24	  Né en 1941, exilé au Canada, historien de 
« l’Holocauste ».
25	  Alias Peter Joachim Fröhlich (1923-2015). Il enseigna 
l’histoire de la psychanalyse à Yale.

26	  Historien américain d’origine allemande (1918-1999), il 
a exploré l’univers des totalitarismes.

27	  Historien américain d’origine juive allemande (1926-
2016), spécialiste de l’Allemagne et du nazisme.

« Ce n’est pas un 
Européen qui a révélé 
que les Goths, les 
Wisigoths et toutes 
ces nations, c’est 
plutôt mythique. » 
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Scott et Hayden White, et beaucoup d’autres. Aux 
États-Unis, il y a une tradition historiographique 
beaucoup plus réflexive et critique qu’en Europe à 
propos du métier d’historien. 

Un autre exemple ? En Europe, ce sont plutôt les 
philosophes qui ont donné le ton : Roland Barthes, 
Michel Foucault, Michel de Certeau et d’autres. Or 
Foucault joue un rôle chez les historiens américains 
ou israéliens, mais pas chez les historiens français. 
Ce ne sont pas les historiens de l’École des hautes 

nérations qui sont 
souvent passées 
par l’Angleterre ou 
par les États-Unis, 
ou qui ont été pro-
fondément in-
fluencées par ces 
auteurs et qui, en 
Europe, maintenant, écrivent une autre historiogra-
phie.

Shlomo Sand : C’est vrai, ces émigrés d’Europe – sou-
vent des Juifs, mais pas forcément – sont plus ré-
flexifs que d’autres sur l’histoire nationale, à com-
mencer par Karl Deutsch28, un des grands penseurs 
sur la nation, et Hans Kohn29. Par ailleurs, s’il y a des 
historiens américains réflexifs et critiques, ce ne sont 
pas seulement les émigrés de la première généra-
tion, ce sont aussi ceux qui ont travaillé sur l’histoire 
européenne, comme Carl Becker30. Les 
choses qu’il a écrites dans les années 
1930, on pourrait penser qu’il les a 
écrites dans les années 1980. Pour 
mes travaux critiques sur l’histoire, 
j’ai pu compter surtout sur les dé-
marches des Britanniques et des 
sociologues à propos du nationa-
lisme, et aussi sur un Américain qui 
ne se définit pas comme postmo-
derniste, Howard Zinn31, et sur Joan 

28	  Karl Wolfgang Deutsch (1912-1992), 
sociologue et politologue tchèque germanophone 
exilé aux États-Unis. Ses travaux ont pour thèmes 
la guerre et la nation.

29	  Philosophe et historien juif américain (1891-1971) 
dont les travaux portent sur le nationalisme, 
le judaïsme et le panslavisme.

30	  Carl Lotus Becker (1873-1945) a écrit de 
nombreux ouvrages sur le XVIIIe siècle et sur 
l’histoire américaine.

31	  Historien et politologue (1922-2010), Howard 
Zinn fut un acteur du mouvement américain des droits 
civiques. Son best-seller : Une histoire populaire des États-
Unis, Paris, Agone, 2002.

« En Europe, ce sont 
plutôt les philosophes 
qui ont donné le ton : 
Roland Barthes, Michel 
Foucault, michel de 
certeau et d’autres. »  

l’Historien, complice ou critique ? conversation entre Shlomo Sand et Pieter Lagrou
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études qui ont suivi cette démarche critique des phi-
losophes.

Pieter Lagrou  : Le métier d’historien en France, 
c’est plus que l’École des hautes études et c’est plus 
que les Annales. Je suis d’accord avec vous pour dire 
que l’école des Annales et, un peu au-delà, une cer-
taine tradition marxiste – incarnée notamment par 
Thompson – ont pratiqué une fuite dans la longue 
durée. Plus on insiste sur la longue durée, plus on 
peut éviter de se confronter à l’histoire politique. 
Mais l’histoire politique, elle s’est faite ailleurs aussi. 
Déjà, immédiatement après la Première Guerre mon-
diale, avec la BDIC32 et autour de Pierre Renouvin33, 
une histoire politique apparaît qui va, justement, dé-
passer le cadre national. L’hégémonie culturelle d’un 

socle national en France, c’est notamment, plus 
tard, le gaullisme et une histoire héroïque de 

la Deuxième Guerre mondiale, selon laquelle 
tous les Français auraient été des résis-

tants. En effet, la déconstruction de 
cette histoire-là ne s’est absolument 
pas faite à l’École des hautes études 

ni dans la revue Annales. Mais elle s’est 
faite, et elle a été faite par des historiens. 

Il est important de le souligner. Une vraie 
histoire critique a totalement remis en cause 

l’histoire nationale en France, comme cela fut 
d’ailleurs le cas en Allemagne.

Shlomo Sand : Je ne le conteste pas : à partir des an-
nées 1960, il y a des couches nouvelles dans l’his-
toriographie allemande. Mais en France  ? Moi qui 
ai passé des années à Paris, j’ai le droit de critiquer, 
avant tout, l’école historique française, parce que j’en 

32	  La Bibliothèque de documentation internationale 
contemporaine (BDIC) a été fondée en 1914 par un couple 
d’industriels, les Leblanc, qui ont rassemblé tous les 
documents sur la Première Guerre mondiale et sur ses 
causes. Ils ont fait don de leur collection à l’État en 1917.

33	  Spécialiste français de l’histoire des relations 
internationales, Pierre Renouvin (1893-1974) a rompu avec 
l’histoire diplomatique traditionnelle en s’inspirant de la 
méthode des Annales.

viens. Chaque fois, on cite Renouvin. Bien sûr ! Il y a 
aussi Henri Lefebvre34 et tous ceux de la Sorbonne, 
après la guerre. D’ailleurs, à cause des liens avec les 
communistes, la Sorbonne était du côté de la Résis-
tance, mais pas l’École des hautes études. En fait, j’ai 
généralisé un peu trop. Mais pour vous donner un 
exemple de raison pour laquelle je suis devenu cri-
tique, moi qui me suis toujours considéré comme un 
héritier des Annales, je mentionnerai le fait suivant : 
si je m’intéresse au fordisme dans les années 1930, 
pour comprendre ce qui se passe dans les grandes 

branches de l’in-
dustrie moderne, 
je dois lire Céline35, 
je dois lire Simone 
Weil36. Je ne peux 
trouver aucun his-
torien qui décrive 
le taylorisme ou le 
fordisme. Et en ce 
qui concerne le co-
lonialisme ? Pour 

être franc, j’ai un côté moral, donc je me pose des 
questions à propos du colonialisme et notamment 
de la guerre d’Algérie. Braudel, qui était tellement at-
taché à la Méditerranée et qui a vécu huit ans en Al-
gérie, n’a presque jamais parlé de la guerre d’Algérie 
– et s’il s’y est référé, il vaut mieux ne plus retrouver 
le texte… 

Mais qui a écrit le premier livre sur la guerre d’Al-
gérie ? Ce n’est pas un Français, c’est un Anglais, Alis-
tair Horne, qui a publié A Savage War of Peace en 

34	  Le philosophe Henri Lefebvre (1901-1991) s’est 
consacré à la sociologie, à la géographie et à l’urbanisme 
dans une perspective de « matérialisme dialectique ».

35	  Plusieurs passages de Voyage au bout de la nuit 
(paru en 1932) dénoncent avec virulence l’inhumanité du 
capitalisme en général et du mode de production taylorien 
en particulier.

36	  Philosophe, écrivaine, militante politique, Simone Weil 
(1909-1943) s’engagea comme ouvrière chez Alsthom, aux 
Forges de Basse-Indre et chez Renault. Elle rend compte de 
cette expérience pénible dans La Condition ouvrière (Paris, 
Gallimard, 1951).

« Une vraie histoire 
critique a totalement 
remis en cause l’histoire 
nationale en France, 
comme d’ailleurs en 
Allemagne. »
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197737. Vous pour-
rez m’objecter qu’il 
n’y avait pas en-
core assez de dis-
tance avec les évè-
nements. Mais 
regardez alors l’histoire de Vichy. À part l’ouvrage 
assez médiocre de Robert Aron38, qui n’est pas vrai-
ment un historien, il n’y a pas de livre français sur Vi-
chy. En 1974 est paru le sommet de l’historiographie 
française, Faire de l’histoire39, avec plus de 30 articles 
des plus grands historiens français, de l’école des An-
nales et d’autres. Eh bien, il n’y a aucun article – nous 
sommes en 1974 ! – sur le colonialisme et aucun ar-
ticle sur la guerre d’Algérie. Il y a le climat, il y a l’amour, 
il y a le sexe, mais rien sur ces deux sujets. Et je pense 
que le seul livre qui était paru à cette époque sur Vi-
chy était celui d’un Américain, Robert Paxton40.

Pieter Lagrou  : En 1974, en effet, les historiens en 
vue ne publient pas sur ce sujet. Mais certains tra-
vaillent depuis la fin des années 1960 à déconstruire 
l’historiographie de Vichy. Et la grande vague, elle ar-
rive effectivement dans la deuxième moitié des an-
nées 1970. On commence à travailler sur l’exclusion 
des immigrés dans l’histoire de la Résistance, sur la 
persécution des Juifs…Léon Poliakov41 n’a pas at-
tendu 1974 pour écrire sur ce sujet. Pour la guerre 
d’Algérie, Pierre Vidal-Naquet était un historien anti-
quisant, mais c’est quand même lui qui a dénoncé la 
torture en Algérie...

37	  Traduction française : Histoire de la guerre d’Algérie, 
Paris, Albin Michel, 1987.

38	  R. Aron (avec Georgette Elgey), Histoire de Vichy 1940-
1944, Paris, Fayard, 1954.

39	  P. Nora et J. Le Goff (dir.), Faire de l’histoire (3 vol.), Paris, 
Gallimard, NRF, 1974.

40	  Vichy France, Old Guard and New Order 1940-1944. 
Traduction française : La France de Vichy 1940-1944, Paris, Le 
Seuil, 1973.

41	  Historien de l’antisémitisme, Léon Poliakov a 
commencé dès 1946 à publier ses recherches sur le sort des 
Juifs dans les pays contrôlés par les puissances de l’Axe.

l’Historien, complice ou critique ? conversation entre Shlomo Sand et Pieter Lagrou

Shlomo Sand : Il ne l’a pas dénoncée comme histo-
rien, mais comme intellectuel. En 1958, il est assis-
tant à la Sorbonne, je crois, et comme il s’oppose à 
la guerre, il est viré. Un autre historien a réagi aus-
si, comme intellectuel : c’est Henri-Irénée Marrou42, 
un grand historien chrétien, un peu oublié, qui s’est 
opposé à la guerre d’Algérie en 1956. Mais c’est vrai, 
pour être honnête il ne faut pas généraliser abusi-
vement. Vous avez mentionné certains travaux, no-
tamment sur les immigrés. Mais il n’y a pas de tra-
vaux sur le régime de Vichy jusqu’au livre de Paxton. 
J’ai trouvé quelques articles, mais ni Pierre Vidal-Na-
quet, ni d’autres ne pouvaient se confronter à Vichy. 
C’est seulement dans les années 1980 que commen-
cent à paraître des travaux sur Vichy. Peut-être fallait-
il attendre que les gens meurent.

Pieter Lagrou : La Belgique a été encore plus lente 
que la France à propos de la Deuxième Guerre mon-
diale. Il y a eu un blocage politique complet autour de 
la Question royale. On ne va créer un centre d’études 
sur la Deuxième Guerre mondiale qu’à la fin des an-
nées 196043 et les premières publications vont suivre 
seulement à la fin des années 1970. Il est d’ailleurs 
très intéressant de constater que les personnes qui 
vont travailler dans ce centre et qui vont « inventer » 
l’historiographie de la Deuxième Guerre mondiale 
en Belgique sont en quelque sorte, politiquement, 
des marginaux  : José Gotovitch, qui était commu-
niste, et Albert De Jonge, qui avait été condamné 
pour collaboration.

Shlomo Sand : C’est vrai, les choses commencent avec 
des marginaux. Qu’est-ce que cela confirme ? Je ne 
crois pas que les historiens soient bêtes. En géné-
ral, ils sont plus intelligents que beaucoup d’autres, 
mais il y a chez eux une certaine prudence. Je vis, en 
Israël, dans une historiographie qui, du point de vue 
des mythes, ressemble plutôt à l’historiographie eu-

42	  Historien antiquisant français (1904-1977), spécialiste 
du christianisme primitif et de la philosophie de l’histoire.

43	  Aujourd’hui Cegesoma (Centre d’études guerre et 
société).

« C’est seulement 
dans les années 1980 
que commencent 
à paraître 
des travaux 
sur Vichy… » 
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ropéenne, très conservatrice, très mythique, d’avant 
la Deuxième Guerre mondiale : les historiens sont très 
prudents face aux grands mythes qui ont construit 
la nation israélienne. J’ai lu beaucoup de livres sur 
l’histoire juive, le sionisme, Israël, et j’ai pu constater 
que les thèses de nos historiens nationaux se débi-
tent en notes de bas de page plutôt qu’en formula-
tions claires. 

Pour en revenir à la France, il n’y a pas, parmi les 
historiens, un esprit critique comparable à Bourdieu 
chez les sociologues. Pas même Madeleine Rebé-
rioux44, qui a dirigé ma thèse, ou Georges Haupt45. 
Quant à Pierre [Vidal-Naquet], on était content qu’il 
s’occupe de la Grèce : dès qu’il s’approchait de l’his-
toire contemporaine, il était attaqué. Avec une 
grande prudence, il s’en est pris au négationnisme, 
mais c’était son affaire personnelle. Dans une lon-
gue conversation, il m’a mis en garde pour écrire mes 
propres livres. Au moment où j’allais aller de l’avant, 
j’ai eu son soutien. Mais lui, il a évité de se mêler de 
choses qui ne relevaient pas de son métier. Vous com-
prenez, un historien de l’antiquité n’a pas vraiment le 
droit de traiter de Vichy de façon professionnelle… 
Depuis Michelet et Lavisse, oui, je le reconnais, ça a 
changé, je ne suis pas idiot. Mais je suis jaloux, sur-
tout en Europe, de certains sociologues, de certains 
philosophes, et parfois des historiens marginaux, à 
qui on n’a pas assez fait honneur. D’accord pour ce 
qui concerne Renouvin, Hobsbawm et Thompson : ils 
sont incomparables. Mais si je fais une analyse mesu-
rée, je dirai que l’historiographie s’installe plutôt dans 
le fauteuil de l’idéologie conservatrice.

Pieter Lagrou : Oui, l’histoire est souvent conserva-
trice. D’abord, elle l’est méthodologiquement. On 
forme nos étudiants à ne pas s’écarter d’un positi-
visme et d’une obsession de la prudence. Du coup, 

44	  Madeleine Rebérioux (1920-2005) a centré ses 
recherches sur l’histoire de la IIIe République et fut la 
biographe de Jean Jaurès.

45	  Historien français d’origine roumaine (1928-1978), 
spécialiste de l’histoire du mouvement socialiste et de la IIe 
Internationale.

l’histoire est aussi, dans la façon dont se formulent 
les hypothèses, conservatrice par prudence. Je pense 
à Henri Michel46, qui a publié sur Vichy. La grande 
différence entre Paxton et Michel, c’est que Paxton 
avait une plus grande franchise de ton et que Michel 
s’interdisait de s’exprimer de façon carrée. Le grand 
historien belge Jean Stengers, qui a travaillé sur le 
Congo, a eu ce même réflexe quand un reportage de 
la BBC [sur l’histoire du Congo sous Léopold II] a fait 

scandale, ou quand 
Adam Hochschild, 
dans son livre47, a 
cherché à choquer 
en disant que Léo-
pold  II était pire 
que Staline et Hit-
ler réunis. Stengers 
incarnait quand 
même son pays  : 
il s’est senti obligé 

de prendre la défense de la colonisation belge, ce 
que ne reflétaient pas ses travaux. Il y a, en effet, ce 
conservatisme de ton : on ne dit pas les choses de fa-
çon tranchante. 

C’est encore en grande partie le cas aujourd’hui, 
même si désormais on ne peut plus être pris au sé-
rieux en accusant un historien français ou allemand 
d’être « antipatriotique ». Cependant, on peut l’être, 
aujourd’hui plus que jamais, en Turquie. On peut 
l’être en Israël. En Hongrie, en Lituanie, on taxe des 
historiens d’antipatriotisme – mais il y en a très peu. 
En Pologne, on peut mettre son avenir professionnel 
en danger en écrivant certaines choses. Je ne pense 
pas que ce soit le cas en Belgique, en France, en Alle-
magne, où parfois, même, on a l’impression que cer-
tains cherchent un peu artificiellement à briser des 
tabous qui n’existent plus. Il faut se demander, au-
jourd’hui, quel est le rôle critique de l’historien. Ce 
n’est plus de dénoncer Vichy : c’est une bataille d’ar-

46	  Henri Michel (1907-1986) a publié en 1967 (six ans 
avant le livre de Paxton) Vichy Année 1940, portrait sans 
complaisance du régime pétainiste.

47	  Les Fantômes du roi Léopold, Paris, Belfond, 1998.

« parfois, même, on 
a l’impression que 
certains cherchent un 
peu artificiellement à 
briser des tabous qui 
n’existent plus. »
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rière-garde. Sarkozy a imposé dans les écoles la lec-
ture de la lettre d’adieu d’un résistant communiste48 : 
cela prouve à quel point cette histoire-là n’est plus 
problématique. Il y a aujourd’hui d’autres horizons 
pour les historiens. 
Comme on vit dans 
une société où les 
références à l’his-
toire sont omnipré-
sentes, l’historien a 
bien là un rôle cri-
tique. Ce rôle ne 
consiste plus à dire 
«  la France n’a pas 
été une nation de 40 
millions de résistants », mais notamment à poser des 
questions sur nos mythologies à propos de la démo-
cratie elle-même.

Shlomo Sand : Je crois qu’on en est arrivé à la situa-
tion suivante (en tout cas c’est mon hypothèse) : la 
grande tâche historique de l’historiographie univer-
sitaire, à partir de Leopold von Ranke49 et d’autres, a 
été de contribuer à façonner de la science ; or cette 
tâche est terminée. Donc, une partie de la fonction 
pédagogique de l’historiographie a également pris 
fin. Cela ne veut pas dire que l’histoire n’a plus au-
cun rôle. Mais une tâche pédagogique centrale com-
mence à reculer. L’expression nationale, aujourd‘hui, 
est plutôt en régression. Ce qui émerge, ce sont des 
communautarismes assez flous, mais ce n’est plus 
l’idée nationale civique, politique, d’autrefois. On ne 
sait pas ce que va devenir l’Europe, avec le Brexit, ni 
l’ensemble du monde occidental, avec ces orienta-
tions, mais je crois que quelque chose de l’idée natio-
nale civique, politique, recule et n’est pas encore rem-

48	  La lettre écrite à ses parents en octobre 1941 par le 
jeune communiste Guy Môquet, juste avant d’être fusillé 
par les Allemands à l’âge de 17 ans, fera l’objet d’une 
lecture obligatoire dans les lycées en 2008, sur l’initiative du 
président Sarkozy.

49	  Historien allemand (1795-1886) qui déclara : « l’histoire 
ne sera faite que des témoignages directs et des sources les plus 
authentiques. »

placé, ni par une idée européenne forte, ni par ce qui 
la contrebalance, le communautarisme parfois eth-
nocentrique, religieux, etc. J’essaie de prophétiser le 
passé, pas le futur ! Je ne peux dire qu’une chose : je 
sais que la tâche des historiens d’autrefois est termi-
née. Il y a beaucoup de chercheurs sur le passé, mais 
je ne sais pas si les lycées auront besoin dans le futur 
du même nombre de professeurs d’histoire.

Pieter Lagrou : Notre ministère de l’Éducation a jus-
tement un projet dans ses tiroirs pour réduire très sé-
vèrement les cours d’histoire et les noyer dans une 
espèce de nouveau module…

Shlomo Sand : Il y a quand même un phénomène qui 
doit nous inquiéter. Je suis critique envers le métier 
d’historien, assez conservateur, mais on ne cesse pas 
de raconter des histoires sur le passé, et si ce ne sont 
pas des historiens, ce sont des metteurs en scène, 
dans des séries télévisées et des films. Ce n’est pas 
grave : parfois, ils ont des démarches plus osées que 
les historiens. Je pense à Stanley Kubrick, à la ma-
nière dont il a représenté la Première Guerre mon-
diale dans les années 195050, alors que les historiens 
hésitent encore. Sur la Collaboration en France, la sé-
rie télévisée de Marcel Ophüls Le Chagrin et la pitié en 
a dit plus, et plus tôt, que les historiens de l’époque. 
Donc, je ne suis pas totalement contre cette interven-
tion des autres médias. 

Mais le problème, c’est une série de fiction comme 
Game of Thrones. C’est soi-disant sur l’histoire : il y a 
là un agent qui crée des images sur le passé, un soi-
disant médiéviste européen, mais l’irrationnel inter-
vient tout le temps, et les violences, très réalistes. 
C’est terrible. Le rapport entre une analyse ration-
nelle et les images du passé bascule. Si le rôle des 
historiens comme pédagogues, à l’époque moderne, 
commence à reculer, ce qui les remplace ne vaut pas 
mieux, selon moi. Beaucoup de gens, lorsqu’ils pen-
saient à la vie sous l’occupation en France, se l’ima-
ginaient selon La grande vadrouille. Pour moi-même, 
je m’en souviens, à une certaine époque, Bourvil et 

50	  Dans Les Sentiers de la gloire.
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Louis de Funès étaient des héros de la Résistance. 
Donc, imaginez ceux qui n’ont pas eu accès à l’histo-
riographie : ils vont de moins en moins comprendre 
les concepts et, de plus en plus, se fier aux images. 
L’imaginaire du passé peut devenir pire qu’autrefois.

Pieter Lagrou  : À cet égard, on est peut-être dans 
un troisième temps aujourd’hui. Dans un premier 
temps, on a eu une histoire nationaliste, une his-
toire positive, pour célébrer la nation. Puis on en 
est venu à une histoire négative, de dénonciation 
(« les mythes nationaux sont faux »). C’est l’histoire des 
années noires, c’est Vichy, c’est l’Holocauste et, par 
extension, c’est le colonialisme, la sorcellerie. Cette 
histoire négative devient peu à peu une histoire-
épouvantail : « le passé, c’était horrible ! estimez-vous 
heureux de vivre dans le présent ! » Autrement dit, il y 
a eu une sorte de grande bataille héroïque entre les 
gentils – c’est-à-dire nous, les démocrates, les tolé-
rants, les antiracistes – et les autres qui sont vilains, 
méchants, meurtriers. Cette histoire-là est devenue 
totalement consensuelle. On n’a plus le droit de cri-
tiquer le présent : « attention, si vous estimez qu’il y a 
des choses à redire sur le fonctionnement de notre dé-
mocratie, c’est Adolf qui revient… » 

Donc, aujourd’hui, le potentiel critique de l’histoire 
est dans un troisième mouvement  : c’est, notam-
ment, d’oser poser des questions à la démocratie. La 
démocratie, ce n’est pas ce système magnifique, co-
hérent, inventé en 1789 et qui a triomphé de ses en-
nemis. La position critique, c’est de dire : « la démo-
cratie, c’est la souveraineté du peuple – ce qui veut aussi 
dire, parfois, la dictature de la majorité –, mais c’est aus-
si des droits individuels : c’est bien pour cela qu’il y a eu, 
à la fois, la proclamation de la souveraineté du peuple 
et la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen. » 
On ne peut pas dire aujourd’hui de Trump, ou des par-
tisans du Brexit, ou de Marine Le Pen : « ce sont des 
fascistes, ils sortent du champ de la démocratie. » Non, 
ils sont dans la démocratie. L’histoire et les historiens 
doivent faire savoir que la démocratie, ce n’est pas 
un système immuable et une panacée universelle, et 
que le danger est au cœur même de la démocratie. Il 
faut aujourd’hui faire une histoire critique des vain-

queurs et recon-
naître que, oui, le 
suffrage universel 
peut faire peur. Il a 
fait peur en 1848, il 
a fait peur dans les 

années 1930, il fait peur aujourd’hui. Avoir peur du 
suffrage universel ne signifie pas sortir de la démo-
cratie. Puisque toutes ces références historiques pol-
luent les débats politiques, les historiens ne peuvent 
pas faire autrement que de dire : « il faut reformuler 
les leçons qu’on peut tirer de l’Histoire. »

Shlomo Sand : Au XIXe siècle, on utilisait le terme de 
démocratie en opposition à monarchie : la souverai-
neté du peuple versus la souveraineté du monarque. 
Jusqu’à la Deuxième Guerre mondiale, le sens du 
mot démocratie a toujours été le même : « souverai-
neté du peuple », face à des régimes monarchiques, 
dictatoriaux, militaires, etc. Bertrand de Jouvenel51 
et, après lui, l’historien conservateur israélien Jacob 
Talmon52 ont été les premiers à utiliser les termes de 
« démocratie totalitaire ». Ils ont défini l’Union sovié-
tique comme une démocratie totalitaire, c’est-à-dire 
un régime totalitaire qui justifie son existence par des 
principes démocratiques. À la pire époque de Sta-
line, on a organisé des élections tous les quatre ans. 
Sous Saddam Hussein, en Irak, on organisait toujours 
des élections. 

C’est dire que l’idée de démocratie comme « souve-
raineté du peuple » était partagée par presque tout 
le monde sur la planète, mais sous deux versions dif-
férentes. L’idée de démocratie, qui était au XIXe siècle 
un cri de guerre général pour la souveraineté des 
peuples, se cristallise, à partir de la deuxième moitié 
du XXe siècle, en démocratie libérale et démocratie au-
toritaire ou totalitaire. On a compris, à cette époque, 

51	  Écrivain, juriste, politologue et économiste français 
(1903-1987), tenté quelque temps par la Collaboration, 
théoricien de la prospective (dans sa revue Futuribles) avec 
Gaston Berger.

52	  Jacob Leib Talmon (1916-1980), professeur d’histoire 
moderne à l’université hébraïque de Jérusalem.

« L’histoire et 
les historiens doivent 
faire savoir 
que la démocratie, 
ce n’est pas 
un système immuable. » 



20  

que dans la démocratie libérale, il doit y avoir non 
seulement un pluralisme politique dans la lutte pour 
le pouvoir – un principe anti-rousseauiste –, mais aus-
si une séparation entre les différents pouvoirs : légis-
latif, judiciaire, exécutif. Aujourd’hui, en Israël, il y a un 
débat terrible sur la séparation des pouvoirs. Je vois la 
même chose aux États-Unis et, pour la première fois, 
en France, quand François Fillon, dans sa campagne 
électorale, a commencé lui aussi à décrier les juges. 
Je crois que c’est la première fois, dans l’histoire que 
je connais, qu’on attaque les juges en France. Même 
pendant la guerre d’Algérie, il n’y avait pas ce phé-
nomène. On voit apparaître l’idée que la démocra-
tie, c’est « le vote de la majorité », point final. En Is-
raël, c’est ce qu’on dit.

Pieter Lagrou : En Belgique aussi, avec Théo Franc-
ken…

Shlomo Sand : On ne comprend plus que, dans son 
développement, la démocratie libérale, ce n’était pas 
seulement la souveraineté du peuple, pas seulement 
le vote de la majorité. Cette rupture, l’historien peut 
la suivre et l’identifier. En Israël, c’est vraiment cru-
cial. Nous sommes confrontés à une certaine réalité 
politique en Occident, qui n’est pas en décadence, 
comme tous ces intellectuels parisiens le prétendent, 
mais qui est à un tournant. Peut-être avez-vous rai-
son : il y aura une autre tâche pour les historiens-cher-
cheurs à l’Université, ce sera de contribuer à sauve-
garder un certain héritage démocratique libéral, qui 
est arrivé tard dans l’Histoire.

Pieter Lagrou : Même si le « gros de la troupe » est 
encore plongé dans une histoire-épouvantail où la 
seule façon d’interagir avec le présent, c’est de faire 
peur en faisant référence au passé… Bien sûr qu’il 
faut étudier le passé, mais il faut aussi arrêter de sortir 
des pans entiers de notre histoire du débat sur la dé-
mocratie elle-même. Aucun leader politique n’a au-
tant utilisé le référendum qu’Adolf Hitler. L’ambition 
des fascistes italiens, d’une certaine manière, c’était 
de produire une souveraineté populaire supérieure à 
celle de l’Italie libérale du suffrage censitaire. Trump, 

ce n’est pas le retour d’une espèce de démon, il est 
dans la démocratie. C’est cela qu’il faut expliquer au-
jourd’hui : la menace, elle vient de l’intérieur. C’est se 
rassurer faussement que de croire qu’une fois qu’on 
aurait une Constitution, tout serait réglé. Rappelons-
nous 1848 : la première fois qu’on a introduit le suf-
frage universel, il y a eu ensuite le retour de l’Empire 
et Napoléon III… Ce genre de situation peut se repro-
duire. Et pour comprendre cela, je crois que l’histoire 
et l’historien ont un rôle à jouer.

Shlomo Sand : On a cette faiblesse : chaque fois qu’on 
est confrontés à un phénomène nouveau, on fait trop 
vite des parallèles avec le passé. C’est humain, c’est le 
fruit de notre expérience personnelle. Demain, je ne 

me brûlerai plus la 
main avec des allu-
mettes, parce que 
j’aurai fait un pa-
rallèle avec le pas-
sé. Donc, on a aus-
si tendance, dans la 
vie politique, dans 
l’espace public, à 
faire toujours des 
références au pas-

sé. Or, si je peux me brûler deux fois les doigts avec 
des allumettes, en histoire, en revanche, il n’y a pas de 
phénomènes répétitifs : le passé ne revient pas. Le fait 
que les démocraties ont tendance aujourd’hui à pen-
cher vers le populisme et l’autoritarisme (qui peuvent 
aussi être de gauche, et pas seulement de droite), 
c’est un phénomène nouveau. Ce phénomène a un 
rapport avec une certaine faiblesse de l’idée libérale, 
du pluralisme, et avec la situation de l’économie ca-
pitaliste. Je ne sais pas, d’ailleurs, si nous sommes de-
vant une nouvelle crise financière ou devant un dé-
clin du capitalisme. 

Quand j’étais jeune, j’aurais été ravi de pouvoir par-
ler de déclin du capitalisme. Aujourd’hui, il ne s’agit 
pas d’une crise comme en 1929, c’est peut-être plus 
grave, mais je ne suis pas fou de joie à l’idée que le ca-
pitalisme disparaisse, parce que je crains qu’il ne soit 
remplacé par une sorte de barbarie économique (je 

« chaque fois 
qu’on est confrontés 
à un phénomène 
nouveau, on fait trop 
vite des parallèles 
avec le passé.»

l’Historien, complice ou critique ? conversation entre Shlomo Sand et Pieter Lagrou



  21 POLITIQUE  101  |  SEPTEMBRE 2017

différences comme une chose normale en Israël. Le 
pluralisme culturel existe, plus qu’en France. Quand 
je me suis plongé dans le débat intellectuel parisien, 
j’ai été horrifié.

Pieter Lagrou : Apportons une petite note positive 
sur l’historien : heureusement, l’histoire est une dis-
cipline très autocritique. On cite tout le temps le phi-
losophe Georges Santayana sans vraiment le ques-
tionner : « Ceux qui ne peuvent se rappeler le passé sont 
condamnés à le répéter. » Il faut oser le dire : ce sont des 
bêtises. On énonce là une notion cyclique de l’His-
toire, comme si on était condam-
nés à revivre sans cesse une His-
toire qui se répète, sauf si on 
fait quelque chose. Donc, il n’y 
a pas que des historiens qui 
manquent parfois de lucidi-

lance là un terme 
qui n’est pas scien-
tifique  !). Donc, le 
rôle de l’historien 
comme intellec-
tuel critique doit 
être, en premier 
lieu, de rappeler 
toujours que le parallélisme a ses limites et ensuite, 
de créer de nouveaux concepts pour se confronter 
à une nouvelle réalité. Parce que je ne crois pas que 
Trump soit fasciste. Il est peut être pire, d’ailleurs, 
d’une certaine façon. On peut faire des parallèles 
avec certains phénomènes populistes, mais le fas-
cisme, c’est autre chose. Ce qui m’inquiète beaucoup 
en tant qu’historien, c’est ce qui se manifeste actuel-
lement aux États-Unis, avec Trump, et aussi en Israël : 
cette fermeture identitaire, qui fait partie de ce po-
pulisme. C’est inquiétant parce que le marché mon-
dialisé, avec ses crises, va continuer à jeter les gens 
les uns contre les autres. 

Dans le livre où j’évoque les intellectuels parisiens 
actuels comme Finkielkraut, Lévy…53, je sors de mon 
rôle d’historien. Je suis plus équilibré à propos des 
années 1930 que sur le début du XXIe siècle, parce 
que je suis inquiet, surtout pour la culture française. 
Voilà une génération d’ex-maoïstes qui n’ont gar-
dé qu’une chose du maoïsme : l’intolérance. Ils ont 
cessé d’attaquer le capitalisme et ils ciblent les im-
migrés, les différences, etc. Je me sens en général 
plus proche, du point de vue de la sensibilité, des 
concepts nationaux anglo-saxons, qui optent pour 
la diversité. En France, il n’y a pas vraiment de ra-
cisme, mais un manque de sensibilité à la pluralité. 
Je viens d’un des pays les plus racistes du monde oc-
cidental : Israël. Mais en Israël, culturellement, il y a 
un pluralisme structurel. L’université de Tel-Aviv, par 
exemple, est peuplée d’étudiantes portant le foulard 
(cela ne m’a jamais dérangé, surtout qu’elles portent 
des jeans à taille basse… !). C’est très intéressant : mal-
gré tout le racisme judéo-israélien, on considère les 

53	  La fin de l’intellectuel français ? De Zola à Houellebecq, 
Paris, La Découverte, 2016.
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té, il y a aussi des philosophes. Vous disiez qu’il faut 
donner davantage de cours d’économie. Mais s’il y a 
bien une discipline qui manque d’autocritique, c’est 
l’économie, qui à chaque crise est capable d’expli-
quer rétrospectivement ce qui est arrivé, mais qui 
est parfaitement incapable de le prévoir. Finalement, 
en termes d’autocritique, les historiens ne sont peut-
être pas les plus mal lotis.

Shlomo Sand  : Oui, à propos de l’économie, je suis 
complètement d’accord. Cela ne m’empêche pas de 
penser que, au lycée, il faut enseigner l’économie  : 
une économie critique ou, pour être plus précis, une 
économie politique. Mais une des parties de mon 
livre est consacrée à critiquer la notion de science 
en histoire. Dans son livre, Marc Bloch insiste : il est 
d’un métier « scientifique ». J’essaie, en ce début du 
XXIe siècle, de dé-
tacher l’histoire de 
cet héritage positi-
viste – et pas seu-
lement positiviste ! 
Nietzsche a bien 
compris pourquoi 
les historiens al-
lemands se défi-
nissaient comme 
«  scientifiques  ». Il 
a dit : « La science a remplacé, au XIXe siècle, l’idéolo-
gie. » Le code de la vérité est scientifique, c’est la rai-
son. Et il y a des gens qui y croient vraiment : l’histoire 
est une science ! On pourrait commencer par en re-
venir à certains critères de scientificité.

Pieter Lagrou : Si on prend le critère de Popper (« une 
affirmation est scientifique quand elle est falsifiable »), 
je crois que l’histoire n’est pas seulement un discours 
libre, et que certains propos sont parfaitement fal-
sifiables. Je peux prouver la fausseté d’une affirma-
tion en histoire.

Shlomo Sand  : Je n’approuve pas totalement Karl 
Popper. Vous avez dit tout à l’heure  : «  L’économie 

ne peut pas prédire, donc je ne crois pas que c’est une 
science. » Eh bien, je ne crois pas que l’histoire soit une 
science parce que l’histoire ne peut pas dire ce que 
sera demain. La chose la plus essentielle pour une 
science est de pouvoir prédire. Même si on se trompe, 
il y a une chance au moins que tel phénomène se ré-
pète. Cela n’existe pas en histoire.

Pieter Lagrou : On ne peut pas, techniquement, pré-
dire. Mais on peut, en prenant du recul dans le temps, 
avoir une appréciation plus correcte du présent dans 
lequel on vit. La démocratie est en crise, l’Union eu-
ropéenne est en crise, les États-Unis vivent une crise 
sans précédent de leur système constitutionnel : en 
prenant du recul, on peut mieux placer ces crises 
dans leur perspective.

Shlomo Sand : Oui, je crois qu’il y a un rôle pour l’his-
torien. Je n’aime pas le terme « science politique », 
par exemple, mais je crois qu’il y a un rôle pour le 
spécialiste de la politique. Il y a de bons charpen-
tiers et de mauvais charpentiers. Je suis sûr que le 
tailleur de Fillon, c’est vraiment un bon tailleur, si on 
le paie 13 000 euros par costume ! Et pourquoi est-il 
un bon tailleur ? Parce qu’il est arrivé à prendre des 
mesures exactes et à confectionner quelque chose 
qui tombe parfaitement. Mais jamais vous ne quali-
fierez un bon tailleur de « scientifique ». Je crois qu’un 
bon historien utilise le même genre de savoir-faire. Il 
y a de grands historiens – Hobsbawm, entre autres – 
qui ont déchiffré leur temps d’une façon admirable. 
Mais il y a aussi des écrivains qui, sans la prétention 
d’être scientifiques, ont déchiffré certaines réalités 
qu’ils ont vécues, avec d’autres moyens. 

Tout à l’heure, j’ai mentionné Céline. Ce n’est évi-
demment pas l’idéologue qui a le plus mes faveurs, 
mais dans Voyage au bout de la nuit, sa description 
des réalités des années 1930 est, par beaucoup d’as-
pects, préférable à celle de l’école des Annales. Le film 
de Charlie Chaplin Les Temps modernes déchiffre un 
des mécanismes qui ont forgé toute l’industrie du XXe 
siècle, le fordisme, mieux que les historiens. En France, 
les historiens se sont plus occupés des paysans que 
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de l’influence du 
taylorisme dans la 
vie quotidienne. 
Les historiens peu-
vent apporter 
beaucoup sur la 
connaissance du 
passé, mais il y a des écrivains qui le font mieux. Sur 
le totalitarisme, par exemple, Raymond Aron a été 
très important, à mes yeux, mais George Orwell aussi.

Pieter Lagrou : Il ne peut jamais y avoir de mono-
pole des historiens sur le discours concernant le pas-
sé. Parfois, on fait mieux, parfois on fait moins bien, 
souvent on a moins d’imagination que d’autres. Je di-
rais quand même qu’en général l’historien a un peu 
plus de conscience et d’intégrité dans le traitement 
des sources.

Shlomo Sand : C’est comme pour le costume, il y a un 
art du métier. Authentifier les sources, décomposer 
les idées reçues, tout ça, c’est l’art du métier. Mais per-
sonne ne peut dire ce que Trump va faire. Derrière lui, 
il y a un phénomène à la fois personnel, culturel et po-
litique que nous ne connaissons pas. Quand Trump 
a été élu, la droite a fêté l’évènement en Israël. Elle a 
pensé : « on va confirmer notre élan colonisateur dans 
les territoires occupés ! » Et voilà qu’arrive à Jérusalem 
l’envoyé spécial de Trump : contre toute attente, il y 
a eu une froideur incroyable ! Surtout que c’était un 
envoyé spécial avec une kippa, « un fidèle de notre 
Dieu »  ! Trump peut être vraiment méchant envers 
les Palestiniens, mais il peut aussi être complètement 
différent. L’historien ne peut pas savoir.

Pieter Lagrou : On ne peut pas réduire la science à 
la capacité de prédire. Quand l’historien se prononce 
sur un fait du passé, cela a des implications pour le 
présent. Dire ce qui s’est passé en Anatolie en 1915, 
ce n’est pas « die Gedenken sind frei54 ». Les uns disent 
qu’on a tué des Arméniens, d’autres qu’aucun Armé-
nien n’a été tué. Dans la Palestine de 1948, est-ce que 

54	  « Les opinions sont libres. »

les Arabes sont partis sans qu’on ne leur fasse rien ? 
Ou en Pologne, à partir de l’été 1941, est-ce qu’on ex-
terminait des Juifs, ou bien est-ce que ça n’a jamais 
existé ? Statuer sur la réalité des faits a des implica-
tions sur le présent.

Shlomo Sand : C’est pour cela que je continue à écrire 
des livres d’histoire. Mais mon ambition est d’être 
un bon tailleur. J’ai mené une lutte pour la vérité sur 
1948, car je crois qu’il n’y aura jamais de compro-
mis historique entre Israéliens et Palestiniens sans 
la mémoire de 1948. Mais toute la profession, en Is-
raël, essaie de ne pas en parler, d’éviter, de faire dis-
paraître 1948, de dire qu’on peut arriver à un compro-
mis historique sans évoquer 1948. Moi, par rapport à 
ma radicalité en histoire, je suis relativement modé-
ré en politique. Cela ne veut pas dire que je ne suis 
pas pour les luttes historiques, mais je n’ai pas d’illu-
sions. Tout ce que vous avez dit le confirme : le bon 
historien, même le bon historien critique, doit vivre 
comme la chouette de Minerve55.

Pieter Lagrou : Oui, l’historien peut être un bon ou 
un mauvais tailleur. Mais parfois, il peut aussi être 
couturier, et faire sensation. Et c’est là qu’il peut avoir 
un impact sur les hégémonies culturelles. Votre livre 
Comment le peuple juif fut inventé, c’était la sortie du 
couturier, qui a fait sensation. Vous êtes bien placé 
pour savoir qu’il y a des historiens qui peuvent avoir 
le courage de rompre avec certains mythes et, par-là, 
de reconfigurer le débat. Tous mes étudiants connais-
sent votre livre et y trouvent une vraie joie d’éman-
cipation du récit du passé. Il n’y a pas énormément 
d’historiens qui ont un impact sur le présent. Vous 
montrez bien, par vos travaux, que parfois, c’est im-
portant de faire scandale et de modifier les termes 
du débat.

55	  « La chouette de Minerve ne prend son envol qu’à la 
tombée de la nuit » (Hegel, Principes de philosophie du droit, 
1821) : il faut veiller tard, profiter du silence de la nuit afin 
d’entendre mieux le son de « la vérité du monde ». La tâche 
de la philosophie (ou de la recherche) n’est pas de dire 
comment le monde doit être, mais de penser le monde tel 
qu’il est.
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nombre de médecins, de sensibilités politiques di-
verses, qui condamnaient la grève dans le silence et 
l’impuissance2.

La dissidence
L’expression sans doute la plus achevée de ces dis-

sidences fut la constitution, au lendemain de la grève, 
d’un lieu d’échanges et de réflexions bientôt bap-
tisé Groupe d’étude pour une réforme de la méde-
cine (Germ).  Ses fondateurs et premiers animateurs 
étaient des médecins d’hôpitaux universitaires qui 
s’étaient reconnus pendant la grève, avaient fraterni-
sé et s’étaient mis à débattre. Car leur condamnation 
de la grève ne signifiait pas leur adhésion à la loi Le-
burton, dont ils jugeaient les mesures fragmentaires 
et à court terme. 

Les premières rencontres informelles ont lieu chez 
l’un ou l’autre, les solidarités se renforcent, les ami-
tiés se nouent. L’option de créer un syndicat médical 
alternatif est vite abandonnée, au profit d’une plate-
forme ouverte à tout qui s’intéresse à la santé, cher-
cheur ou praticien, professionnel de santé ou non. 
C’est contredire les hiérarchies existantes selon les-
quelles seuls les médecins, et plus précisément les 
spécialistes hospitaliers, peuvent dire ce qui est bon 
pour la santé des citoyens belges.  Autre particulari-
té : cette plateforme sera pluraliste et indépendante 
et chacun parlera en son nom propre, quelles que 
soient ses affiliations politiques. 

Le Germ va se constituer en ASBL quelques mois 
seulement après la grève. Il regroupera médecins 
spécialistes de divers réseaux hospitaliers et uni-
versitaires, généralistes, infirmières, chercheurs et 
professeurs, étudiants en médecine…  Au cours de 
réunions hebdomadaires, la réflexion collective, au 
début confuse et difficile, se précise.         

2	  T. Poucet, « Dissidences médicales : il était une fois la 
Belgique…», Agora, n° 9, février 1989, p. 23-32. 

Si la grève mé-
dicale de 1964 fut 
le déclencheur de 
la fondation du 

Germ, son émergence à ce moment précis tient aus-
si au contexte. Dans tous les secteurs de la vie sociale, 
la contestation de l’autorité fait son chemin au nom 
de la lutte des classes ou de la libération de l’indivi-
du. Le pouvoir médical en est une figure de proue. 
Des sociologues anglo-saxons dénoncent, depuis les 
années 1950, le paternalisme moralisateur des mé-
decins dans leur relation avec le malade, le pouvoir 
exorbitant accordé par la société au corps médical 
ou encore les inégalités de traitement selon la classe 
sociale du patient. La critique sociale de l’institution 
médicale s’amplifiera après Mai 68, mais est envisa-
gée dès le début des années 1960.

D’autre part, plusieurs modèles d’organisation al-
ternatifs à la médecine libérale ont maintenant une 
durée d’existence suffisante pour en tirer des leçons. 
La médecine étatique des pays communistes en fait 
partie, mais aussi le National Health Service britan-
nique mis en place en 1948 et qui paraît davantage 
conciliable avec le régime politique belge. 

1964-1971 : réflexions et options
Les fondateurs du Germ, pourtant spécialistes pour 

la plupart, refusent que les progrès techniques de la 
médecine mènent à la fragmentation de l’humain. 
Dès 1966, le Germ veut promouvoir une médecine 
de groupe qui favorise, au profit des malades, la mise 
en commun des connaissances et des moyens tech-
niques, l’évaluation, la formation continue, l’intégra-
tion de la médecine préventive et curative, et le dos-
sier médical unique. 

Ces thèmes font l’objet des premières Lettres d’in-
formation du Germ et des Journées d’étude  sont 
organisées annuellement  : La médecine de groupe 
(1966) ; Problèmes des omnipraticiens (1966) ; Les hôpi-

Dans tous les secteurs 
de la vie sociale, 
la contestation de 
l’autorité fait son 
chemin au nom de la 
lutte des classes…
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synthèse proposant un modèle global et cohérent 
d’organisation du système de santé.

Le premier chapitre de l’ouvrage, signé collecti-
vement « Le Germ », fournit un cadre de pensée so-
cial, éthique et philosophique4. Il énonce cinq lignes 
de force : (1) la participation de la communauté, (2) 
la santé dans son contexte socio-économique et so-
cioculturel, (3) la santé pour tous, (4) une approche 
scientifique et (5) santé et libération de l’homme. 
Ces cinq options baliseront l’ensemble du travail ul-
térieur du Germ. 

Contre la culture médicale dominante
En commençant par la participation de la commu-

nauté, qui inclut la participation de l’individu, le Germ 

4	 Germ, « Les lignes de force d’une politique de la santé », 
Pour une politique de la santé, op. cit., p. 9-17.

taux universitaires 
(1967)  ; L’enseigne-
ment de la méde-
cine (1968) ; La mé-
decine préventive 
(1969)  ; La médecine de groupe (1970)  ; L’évaluation 
des activités et des services de santé (1971). Parfois, 
les orateurs inscrits au programme de ces manifes-
tations proviennent du monde nordique ou anglo-
saxon et font connaitre des concepts et modes de 
raisonnement inédits en Belgique. 

Le Germ se veut donc groupe d’étude. Son ap-
proche est technique et centrée sur l’organisation 
des soins dans son ensemble. En ligne de fond de ces 
débats demeure le refus de rapports de domination 
entre médecins et patients et entre catégories de soi-
gnants, ainsi que le souci d’abolir toute barrière finan-
cière aux soins. Mais le discours est exempt de tout 
lyrisme politique. Les espoirs suscités par Mai 68, en 
particulier concernant une rénovation profonde de 
l’enseignement médical, sont vite déçus face à l’iner-
tie des institutions académiques. Dans ces premières 
années, le Germ se construit pas à pas une grille de 
lecture commune, dénonce les dysfonctionnements 
globaux du système de soins belge, porte des propo-
sitions de changement sur la place publique et ne se 
préoccupe pas d’être considéré tantôt comme « uto-
piste », tantôt comme « technocrate ». 

Le Germ a critiqué l’absence de politique de san-
té en Belgique, l’éparpillement des responsabilités, 
la dévalorisation du médecin de famille, l’inadéqua-
tion de la formation, l’absence de coordination entre 
soignants, le cloisonnement entre médecine curative 
et préventive, la rétribution à l’acte, l’absence d’éva-
luation des activités de soins et de participation de 
la population. 

En 1971, il va franchir une étape capitale en pu-
bliant Pour une politique de la santé3, un ouvrage de 

3	 Germ, Pour une politique de la santé, Bruxelles, La Revue 
Nouvelle et Vie Ouvrière, octobre 1971.  Disponible en pdf 
sur www.maisonmedicale.org/Pour-une-politique-de-la-
sante.html.

Dans ces premières 
années, le Germ 
se construit 
pas à pas une grille 
de lecture 
commune… 
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La quatrième option, « Pour une approche scienti-
fique », dénonce des décisions reposant sur des opi-
nions ou intérêts plutôt que sur des considérations 
scientifiques. Il faut développer des évaluations sys-
tématiques et promouvoir la recherche pour guider 
les décisions politiques en matière de santé.

Enfin la cinquième option, «  Santé et libération 
de l’homme », refuse la médicalisation abusive qui 
conduit à l’aliénation d’individus rendus dépendants 
à l’égard des décisions médicales. Elle revendique des 
soins visant l’émancipation et la libération de l’indi-
vidu de toute servitude. Le texte – une fois n’est pas 
coutume – conclut sur une envolée lyrique : « Le mé-
decin doit craindre […] le malade parfaitement “adap-
té”, parfaitement “conforme”, suivant à la lettre toutes 
ses instructions, et qui abdique entre ses mains, par 
crainte de la maladie ou de la mort, sa liberté et sa di-
gnité d’homme8. »

Ces principes vont désormais constituer le socle 
de valeurs communes aux membres du Germ. C’est 
l’ensemble de ces cinq options, avec leurs tensions 
mutuelles, qui fournira les critères d’analyse lors de 
discussions de problèmes concrets : quelles sont les 
connaissances scientifiques sur le sujet, quelles solu-
tions tendent vers davantage de participation, d’éga-
lité, d’émancipation, et les effets escomptés justi-
fient-ils les investissements ? 

des Propositions concrètes 
Pour une politique de la santé poursuit ensuite avec 

une série de propositions pour l’organisation des 
soins, articulant en un ensemble cohérent les idées 
des colloques et publications antérieures. Ces ar-
ticles, signés chacun par des membres du Germ, ont 
tous été conçus, revus ou amendés lors de discus-
sions, et constituent un tout. 

Il faut, dit le texte, repenser le système de soins de 
façon pyramidale avec à la base un premier échelon 
renforcé, appuyé par des hôpitaux et services spé-
cialisés, le tout fonctionnant de manière coordonnée 

8	 Germ, « Les lignes de force d’une politique de la santé », 
op. cit.,  p. 17.

récuse les rapports de pouvoir au sein de la relation 
médecin-malade : « C’est à l’individu, à la communau-
té, qu’il appartient de prendre la décision parce qu’ils 
ont seuls le droit moral de juger si les effets justifient les 
coûts… La compétence technique ne peut assurer à ce-
lui qui la possède un monopole, en droit ou en fait, de la 
prise de décision ; il doit surtout se consacrer à fournir 
une information ob-
jective, base néces-
saire et préalable 
à toute décision5.» 
Les médecins sont 
des techniciens, 
des conseillers  ; ils 
ont un rôle essen-
tiel d’éducation sa-
nitaire pour que la 
population et les 
patients individuels puissent prendre des décisions 
en connaissance de cause.

La seconde option contredit également la culture 
médicale dominante selon laquelle la santé n’a pas 
de prix : « La  santé n’est qu’un bien parmi d’autres6 ». 
La dynamique du secteur de la santé ne peut se me-
surer à sa capacité d’attirer tous les crédits, aux dé-
pens de la culture, de l’éducation, du logement… 
qui contribuent aussi à la santé ; et donc, l’utilisation 
des ressources en soins de santé doit être efficiente. 

La troisième option, « La santé pour tous », veut ren-
forcer l’égalité d’accès aux soins, en tenant compte 
des besoins de chaque groupe et en réduisant les 
obstacles financiers, sociaux ou culturels. Cela sup-
pose de prendre en compte les autres inégalités so-
ciales de santé. « Ce qui nous paraît important, c’est de 
tendre vers une égalité de santé plutôt que vers une éga-
lité des soins dispensés7. »

5	 Germ, « Les lignes de force d’une politique de la santé », 
op. cit.,  p. 9-10.

6	 Germ, « Les lignes de force d’une politique de la santé », 
op. cit.,  p. 11.

7	 Germ, « Les lignes de force d’une politique de la santé », 
op. cit., p. 12.

Il faut repenser 
le système de soins 
de façon pyramidale 
avec à la base un 
premier échelon 
renforcé. 
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nocratiques ou 
culpabilisatrices, 
favorise la partici-
pation et l’émanci-
pation17. L’ouvrage 
conclut sur un ap-
pel à collabora-

tions et alliances dans la recherche et la mise en pra-
tique de ces idées. 

Sept ans avant la déclaration de l’OMS à Alma Ata 
sur les soins de santé primaires, le Germ prônait donc 
la participation de la population, un décloisonne-
ment de la prévention et des soins curatifs, et un 
système de soins échelonné avec des services de 
base forts. Cela tenait moins du prodige intuitif que 
de la fructueuse rencontre, au sein du groupe, entre 
des personnalités fortes d’expériences complémen-
taires et contrastées  : d’une part de bons connais-
seurs du terrain belge, d’autre part des personnes 
qui, au contact prolongé de pays du Tiers-monde, 
s’étaient forgé un mode de raisonnement novateur 
en matière d’organisation des soins. 

 L’effervescence des années 1970 
Pour une politique de la santé fut un aboutissement, 

mais aussi le point de départ de nouvelles questions. 
Les membres du Germ parlaient maintenant un lan-
gage commun et disposaient d’une grille de lecture 
leur permettant de comprendre bon nombre de pro-
blèmes en matière d’organisation des soins et d’indi-
quer des orientations au changement. Mais les stra-
tégies concrètes restaient à inventer. 

La dénonciation frontale de la dominance médi-
cale sur les soins de santé et de l’hospitalo-centrisme 
ambiant avait valu au Germ une hostilité féroce du 
syndicat médical dominant. Du côté du pouvoir po-
litique, on avait accueilli les critiques de mesures op-
portunistes et à courte vue avec indifférence polie ou 
soutien platonique, ce qui confortait l’image du Germ 
comme groupe de pression utopiste. Mais Pour une 

17	 W. Peers, H. Van Balen,  « L’éducation sanitaire », in Pour 
une politique de la santé, op. cit., p. 130-135.

et cohérente9. Les services de premier échelon, des 
centres de santé intégrés (CSI), seront le lieu de pre-
mier contact des patients avec le système de soins. 
Des soins « globaux, continus et intégrés10» y seront 
assurés par des médecins de famille et des paramé-
dicaux, en particulier des infirmières sociales, tra-
vaillant en équipe. Le CSI aura une fonction de syn-
thèse entre les différents aspects des problèmes de 
santé. Il fournira des soins curatifs aux patients indi-
viduels, de la mise au point jusqu’à la réadaptation, 
ainsi que des activités préventives et éducatives, indi-
viduelles et collectives, si nécessaire avec le concours 
de services spécialisés11. Un tel système de soins sup-
pose la stabilité de la relation entre l’équipe du CSI et 
la population12, le travail en équipe non hiérarchisée, 
tant au premier échelon qu’au niveau hospitalier13, 
une nouvelle éthique de la santé comme alternative 
aux anachronismes de la déontologie médicale14, 
des alternatives au paiement à l’acte – l’abonnement 
ou le forfait15 –, l’expérimentation d’approches péda-
gogiques innovantes en éducation médicale16 et une 
éducation sanitaire qui, loin de conceptions tech-

9	 E. Wollast, P. Mercenier, « Pour une régionalisation de 
l’organisation des soins », in Pour une politique de la santé, 
op. cit., p. 93-100.

10	 P. Mercenier, « Les objectifs de l’organisation médico-
sanitaire », in Pour une politique de la santé, op. cit., p. 67-72.

11	 P. Galand, P. Mercenier, F. Vandenbussche, « Du médecin 
de famille au centre de santé intégré », in Pour une politique 
de la santé, op. cit., p. 73-80.

12	 H. Cleempoel, F. Moerman, « L’équipe sanitaire et la 
population », in Pour une politique de la santé, op. cit., 
p. 88-92.

13	 W. Peers, « L’équipe sanitaire et le partage des 
responsabilités », in Pour une politique de la santé, op. cit., 
p. 81-87.

14	 H. Cleempoel, P. Mercenier, F. Moerman, « De la 
déontologie médicale à une éthique de la santé », in Pour 
une politique de la santé, op. cit., p. 101-105.

15	 H.  Van Balen, J. Meesters, M. Goldstein, « Financement 
de la santé et rétribution du personnel », in Pour une 
politique de la santé, op. cit., p. 106 –111.

16	 L. Thiry, « L’éducation médicale », in Pour une politique 
de la santé, op. cit., p.112-129.

le Germ prônait donc 
la participation de 
la population, un 
décloisonnement 
de la prévention et 
des soins curatifs.
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politique de santé avait aussi valu au Germ une visibili-
té et une légitimité accrue auprès de personnes chez 
qui Mai 68 avait fait naître des questionnements  : 
médecins, paramédicaux, enseignants, responsables 
mutuellistes, associations diverses. Les sollicitations 
se multiplièrent pour clarifier un problème, un pro-
jet, voire pour l’appuyer. Le nombre d’affiliés Germ et 
d’abonnés aux Lettres d’information mensuelles aug-
menta, pour tourner autour de 400 membres et 1000 
abonnés, dont de nombreuses institutions, écoles, 
bibliothèques…

Ces publications acquirent la réputation de dos-
siers rigoureusement documentés. Elles approfon-
dissaient des aspects des questions traitées dans 
Pour une politique de la santé, mais s’ouvraient aussi 
à des thèmes nouveaux : toxicomanie, handicap, fo-
lie… En parallèle, le Germ continua à organiser des 
Journées de discussion autour de l’éducation sani-
taire (1972), La folie parmi nous, qui écoute ? (1974), 
ou encore Pour un rassemblement hospitalier  (1977). 
Il se vit confier par La Revue Nouvelle des dossiers 
spéciaux sur la maladie mentale18 et les hôpitaux19.

Stratégies de changement
Le grand défi était de passer d’un modèle concep-

tuel abstrait – un système de soins échelonné basé 
sur le centre de santé intégré – à sa concrétisation 
dans le contexte belge. Le Germ n’envisageait pas 
que l’on puisse avec succès faire table rase et instau-
rer un nouveau système scientifiquement planifié. 
Il fallait donc partir de l’existant, identifier les obs-
tacles et les possibilités de les lever ou de les contour-
ner. Certains obstacles étaient très peu vulnérables à 
court terme, comme l’imbroglio des institutions 
sanitaires belges, la coupure entre services pré-
ventifs et curatifs ou encore la dévalorisation 
de la médecine générale. Pour avancer, il fal-
lait identifier des domaines prioritaires se 

18	 Germ (coord.), « La folie parmi nous », 
La Revue Nouvelle, n° spécial, octobre 1973.

19	 Germ (coord.), « Hôpitaux malades ? », 
La Revue Nouvelle, n° spécial, avril 1976.

prêtant à l’expérimentation à petite échelle de for-
mules innovantes, afin de les évaluer avant d’en pro-
poser la généralisation.   

Quelles priorités ? Vu l’ampleur des contraintes ins-
titutionnelles, le Germ renonce provisoirement à tes-
ter des changements dans la formation des profes-
sionnels de santé. Par contre il retient deux autres 
priorités tout aussi centrales, mais où les marges de 
manœuvre semblent plus larges. La première est l’ex-
périmentation dans le contexte belge de centres de 
santé intégrés et du renforcement des soins de base. 
La seconde est l’éducation sanitaire, balbutiante en 
Belgique, comme outil de participation. 

De nouvelles alliances et solidarités se sont créées 
entretemps. En 1971, les infirmières descendent dans 
la rue pour protester contre l’autoritarisme médical 
et le Germ appuie leur mouvement. Le Germ se so-
lidarise avec les femmes qui manifestent leur volon-

té de décider elles-
mêmes lorsqu’il 
s’agit de leur propre 
corps, et se mobi-
lise lorsque la lutte 
pour la dépénali-
sation de l’avorte-
ment s’amplifie en 
1973 avec l’arresta-

Il fallait donc partir 
de l’existant, 
identifier les obstacles 
et les possibilités 
de les lever ou de
les contourner.
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loyale des médecins qui diffusaient à leurs patients 
un journal d’information et renonçaient au ticket 
modérateur. Il s’oppose au suivi des toxicomanes à 
la méthadone, à l’avortement. Il oppose le principe 
du secret professionnel à la transmission de données 
à des fins d’évaluation. De nombreux médecins pro-
gressistes, dont des membres du Germ, sont régu-
lièrement convoqués par l’Ordre, qui a le pouvoir de 
les sanctionner par un blâme, une suspension voire 
une radiation. 

L’opposition à l’Ordre des médecins dépasse lar-
gement le Germ, mais c’est ce dernier qui va mar-
quer ses débuts en publiant, en novembre 1974, 
une Lettre d’information analysant l’anachronisme 

et le corporatisme 
du syndicat médi-
cal. Le Germ pro-
pose des alterna-
tives pour veiller 
à l’éthique médi-
cale et conclut à 
«  l’impérieuse né-
cessité de suppri-
mer l’Ordre22».  La 
contestation radi-

cale de l’Ordre des médecins a démarré et durera 
encore de longues années. Le Germ la soutiendra 
en publiant de nouvelles analyses23, tandis que le 
mouvement de contestation s’élargit. Il culminera en 
1980 avec l’Appel des 300  et Aktie Orde Vlaanderen, 
lorsque plusieurs centaines de médecins manifeste-
ront publiquement leur refus de reconnaître l’auto-
rité morale de l’Ordre et, par conséquent, de payer 
leurs cotisations. 

22	 Germ, « L’Ordre des médecins », Lettre d’information 
n° 82/83, novembre/décembre 1974.

23	 Germ, « Analyse critique du projet de code de 
déontologie », Lettre d’Information  n° 88/89, mai-juin 1975 ; 
Germ, « Déontologie médicale et éthique de la santé », 
Lettre d’Information n°103, décembre 1976 ; C. Bouche, 
J. Dubois, J.-M. Klinkenberg, « Un discours en blanc. Analyse 
du Bulletin des chambres syndicales des médecins », Lettre 
d’information, n°114, janvier 1978. 

tion du Dr Willy Peers, membre actif du Germ. Il sou-
tient le Réseau international alternatives à la psychia-
trie, créé à Bruxelles en 1975. Ce réseau défend les 
droits des malades mentaux face à l’enfermement. 
Ces luttes s’inscrivent pleinement dans les valeurs 
défendues par le Germ. 

Mais elles restent en marge des objectifs de réorga-
nisation des soins autour du centre de santé intégré. 
Fallait-il collaborer avec les premières maisons médi-
cales qui ont vu le jour au début des années 1970 ? 
Créées à l’initiative de jeunes médecins généralistes 
et paramédicaux avides de travailler en équipe et de 
s’engager socialement, les maisons médicales aspi-
rent à une structure non-hiérarchique et à des re-
lations participatives avec la population, mais leur 
composition et fonctionnement sont très variables, 
leurs objectifs en matière de soins peu explicites, et 
elles ont alors peu de contacts entre elles20. Elles ne 
s’inspirent pas des concepts du Germ, avec lequel les 
relations sont frileuses. Le Germ est en effet considé-
ré comme technocrate et réformiste par une partie 
de la gauche médicale. Plusieurs maisons médicales 
estiment prioritaire la lutte contre le capitalisme et 
pour le changement de société. Lors des Journées de 
discussion sur le Centre de santé intégré, organisées 
par le Germ en novembre 1975, elles dénoncent l’ab-
sence de dimension politique dans les débats et dé-
clinent l’appui logistique que leur offre le Germ pour 
les aider à s’évaluer21. Il faudra encore quelques an-
nées pour que le rapprochement s’opère. 

Contre l’Ordre des médecins 
L’un des obstacles identifiés par le Germ tient aux in-

terprétations de la déontologie médicale par l’Ordre 
des médecins, largement infiltré par les Chambres 
syndicales. L’Ordre combat le travail en équipes et le 
partage entre médecins et non-médecins. Il a sanc-
tionné pour publicité abusive et concurrence dé-

20	 Voir M. Mormont et M. Roland, «1945-1990 : maisons 
médicales, semailles et germination », dans ce dossier.

21	 Germ, Actes des journées de discussion sur le centre de 
santé intégré, Bruxelles, novembre 1975.

Le Germ est 
considéré comme 
technocrate et 
réformiste par une 
partie de la gauche 
médicale.   
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La rédaction et la diffusion des Lettres d’informa-
tion mensuelles reposaient jusqu’alors sur l’équipe 
de membres actifs du Germ, appuyés par une secré-
taire. Face à l’ampleur des sollicitations depuis le dé-
but des années 1970, le Germ décida de s’entourer 
de permanents. 

Le germ et les maisons médicales
Dès 1976, une rubrique d’actualité s’ajouta aux 

Lettres d’information et, en 1978, une publication 
mensuelle distincte, Actualité-Santé, vit le jour, com-
mentant, en contrepoint des discours d’appareil, les 
évènements en cours et faisant écho aux projets in-
novants et aux dissidences. Les lecteurs étaient invi-
tés à alimenter les débats. 

En 1981, les Lettres d’information devinrent les Ca-
hiers du Germ. En 1986, Place de la Santé remplaça 
Actualité Santé, avec un conseil de rédaction élargi. 

Pour passer à l’observation systématique du ter-
rain et à la concrétisation des propositions du Germ, 
il fallait du temps, ce que les bénévoles n’avaient pas.  
À la faveur de subsides de recherche, le Germ recru-
ta en 1976 deux sociologues pour travailler sur les 
deux priorités retenues depuis longtemps : le centre 
de santé intégré et l’éducation sanitaire.

Le Germ n’ex-
cluait pas de créer 
lui-même un CSI où 
il aurait le contrôle 
des opérations 
et de l’évaluation 
mais observait 

néanmoins, avec un intérêt mesuré, le phénomène 
des maisons médicales. La première année de re-
cherche fut descriptive. Elle permit d’identifier les 
points communs entre les maisons médicales et les 
concepts du CSI, mais aussi les obstacles à leur plein 
développement. Ce travail fut le point de départ 
d’une collaboration de plus de 10 ans. Le Germ ap-
portait un accompagnement à la mise en place et 
à l’évaluation de projets concrets – dossier unique, 
hospitalisation à domicile, références, éducation sa-
nitaire, comité de participation. Les maisons médi-
cales se familiarisèrent avec le modèle conceptuel 
du CSI, entretemps confronté au contexte belge24, 
et se l’approprièrent lors de la création en 1980 de la 
Fédération des maisons médicales. Cette collabora-
tion contribua également à l’expérimentation d’une 
alternative au paiement à l’acte. Le Germ avait déjà 
clarifié les alternatives possibles25 et plaidé pour la 

réactivation de la possibilité d’un for-
fait prévue par la loi de 1945 sur 

l’assurance maladie. Les négocia-
tions menées par les maisons 
médicales aboutirent en 1982 
à un règlement de l’Inami. Loin 
d’être parfait, ce règlement 
prévoyait néanmoins l’abon-
nement et l’inscription privi-
légiés par le Germ. Le « forfait » 

démarra sur le terrain en 1984, 

24	 M. Van Dormael, « Le Centre de santé intégré et les 
maisons médicales », Cahier du Germ, n° 152, décembre 
1981.

25	 M. Van Dormael, « Payement à l’acte, au forfait, à 
l’abonnement. 20 ans de controverses belges », Lettre 
d’information, n° 133, décembre 1979.

Pour passer à 
l’observation systé-
matique du terrain et à 
la concrétisation des 
propositions du Germ, 
il fallait du temps.
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et le Groupe appuya les équipes pionnières à se lan-
cer dans l’aventure et à évaluer l’expérience.

Le second volet de recherche concernait l’éduca-
tion sanitaire, en tant que pédagogie de la santé 
et formation à la responsabilité et l’autonomie. Les 
questions étaient nombreuses. Quels outils métho-
dologiques pour transmettre quel contenu  ? Mais 
aussi comment, en tant que travailleur de la santé, 
reconnaître et tenir compte des savoirs populaires, 
pour établir un vrai dialogue ? Cette recherche, me-
née en collaboration avec des travailleurs de la santé 
et des institutions d’éducation permanente, fut pion-
nière en Belgique, incitant à l’approche anthropolo-
gique dans le cadre des relations de soins. 

Ces recherches posaient toutefois des problèmes 
méthodologiques particuliers  : les chercheuses ne 
se contentaient pas d’analyser les problèmes, elles 
s’engageaient aux côtés des acteurs de terrain pour 
imaginer et tester des solutions potentiellement re-
productibles. Cela ne cadrait pas avec les préceptes 
dominants de la neutralité du chercheur. Face aux 

questionnements 
internes, une in-
tense réflexion sur 
la «  recherche-ac-
tion  » comme dé-
marche à la fois 
scientifique et so-

ciale permit d’affiner la méthodologie appliquée aux 
soins de santé.

Le monde et les temps changent
Fin 1979, les Chambres syndicales entament une 

nouvelle grève, cette fois contre l’instauration d’un 
carnet de santé et la limitation de l’appareillage mé-
dical lourd, escomptant le même succès qu’en 1964. 
Mais elles doivent faire face à un Front pour la conti-
nuité des soins réunissant de nombreux médecins, 
dont ceux des maisons médicales. Les mutualités 
et les syndicats les soutiennent avec leurs infras-
tructures et permanences téléphoniques. La grève 
échoue. Dans la foulée se développe le mouvement 
de refus de cotisation à l’Ordre, qui avait soutenu la 
grève. Le Germ s’y associe, se réjouissant que d’autres 
aient pris le relais pour coordonner le mouvement.

Reconnu comme interlocuteur compétent, le 
Germ est régulièrement invité à participer à des réu-
nions nationales et internationales. Une manifesta-
tion importante : la Journée d’étude sur l’Inami et le 

financement des services de santé de mars 1979, 
à laquelle participent des représentants mutuel-

listes et syndicalistes. D’autres colloques se-
ront co-organisés avec d’autres institutions, 
comme celui sur les médecines parallèles 
en décembre 1987, avec le Centre de re-
cherche et d’information des organisations 
de consommateurs (Crioc) et l’Institut de so-
ciologie de l’ULB. 

Une dizaine d’années après Pour une poli-
tique de la santé, le Germ a gagné en légiti-

mité, mais apparait moins comme l’axe cen-
tral de la mobilisation pour des changements 

dans la santé. Les élans réformateurs se multi-
plient, les nouvelles associations traitant de divers 
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se développe 
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-

Des 
principes
« Les engagements qui nous lient 
au corps social ne sont obligatoires 
que parce qu’ils sont mutuels, et leur 
nature est telle qu’en les remplissant 
on ne peut travailler pour autrui sans 
travailler aussi pour soi. »

Jean-Jacques Rousseau, Du contrat 
social, 1762.
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L a notion de « marché » est souvent utilisée 
sans en préciser ses contours, ce qui peut 
donner lieu à différentes interprétations. 
Une distinction fondamentale est à faire 

au préalable entre « libre marché » ou marché au-
torégulateur, et d’autres types de marchés. Alors 
que, d’un côté, la loi de l’offre et de la demande est 
le mécanisme principal du libre marché, de l’autre, 
des mécanismes de régulation priment. Ceux-ci 
sont créés pour rencontrer des objectifs fixés par la 
communauté ou la collectivité. Le libre marché n’est 
en effet pas « naturel ». Il a ainsi été démontré de 
manière éclatante que celui-ci est une construction 
volontaire de l’homme qui place dans ce cas la re-
cherche du profit au sommet de la pyramide des 
valeurs1.  L’étude de l’histoire anthropologique hu-
maine montre qu’au sein de la collectivité, ce sont 
bien des principes altruistes qui occupent une place 
prépondérante et même que les principes de réci-
procité et de redistribution sont centraux. 

Cette constatation fondamentale du principe de 
marché comme non naturel doit nous encourager 
à ne pas nous laisser imposer, au nom d’un certain 
déterminisme, n’importe quel type de marché. Ce-
lui-ci doit avant tout être utilisé comme support à 
des activités encadrées par des valeurs et des prin-
cipes qui fondent notre système de santé, dont la 
liberté, l’équité et la solidarité. Il est nécessaire de 

1	 Voir Karl Polanyi (1983) qui a observé des traits 
économiques communs et principaux au sein de sociétés 
traditionnelles et parfois vivant en complète autarcie. Le 
mobile du profit ou du gain n’a été que rarement observé, 
au contraire des principes de réciprocité et de redistribution, 
systématiquement présents. Sa thèse principale est le 
désencastrement des sphères économiques et politiques 
auquel contribue le marché autorégulateur. (K. Polanyi, 
La Grande Transformation. Aux origines politiques et 
économiques de notre temps, Paris, Gallimard, 1983.)

parce que la santé 
n’est pas une 

marchandise
Jean Hermesse et Jonathan Bouvy

	
Le marché des soins de santé 

est-il une réalité ? Et au fait 
qu’est-ce qu’un marché ? La 

santé peut-elle être considérée 
comme une marchandise 

comme les autres ? Un marché 
libéralisé des soins de santé 

peut-il se révéler plus efficace ? 
Quelles sont les alternatives ? 
Toutes ces questions forment 
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article, avec, en toile de 

fond, une approche 
orientée vers la recherche 

d’un système de santé 
à la fois protecteur, 

émancipateur et 
efficient.
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mettre en doute le concept rationnel d’homo oeco-
nomicus cher aux économistes néoclassiques – à sa-
voir l’homme foncièrement économique, porté in-
trinsèquement vers des activités lucratives  – car c’est 
bien cette conception qui est au centre de la logique 
de libre marché.

une régulation limitée
La mise en marché n’est a priori pas suffisante pour 

considérer que nous sommes face à une marchandi-
sation débridée. Une multitude de marchés existent 
même dans des domaines sociaux (pensons notam-
ment aux procédures de marchés publics ou à des 
systèmes d’échanges locaux). On retiendra ici les ca-
ractéristiques générales d’un marché de la santé que 
l’on peut considérer comme « marchandisé ». 

D’abord, une régulation limitée. Cela veut dire que 
l’État (ou la collectivité) se met en retrait au profit 
d’un marché ainsi moins régulé, ce qui a des consé-
quences, entre autres, sur l’offre, les prix, les rembour-
sements ou encore la qualité des soins. 

Réguler ou déréguler le marché des soins de santé 
– comme tout marché – est un choix éminemment 
politique. Réduire les régulations, en détachant les 
systèmes de santé de leurs constituants politique et 
social, est ainsi un facteur de désencastrement de la 
santé du débat politique. 

Notons que des régulations existent même dans 
des pays partisans d’un renforcement des méca-
nismes de marché dans les soins de santé. C’est le 
cas aux Pays-Bas, où une certaine planification et un 
contrôle de la qualité sont toujours de rigueur. En 
outre, l’histoire montre que, paradoxalement, la pro-
tection des marchés les plus autorégulés nécessite la 
mise en place d’institutions qui garantissent l’appli-
cation de ce principe2. La dérégulation est un choix 
politique qui nécessite la création d’instruments ou 
d’institutions (qui peuvent par ailleurs représenter 

2 	 On pense par exemple au Département de la 
concurrence de la Commission européenne, qui employait 
807 fonctionnaires au 1er janvier 2017 (voir le site de la 
Commission européenne, https://goo.gl/2qaTQL), ou encore 
à une série d’institutions économiques internationales.

un coût important) 
pour être garant 
du système écono-
mique. L’horizon 
du marché « totale-
ment libre » repré-

sente de ce point de vue une belle utopie.
Ensuite, qui dit marché autorégulateur dit maxi-

malisation du profit comme valeur suprême. Le prix 
(sous forme de monnaie) a tendance à devenir la va-
riable déterminante de la réalisation des échanges. 
La valeur marchande est davantage déterminée par 
le prix que par la nature du produit (de la prestation 
de soins de santé par exemple). Ainsi, le prix a de 
moins en moins de liens avec la qualité et les presta-
tions fournies, éléments qui échappent au contrôle 
social.  Cet état de fait engendre une recherche de la 
maximisation de la valeur d’échange et du bénéfice 
qui peut être réalisé.

Enfin, les entreprises privées commerciales – 
comme les compagnies d’assurances –, en s’engouf-
frant dans l’ouverture, finiront pas imposer totale-
ment la logique marchande au « marché de soins ». Et 
si le nombre d’offreurs est limité, cette logique pourra 
déboucher sur une situation de monopole. 

Ces facteurs peuvent être cumulés à des degrés di-
vers. On trouve par exemple des systèmes de santé 
dans lesquels les prestations ne sont assurées que 
par des acteurs privés commerciaux. Le système peut 
alors fonctionner par contractualisation avec ces ac-
teurs ou par des systèmes d’agréments ouverts (se-
lon une liste de critères bien déterminés, comme par 
exemple une exigence minimale de qualité) ou fer-
més (l’exemple type est le marché public). D’autres 
systèmes sont par contre beaucoup moins régu-
lés mais, par leur évolution historique, culturelle et 
institutionnelle, ils font la part belle à des acteurs 
publics ou associatifs non marchands. Malgré l’ab-
sence d’opérateurs strictement commerciaux, des 
phénomènes marchands sont alors parfois obser-
vés, en l’absence de régulation spécifique. La littéra-
ture donne souvent le nom de « quasi-marché » à ce 
type de systèmes.

Notons que ces principes peuvent se retrouver 

Réguler ou déréguler 
le marché des 
soins de santé 
– comme tout marché – 
est un choix 
éminemment politique.
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dans un système de santé largement alimenté par 
une sécurité sociale très développée. Cela entraine 
une redistribution de moyens publics vers une acti-
vité marchande, dont une part non négligeable des 
profits réalisés peut même échapper au système na-
tional via les acteurs présents sur les marchés inter-
nationaux. On pense, par exemple, à des groupes ac-
tifs dans le secteur du médicament ou des maisons 
de repos. 

En résumé, retrait des pouvoirs publics et libre mar-
ché, objectif lucratif pour des prestataires et des as-
sureurs sont caractéristiques des systèmes de soins 
de santé marchandisés. On entrevoit bien que, dans 
cette logique, la notion de besoins réels de la popu-
lation peut passer à la trappe au profit des secteurs 
porteurs de marges bénéficiaires.

Bizarreries et incohérences
La santé est une notion complexe, au croisement de 

conceptions individuelles et collectives, objectives et 
subjectives, sociales et économiques ou encore so-
ciologiques et médicales. Bien que régulièrement 
qualifiée de bien public, la santé est un domaine où 
les inégalités sont paradoxalement aujourd’hui très 
profondes, surtout si on la considère d’un point de 
vue mondial. Ces inégalités sont même présentes à 
l’intérieur du système de santé national. Ainsi, on ob-
serve en Belgique de grandes disparités, parfois diffi-
cilement explicables, tant au niveau de l’état de santé 
que dans l’accessibilité aux soins ou leur consomma-
tion. Ainsi on observe des différences géographiques 
très nettes dans la consommation de soins dentaires 
préventifs. En Flandre, en 2012, près de 38 % des 
membres de la Mutualité chrétienne (MC) de plus de 
18 ans ont eu recours à ce type de soins contre envi-
ron 24 % en Wallonie. 

Par ses dimensions éthiques, sociales et écono-
miques complexes, la santé compromet fortement 
son intégration optimale à un marché pur, autoré-
gulé en fonction de l’offre et de la demande. Pour 
Ronald Dworkin, il est inacceptable d’appliquer des 
principes de libre marché à l’assurance-maladie pour 
trois raisons : « La répartition inégale des richesses de 
sorte que les plus démunis ne pourraient s’offrir aucune 

assurance-maladie, le risque d’une différenciation des 
primes peu souhaitable basée sur les risques de mala-
die et l’asymétrie d’information3. » La question de l’op-
timalité (chère à la doctrine néolibérale) ou de l’effi-
cacité sociale est posée. 

L’asymétrie d’information, du fait que le patient 
n’est généralement pas en mesure d’évaluer lui-

même la qualité 
et la nécessité des 
soins, rend impos-
sible la connais-
sance parfaite 
des conditions de 
l’offre et de la de-
mande dans le chef 
des patients et fal-
sifie le marché. 
Dans ce cas, des 

majorations de tarifs de prestations peuvent s’opé-
rer aisément. L’absence de transparence financière 
participe aussi à cette asymétrie, puisque seul le pres-
tataire connaît les tarifs. 

On observe par ailleurs une importante concen-
tration des soins sur une très petite partie de la po-
pulation, appartenant à des catégories socio-écono-
miques (comme les malades chroniques) ou à des 
tranches d’âge (principalement les personnes âgées) 
bien déterminées. C’est un aspect de la santé qui la 
rend tout à fait particulière en regard d’autres types 
de «  biens publics  ». En effet, on constate que 5 % 
des membres de la MC concentrent à eux seuls 53 % 
des dépenses de l’assurance maladie-invalidité. Ce 
chiffre passe à 78 % si l’on regarde la concentration 
des suppléments4. Cela démontre l’importance de 
la solidarité entre les bien portants et les malades  si 
l’on veut couvrir de manière équitable l’ensemble de 
la population. 

D’autres caractéristiques rendent le domaine de la 
santé spécifique : 

3	  E. Schokkaert, « Des marchés libres sont-ils nécessaires 
pour les soins de santé et l’assurance maladie ? », MC-
informations n°228, juin 2007.

4	  Chiffres 2012.

On observe 
une importante 
concentration 
des soins sur une très 
petite partie de la 
population.
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pense de santé par 
pays avec le niveau 
d’espérance de 
vie, concept étroi-

tement lié à la santé, on observe des différences 
énormes. L’exemple le plus frappant est certainement 
celui des États-Unis, qui disposent d’un des systèmes 
de santé les plus libéralisés au monde, où le niveau 
de dépenses de santé est le plus élevé (16,4 % de dé-
penses totales de santé dans le PIB contre 10,2 % en 
Belgique), alors que l’espérance de vie à la naissance 
est, aux États-Unis, inférieure à celle de la plupart 
des pays européens (78,4 ans contre 80,7 ans en Bel-
gique). Dans ce pays, environ 36 % des dépenses de 
santé sont payées via des assurances privées et 12 % 
directement par les patients. Cela tranche avec un 
pays comme la Belgique dont seulement 6 % des dé-
penses de santé sont couvertes par l’assurance privée 
(principalement des assurances complémentaires 
« hospitalisation » commerciales et mutualistes). La 

- il s’agit d’un droit fondamental ; 
- les soins de santé supposent une collaboration 

entre prestataires de soins qui serait probablement 
moins optimale en cas de concurrence ; 

- les soins de santé supposent une relation de 
confiance entre le prestataire et le patient, ce qui 
est peu compatible avec la notion de consomma-
teur critique ; 

- l’organisation des soins de santé est profondé-
ment reliée à l’évolution historique, institutionnelle 
et culturelle d’un pays ;

- le concept de santé est d’une nature trop subjec-
tive pour ne lui appliquer que les principes de ratio-
nalité économique que nous propose le libre marché. 

En outre, on observe dans notre système de soins 
de santé de grandes hétérogénéités de pratiques 
médicales. Ainsi, pour certaines affections bien pré-
cises, on a pu observer une grande variabilité dans 
l’utilisation de l’imagerie médicale ou la prescription 
de médicaments comme les antibiotiques5. Ces com-
paraisons objectives posent des questions en ce qui 
concerne la qualité et l’utilité des soins prodigués. 

Insistons également sur l’importance d’autres dé-
terminants que les « soins » de santé sur la santé glo-
bale. D’autres facteurs transversaux comme l’envi-
ronnement, la formation, l’emploi, le logement ou la 
cohésion sociale ont un impact beaucoup plus im-
portant sur une vie en bonne santé que les soins de 
santé à proprement parler (dont l’impact ne se situe-
rait qu’entre 10 et 25 % selon plusieurs études). On 
pourrait ainsi considérer la santé comme un concept 
aux dimensions multiples plutôt que comme un bien 
classique. 

une efficacité douteuse
Aujourd’hui, les possibilités d’analyses statistiques 

permettent de mettre en évidence les impacts néga-
tifs sur la santé publique de la marchandisation des 
systèmes de santé. Premièrement, abordons un pro-
blème d’efficience. Si l’on compare le niveau de dé-

5	 Même en tenant compte de facteurs objectifs comme 
l’âge et le sexe, on constate en moyenne une consommation 
d’antibiotiques deux fois supérieure en Belgique par rapport 
aux Pays-Bas.

… L’exemple 
des États-Unis, qui 
disposent d’un des 
systèmes de santé les 
plus libéralisés au 
monde… 
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plus grande partie des dépenses y sont collectivi-
sées et transitent par les mutualités. Les coûts de 
gestion de ces dernières sont souvent critiqués par 
les défenseurs du libre marché. Une analyse fouillée 
montre qu’en réali-
té, les frais de ges-
tion des mutualités 
sont plutôt modé-
rés, puisqu’ils s’élè-
vent à moins de 
3,3 %. Tandis que 
du côté des assu-
rances privées, les 
frais de gestion 
avoisinent souvent 
les 20 % : « En 2015, dans les produits “hospitalisation”, 
les commissions s’élevaient à 8,3 % des primes acquises, 
tandis que les frais généraux se fixaient à 13,9 %6. » 

Ensuite, les systèmes marchandisés sont plus iné-
galitaires. Un autre lien a été établi entre les inégali-
tés de revenus et les problèmes sociaux et de santé. 
Là encore, les États-Unis se distinguent très claire-
ment par rapport à d’autres pays, comme le Japon, 
qui se situent à l’autre extrême7. On constate de ma-
nière générale que les pays qui montrent le plus fort 
taux de cohésion sociale ont des meilleurs indica-
teurs de santé8.

D’autres questions interpellent sur le plan de l’effi-
cacité sociale. Là où des soins de haute qualité sont 
développés, ils sont souvent plus chers. À l’opposé, 
d’autres acteurs commerciaux développent des ser-
vices accessibles où la qualité n’est plus un objectif 
premier (encadrement, temps consacré aux soins, 
hygiène, sécurité…). Cela s’observe notamment par 
l’apparition d’un segment  low cost  dans le secteur 
des maisons de repos. Sur le marché mondial, les in-

6 	 Voir l’article du 15 mai 2017 dans le quotidien L’Écho, 
qui fait référence à Assuralia : « Les mutualités coûtent 1,1 
milliard par an à la collectivité ». 

7	 Voir R. Wilkinson, K. Pickett, Pourquoi l’égalité est 
meilleure pour tous, Les petits matins, 2013, ainsi que le 
tableau en page 48 de ce numéro. 

8	  Soit peu d’inégalités de revenus et moins de 
problèmes sociaux et de santé. 

novations sont souvent peu accessibles financière-
ment tandis que les prix varient surtout en fonction 
de l’offre et de la demande. Ainsi, le prix exorbitant 
de certains médicaments nouveaux et rares pose des 
problèmes aux systèmes de santé9. Leur accessibili-
té n’est alors réservée qu’à une portion congrue de 
la population mondiale. 

Si la marchandisation est efficace, elle ne l’est que 
pour ceux qui en bénéficient, c’est-à-dire les entre-
prises qui s’imposent sur les marchés. La santé est 
aujourd’hui devenue une source de profits considé-
rables. Le secteur pharmaceutique est l’un des plus 
rentables, avec des marges de profits de plus de 20 %, 
à l’heure où les systèmes de santé publique sont sou-
mis à l’austérité budgétaire…10 

Phénomènes dérivés
Une fois qu’on entre dans un système marchandisé, 

une logique de compétition s’installe qui semble irré-
versible et pousse à la surenchère11. Cette logique de 
compétition favorise la recherche de nouveaux mar-
chés, en fonction du rendement. Certaines catégo-
ries de population sont alors ciblées, entrainant une 
sélectivité pour accroître ou ne pas mettre en péril les 
marges de profit. Cela s’observe par exemple du côté 
des assurances-santé privées où la restriction de l’ac-
cès se base généralement sur un questionnaire mé-
dical qui permet de faire un tri entre les « bons » les 
« mauvais » risques. La sélectivité s’opère alors entre 
les malades et les bien-portants mais elle peut aussi 
s’opérer entre les plus nantis et les plus vulnérables. 
Des tranches spécifiques de la population, comme 
les personnes âgées, sont ciblées dans une approche 
marketing. Une mesure de renforcement de cette lo-

9	  Par exemple, voir l’article « De Block dit non à un 
médicament à 700 euros », Le Soir , 27 et 28 mai 2017 .

10	  Voir V. Roy, L. King, “Betting on hepatitis C: how 
financial speculation in drug development influences access 
to medicines”, British Medical Journal, 07/2016 ; 354:i3718.

11	  La MC constate ce phénomène depuis de nombreuses 
années dans le secteur hospitalier, où la concurrence 
entre couvertures d’assurances contribue au gonflement 
non maîtrisé des suppléments d’honoraires en chambre 
particulière. 

Une fois entré 
dans un système 
marchandisé, une 
logique de compétition 
s’installe qui semble 
irréversible.
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gique est l’autori-
sation de la publici-
té, qui s’apparente 
à une forme de dé-
régulation. 

La recherche de 
nouvelles parts de marché est responsable d’un ac-
croissement des coûts dans la santé. D’abord en en-
courageant la surconsommation de produits non né-
cessaires. Ensuite en cherchant à étendre le marché 
par l’extension sans limite du domaine médical (en 
ciblant le bien-être au sens large et les autres déter-
minants de la santé). On voit se multiplier des offres 
de soins inadaptées aux besoins réels mais qui ré-
pondent avant tout à des besoins créés de toutes 
pièces12.

En outre, la marchandisation des soins de santé 
pousse la société à une nouvelle structuration so-
ciale en deux groupes : d’une part les personnes en si-
tuation précaire, bénéficiaires de l’assistance sociale 
après  contrôle des ressources, d’autre part les plus 
riches qui souhaitent être mieux couverts contre les 
risques par le recours aux assurances privées. Entre 
les deux, les classes moyennes sont obligées de four-
nir des efforts financiers toujours plus importants 
pour faire face à l’augmentation des tarifs des assu-
rances privées afin de conserver un niveau de cou-
verture de santé acceptable, avec  le risque de bascu-
lement vers l’assistance sociale. Cette structuration 
est néfaste à un système de santé financé de ma-
nière collective et solidaire à la base : ses principaux 
contributeurs (les classes moyennes) ont de plus en 
plus de mal à soutenir le système, car ils voient leur 
couverture santé progressivement réduite. Donc, ils 
auront de plus en plus tendance à considérer comme 
injuste l’octroi de droits « plus avantageux » que les 
leurs aux catégories sociales les plus précaires, tout 
comme l’octroi de droits équivalents aux leurs aux 
groupes sociaux les plus aisés. Surtout si tout cela en-
traîne un coût proportionnellement plus important. 

12	 Exemple classique : les nouvelles techniques 
d’amaigrissement et la pléthore de l’offre médicamenteuse 
qui s’y rapporte, dont l’inefficacité globale est bien connue.

Le «  contrat social  », constitué des multiples équi-
libres du système de soins de santé, est ainsi progres-
sivement remis en question, accentuant le cercle vi-
cieux de dualisation de la société.

La Belgique n’est pas épargnée 
Le système de santé belge est lui-même confronté 

aux effets pervers de la marchandisation. On observe 
actuellement des phénomènes de surconsomma-
tion ou d’augmentation de prix dans divers secteurs. 
L’exemple le plus frappant est certainement celui de 
la dépense pharmaceutique (où les offreurs sont ex-
clusivement des entreprises privées commerciales 
présentes sur plusieurs marchés internationaux). Au 
sein de l’Union européenne, la Belgique se situe dans 
le haut du classement pour ce qui concerne les dé-
penses totales de médicaments par habitant13. Ci-
tons aussi l’accroissement spectaculaire des supplé-
ments d’honoraires en chambre particulière dans 
les hôpitaux, encouragé par les couvertures d’assu-
rances14. 

D’autres secteurs sont également menacés selon la 
même logique. Prenons par exemple la récente déci-
sion de la ministre fédérale de la Santé de rembourser 
à toute femme enceinte le test prénatal (appelé NIPT) 
pour détecter la trisomie 21. Il s’agit sans doute d’une 
avancée en termes d’accessibilité financière, mais 
quant à l’opportunité de la mesure, plusieurs acteurs 
dont la MC ont une position plus nuancée15. Il aurait 
été préférable de réguler ou d’encadrer ce rembour-
sement, d’une part, en intervenant seulement pour 
les femmes qui présentent un risque et, d’autre part, 
en limitant la réalisation des tests aux laboratoires de 
génétique humaine ou hospitaliers. Augmenter for-
tement l’intervention de l’assurance-maladie tout en 

13	 Statistiques OCDE 2014. 

14	 Soit, sur la période 2003-2013, une croissance annuelle 
moyenne en termes réels de 3,88 % alors que la croissance 
du produit intérieur brut n’était que de 1,22 % et la 
croissance des honoraires médicaux remboursés de 2,75 % 
pour la même période. 

15	 Voir l’article sur RTBF Info du 29 mai 2017 : « La 
Mutualité chrétienne sur le test trisomie 21 : “Nous sommes 
étonnés de voir que la décision est déjà prise” ».
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Une autre source d’inquiétude est la part directe 
à charge des patients dans le remboursement des 
soins de santé (le fameux «  ticket modérateur »). 
Cette part se situe déjà à environ 22 %16. On pourrait 
craindre une réorientation progressive de ces mon-
tants vers l’assurance privée, et davantage si le fi-
nancement public tend à se réduire. Pour le secteur 
des assurances privées, cela représente un potentiel 
à assurer d’environ 800 euros par habitant et par an. 

pour Une régulation responsable 
Pour appréhender ce qu’est la marchandisation de 

la santé, il faut d’abord en cerner les fondements éco-
nomiques. On s’aperçoit alors que la notion de mar-
ché renferme des notions antagonistes, selon que 
l’on se place dans une approche naturelle ou une ap-
proche non naturelle du marché. La première est sou-
tenue par le courant économique dominant qui tend 
à imposer la recherche du profit à tous les domaines, 
y compris les domaines sociaux. La deuxième, qui 
devrait pouvoir être réappropriée par les acteurs so-
ciaux de la santé, postule une remise en cause com-
plète et appelle à un débat démocratique au sujet 
des objectifs à assigner à notre système de santé. 
Nous pourrions appeler ce débat un « espace de so-
lidarité démocratique » pour les acteurs, principale-
ment non marchands, qui placent d’autres principes 
et valeurs, dont la solidarité entre toutes les couches 
de la population, en tête des objectifs à poursuivre.

Ce débat est vital pour la société, d’autant plus 
que des faits étayés illustrent les effets pervers de 
la marchandisation de la santé. Si on se place d’un 
point de vue collectif, on ne peut que constater ses 
conséquences néfastes en termes d’efficacité sociale, 
d’équité, d’efficience, de qualité et d’accessibilité. 

Le cas des États-Unis constitue un exemple type 
des dérives de la marchandisation. Les risques qui pè-
sent sur la couverture minimale de santé, au sujet de 
laquelle la volonté actuelle de l’administration Trump 
est de « redéréguler » le système, nous éclaire sur les 
enjeux cruciaux et notamment la dualisation de la so-

16	 D’autres pays sont mieux classés que nous en termes 
d’accessibilité financière.

permettant à tous 
types d’acteurs 
d’intervenir dans 
les prestations ne 
peut que renforcer 
les phénomènes 
de marché avec les 
potentielles dérives commerciales qui y sont liées.

On pense aussi aux conséquences de la sixième 
réforme de l’État. Le danger existe qu’à côté de leurs 
possibilités traditionnelles de financement, soit les 
taxes et les emprunts, les entités fédérées ouvrent 
certains domaines au secteur privé lucratif pour com-
bler l’insuffisance de l’investissement public. Le sec-
teur des maisons de repos – le plus gros volet du 
transfert de compétences – est déjà le théâtre de dé-
rives marchandes. Il compte déjà en son sein une pro-
portion importante d’acteurs commerciaux, et cette 
proportion pourrait alors augmenter.

Le secteur des maisons 
de repos – le plus gros 
volet du transfert de 
compétences – est 
déjà le théâtre de 
dérives marchandes.  
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L’accès aux soins de santé professionnels est un 
droit humain, parce que les refuser à quelqu’un 
qui souffre de rage de dent, de lithiase rénale ou 
de crise d’angoisse revient à lui infliger une torture 
et parfois la peine de mort. 

C omme le marché du financement des 
soins de santé y est libéralisé depuis long-
temps, c’est aux États-Unis que l’on juge 
le mieux des effets de la marchandisation 

et de la commercialisation des soins de santé (care 
commoditization)1. L’accessibilité (géographique, 
culturelle et financière) et l’acceptabilité des soins y 
sont à ce point médiocres que les riches américains 
éprouvent plus de difficultés à les obtenir que les 
pauvres de nombreux pays européens2. Pourtant, 
les États-Unis se caractérisent par des dépenses to-
tales de santé qui, en 2015, se montaient à 9451 dol-
lars par an et par habitant – soit deux fois plus qu’en 
Belgique et trois fois plus qu’en Espagne3 ! La même 
année, les dépenses publiques de santé per capita 
étaient, aux États-Unis, supérieures aux dépenses 
totales de santé, publiques et privées, dans la plupart 
des pays européens (voir tableau page 48). Et si les 
Pays-Bas et la Suisse sont en passe de devenir les 
États les plus dépensiers du Vieux Continent, c’est 
parce que leurs politiques de santé ont emboîté le 
pas à leur modèle américain.

En gestation depuis plus de 20 ans, les traités « com-
merciaux » internationaux entre l’Europe et de grands 
ensembles partenaires (comme le TTIP, le Ceta et le 

1	  Marchandisation : transformation du statut des soins de 
santé ; de service à finalité éthique et sociale, ils deviennent 
un bien à finalité commerciale. Commercialisation : 
l’opération concrète qui consiste à vendre des soins.

2	  Income Group, Unmet Care Need due to Costs in Eleven 
OECD Countries, Commonwealth Fund, 2010.

3	  2015 OECD Health Statistics, https://goo.gl/yzW0U6
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Tisa) entendent réguler le commerce et la prestation 
des soins de santé. En réalité, ils n’ont de commercial 
que le nom. Leur enjeu est ailleurs : ils visent à libé-
raliser les investissements dans les secteurs non mar-
chands, et d’abord le financement des soins de santé, 
un objectif que les négociateurs européens du TTIP 
reconnaissent volontiers comme la priorité n° 1 de la 
partie américaine.

Ces traités font partie de l’arsenal stratégique des 
banques-assurances pour accaparer les fonds gigan-
tesques de la sécurité sociale en Europe. Leurs straté-
gies4 sont matérielles (politiques, légales, financières, 
institutionnelles) mais aussi symboliques (termi-
nologiques, pédagogiques, épistémologiques…) 
lorsqu’elles s’adressent aux médecins et aux admi-
nistrations5.

Dans l’Union européenne aujourd’hui, les courants 
politiques nationalistes rejettent ces traités qui em-
piètent sur la souveraineté nationale et, plus généra-
lement, l’Union européenne elle-même. L’immense 
support populaire que l’extrême droite s’est acquise 
exprime d’abord, peut-être, la peur du démantèle-
ment de la sécurité sociale que les États-nations abri-
tent et sécurisent depuis 1945. Seule la confusion 
amène à justifier le nationalisme politique par la dé-
fense de la sécurité sociale. Mais celle-ci n’est pas fa-
cile à comprendre et le secteur des soins en général 
l’est encore moins. 

Alors que les dépenses de santé s’envolent et que 
l’accès aux soins se détériore, les Européens qui en-
tendent épargner à leur sécurité sociale les dérives 
américaines devraient pouvoir définir une politique 

4	  Pour une vue panoramique des stratégies que 
les banques-assurances ont utilisées pour obtenir la 
privatisation du financement des soins en Amérique latine, 
on peut se référer à J.-P. Unger, P. De Paepe, K. Sen, W. Soors 
(ed.), International Health and Aid Policies, Cambridge, 
Cambridge University Press, 2010.

5	  Le « métier » des banques-assurances est donc 
complexe. Après la crise de 2008, le monde politique 
européen a voulu assainir ce secteur et séparer ses deux 
activités, banque et assurances, mais cet objectif n’a jamais 
pu être atteint. 

Dépenses publiques et privées de santé (par habitant) 
dans les pays de l’OCDE.

Source : OECD Health Data 2015, https://goo.gl/ZMjgVp
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de santé à finalité sociale et démasquer les politiques 
qui ne le sont pas. Pour les orienter, cet article tente 
de répondre à trois questions : 

1| Que défendre prioritairement de la sécurité 
sociale en santé ? 

Pour le savoir, il faut pouvoir distinguer de leurs 
traits secondaires les mécanismes principaux qui ont 
conféré aux systèmes européens leur efficacité so-
cio-sanitaire durable et leur faible coût. Nous ex-
poserons donc les 
propriétés des sys-
tèmes de santé qui, 
depuis 70 ans, ont 
assuré aux Euro-
péens un bon ac-
cès à des soins de 
qualité profession-
nelle et un taux his-
toriquement bas 
de mortalité évi-
table6, grâce, entre autres, à un haut degré de soli-
darité dans le financement des soins. Ces caractéris-
tiques sont complexes, parce qu’elles sont politiques 
et techniques à la fois, mais on ne produit pas des 
soins comme du Coca-cola.

En tant qu’objectif politique, ces propriétés de-
vraient pouvoir mettre d’accord les organisations de 
patients (qui œuvrent pour un accès universel à des 
soins de santé de qualité, dans des systèmes eux 
aussi universels7) et les organisations de médecins 
(qui veulent agir en faveur d’une pratique médicale 
éthique et « hippocratique8 » et qui souhaitent que 

6	  On appelle « mortalité évitable » la mortalité 
vulnérable aux soins de santé (amenable to care).
7	  Accès universel : accès de toute la population. Systèmes 
de santé universels : systèmes de services de santé non 
segmentés – c’est-à-dire qu’ils ne sont pas organisés 
en sous-systèmes étanches destinés à des populations 
différenciées par leur pouvoir d’achat.

8	  C’est-à-dire conforme au Serment d’Hippocrate (Ve s. 
avant l’ère commune) qui contient les obligations morales 
et déontologiques du médecin.

les praticiens conservent le statut professionnel dont 
ils ont joui depuis 1945).

2| De quoi défendre la sécurité sociale ? 
Pour le savoir, il faut être informé des objectifs et de 

la stratégie politique des compétiteurs, c’est-à-dire 
des banques-assurances, qui développent le marché 
des soins aux dépens, nécessairement, de la sécurité 
sociale. L’article analyse donc aussi les principaux as-
pects des stratégies de réforme du secteur de la san-
té en Europe et le prix que payeront sa population et 
ses médecins si les banques-assurances parviennent 
à leurs fins : à savoir, privatiser partiellement le finan-
cement des soins et en accaparer la partie rentable – 
autrement dit celle qui permet l’exercice de la solida-
rité et l’existence des systèmes universels. 

3| Comment défendre la sécurité sociale ? 
Le point de vue dépend de l’acteur, et nous sou-

haitons que cette analyse ouvre des perspectives 
d’action à tous ceux qui s’engagent, en tant que mé-
decins, professionnels de santé ou en tant que repré-
sentants de patients, pour que l’accès à des soins de 
qualité soit un droit humain universel. 

Des services de santé à finalité publique 
pour des soins hippocratiques

Nous appelons ici soins hippocratiques ceux par 
lesquels les médecins et les soignants obéissent à 
une clause du Serment d’Hippocrate qui se formule 
comme suit : « Tu n’entreras dans la maison du malade 
que pour son bien » (et, si on ne veut pas imputer de 
tautologie à Hippocrate, « donc pas pour le tien »). Se-
lon cette clause, rémunérer la prestation ne revient 
donc ni à commercialiser les soins ni à enfreindre 
l’éthique hippocratique : la prestation n’est commer-
ciale que lorsque la décision clinique sert à maximi-
ser le bénéfice du prestataire de soin et/ou de celui 
qui le paye. Et la raison d’être du Serment d’Hippo-
crate, c’est précisément d’éviter que le médecin ne 
maximise ses bénéfices – ou ceux de son employeur 
– grâce au fait qu’il peut profiter de la plus grande 
asymétrie d’information qui soit : celle qui le distin-

la raison d’être du 
Serment d’Hippocrate, 
c’est précisément 
d’éviter que le médecin 
ne maximise ses 
bénéfices.
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gue de son patient. Ainsi, selon le pouvoir d’achat 
du malade, il peut pondérer différemment ses déci-
sions cliniques, entre des critères de qualité de soins 
contradictoires (comme le sont l’efficacité et l’effi-
cience des actes médicaux ou la sécurité et l’auto-
nomie du patient)9.

En Europe, la tradition d’une éthique profession-
nelle, un revenu suffisant octroyé par les pouvoirs pu-
blics et un système 
efficace de régula-
tion et de contrôle 
ont longtemps et 
majoritairement 
dissuadé les mé-
decins de maximi-
ser leurs revenus. 
Les soins pou-
vaient être hippo-
cratiques parce que 
ni le gestionnaire ni, derrière lui, le financier n’exi-
geaient du médecin qu’il rentabilise ses prestations. 
Si ce contexte financier et régulateur n’immunisait 
pas la pratique médicale d’arrière-pensées commer-
ciales, il offrait du moins aux médecins la possibilité 
d’une pratique digne et correctement rémunérée, ce 
dont une majorité d’entre eux a profité. 

Mais le financier est économiquement tenu de 
maximiser la rentabilité de ses capitaux et, aux États-
Unis, il y est même tenu par la loi. Parce que le marché 
des soins y est mûr, c’est dans ce pays qu’est le plus 
évidente la contradiction existentielle entre l’essence 
hippocratique de la prestation des soins et la nature 
commerciale de l’entité qui les finance. Dans un sys-
tème d’assurances commerciales, le médecin, qu’il 
soit salarié ou contractuel, assure sa stabilité d’em-
ploi en maximisant les bénéfices de son employeur 
avec des décisions cliniques dictées par un managed 
care (« gestion des soins ») dont la finalité est com-

9	  J.-P. Unger, B. Marchal, A. Green, “Quality Standards 
for Health Care Delivery and Management in Publicly-
oriented Health Services”, International Health Planning and 
Management, 2003, 18, p. S79-S88.

merciale. C’est ainsi que, par souci de rendement, la 
« gestion des soins » tend à standardiser et à bureau-
cratiser indûment la pratique thérapeutique10.

À l’origine des systèmes de soins européens
C’est un regard historique qu’il faut porter sur les 

systèmes de santé européens si l’on veut comprendre 
leur efficacité durable. En Europe, les États-nations 
sont dépositaires de la sécurité sociale depuis la deu-
xième moitié du XXe siècle, après que la Deuxième 
Guerre mondiale eut montré la nécessité de sociétés 
plus solidaires, plus équitables et plus tolérantes. De-
puis lors, la « sécu » assure aux Européens un niveau 
élevé de protection. Les classes sociales défavorisées, 
et en particulier les salariés organisés, l’ont imposé 
au patronat en profitant de ce que, dans un monde 
désormais bipolaire, leurs idéologies progressistes 
(socialiste, social-démocrate, démocrate-chrétienne, 
communiste, socialiste libertaire) étaient devenues 
prégnantes et du fait que la Résistance n’acceptait 
pas de rendre les armes au lendemain de la Guerre. 

Fragilisé, le patronat a obtenu la participation des 
sociaux-démocrates et des démocrates-chrétiens à 
la lutte anticommuniste, en échange de la pilarisa-
tion de l’État. En entrant ainsi, non seulement au 
Parlement, mais dans tous les piliers de l’État (jus-
tice, administration, enseignement, santé, police, 
armée, services sociaux), les représentants des tra-
vailleurs ont assuré la pérennité de la sécurité so-
ciale, parce qu’ils pouvaient y limiter l’impact de la 
corruption – c’est-à-dire de l’achat de la décision poli-
tique par ceux et celles qui en avaient la volonté et les 
moyens11. En d’autres termes, la lutte contre la cor-
ruption est le prix qu’a dû payer le patronat pour as-

10	  En 2014, 35 % des médecins américains employés 
passaient plus de 10 heures par semaine à effectuer du 
travail administratif, et 14 % plus de 19 heures. Source : 
Medscape Physicians Compensation Report, 2014.

11	  Ce mécanisme protecteur n’existe pas à la Commission 
européenne, auprès de laquelle 30 000 lobbyistes agissent 
pour le compte d’intérêts particuliers (cf. “30,000 lobbyists 
and counting: is Brussels under corporate sway?”, The 
Guardian, 8.5.2014).

par souci de rendement, 
la « gestion des soins » 
tend à standardiser 
et à bureaucratiser 
indûment la pratique 
thérapeutique.
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surer la stabilité politique et macro-économique de 
l’Europe en 1945, tandis que les utilisateurs des ser-
vices de santé ont payé d’une dose de népotisme la 
pilarisation de l’État. 

Dans le cadre d’une enveloppe fixée par le gou-
vernement, les choix de politique sectorielle étaient 
(parfois âprement) négociés entre représentants 
de classes sociales aux intérêts opposés. Le résultat 
macro-économique de la pilarisation de l’État tient 
en deux chiffres, inversement liés, qui expriment l’im-
portance de la solidarité financière dans le secteur 
des soins de santé en Europe : d’une part, une pro-
portion d’apport public qui dépassa longtemps les 
80 % dans le total des dépenses de santé, et d’autre 
part des dépenses totales de santé à la fois suffisam-
ment élevées pour assurer le bon fonctionnement 
des services de santé à finalité publique et suffisam-
ment modestes pour être économiquement viables : 
en 2014, 10 % du PIB de l’Union européenne, contre 
17,1 % du PIB des États-Unis.

Ainsi, le financement public et les cotisations 
payées par les travailleurs et les employeurs ont per-
mis de limiter les dépenses de santé des ménages 
(en « tickets modérateurs12 » et en achats de maté-
riel, de prestations et de médicaments non rembour-
sés) tout en assurant une bonne accessibilité géo-
graphique et technique aux services de santé. Si ce 
système a subsisté depuis 1945, c’est que tant les 
partis représentant les intérêts des travailleurs que 
les organisations de patients n’ont pas cessé de dé-
fendre, au sein de l’État, la solidarité en matière de 
santé et l’accès aux soins. Mais aujourd’hui, ce socle 
se lézarde.

Sous la sécurité sociale européenne, 
un travail de sape

Le transfert de systèmes nationaux de santé aux 
forces économiques n’a rien d’impossible : la coopé-
ration au développement a bien changé de mains, 

12	  Le ticket modérateur est la part du coût des soins qui 
est à la charge du patient, le reste du coût étant pris en 
charge par l’assurance-maladie.

dans le courant des 
années 1990, et sa 
logique est deve-
nue économique, 
sans que cela ne 
fasse de vagues. 
On imagine, ce-

pendant, la puissance politique dont il faut disposer 
pour espérer faire main basse sur près de 7 % du PIB 
européen en 20 ans. Or cette puissance existe et le 
scénario n’a rien d’une fiction. 25 ans, c’est le temps 
qu’il a fallu pour opérer la réforme du secteur de la 
santé en Amérique latine. Et 7 % de plus qu’en Eu-
rope, c’est la part de PIB que, grosso modo, les États-
Unis consentaient à leur secteur des soins de santé 
en 2014. C’est donc aussi le volume des capitaux qui 
pourraient changer de mains (en passant du public 
au privé) et de secteur (pour se diriger vers celui des 
soins) si la sécurité sociale était partiellement privati-
sée (nous disons partiellement parce que, nous le ver-
rons, personne ne souhaite qu’elle le soit tout à fait).

Les candidats au marché européen 
des soins de santé

Les banques-assurances nord-américaines sont les 
candidates les plus sérieuses au contrôle du secteur 
européen des soins. Aux États-Unis, le marché est sa-
turé, parce que, comme on l’a vu, les dépenses de san-
té y ont atteint les 17 % du PIB. Comme toute crois-
sance ultérieure y est improbable et qu’il n’y aura 
plus qu’une redistribution intra-sectorielle des béné-
fices, c’est à l’exportation que se fera dorénavant la 
croissance du marché américain du financement des 
soins. Et l’Europe occidentale est une cible toute dé-
signée, d’autant plus attrayante que la concurrence 
locale n’est pas à la hauteur. En général, les concur-
rents européens n’ont encore ni tout le métier, ni les 
institutions pour faire de l’ombre aux banques-as-
surances américaines. L’histoire égalitaire, solidaire, 
hautement régulée des systèmes de santé n’y a pas 
permis de développer, comme aux États-Unis, le 
know-how nécessaire à l’optimisation commerciale 
des hôpitaux et des médecins. 

25 ans, c’est 
le temps qu’il a fallu 
pour opérer 
la réforme 
du secteur de la santé 
en Amérique latine. 
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En revanche, les banques-assurances américaines, 
elles, ont appris à gérer les Health Maintenance Or-
ganizations (HMOs), ces conglomérats qui se consti-
tuent à partir de l’achat et de la contractualisation 
d‘hôpitaux et de cliniques par les banques-assu-
rances. En intégrant verticalement le financement, 
la gestion et la prestation des soins, les HMOs sou-
mettent le médecin américain à un contrôle et à une 
régulation intenses – que les médecins européens ne 
soupçonnent même pas13.

Les banques-assurances ont aussi appris à gérer 
politiquement la transformation commerciale des 
systèmes de santé. Par exemple, pour amener l’opi-
nion publique (du moins, celle qui compte) à soute-
nir la privatisation du financement des soins, l’expé-
rience colombienne a montré qu’il faut, pendant un 
certain temps, asphyxier le financement des services 
publics et de la sécurité sociale et les rendre délibé-
rément dysfonctionnels, par exemple en interdisant 
la planification de la couverture sanitaire sur un ter-
ritoire. Lorsque, face à cette carence organisée, les 
classes moyennes commencent à acheter massive-
ment des assurances privées, l’État se met à les fi-
nancer (avec des fonds qu’il se procure grâce à des 
arbitrages intersectoriels) et contribue ainsi aux pro-
fits des banques-assurances. C’est ainsi qu’en pleine 
guerre civile, avec un taux de croissance initial des 
dépenses de santé dépassant les 7  % par an pen-
dant plusieurs années, le gouvernement colombien 
a trouvé les ressources pour transférer des fonds pu-
blics gigantesques aux banques-assurances (dites 
empresas promotoras de salud) qui ont géré depuis 
1993 son budget des soins de santé.

Dérégulation et “managed care”
Du point de vue du médecin, la dérégulation du 

marché des soins consiste à substituer aux régula-
tions à finalité publique d’autres finalités, commer-
ciales celles-là. Elles s’avèrent injustes pour le patient 
et très contraignantes pour le professionnel.

La décision clinique fait alors l’objet du managed 

13	  Voir note 10.

care, à savoir une 
régulation com-
merciale qui s’im-
pose aux médecins 
contractualisés. Le 
managed care stan-
dardise la presta-

tion des soins grâce à des guidelines, des instructions 
écrites. Ces « recommandations de bonne pratique » 
sont définies comme des propositions développées 
selon les principes de l’evidence-based medicine 
(« médecine basée sur les preuves ») ayant pour but 
d’aider le praticien à donner les soins les plus appro-
priés dans chaque circonstance clinique. Si les recom-

Les banques-assurances 
ont aussi appris à 
gérer politiquement 
la transformation 
commerciale des 
systèmes de santé.
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mandations que l’on trouve dans la littérature scien-
tifique peuvent poser des problèmes d’utilisation 
professionnelle14, la rationalisation bien comprise de 
la décision clinique fondée sur une base statistique 
ne constitue pas un standard rigide. Au contraire, le 
médecin doit l’adapter aux différents contextes cli-
niques. Mais les guides de bonnes pratiques produits 
par les bureaucraties commerciales sont, quant à eux, 
réellement délétères, parce qu’ils visent d’abord à 

14	  T. Greenhalgh, J. Howick, N. Maskrey, “Evidence-based 
Medicine: a Movement in Crisis?” British Medical Journal, 
2014, 348, p. g3725.

maximiser le profit généré par la pratique médicale. 
Ces guides pénalisent le patient, par exemple, en 
biaisant la consommation pharmaceutique et l’uti-
lisation de la technologie médicale et en rationnant 
les admissions dans les hôpitaux de complexité ma-
jeure tels que les hôpitaux spécialisés et les hôpitaux 
régionaux. À ce sujet, la comparaison entre l’accès 

aux soins aux États-
Unis et l’accès aux 
soins en Europe est 
extrêmement par-
lante ; les données 
sur le sujet sont ai-
sément accessibles 
en ligne15.

Pour étendre 
leur marché en Eu-
rope, les banques-

assurances savent qu’elles doivent obtenir l’abolition 
de la régulation qui y garantit la protection sociale 
depuis 1945. Mais elles n’ambitionnent ni l’ensemble 
du marché des soins ni tout leur financement. Elles 
ne visent que leur partie rentable. Le reste (les per-
sonnes âgées, les malades chroniques, les pauvres) 
sera, comme aux États-Unis, à la charge d’agences 
publiques, telles Medicare et Medicaid qui financent, 
à l’intention des moins favorisés, un « panier » (bas-
ket) de soins élémentaires, ou d’autres systèmes, des-
tinés à couvrir certains problèmes entraînant un taux 
élevé de morbidité ou de mortalité.

Cette sécurité sociale au rabais produit une cer-
taine stabilité politique (sinon sociale), tout en ser-
vant les intérêts des banques-assurances, parce 
qu’elle leur évite toute concurrence sur les segments 
profitables du marché et parce qu’elle leur garantit 
les dividendes de l’externalisation des soins. Medi-
care et Medicaid préfigurent l’avenir de nos services 
publics de santé après que l’Union européenne aura 
signé un traité commercial qui organisera le finan-
cement, la gestion et donc la prestation des soins de 
santé comme aux États-Unis. 

15	 www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm

la comparaison 
entre l’accès aux soins 
aux États-Unis 
et l’accès aux soins en 
Europe est extrêmement 
parlante. 
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défendre la sécurité sociale en Europe
Face aux risques que le financement commercial 

des soins fait courir, les organisations de médecins 
et de patients sont condamnées à s’entendre. Fortes 
de leur représentativité et de leur légitimité éthique, 
elles pourraient être audibles si, ensemble, elles pre-
naient position au sujet des politiques de soins. En-
semble, elles pourraient tester les intentions des par-
tis et des institutions et faire connaître aux médias le 
résultat de leur enquête. Mais il faut pour cela qu’elles 
définissent des principes communs, en particulier 
des normes relatives à l’accès aux soins, à la finali-
té publique de leur financement et de leur gestion, 
à l’éthique professionnelle, aux revenus des profes-
sionnels et à l’universalité des systèmes. 

Cette tâche n’a rien d’impossible. Les organismes 
déontologiques (comme les ordres de médecins), de 
nombreux syndicats de médecins et les mutuelles 
devraient pouvoir se rencontrer sur ces thèmes, 
parce que tant les médecins que les patients euro-
péens ont tous, entre 1945 et 2015, bénéficié, et lar-
gement, des mêmes systèmes de santé. En effet, as-
sez miraculeusement, ceux-ci ont su répondre aux 
centaines de millions de patients qui exigeaient des 
soins professionnels, tout en assurant un statut et des 
revenus enviables aux médecins qui s’honoraient de 
donner des soins hippocratiques et en maintenant 
pendant longtemps les dépenses totales de santé à 
un niveau inférieur de moitié à celui des États-Unis.

Des critères de qualité pour soins et services 
de santé… comme objectif politique

Résumons-nous. Pour défendre efficacement la sé-
curité sociale, les organisations de patients – sou-
cieuses d’accès universel aux soins – et les orga-
nisations de médecins – préoccupées d’éthique 
professionnelle – devraient traiter comme un objec-
tif politique commun la défense de ce qui a fait l’ex-
ception européenne : les propriétés systémiques qui 
ont donné à l’Europe, pendant plus de 70 ans, ses ex-
traordinaires résultats médicaux, sanitaires, démo-
graphiques et épidémiologiques, en même temps 
que le statut enviable de ses médecins. 

Que peut-on dire 
de ces proprié-
tés des systèmes 
de santé d’après-
guerre, qui sont au-

jourd’hui menacées ? Tous les pays européens n’ont 
pas adopté l’ensemble de celles qui sont décrites ci-
dessous, mais elles en donnent la tonalité générale, 
et les exemples de leur mise en œuvre sont légion. 

Ces propriétés, […] 
il faut aujourd’hui 
les défendre 
face aux menaces 
de la réforme 
néolibérale.

Les propriétés dominantes 
des systèmes européens de santé 
d’après-guerre

Une autonomie professionnelle suffisante en 
échange de la garantie d’une éthique opératoire

Les Européens ont eu accès à des soins professionnels, 
en ce sens qu’en échange d’une autonomie 
suffisante, les médecins et soignants s’engageaient 
à obéir à une éthique et à une déontologie. 
Celles-ci faisaient l’objet d’une jurisprudence, qui 
était discutée dans les services de santé et les 
associations professionnelles1. En vertu de l’éthique 
professionnelle, les médecins n’avaient pas le droit de 
maximiser leurs bénéfices en jouant sur les décisions 
cliniques, ni de tirer aucun parti de l’asymétrie 
d’information qui caractérise la relation médecin-
malade.

Les médecins avaient des revenus suffisants et 
une bonne stabilité d’emploi. Et grâce à la finalité 
publique et non commerciale de leur financement, 
les services de santé ne mettaient pas la rentabilité 
au cœur du système des soins et de la connaissance, 
mais y mettaient le patient, le médecin, le 
professionnel et l’équipe interdisciplinaire. 

1	  En Belgique, l’État finance des séminaires d’éthique qui 
s’inscrivent dans le plan d’accréditation des médecins.
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Ces propriétés, qui ont permis à la solidarité d’as-
surer l’accès universel à des soins de qualité, il faut 
aujourd’hui les défendre face aux menaces de la ré-
forme néolibérale. Cette défense devrait pouvoir 
faire l’objet d’un accord entre organisations de mé-
decins et de patients. En effet, l’espace qui les sépare, 
même s’il existe bel et bien, n’est pas infranchissable. 

Si elles veulent être entendues des médecins, les 
mutuelles devraient militer pour que les revenus des 

médecins soient décents – et ils sont loin de l’être 
dans tous les cas. Mais, surtout, elles devraient pro-
mouvoir plus explicitement l’autonomie profession-
nelle du médecin. De la sorte, les mutuelles feraient 
d’ailleurs d’une pierre deux coups, car cette autono-
mie rencontre l’intérêt du malade : le médecin doit 
avoir suffisamment de liberté thérapeutique pour 
pouvoir donner de manière éthique des soins biopsy-
chosociaux ! En conséquence, les systèmes de santé 

Des soins biopsychosociaux et centrés 		
sur le patient et la famille
À chaque étape de la vie, l’état de santé se caractérise 
par des interactions complexes entre des facteurs 
socio-économiques, l’environnement physique et 
le comportement individuel. C’est ce qu’on appelle 
les déterminants non médicaux de la santé. Pour les 
prendre en compte, on attendait des médecins et autres 
soignants que, par devoir éthique :

- ils donnent des soins biopsychosociaux et non 
strictement biomédicaux ;

- ils négocient la conduite thérapeutique avec leur 
patient ;

- ils intègrent à leur pratique clinique des interventions 
et des préoccupations de santé publique2. 

une politique de « motivation symbolique » 		
des professionnels de santé
Seuls des professionnels très motivés peuvent donner 
des soins comme nous les attendons tous – des soins 
efficaces, biopsychosociaux et éthiques – parce que ce 
type de prestation a un coût d’opportunité élevé pour le 
soignant. On a donc payé décemment les professionnels 
de santé en Europe. Toutefois, les politiques de santé 
agissaient aussi sur leur motivation symbolique. 
Elles jouaient, par exemple, de l’utilisation des 
connaissances et des habiletés en pratique clinique ou 

2	  A contrario, malheureusement, les politiques de santé 
publique ont insuffisamment intégré une réflexion et une pratique 
médicales – sinon des connaissances strictement biomédicales.

du développement personnel du médecin en cours de 
carrière. Et le système assurait une éducation médicale 
continuée digne de ce nom, en transmettant une culture 
professionnelle et pas simplement des compétences 
– comme le conçoit la bureaucratie européenne de 
Bruxelles. Mais aujourd’hui, dans de nombreux pays, 
on serait bien en peine de trouver encore trace d’une 
politique de motivation immatérielle des médecins. 

L’accès universel aux soins de santé
L’accès universel aux soins supposait l’accès à un système 
de santé universel, quel que soit le revenu du patient. 
Pendant 70 ans, les Européens ont eu accès à tous les 
services de santé, du généraliste et du centre de santé 
pluridisciplinaire au centre hospitalier universitaire, 
en passant par les hôpitaux généraux et spécialisés. 
Les systèmes n’étaient ni segmentés selon les classes 
sociales, ni (trop) fragmentés, en ce sens que généralistes 
et spécialistes assuraient une certaine coordination des 
soins entre la première ligne et les hôpitaux et avec les 
services (psycho-) sociaux. La continuité des soins était 
assurée pour toutes les maladies, y compris celles dont 
la prise en charge coûte cher, comme les cancers ou les 
pathologies cardio- et cérébro-vasculaires. 

Des systèmes de santé centrés non seulement sur 
les patients mais aussi sur les professionnels
Pour garantir l’accès à des soins professionnels, les 
systèmes de santé européens ont longtemps mis les 
médecins au centre de leurs préoccupations et de leur 
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devraient se structurer de manière telle qu’au bout 
de la chaîne de production des soins, le médecin et 
les équipes interdisciplinaires aient suffisamment de 
liberté, tout en maintenant un cadre de référence sé-
curisé, pour eux et pour leurs patients. Pour cela, les 
services de santé devraient, par exemple, organiser 
l’appui technique et émotionnel au soignant et assu-
rer la transmission intergénérationnelle et interdisci-
plinaire des connaissances professionnelles. 

De leur côté, les médecins européens reconnais-
sent volontiers que pendant 70 ans, leur statut a été 
enviable. Ils ont longtemps et largement bénéficié 
d’un taux de dépenses publiques de santé qui était 
suffisant sans être excessif (voir ci-dessus), grâce à 
une organisation efficiente du système et grâce aux 
arbitrages entre le secteur de la santé et les autres. 
Mais – et les organisations professionnelles de méde-
cins ne le comprennent pas toujours – cet avantage 

organisation. Pour coordonner les soins biopsychosociaux, 
le médecin était l’animateur d’une équipe pluridisciplinaire. 
Et pour que chacun apporte sa contribution à la qualité 
des soins, les cadres des services de santé planifiaient la 
dissémination du savoir professionnel de manière à ce 
qu’il circule aussi de bas en haut dans les systèmes. Les 
services de santé cherchaient à assurer la transmission 
intergénérationnelle du savoir et à constituer une mémoire 
technique, institutionnelle. Les médecins recouraient à des 
méthodes pédagogiques adaptées au professionnalisme, 
du coaching à la supervision formative, de la recherche-
action à l’audit interne. Et pour que, sa vie durant, chaque 
médecin puisse tirer parti de ses erreurs, les cadres 
promouvaient des techniques réflexives. Ils ne faisaient 
appel au contrôle et à l’évaluation externes qu’en dernier 	
recours. 

Aujourd’hui, les compétences biopsychosociales du 
médecin lui donnent un rôle pivot dans la coordination 
des professionnels de soins de santé primaires et 
dans l’articulation clinique entre la première ligne et 
l’hôpital. Toutefois, il faut étendre les exigences de 
professionnalisme et de redevabilité aux autres soignants 
à qui on délègue parfois la position de « professionnel 
de référence » (ou case manager). Si on veut que cela 
continue, alors que le cadre budgétaire de la santé est de 
plus en plus étriqué, il faudra, en particulier, exiger que 
soient rémunérées en Europe les activités non-cliniques 
des services de santé et des médecins (telles que la 
coordination, la formation continuée, la recherche-action, 
la supervision et le coaching) et qu’on leur attribue une 
nomenclature.

Des systèmes à finalité publique 			 
grâce à la gestion non commerciale 		
des services de santé
Pour garantir le caractère hippocratique des soins 
et l’efficience du système, il était interdit de gérer 
les soins, les services et leur staff dans une optique 
commerciale. Il s’agissait au contraire de libérer de 
tout excès de considération financière les efforts des 
professionnels pour améliorer la qualité des soins. 
Les cadres des services de santé cherchaient à rendre 
participatives les consultations et même, parfois, la 
gestion des services de santé. 

À des degrés divers, la médecine de première ligne 
et un hôpital (parfois délocalisé sur plusieurs sites) 
s’organisaient en systèmes locaux pour améliorer la 
coordination clinique et gestionnaire des services. Et 
comme ces structures étaient centrées sur le patient, 
les médecins de famille en étaient la cheville ouvrière 
et les gestionnaires en étaient souvent des médecins. 

Tout cela n’était possible que parce que la propriété 
et les dettes des services de santé devaient avoir 
une finalité publique. Bien que ressortant d’un large 
éventail de figures institutionnelles, les entraves 
financières et administratives à la commercialisation 
des hôpitaux, cliniques et centres de santé européens 
ont été suffisantes pour maintenir les assurances 
privées à la marge du système.
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le TTIP, l’Union européenne sera tenue d’adopter les 
législations (de type américain) qui organisent ce fi-
nancement en marché. En tout état de cause, ces trai-
tés permettront aux banques-assurances d’attaquer 
en justice un gouvernement qui, par exemple, déci-
derait de confier le financement des soins de santé 
à des organisations sans but lucratif, comme les mu-
tuelles françaises et belges. 

En conséquence de ces traités, le profil épidémio-
logique et démographique des Européens risque 
de s’aligner sur celui des Américains, en raison du 
développement de l’alimentation industrielle et du 
manque d’accès aux soins de qualité qui en résulte-
ront. En effet, d’une part, ces traités imposeront la li-
béralisation de l’industrie alimentaire, ce qui pour-
rait faire tendre le niveau de prévalence de l’obésité 
en Europe vers celui des États-Unis17 – alors que le 
surpoids entraîne tout un cortège de cancers, de 
diabète, d’hypertension et d’accidents cardio- et cé-
rébro-vasculaires. D’autre part, en détériorant l’ac-
cès aux soins, ces traités pourraient amener le taux 
de mortalité évitable aux sommets américains en 
réponse aux mêmes déterminants – le marché des 
soins (et la pauvreté). Dans ce cas, la mortalité évi-
table européenne pourrait s’accroître de 100 00018 
décès supplémentaires chaque année. 

En privatisant les assurances de santé, le Vieux 
Continent perd en cohésion sociale et en points de 
croissance, et il fait le lit de l’extrême droite. Pourtant, 
le hold-up du siècle ne fait ni les manchettes des mé-
dias ni n’influence (donc) les mandats politiques. Que 
faire, alors que plus de 30 000 lobbyistes privés s’ac-
tivent dans les partis et les institutions européennes 

17	  A.M. Thow e.a., “Will the next Generation of Preferential 
Trade and Investment Agreements undermine Prevention of 
Non-communicable Diseases? A Prospective Policy Analysis 
of the Trans-Pacific Partnership Agreement”, Health Policy, 
2014, https://goo.gl/TRCk4c.

18	  On obtient ce résultat en appliquant à la population 
européenne le taux de mortalité évitable par accès aux 
soins aux États-Unis. Pour le coefficient, cf. E. Nolte, C.M. 
McKee, “Measuring the Health of Nations: Updating an 
earlier Analysis”, Health Affairs, 2008, 27[1], p. 58-71.

nisations de médecins et de patients devront expo-
ser aux organisations patronales leurs arguments en 
matière d’économie politique des soins. 

une autonomie suffisante
L’expérience des États-Unis montre aux patients 

qu’ils ont intérêt à ce que les organismes payeurs aient 
une mission publique et non commerciale. L’histoire 
des systèmes de santé néerlandais et suisse montre 
aux contribuables que leurs intérêts convergent avec 
ceux des patients : la commercialisation des soins ac-
croît brutalement 
les dépenses to-
tales de santé, pu-
bliques et privées. 
Mais à l’excep-
tion de ces deux 
derniers pays, les 
politiques euro-
péennes ont gé-
néralement tra-
duit, depuis 1945, 
une volonté de finalité publique des soins indivi-
duels. Pour cela, elles ont donné aux professionnels 
une autonomie suffisante. En leur assurant une ges-
tion non commerciale, elles ont voué les services de 
santé à une finalité sociale qu’elles ont su garantir par 
un financement qui l’était tout autant. Enfin, elles se 
sont dotées de systèmes de santé universels, c’est-à-
dire entièrement accessibles à tous. 

L’expérience européenne montre aussi que la finali-
té des services de santé et la mission du financement 
des soins doivent être publiques pour que les soins 
soient susceptibles d’obéir à une éthique profession-
nelle. A contrario, la privatisation des assurances me-
nace le caractère hippocratique des soins et l’exis-
tence même de la médecine en tant que profession. 
En sous-finançant temporairement les soins de san-
té et en concluant des traités commerciaux interna-
tionaux qui entendent réguler le financement des 
soins, l’Europe politique a fait le choix de commer-
cialiser la santé et d’en finir avec une tradition hippo-
cratique vieille de 2500 ans. Avec le Ceta, le Tisa ou 

l’Europe politique 
a fait le choix de 
commercialiser la santé 
et d’en finir avec une 
tradition hippocratique 
vieille de 2500 ans.

défendre la sécurité sociale en Europe Jean-Pierre Unger, Ingrid Morales et Michel Roland
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santé pour tous ?
Perrine Humblet

	
	 On ne s’en rend plus 

compte tant ça semble 
naturel : le système solidaire 

de santé en vigueur, 
dénommé « sécurité sociale », 

qui profite à tout le monde, 
est une des principales 

conquêtes de la civilisation et 
un des principaux marqueurs 

du développement humain.
  	 Mais ce système n’est 

pas tombé du ciel. 
Et, malheureusement, il n’est 

pas forcément éternel.

L’ instauration d’un système général de 
« sécurité sociale » (en Belgique, elle a 
lieu en 1944) n’est pas un évènement 
soudain. Ses différentes composantes 

se sont progressivement développées, par des 
luttes sociales, depuis la fin du XIXe siècle et elles ont 
manifesté l’émergence d’une conception de l’État 
comme redistributeur de richesses, avec pour ob-
jectif de réduire les inégalités sociales. Le but de l’as-
surance maladie-invalidité étant de rendre les soins 
médicaux financièrement accessibles pour tous, elle 
est un pilier essentiel de cette réduction. 

Un système de sécurité sociale pour tous et le 
droit à la santé comme condition du « bonheur des 
peuples  »  : c’est dans l’immédiat après-guerre que 
sont consacrés ces deux évènements fondateurs 
concernant la santé et ses relations à la médecine, 
dans une perspective d’égalité sociale. L’expérience 
de deux guerres mondiales en un demi-siècle force 
en effet à rechercher les conditions d’un monde 
meilleur. 

la santé est politique
La découverte de la pénicilline puis le dé-
veloppement des antibiotiques nourris-
sent, à juste titre, l’optimisme d’après-
guerre, au niveau international. En 1945, 
une organisation internationale de la 
santé est proposée dans le cadre de l’Or-

ganisation des Nations-Unies. Cette initia-
tive est l’œuvre des délégations du Brésil et 

de la Chine. Elle ne vient pas de grandes puissantes 
telles que les États-Unis ou la Grande-Bretagne qui, 
au départ, n’avaient pas souhaité inclure la question 
de la santé dans les objectifs prioritaires de l’après-
guerre. La Constitution de l’Organisation mondiale de 
la santé, votée en 1946, consacre son préambule à 
quelques principes « à la base du bonheur des peuples, 
de leurs relations harmonieuses et de leur sécurité ». Par-

Perrine Humblet est professeur 
à l’École de santé publique 

de l’université libre de Bruxelles
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mi ceux-ci, la dé-
finition de la san-
té des individus 
comme «  un état 
de complet bien-
être physique, mental et social, et […] pas seulement 
une absence de maladie ou d’infirmité », ainsi que l’idée 
d’envisager la santé des peuples comme « une condi-
tion fondamentale de la paix du monde ». Le texte 
confie aux gouvernements nationaux la responsabi-
lité de prendre les « mesures sanitaires et sociales ap-
propriées » pour la santé de leurs peuples. 

En donnant à sa définition cette triple dimension 
(physique, mentale et sociale), l’OMS prend l’option de 
ne pas décrire la santé simplement comme l’un des 
pôles d’un continuum entre santé et maladie. Si elle 
avait défini la santé uniquement comme l’absence 
de maladie, l’OMS en aurait fait une matière exclusi-
vement biomédicale. Or, dans la perspective des Na-
tions-Unies, la santé n’est pas un simple ressenti : elle 
est produite, elle est un résultat et, par conséquent, 
elle est de nature politique. Dans un contexte où la 
question de la solidarité et de la réduction des inéga-
lités sociales anime l’État-Providence, c’est un chan-
gement de perspective important, même s’il mettra 
longtemps à s’implanter.

L’organisation de l’accès aux soins, de même que le 
développement pour la santé, s’inscrivent à l’époque 
dans une perspective fataliste. Le système de soins de 
santé se met en place dans un cadre épidémiologique 
encore très marqué par les maladies infectieuses et 
transmissibles. La révolution pasteurienne1 récente 
a produit le modèle « une maladie = un germe », un 
modèle dont l’efficacité se révèle avec le développe-

1	  C’est-à-dire le bouleversement causé par les 
découvertes de Louis Pasteur (1822-1895) sur les germes 
pathogènes, réduisant à néant la théorie de la génération 
spontanée.

ment de vaccins et de nouveaux médicaments. Ce 
modèle est également porteur d’une représentation 
selon laquelle les risques d’atteintes à la santé sont 
distribués de manière aléatoire (les germes circulent) 
et où les citoyens sont donc égaux face aux maladies. 

De son côté, l’OMS développe, au cours de ses 
premières années, des programmes verticaux, dont 
les interventions sont ciblées chacune sur un pro
blème de santé limité, choisi par des techniciens. 
Après une trentaine d’années de ces expériences 
aux effets parfois controversés, l’organisation mo
difie cette optique lors de sa conférence d’Alma Ata 
(1978) et promeut désormais la notion de « soins de 
santé primaires », financièrement accessibles et dis-
ponibles pour les populations, dans une conception 
de droit à la santé pour tous. 

objectif égalité
Un basculement des représentations sur l’égalité 

en santé se produit dans les années 1980, avec des 
conséquences sur les nécessités de changement so-
cial. Au Royaume-Uni, le rapport d’une commission 
d’experts présidée par Douglas Black établit claire-
ment que si le niveau général de santé s’est effective-
ment amélioré depuis l’instauration du Welfare State 
dans l’après-guerre, les inégalités sociales de santé 
en revanche se maintiennent et même s’accroissent, 
et cela quel que soit le système de mesure utilisé. Ce 
résultat paradoxal crée un grand trouble. En effet, le 
système de santé britannique, financé par l’impôt2, 
assure une couverture universelle à tous les rési-
dents. Il coûte cher et sa légitimité tient à ses deux ob-
jectifs : l’amélioration générale de la santé et l’égalité 
sociale devant la santé. Si le premier objectif est ren-
contré, le second est visiblement en échec et néces-
site d’autres approches. 

2	  Selon le modèle préconisé en 1942 par le rapport de la 
commission présidée par Lord Beveridge.

le système de santé 
britannique, financé 
par l’impôt, assure 
une couverture 
universelle à tous 
les résidents.  



62  

Le rapport Black sera à l’origine de multiples recher-
ches, d’abord dans l’ensemble des pays riches puis, 
après les années 2000, dans les pays émergents et à 
faible revenu. Ces recherches ont, à chaque fois, con-
firmé la conclusion 
initiale, à savoir que 
la distribution soci-
ale de la santé est 
intrinsèquement 
liée aux inégalités 
dans la société et 
qu’elle reflète ces 
dernières, sous la 
forme du «  gradi-
ent social de san-
té ». Ces recherches mettent toutes en évidence le 
poids décisif sur la santé des facteurs spécifiques à 
un contexte, qu’il s’agisse de facteurs favorables (sup-
port social, régime alimentaire de qualité, utilisation 
d’infrastructures et services publics …) ou de facteurs 
de risques (sédentarité, faible niveau de connaissan
ces populaires en santé, sous-équipement des servi–
ces publics, environnement dégradé…). 

Ces déterminants agissent à quatre niveaux  : 
l’incidence des problèmes de santé (avant tout, le 
besoin de soins), l’accès aux soins, la prise en charge 
sanitaire et les conséquences durables de la ma
ladie. Les recherches révèlent surtout que la dis-
tribution de ces déterminants reflète les inégalités 
sociales : l’exposition à la plupart des facteurs de ris-
ques est plus fréquente et plus importante dans les 
groupes sociaux qui sont au bas de l’échelle socia-
le, et c’est l’inverse pour les facteurs de protection, 
plus fréquents et plus nombreux dans les groupes 
favorisés. 

Quels sont dès lors les changements sociaux à 
mettre en place  ? La Commission sur les détermi-
nants sociaux de la santé, créée par l’OMS au début 
des années 2000, rassemble les observations et 
soutient les développements théoriques permettant 
de comprendre ce qu’elle appelle des « inégalités évi-
tables, inacceptables et injustes ». Selon cette Commis-
sion, la réponse doit aussi passer par des actions sys-
témiques pour « s’attaquer à la répartition inéquitable 

du pouvoir, de l’argent et des ressources et aux causes 
structurelles de ces conditions de vie ». Autrement dit, 
les changements à mettre en place pour lutter con-
tre les inégalités en matière de santé passent par 
des politiques intersectorielles et transversales. Ils 
ne peuvent pas relever du seul secteur de la santé.

insécurité sociale
Cette thématique émerge au moment où, dans les 

pays comparables à la Belgique, les paramètres de la 
problématique de la santé ont changé. Le contexte 
épidémiologique s’est modifié (avec, par exemple, 
les maladies chroniques). La médicalisation de cer-
tains problèmes sociaux (comme le vieillissement) 
ou de phénomènes physiologiques normaux (com-
me l’accouchement) est remise en cause. Des ap-
proches alternatives à la biomédecine ont boulever-
sé le système de soins, construit au départ sur une 
approche curative et un modèle pasteurien. De nou-
veaux acteurs ont émergé, parfois difficilement, tels 
que les associations de patients, les services commu-
nautaires ou les observatoires de la santé. En outre, 
la remise en question de certains principes de l’État-
providence s’accompagne de coupes budgétaires 

santé pour tous ? Perrine Humblet

La médicalisation 
de certains 
problèmes sociaux 
(comme le 
vieillissement) […] 
est remise en cause. 
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et modifie les per-
spectives du fi-
nancement public. 
Et la société attend 
de plus en plus des 
individus qu’ils soi-
ent conscients des 
risques internes ou externes qui les menacent, les 
rendant en quelque sorte responsables de leur situ-
ation sociale et de leur santé. 

les objectifs d’égalité 
de santé pour tous 
ne vont plus de soi 
face à l’insécurité 
sociale et à l’instabilité 
de l’emploi. 

Même s’ils gardent une légitimité politique impor-
tante à gauche, les objectifs d’égalité de santé pour 
tous ne vont plus de soi face à l’insécurité sociale et à 
l’instabilité de l’emploi. Or celles-ci sont intrinsèque-
ment liées à la santé. Didier Fassin3 propose de consi-
dérer la santé comme un « rapport au monde social », 
ce qui en fait un enjeu politique permanent : « Ce rap-
port n’est pas un donné du vivant, préexistant dans la 
normalité d’un ordre physiologique, biologique ou sen-
sible et conduisant à parler de bonne ou de mauvaise 

3	  Cf. D. Fassin, Faire de la santé publique, Paris, Presses de 
l’EHESP, 2008.

L’anthropologie de la maladie, avec des auteurs 
comme Devereux et Laplantine, apporte 
des définitions autrement plus fécondes. La 
maladie est une forme du malheur. Pandore, 
création des dieux,  fut la première femme de 
la mythologie grecque. Dans la jarre que Zeus 
lui avait confiée et que, bien évidemment, elle 
s’empressa d’ouvrir, se trouvaient, confondus, 
tous les maux qui accableront l’humanité : 
la Vieillesse, la Maladie, la Guerre, la Famine, la 
Misère, la Folie, la Mort, le Vice, la Tromperie, 
la Passion, l’Orgueil, et même l’Espérance, 
et non la seule maladie comme on l’imagine 
bien souvent. La maladie est donc cette forme 
particulière du mal qui concerne le corps, 
et plus précisément la perception du corps. 
L’invention de la maladie fut le moment où le 
mal biologique a divorcé des autres formes du 
malheur.
Quant à la proximité de la santé et du salut, 
il y a de multiples exemples qui l’expriment. 
Toutes deux fonctionnent par ordonnances. 
Toutes deux imposent le respect, condition 
indispensable pour arriver au but. Respecter 
les règles, rituelles ou hygiéniques, permet 
d’approcher l’éternité. Et le péché, le non- 

Salut la santé… 
 Georges Bauherz

Pour comprendre, avec un minimum de rigueur, la 
signification exacte des mots santé et maladie, la 
consultation des dictionnaires est de peu d’utilité.  
Que ce soit pour monsieur Larousse ou pour 
monsieur Robert, être sain, c’est être en bon état 
général, en état de bien-être. C’est un peu court, 
jeune homme. Et Littré, lui-même médecin, n’est 
pas plus prolixe sur le sujet. 
Quant à la maladie, dans les dictionnaires, c’est 
une altération de la santé. On peut ainsi tourner 
en rond, longtemps. Santé et maladie se renvoient 
l’une à l’autre leur existence et se dérobent. Tout 
le monde sait « de quoi » on parle, tant qu’on ne 
demande pas de définir avec précision « ce dont on 
parle ».
Il est intéressant de constater la proximité 
étymologique entre santé et salut. En espagnol, 
santé se dit salud, en italien salute. Et pour 
l’anglais, l’origine de healthy (en bonne santé) 
et holy (sacré) est commune. L’anglais toujours, 
plus riche, a trois mots pour traduire le terme 
maladie : illness, disease et sickness, qui peuvent se 
comprendre comme le même phénomène exprimé 
de trois points de vue différents : le malade, le 
médecin et� la maladie elle-même. La première 
personne du singulier, la deuxième et la troisième.
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les soins de santé 
entre social et 

marchand
Fanny Dubois et François Perl

	
	 Le principal objectif des 

systèmes publics d’assurance-
maladie est la socialisation des 

risques médicaux rencontrés 
tout au long de la vie (maladie, 

invalidité, vieillesse). 
	 Le système belge poursuit 

cet objectif depuis sa création 
en 1964. Dans un jeu fragile de 

tensions à examiner de plus près.

D’ une manière générale, la qualité, l’ef-
ficacité et l’accessibilité du système 
belge des soins de santé sont globa-
lement reconnues. Ce jugement est, 

dans l’ensemble, confirmé par la plupart des bench-
markings internationaux qui, dans des classements 
à la méthodologie parfois contestable, le placent 
dans le peloton de tête des systèmes des pays in-
dustrialisés.

Les systèmes d’assurance-maladie qui fonction-
nent dans le paradigme des États-providences mo-
dernes sont tous confrontés à la même tension : ins-
tituer une zone de socialisation et mutualisation au 
sein d’un secteur économique (celui de la santé) mar-
qué par une dynamique hyper-concurrentielle, no-
tamment en raison des coûts liés à la technologisa-
tion de l’art de guérir.

Le système belge n’échappe pas à cette logique. Il 
doit également se conformer à des règles plus clas-
siques comme celle de la rencontre entre l’offre et  la 
demande en soins. En revanche, il échappe encore 
à une marchandisation de son organisation et se ré-
gule autour de la concertation entre institutions (mu-
tualités, hôpitaux, maisons de repos�) et professions 
de santé (médicales et paramédicales, même si ce 
premier corps domine dans la concertation). Cette 
concertation est organisée au sein de l’Institut natio-
nal d’assurance maladie-invalidité (Inami) et des ins-
titutions régionales chargées, à partir de 2019, de gé-
rer les matières régionalisées à la suite de la sixième 
réforme de l’État. Cette concertation couvre l’essen-
tiel des domaines d’activité de santé publique  : le 
remboursement de tout ou partie des soins de san-
té et la fourniture d’un revenu de remplacement en 
cas d’invalidité. Par ailleurs, il définit et met en œuvre 
les politiques de santé comme le type de couverture, 
les types d’organisation, les professions, les nomen-
clatures des actes, la production et la distribution 
de médicaments et d’autres technologies médicales. 

Fanny Dubois est chercheuse en sociologie  (ULB, ULg). 
François Perl est membre du collectif éditorial de Politique.
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Le tout repose sur un jeu de tensions permanentes 
entre socialisation et marchandisation sous monito-
ring politique, à examiner de plus près.

bismarck
En 1944, Karl Polanyi a analysé le phénomène de 

déstructuration progressive des sociétés à l’œuvre 
durant le XIXe siècle à travers la généralisation mon-
diale de l’économie de marché.  

Les luttes sociales et mutualistes conduisent, au 
lendemain de la Seconde Guerre mondiale, à un re
structuration partielle qui articule croissance écono-
mique et développement social autour du compro-
mis keynésien, du moins pour l’Europe et l’Amérique 
du nord. 

Dans la division des systèmes de protection sociale, 
la Belgique a longtemps été positionnée  dans le 
groupe des bismarckiens1. Cette division ne répond 
cependant plus à l’évolution d’une société de moins 
en moins structurée autour d’une division « tempo-
relle  » de l’activité professionnelle et confrontée à 
l’apparition du chômage de masse ainsi que des car-
rières atypiques. Cette évolution oblige à repenser 
l’universalisation de la couverture sociale qui ne peut 
plus être, uniquement, tributaire du statut écono-
mique du bénéficiaire. 

Cette universalisation commence à se concrétiser 
en Belgique au début des années 1990, avec la cou-
verture universelle de soins de santé et s’amplifie en 
1994 avec la loi Moureaux qui sanctuarise définitive-
ment le rôle essentiel joué par l’État (en l’occurrence 
fédéral) dans les processus décisionnels budgétaires 
du secteur, au détriment des partenaires sociaux.

Cette universalisation de la couverture de soins 
de santé n’entraine cependant pas, à la différence 
d’autre pays, la recentralisation du mode de gestion 
du système . En Belgique, le processus de concerta-
tion entre les organisations représentant les presta-
taires de soins et celles représentant les usagers (les 
mutuelles) reste le mode opératoire principal.

1	 Où la protection sociale est financée par des cotisations 
prélevées sur la masse salariale.

Certains verront 
un verre à moitié 
plein, d’autres un 
verre à moitié vide. 

Il est évident qu’amputé de sa dimension budgé-
taire, la concertation semble ne plus concerner que 
de la « tuyauterie ». D’autant plus que la régionali-
sation progressive des processus de décision tend 
à fractionner les leviers d’action qui donnaient aux 
acteurs traditionnels de la concertation un pouvoir 
considérable. 

Ce transfert de certaines prérogatives de ces ac-
teurs vers le pouvoir politique n’est d’ailleurs pas le 
seul facteur d’affaiblissement de leur action. Les syn-
dicats médicaux ont vu leur représentativité dimi-
nuer au fil des ans tandis que les mutuelles sont de 
plus en plus concurrencées par les associations de 
patients et les assureurs privés.  Ces dynamiques cen-
trifuges reflètent bien l’évolution progressive d’un 
système, une évolution émaillée de nombreuses rup-
tures.

complexité
Ces ruptures tiennent en premier lieu aux intérêts 

divergents des nombreux intervenants représentés 

Ces dynamiques 
centrifuges 
reflètent bien 
l’évolution 
progressive d’un 
système.
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dans les instances de l’Inami, intérêts dont l’enche-
vêtrement est un défi à la rationalité dans la prise de 
décision :  les familles mutualistes (socialiste, libérale, 
chrétienne), les acteurs syndicaux, les secteurs (hos-
pitaliers, maisons de repos, soins à domicile, santé 
mentale), les professions (médecins spécialistes/gé-
néralistes, dentistes, infirmières, kinés et autres para-
médicaux) et les gouvernements.

Ceci constitue le principal paradoxe du système 
belge qui combine à la fois des éléments forts de dé-
régulation (comme la liberté de choix du prestataire 
ou de fixation des honoraires) et des éléments puis-
sants de régulation (centralisation de la concerta-
tion, large intervention des pouvoirs publics dans le 
financement des prestations et des infrastructures).

Le point de départ de ce paradoxe et le catalyseur 
révélateur de cette conflictualité est sans nul doute 
la  grève des médecins de 1964. À cette époque, la 
résistance du corps médical fut déclenchée par le vo-
lontarisme du ministre de la Prévoyance sociale de 
l’époque, le socialiste Edmond Leburton, qui souhai-
tait lier le remboursement des soins à la régulation 
des honoraires des médecins. Les syndicats médi-
caux, poussés à la fois par leur tête (le Dr Wynen) et 
leur base, voyaient dans cette volonté de régulation, 
pourtant purement financière, une atteinte au prin-
cipe d’un exercice libre de l’art de guérir. 

Cette confusion volontaire entre liberté médicale 
et liberté économique reste une grille de lecture im-
portante de l’organisation des soins et de leur rem-
boursement en Belgique. Système de compromis, 
celle-ci ne parvient pourtant pas à éviter complète-
ment la confrontation entre la logique de liberté et 
celle de la régulation.

conflictualité
Une telle conflictualité se manifeste notamment 

par une structuration du corps médical qui s’appa-
rente à un système de castes. La valorisation écono-
mique et symbolique des médecins spécialistes au 
détriment des médecins généralistes (voire de cer-
taines spécialisations) – mais aussi des médecins- 
conseils et des médecins du travail  – pèse d’un poids 

énorme dans les arbitrages politiques.
C’est, entre autres, la raison pour laquelle le polito-

logue Bruno Palier2 qualifie notre système « d’assu-
rantiel conservateur » par comparaison avec les sys-
tèmes « libéral résiduel » des pays anglo-saxons ou 
encore « social national » des pays nordiques3. 

La Belgique, comme partout dans le monde, n’a 
pu échapper au processus de marchandisation de 
son système de soins de santé. Depuis quelques dé-

cennies, ce mou-
vement s’opère de 
façon plus radicale 
avec le dévelop-
pement des assu-
rances privées ou 
encore l’incroyable 
accélération de la 
techonologisation 
de la médecine 
(que ce soit au ni-

veau des médicaments, des dispositifs médicaux ou 
de l’importante croissance des technologies de l’in-
formation dans la fourniture des soins).

Tous ces éléments sont autant de facteurs de désa-
grégation de l’égalité des patients face à un système 
dont la clé de voûte – l’accord tarifaire entre méde-
cins et mutuelles – tient de plus en plus du compro-
mis impossible, malgré la volonté indéniable des in-
tervenants concernés de perpétuer l’ancien système.  
La disparition de celui-ci entraînerait en effet un af-
faiblissement considérable de l’assurance-maladie 
obligatoire et instaurerait définitivement le règne 
d’une médecine principalement indexée sur le reve-
nu des patients.

Dans ce processus, l’évolution scientifique, tech-
nologique et démographique est un levier de mar-
chandisation et, en conséquence, un levier d’aug-

2	  B. Palier, La réforme des systèmes de santé, Paris, Que 
sais-je ?, 2004.

3	 Après la parution de l’ouvrage Les trois mondes de l’État-
Providence du sociologue Esping Anderson, certains auteurs 
ont ajouté à sa typologie le modèle « familialiste » des pays 
du Sud. 

La Belgique […]
n’a pu échapper 
au processus de 
marchandisation 
de son système 
de soins de santé. 
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les médecines 
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à droite ?
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Acupuncture, homéopathie, 

chiropraxie, ostéopathie sont 
les plus connues, mais il y en 

a plein d’autres. Beaucoup 
se sont développées dans la 

foulée du grand mouvement 
de remise en cause de la 

médecine officielle. Dans 
cette brêche se sont 

engouffrés du pire, du 
meilleur et beaucoup 

d’interrogations.

I l n’est nul besoin de donner une définition 
précise des médecines « autres » pour se 
convaincre de leur existence, ni pour voir 
qu’elles se portent bien. La table de démul-

tiplication élaborée par l’Organisation mondiale 
de la santé en recense plus de cent différentes, 
chaque année en apparaissent de nouvelles et les 
inventeurs font la file pour accéder aux médias 
promotionnels.

On recense en Belgique environ 50 000 méde-
cins et autant de guérisseurs. Plus de la moitié de la 
population a consulté un praticien « non conven-
tionnel » et le nombre de ces derniers va crois-
sant. La présence dans les médias est intense et 
prolifique : journaux, télé, livres, sites internet font 
florès.

Si leur succès populaire est grand, ce sont ce-
pendant, par contraste, des pratiques à faible légi-
timité institutionnelle. Si les médecins « officiels » 
tirent leur prestige de la reconnaissance par leurs 
pairs, en premier lieu sur la base de leurs publica-
tions, les thérapeutes alternatifs bénéficient de la 
légitimité que leur procure le succès auprès du pu-
blic comme cliniciens ou pédagogues. La loi Colla 
de 1999 reconnaît quatre pratiques non conven-
tionnelles : l’ostéopathie, la chiropraxie, l’acupunc-
ture et l’homéopathie. Les chambres d’agrément 
ont été créées mais les arrêtés d’application défini-
tifs n’ont toujours pas été promulgués. La plupart 
des mutuelles accordent un remboursement, limi-
té en général à 100 euros par an,  pour certaines 
thérapies. Seule l’ostéopathie bénéficie, à l’uni-
versité libre de Bruxelles, d’une formation univer-
sitaire complète permettant d’obtenir le diplôme 
en 6 ans, sans autre qualification préalable. Ce titre 
n’ouvre cependant aucun accès privilégié à la pro-
fession.

Quant à la psychanalyse, elle  joue hors caté-
gories. Elle produit un corpus théorique savant, 
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propre, et s’adosse à des institutions stables, la 
psychiatrie et la philosophie. Et sa posture ambi-
güe par rapport à la médecine lui procure un sta-
tut d’exception. Si ce n’est pas une médecine, on ne 
peut la placer sur 
aucune parallèle, 
peut-‐être sur une 
oblique.

Les mots pour 
les décrire sont 
multiples : ce sont 
des médecines 
parallèles, alterna-
tives, douces, na-
turelles, complé-
mentaires, traditionnelles, non conventionnelles, 
globales, holistiques ou autres. Cette multiplica-
tion des adjectifs exprime l’indétermination, les 
contours mal délimités et le flou du phénomène. 
Les termes parallèles ou non conventionnelles ont 
l’avantage de ne pas impliquer un jugement de 
valeur.

Il faut donc en définir le noyau dur, et la tâche 
n’est pas simple. Les travaux anthropologiques ef-
fectués dans les années 1980 par François Laplan-
tine restent fondateurs et indispensables pour la 
compréhension du phénomène.

Le mouvement s’est cristallisé par la conjonction 
de deux tendances : d’une part, la critique de la 
médecine conventionnelle et, de l’autre, le déve-
loppement d’un nouveau paradigme, écologique, 
parfois égalitaire et « nombriliste » à la fois.

La critique de la médecine officielle reprochait à 
celle-ci sa préoccupation uniquement thérapeu-
tique, se bornant à rafistoler le malade, l’invasion 
de l’industrie, le côté aliénant de l’institution mé-
dicale, son habitude à privilégier systématique-
ment la technicité, son mépris de la prévention, 
des causes sociales de la maladie et de la parole 
du sujet, son identification du malade à un objet.

Le même mouvement soulignait aussi l’inégalité 
de l’accès aux soins. Comme à la cantine scolaire, 
quand la soupe est immangeable et que, en plus, 
il n’y en a pas assez.

Patients ou clients ?
Ce qui unifie le mieux la profusion de médecines 

parallèles est donc la critique, ou plutôt les cri-
tiques, qui proviennent de toutes parts, de la mé-
decine académique, celle qui tient le haut du pavé 
depuis 150 ans, celle qui déborde  de sa fonction de 
remède à la maladie, comme un fleuve qui sort de 
son lit et envahit quasi tous les domaines du corps 
et de la biologie, remplaçant bien souvent la reli-
gion, déficiente comme guide moral.

Je ne m’appesantirai pas, dans ce court article 
dont je sais le côté « elliptique » et résumé, sur la 
critique, pertinente par ailleurs, de la médecine 
considérée non seulement comme une pratique 
du souci et du soin de l’autre, visant à diminuer 
la souffrance et à augmenter l’espérance de vie, 
mais aussi comme une institution indispensable 
à la reproduction des rapports sociaux et des hié-
rarchies, au même titre que la famille, l’école ou 
la religion. On trouvera par ailleurs dans ce dos-
sier nombre d’exemples de situations où les pra-
ticiens hospitaliers ou généralistes ont fait preuve  
d’une grande inventivité et d’une opposition ab-
solue à ce qui est reproché à la médecine dans 
son ensemble. Je mesure aussi que les situations 
sont bien moins tranchées que ce qu’il en sera dit, 
mais il s’agit de tracer ici de gros traits qui per-
mettent d’alimenter la réflexion sur le bilan de 
la gauche médicale, qui ne peut faire l’économie 
de la réflexion sur un phénomène de société de 
cette ampleur, plutôt que de nourrir une analyse 
en dentelles.

Surtout, je ne porte aucun jugement sur le re-
cours, par les individus (faut-‐il les nommer usagers, 
malades, patients, clients ou consultants ?), à telle ou 
telle médecine. Consulter un guérisseur ou un profes-
seur d’université, un psychologue ou un phytothéra-
peute, être sexuellement abstinent ou multiplicateur 
impénitent de conquêtes, végétarien  ou  carnivore,  
voilé  ou  dénudé,  cycliste  ou marathonien relève du 
choix intime. Et si un amputé des jambes veut  faire 
de la course à pied, cela  ne me concerne en rien et je 
n’ai aucune remarque à formuler. Sauf quand, comme 

des médecines 
parallèles, 
alternatives, 
douces, naturelles, 
complémentaires, 
traditionnelles…

les médecines non conventionnelles penchent-elles à gauche ou à droite ? Georges Bauherz
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nigne, iatrogène1 ou que cela concerne les mani-
festations du corps non encore totalement médi-
calisées (la beauté, le bien-‐être, l’esprit). Qu’on ne 
se méprenne pas : je ne persifle pas. Je tente de 
comprendre, sans soumission. Ce terme de com-
plémentaire est important car il exprime au mieux, 
implicitement, une des causes du succès des mé-
decines parallèles : elles approfondissent la mé-
dicalisation du corps et du social. Pas toujours, 
mais bien souvent. Les médecines parallèles sont 
donc un mécanisme de médicalisation du mal, et 
non son contraire. Si on se place du point de vue 
de la critique de la médecine comme procédure 
aliénante, qui vise à exclure les connaissances po-
pulaires et limiter l’autonomie du sujet en l’as-
servissant à l’autorité du praticien, même quand 
celui-‐ci est animé des meilleures intentions et des 
meilleurs résultats thérapeutiques, les médecines 
non conventionnelles peuvent essuyer le même 
feu nourri de reproches que la médecine acadé-
mique.

question d’efficacité
Si l’on prend, maintenant, la question de la signifi-

cation du phénomène du point de vue de l’analyse 
politique classique – c’est-‐à-‐dire : quelle est leur cou-
leur politique ? – on peut aborder le sujet de plu-
sieurs  manières.

La question se pose de façon assez semblable 
qu’en ce qui concerne l’écologie, mais de manière 
moins radicale. Si la possibilité d’un développe-
ment économique « capitaliste » respectueux des 
contraintes écologiques jouit d’une certaine crédi-
bilité, la réponse à la question de savoir si l’homéo-
pathie est de droite ou de gauche et l’iridologie 
progressiste ou réactionnaire est moins évidente.

La première manière d’aborder la question de la 
signification des médecines non conventionnelles, 
la plus classique, est de se poser la question de leur 
efficacité. Globalement, cela « marche ». Comme 

1	 Se dit d’un trouble, d’une maladie provoqués par un 
acte médical ou par les médicaments, même en l’absence 
d’erreur du médecin (Larousse). 

dans la confection ou l’automobile, les affaires 
marchent, les clients reviennent, ils sont satisfaits, 
ils votent avec leurs pieds et avec leur portefeuille. 
Mais cela n’aide en rien à dire la nature politique 
du phénomène. Le problème méthodologique est 
majeur : comment, par exemple, utiliser les procé-
dures d’évaluation de la « médecine basée sur les 

preuves », comme 
les études contre 
placebo, pour des 
thérapeutiques 
comme l’homéo-
pathie qui ne 
prend en consi-
dération que des 
malades singu-
liers et non des 
maladies bien dé-

finies. Le seul moyen, c’est d’évaluer l’homéopa-
thie dans son ensemble plutôt que rien, ce qui est 
moralement difficile à accepter. Et cela d’autant 
plus que le même dispositif devrait pouvoir être 
proposé à la médecine « conventionnelle », la mé-
decine générale par exemple, ce qui serait encore 
moins accepté. Or, si on sait que l’aspirine fait bais-
ser la température (en tous cas chez le petit neveu 
fiévreux qui en a pris), il est impossible de dire si 
la médecine, dans son ensemble, est efficace pour 
guérir les maladies. Et elle l’est sans doute beau-
coup moins que ce que l’on imagine. Et encore 
moins pour préserver la santé.

La deuxième manière de juger concerne le mé-
canisme de cette efficacité ou, plus clairement  : 
que penser d’une thérapie dont l’efficacité est 
en bonne partie due à l’efficacité du thérapeute 
comme individu, plus qu’à celle de sa technique 
(vulgairement appelée effet placebo)? Plus encore 
qu’en médecine conventionnelle, le médecin est le 
médicament. Que penser de cette médecine dont 
l’efficacité est due à quelque chose de l’ordre de la 
soumission à la parole, ou au pouvoir de l’autorité ? 
De ce point de vue, dans la mesure où le discours 
égalitaire de la gauche est associé au discours li-
bertaire des Lumières, il s’agit d’un mécanisme 

il est impossible 
de dire si la médecine, 
dans son ensemble, 
est efficace 
pour guérir les 
maladies. 
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Des pratiques
« Le niveau de santé ne 
s’améliore plus, alors 
qu’augmentent les dépenses 
médicales : il faut donc 
conclure soit à l’inefficacité 
globale croissante de 
l’entreprise médicale, soit 
que la société devient 
rapidement plus malsaine. »

Ivan Illich, Némésis 
médicale. L’expropriation de 
la santé, Le Seuil, 1975.
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patients, et qui ins-
taure un carnet de 
santé individuel. 
Pour le porte-pa-
role du mouve-
ment de contestation, le Dr André Wynen, président 
des Chambres syndicales des médecins nouvelle-
ment créées, la loi va à l’encontre de la liberté des 
médecins dans leur pratique des soins de santé, une 
liberté qu’il souhaite totale. Le conflit perdure du-
rant trois semaines et est suivi par l’écrasante majo-
rité des 10 000 médecins belges du moment. Il finit 
par s’envenimer et les médecins grévistes entament 
un exode à l’étranger pour éviter une réquisition du 
gouvernement. C’est l’«  opération valise  ». Les ac-
cords dits de la Saint-Jean, conclus grâce à la média-
tion des recteurs des universités, clôturent la grève 
et se soldent par une victoire des médecins grévistes.

Prenant rapidement le contrepied de ce mouve-
ment virulent, un groupe de médecins hospitaliers 
progressistes met sur pied le Groupe d’étude pour 
une réforme de la médecine (Germ). Parmi les per-
sonnalités phare de ce groupe, il y a notamment Willy 
Peers, médecin gynécologue, défenseur de la « mé-
decine sociale » mais aussi de la « parenté contrôlée » : 
il fonde en 1970 la Société belge pour la légalisation 
de l’avortement, est dénoncé en 1973 et incarcéré 
pour pratique illégale de l’avortement. Avec lui et 
de manière complémentaire, d’autres travailleurs de 
santé (médecins, infirmières, sociologues…), Henri 
Cleempoel et des chercheurs enseignants en santé 
publique, comme Pierre Mercenier et Harrie Van Bae-
len, mènent des réflexions critiques sur le système de 
santé belge et proposent des théories, des modèles, 
des fonctionnements alternatifs pour une meilleure 
qualité des soins.

L’ambition du Germ ? Concevoir et défendre une 
politique de santé centrée sur les besoins de la po-
pulation plutôt que sur les exigences des médecins2. 

Ailleurs dans le monde, à l’heure des mouvements 

2	  Pour plus de détails sur le Germ, voir Th. Poucet et 
M. Van Dormael, « 1964-1990 : le Germ, pour un système de 
santé solidaire » en ouverture de ce dossier.

de décolonisation, on souligne le besoin de mettre 
sur pied des systèmes de soins de santé primaires ef-
ficients et accessibles. Mais ceux-ci doivent-ils être ré-
servés aux pays moins avancés ? Les théoriciens du 
Germ pointent le bien-fondé d’instaurer, en Belgique 
également, un échelonnement des soins, autrement 
dit un système pyramidal de passage de la médecine 
de quartier vers la médecine spécialisée puis l’hôpi-
tal. C’est également à cette époque que sont définis 
les quatre critères de qualité qui charpenteront toute 
l’action des maisons médicales : la globalité, l’intégra-
tion, la continuité et l’accessibilité. Ces critères sont 
réellement le fil rouge commun à toutes les maisons 
médicales, malgré les différences dans leur concréti-
sation et leur mise en œuvre.

Et donc les maisons médicales furent
De manière simultanée, mais sans qu’il y ait de 

rapprochement véritablement structuré entre les 
deux mouvements, les premières maisons médicales 
voient le jour : Le Vieux Chemin d’Ère à Tournai (1972), 
Norman Béthune3 à Molenbeek (1972), Bautista van 
Schouwen4 à Seraing (1974). De leur propre gré, des 
médecins généralistes, des kinésithérapeutes, des in-
firmiers, des travailleurs sociaux, des psychologues, 
des accueillants se rassemblent, nageant à contre-
courant d’un monde de la santé où l’hyperspéciali-
sation, la hiérarchisation professionnelle et, bientôt, 
les nouvelles technologies dont celles de l’informa-
tion sont de plus en plus prégnantes, d’un monde où 
le médecin demeure tout-puissant. La dimension hu-
maine, la proximité et l’accessibilité aux soins de pre-
mière ligne sont au centre de l’attention de ces nou-
velles structures. 

Mais les maisons médicales ne sont pas les seules 
à émerger pour contester le paysage établi des soins 

3	 Norman Béthune (1890-1939) est un médecin canadien 
qui, durant la Guerre civile espagnole, s’est engagé du 
côté républicain. Par après, il est parti en Chine et a rejoint 
l’armée de Mao Zedong.

4	 Le médecin Bautista van Schouwen (1943-1973) est l’un 
des fondateurs du Mouvement de la gauche révolutionnaire 
(MIR) au Chili. Il sera assassiné après le coup d’État de 
Pinochet.

La dimension humaine, 
la proximité et 
l’accessibilité […]
sont au centre de 
l’attention de ces 
nouvelles structures. 

1945-1990 : maisons médicales, semailles et germinatioN  Marinette Mormont et Michel Roland
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de santé et, plus largement, le modèle de société de 
consommation qui s’impose partout. À ce moment, 
c’est toute la première ligne qui est en ébullition. Les 
centres de santé mentale se créent dans la vague de 
l’antipsychiatrie : les « fous » ont désormais leur place 
dans la cité, on prône la désinstitutionnalisation et 
la nécessité d’un virage ambulatoire (qui consiste à 
écourter voire éviter les séjours en milieu hospitalier 
au profit d’un suivi des personnes dans leur milieu 
de vie). Les centres 
d’aide aux usa-
gers de drogues se 
structurent afin de 
prendre en charge 
ce public, perçu 
non plus comme 
des délinquants 
mais davantage 
comme des pa-
tients. De leur côté, 
les plannings familiaux prennent leur essor autour 
des luttes pour le droit à la contraception puis à l’avor-
tement. Tous ces groupes se constituent sur une base 
militante. Ils se connaissent et travaillent en synergie.

Les maisons médicales sont un pivot dans ce foi-
sonnement d’initiatives. Le travail à domicile y prend 
une place prépondérante, on y opte pour la démédi-
calisation, des avortements y sont pratiqués en soi-
rée après les consultations… Leurs équipes pluridis-
ciplinaires et non hiérarchisées suivent les patients, 
hommes et femmes, «  du berceau au tombeau  », 
et prennent en charge les problèmes somatiques, 
psychologiques, sociaux ou encore gynécologiques, 
bref tout… sauf quand l’hôpital s’impose. 

Au-delà de leur engagement dans un modèle al-
ternatif de soins de santé, les maisons médicales dé-
cident d’appliquer à leur activité, mais aussi à leur 
mode de fonctionnement et de gestion, les prin-
cipes qu’elles souhaitent voir mettre en œuvre dans 
la société dans son ensemble. Plusieurs orientations 
politiques et philosophiques traversent le mouve-
ment  : trotskysme, marxisme-léninisme, anarchie, 
hédonisme, etc. Les discussions vont bon train. Le 
fonctionnement quotidien en autogestion se pré-

sente comme une troisième voie entre un centra-
lisme à la soviétique ou à la chinoise et des options 
libertaires qui font la part belle au « tout au local » et 
à l’individu. Cette troisième voie, qu’on pourrait qua-
lifier de « libertaire structurée », consiste à partir de 
la base et des besoins locaux, tout en développant 
des collaborations afin d’éviter les trous et les redon-
dances. Les maisons médicales sont en délibération 
permanente avec l’environnement dans lequel elles 
sont implantées, avec le citoyen.

L’un des combats dans lequel les professionnels 
de la santé des maisons médicales n’auront de cesse 
de s’engager avec ardeur est celui des sans-papiers. 
Après le premier choc pétrolier, la Belgique ferme ses 
frontières à l’immigration économique. Le 1er août 
1974, une décision du gouvernement limite les nou-
velles entrées aux migrants porteurs de qualifica-
tions non disponibles dans le pays. Cette décision 
s’accompagne d’une première opération de régu-
larisation des étrangers séjournant en situation ir-
régulière. Au début de l’année 1975, environ 8000 
personnes bénéficient de cette mesure et se voient 
délivrer un titre de séjour. L’hôpital Molière de Fo-
rest-Bruxelles, en collaboration avec certaines mai-
sons médicales et de nombreux étudiants, s’emploie 
à délivrer aux « clandestins », comme on les nomme 
alors, les documents médicaux nécessaires à leur ré-
gularisation (des certificats de non-contagion pour la 
syphilis et la tuberculose). L’amélioration du sort des 
personnes en séjour précaire demeurera une préoc-
cupation constante au sein des maisons médicales. 
Beaucoup de soignants soutiennent ces populations 
précarisées, par exemple par des visites en centres 
fermés ou par le suivi médical des grèves de la faim 
des demandeurs d’asile.

La santé devient globale
En 1978, la déclaration d’Alma Ata est adoptée à l’is-

sue de la Conférence internationale sur les soins de 
santé primaires. Proposée par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) et ratifiée par de nombreux 
États, elle confirme et met en lumière l’importance 
d’une approche globale de la santé, réaffirme le droit 
à la santé pour tous et identifie les soins de santé 

Les maisons médicales 
sont en délibération 
permanente avec 
l’environnement dans 
lequel elles sont 
implantées.
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primaires comme 
la clef de la réduc-
tion des inégalités 
en matière de san-
té dans le monde. Un an plus tard, la « stratégie mon-
diale de la santé pour tous d’ici l’an 2000 » est lan-
cée par l’OMS. Ce texte expose les grandes lignes de 
l’action à mener aux niveaux politique et opération-
nel, tant sur le plan national qu’international, dans le 
secteur de la santé, mais aussi dans d’autres secteurs 
économiques et sociaux, pour instaurer la santé pour 
tous d’ici l’an 2000 (un texte dont, soit dit en passant, 
aucun des objectifs chiffrés n’a été atteint).

Ces deux documents serviront de base à la Charte 
d’Ottawa, signée lors de la première conférence in-
ternationale pour la promotion de la santé en 1986. 
Cette conférence plaide en faveur du développe-
ment de stratégies de promotion de la santé. La 
conception de la santé prend une autre couleur : dé-
sormais, la santé est perçue « comme une ressource de 
la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; c’est 
un concept positif mettant l’accent sur les ressources 
sociales et personnelles et sur les capacités physiques. 
La promotion de la santé ne relève donc pas seulement 
du secteur de la santé : elle ne se borne pas seulement 
à préconiser l’adoption de modes de vie qui favorisent 
la bonne santé ; son ambition est le bien-être complet 
de l’individu. »

L’appel des 300
Fin 1979, deuxième grève des médecins  : encore 

une fois, le Dr Wynen et les Chambres syndicales mè-
nent la fronde, avec le soutien de l’Ordre des méde-
cins, et s’opposent à des mesures qui ambitionnent 
de limiter les prérogatives et le pouvoir décisionnel 
du corps médical. Mais cette fois, les médecins pro-
gressistes du pays organisent concrètement la résis-
tance. Parmi eux, les militants de Médecine pour le 
peuple (MPLP)5 et les médecins de nombreuses mai-
sons médicales. À nouveau, le conflit est très violent. 
À la maison médicale de Forest, en collaboration avec 

5	 Voir S. Merckx, « Médecine pour le Peuple » dans ce 
dossier.

Des affinités se créent 
entre les maisons 
médicales et le Germ, 
consacrant 
une alliance entre 
théorie et pratique.

les organisations syndicales, quinze lignes télépho-
niques sont installées pour « dispatcher » les appels 
des patients. Des permanences de garde sont organi-
sées dans certains hôpitaux de quartier et les cas les 
plus sérieux sont acheminés vers l’hôpital militaire. À 
la suite de cette grève, 300 praticiens décident de ne 
plus payer leur cotisation à l’Ordre des médecins, ma-
nifestant leur opposition avec le soutien incondition-
nel de l’Ordre à la grève. C’est « l’Appel des 300 ». La 
grève des médecins sera condamnée par le gouver-
nement, par la voix du ministre CVP de la Prévoyance 
sociale Luc Dhoore. Mais, quelques années plus tard, 
les 300 médecins seront quand même condamnés à 
acquitter les intérêts de retard pour toutes les cotisa-
tions non payées à l’Ordre. Notons incidemment que 
l’organisation mise en place pour contrecarrer l’ab-
sence des médecins grévistes (dont certains avaient 
d’ailleurs, comme en 1964, quitté le pays dans une 
nouvelle « opération valises ») s’est révélée fort effi-
cace et a réussi à limiter les inconvénients de la grève 
pour la population : tous les malades ont été soignés, 
parfois seulement avec un peu de retard. Cet échec 
relatif de la grève de 1980 est sans doute une des ex-
plications de la férocité prolongée de nombreux mé-
decins « libéraux » à l’égard de ceux des maisons mé-
dicales : interdiction de participer au rôle de garde, 
médisances systématiques, etc. 

Alors que les Chambres syndicales, alias l’Absym 
(Association belge des syndicats médicaux), étaient 
nées de la première grève, cette fois c’est la Fédéra-
tion des maisons médicales qui émerge. Une grande 
assemblée générale fondatrice se réunit peu après la 
fin de la grève. Des affinités se créent entre les mai-
sons médicales et le Germ, consacrant une alliance 
entre théorie et pratique. Main dans la main, les uns 
et les autres réalisent un bilan des pratiques des mai-
sons médicales, bilan auquel sera consacré un des Ca-
hiers du Germ6. Ce texte important « actualise, pré-

6	  M. Van Dormael, « Le centre de santé intégré et 
les maisons médicales. Jalons pour les soins de santé 
primaires », Cahier du Germ n° 152, décembre 1981. À 
télécharger sur www.maisonmedicale.org/le-centre-de-
sante.html.
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cise et nuance notre conception du “modèle” (le centre 
de santé intégré) et notre compréhension de ses impli-
cations, à la lumière d’une observation minutieuse et 
prolongée de plusieurs de ces maisons médicales ». Il 
redéfinit les quatre critères de qualité des soins de 
santé primaires  : la globalité, l’intégration, la conti-
nuité et l’accessibilité.

- La globalité consiste à envisager tous les aspects 
des problèmes présentés par les patients, qu’ils soient 
physiologiques, organiques, familiaux, sociaux, psy-
chologiques, économiques ou culturels. Elle articule 
donc la santé physique à ses déterminants et à ses 
conséquences mentales et sociales. Elle est néces-
saire tant pour faire un diagnostic correct du pro-
blème que pour y répondre 
adéquatement. 

- L’intégration articule le 
curatif et le préventif. Elle peut 
se traduire de deux manières : 
la coexistence dans le même 
service d’activités curatives, 
préventives, d’éducation à 
la santé, de revalidation, et/
ou la coordination entre plu-
sieurs services. Elle se traduit, 
à la fois, au niveau individuel, 
notamment par la prise en 
compte des aspects préven-
tifs à partir des opportunités 
offertes par les contacts cura-
tifs, et au niveau collectif, au 
travers de stratégies de santé 
publique. 

- La continuité implique que toutes les informa-
tions pertinentes nécessaires soient disponibles au 
moment adéquat par les dispensateurs appelés à soi-
gner l’individu, tant au niveau des soins de base qu’au 
niveau spécialisé. La responsabilité de la continuité 
relève essentiellement de l’échelon primaire et du 
patient lui-même. Elle permet de prendre, à chaque 
étape du processus de soins, les bonnes décisions 
aux bons moments. 

- L’accessibilité fait référence à la possibilité pour 
un patient de recevoir les soins à un coût (accessi-
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bilité financière), à un endroit (accessibilité géogra-
phique), à un moment et dans des conditions (ac-
ceptabilité) raisonnables : il faut donc aller plus loin 
qu’une simple réponse à la demande pour étudier 
les obstacles qui peuvent la freiner ainsi que la ma-
nière de les lever.

Le Cahier rappelle aussi les fonctions du centre de 
santé intégré  : curatives (premier contact, fonction 
de synthèse, accompagnement), préventives et de 
promotion de la santé (surveillance des individus « à 
risques », dépistages, vaccination, hygiène du milieu 
de vie et hygiène 
individuelle). Il 
mentionne en-
fin les obstacles à 
la réalisation d’un 
centre de santé in-
tégré  : les incohé-
rences du système 
de soins de santé 
(absence de plani-
fication, morcelle-
ment des soins, manque de coordination entre les 
services), le paiement à l’acte, le type de formation 
des travailleurs de la santé (la formation, tant théo-
rique que pratique, se déroule le plus souvent dans 
des milieux spécialisés du deuxième voire du troi-
sième échelon, et les spécialistes qui forment les fu-
turs travailleurs de santé le font dans une optique de 
spécialiste), les obstacles d’ordre socio-culturel (par 
exemple, la soumission des usagers face à la mé-
decine, la foi démesurée dans la science et la tech-
nique médicales ainsi que dans un médecin omnis-
cient, la dévalorisation de la médecine générale aux 
yeux du public et parmi les personnels de santé…). 
Les obstacles sont donc nombreux. Chacun fera l’ob-
jet d’analyses et de propositions concrètes pour les 
transcender.

Installée initialement de manière spartiate dans le 
grenier de la maison médicale de Forest, la Fédéra-
tion des maisons médicales et des collectifs de san-
té francophones (FMMCSF) inscrit dès le départ, dans 
ses principes fondateurs, son projet d’organisation 
des soins de santé, basé sur des soins de première 

ligne, globaux, continus, intégrés et caractérisés 
par une accessibilité maximale. Une des prochaines 
étapes prioritaires à franchir ? La reconnaissance d’un 
système de financement forfaitaire. 

Le forfait : nouveau modèle de financement
Le financement des soins de santé au forfait avait 

été explicitement prévu dans la loi de 1963 régissant 
le fonctionnement de l’Inami (Institut national d’as-
surance contre la maladie et l’invalidité). Si certaines 
expériences avaient été menées au niveau des soins 
spécialisés (dans des hôpitaux des mutualités socia-
listes et dans certaines institutions prenant en charge 
des problèmes de santé spécifiques, comme le centre 
William Lennox pour l’épilepsie à Ottignies), le paie-
ment au forfait n’avait jamais été appliqué au niveau 
des soins primaires. Le financement de la première 
ligne de soins avait jusqu’alors toujours été conçu 
sur la base d’un paiement à la prestation, « à l’acte ». 
Or celui-ci est potentiellement associé à une sur-
consommation, à une approche ponctuelle essen-
tiellement curative, à un manque de continuité, c’est-
à-dire à des risques qui seraient a priori moindres avec 
un paiement forfaitaire.

Le forfait est un mode de financement calculé à la 
capitation, c’est-à-dire au nombre de personnes ins-
crites dans la structure. Les mutuelles versent à la 
maison médicale une somme fixe par personne ins-
crite, une somme qui comprend les prestations du 
médecin généraliste, du kinésithérapeute et de l’in-
firmière. Cette somme est calculée sur la base d’une 
moyenne pondérée des dépenses annuelles par per-
sonne.

En 1985, après un temps de conceptualisation et de 
négociation avec les pouvoirs publics, trois maisons 
médicales se lancent dans le système du forfait. L’en-
vironnement n’est pas favorable (l’Absym est majori-
taire dans les instances médicales de l’Inami, où l’on 
ne trouve pas encore de « commission forfait ») et ce-
pendant le système, avec le temps, fait ses preuves. 
Il permet une meilleure accessibilité financière pour 
les patients et il renforce la solidarité entre bien-por-
tants et malades. Il atténue la surproduction d’actes 
médicaux et il favorise le développement d’un travail 

Le financement de la 
première ligne de soins 
avait toujours été conçu 
sur la base 
d’un paiement à la 
prestation, « à l’acte ». 
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térité en Grèce, on a constaté que dans ce pays, de 
2008 à 2011, le nombre de dépressions sévères a été 
multiplié par 2,5, le nombre de diagnostics HIV posi-
tifs a presque doublé, le nombre de bébés d’un poids 
inférieurs à la moyenne a augmenté de 16 % et le 
nombre d’enfants mort-nés a augmenté de 32  %1. 
170 ans plus tard, ce qu’écrivait Marx reste d’actuali-
té. De l’autre côté, nous avons un petit pays comme 
Cuba, qui a choisi une autre voie et qui affiche une 
espérance de vie moyenne de 78 ans, soit 30 ans de 
plus que le pays voisin, Haïti. Quant à la mortalité in-
fantile, elle y est plus basse qu’aux États-Unis2.

De nombreuses maladies peuvent avoir leur ori-
gine dans la société. Prenons le chômage. Le fait 
d’être sans emploi est un facteur prépondérant dans 
le mal-être psychique. Une étude menée par MPLP 
et publiée dans le British Journal of General Practi-
cioners3 démontre que les personnes qui ont été 
confrontées à un licenciement durant l’année écou-
lée ont eu plus fréquemment des idées suicidaires. Le 
taux de personnes pensant au suicide était de 10 % 
pour notre groupe contrôle (un chiffre déjà plus éle-
vé que la moyenne belge, qui est de 4 %). Il montait 
jusqu’à 18  % chez des personnes dont un proche 
avait été confronté à un licenciement. Et chez les per-
sonnes ayant été elles-mêmes victimes d’un licencie-
ment, le taux de pensées suicidaires montait à 33 %.

Autre exemple : le stress au travail. Il touche de plus 
en plus de personnes. Le dernier baromètre du stress 
de Securex indique que le nombre de travailleurs qui 
éprouvent du stress au travail a augmenté de 15 % 
entre 2010 et 2015 (62  % en 2015). La nouveauté, 
cette année, est que les travailleurs âgés d’entre la 
trentaine et la quarantaine sont touchés par l’absen-
téisme de longue durée4.

1	 M. Roland e.a., « Lettre ouverte à Charles Michel et 
Maggie De Block », Le Soir, 17.7.2015.

2	 S. Lamrani, “Cuba’s Health Care System: a Model for the 
World”, The Huffington Post, 8.8.2014, https://goo.gl/Rpctff.

3	  F. Vanderoost, S. van der Wielen, K. van Nunen & G. Van 
Hal, “Employment Loss during Economic Crisis and Suicidal 
Thoughts in Belgium: a Survey in General Practice”, in British 
Journal of General Practice, octobre 2013.

4	 H. Verlinden, L’absentéisme de longue durée toujours en 
hausse, surtout parmi les jeunes. Bouger plus aide !, Securex, 
mai 2017, consultable sur : https://goo.gl/dg881n.

En outre, dans 
nos pays occiden-
taux, le degré d’iné-
galité entre les re-
venus a une plus 
grande influence 
sur la mesure du 
bien-être et de la 

santé que le niveau moyen de revenu. Le professeur 
Navarro, chef du service de santé publique de l’uni-
versité John Hopkins, affirme : « Ce ne sont pas les iné-
galités qui tuent les gens, […] ce sont les responsables 
de ces inégalités qui tuent les gens5. » 

« Avec moi, lève-toi… contre la planification de la mi-
sère » : telle est la phrase d’ouverture du rapport sur les 
inégalités de santé que Sir Marmot a écrit pour l’Or-
ganisation mondiale de la santé. C’est bien la ques-
tion que Médecine pour le peuple s’est posée : allons-
nous nous laisser faire, ou allons-nous nous engager 
dans la lutte pour une société plus juste ? Médecine 
pour le peuple a résolument choisi son camp : chaque 
centre médical est aussi un centre d’action politique. 
Pendant la consultation, nous ne pouvons pas tou-
jours agir sur les facteurs qui influencent la santé. Par 
contre, nous pouvons «  renforcer » le patient dans 
sa capacité à agir. Ainsi, dire à un chômeur qu’il n’est 
pas seul à subir de multiples échecs et lui expliquer 
le chômage de masse comme phénomène écono-
mique peut avoir un effet libérateur. Nous nous op-
posons ainsi au modèle de la culpabilité individuelle, 
afin de redonner confiance au patient. L’idée est de 
donner des outils aux gens pour devenir acteurs du 
changement. Cela s’appelle l’empowerment. C’est ce 
qui est arrivé à Annemie quand elle est venue assis-
ter à une soirée de présentation des résultats de notre 
étude sur les idées suicidaires. Elle faisait parties des 
patientes interrogées : « J’ai compris que ce n ‘était pas 
un problème individuel », témoigne-t-elle. 

Cette aptitude du médecin généraliste à « agir en 
société » fait actuellement partie des compétences 
de base qu’un jeune généraliste doit acquérir à tra-
vers sa formation. Et MPLP est reconnue pour son 

5	 V. Navarro, “What we Mean by Social Determinants of 
Health”, International Journal of Health Services, 2000, 39, 		
p. 423-441.
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coup plus « porteuses » que d’autres, indépendam-
ment du caractère prioritaire qu’elles peuvent revê-
tir d’un point de vue médical.

L’évolution naturelle tend à l’élargissement de l’ob-
jet social plutôt qu’à sa restriction. C’est notamment 
ce qui fait que les grandes ONG ont tendance à agir 
désormais à la fois sur le plan local (ce que dans le jar-

gon, on appelle les programmes « domestiques ») et 
international. Cet élargissement est non seulement 
géographique, mais également thématique, à partir 
du constat que le « médical » à lui seul est insuffisant.

Quelles sont les grandes ONG belges 
actives en matière de santé ?

On peut parler des « Big four » en évoquant la Croix- 
rouge, Médecins sans frontières (MSF), Médecins du 

monde (MDM) et 
Handicap interna-
tional. À côté de 
ces acteurs ma-
jeurs existent aus-
si de nombreuses 
organisations lo-
cales actives sur 
des projets beau-
coup plus ponc-
tuels, ou d’autres 

structures qui sont actives en matière de santé mais 
pas de manière exclusive. Je pense par exemple à So-
lidarité socialiste (culture et enseignement) ou Cari-
tas (qui est experte en matière de mutuelles de san-
té).

De manière générale, les ONG actives en matière de 
santé représentent une proportion importante des 
dons privés reçus en Belgique. Et, pour être cynique, 
ce sont les thématiques « santé » et « enfance » qui 
sont le plus porteuses en termes de récolte de fonds.

Au-delà de la concurrence en termes de 
récolte de fonds, existe-t-il des différences 
importantes dans la pratique et les 
principes de ces « Big Four » ?

Historiquement, la première arrivée sur le « mar-
ché » est la Croix-rouge, qui s’en est toujours tenue 
à son mandat initial : soigner, point à la ligne. Elle ne 
dépasse pas la « ligne rouge curative » et ne dénonce 
jamais les exactions d’un camp ou d’un autre. Sché-
matiquement, on peut résumer la mission de MSF, 
les seconds arrivés, en termes de « soigner et témoi-
gner ». Pour MDM, il s’agit d’un triptyque : « soigner, 
témoigner et changer ». Derrière ces énoncés a prio-

la rencontre des 
thématiques « santé » 
et « enfance » sont 
les plus porteuses 
en termes de récolte 
de fonds.
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ri simples se cachent évidemment des possibilités 
d’interprétations divergentes  : changer, cela signi-
fie-t-il accompagner le changement, le susciter ou 
le provoquer ?

La naissance de MDM constitue un moment char-
nière dans l’histoire humanitaire. En 1980, MDM 
est en effet né d’une scission de MSF liée aux boat 
people. Bernard Kouchner était présent à Saïgon 
avec MSF au moment de la victoire des Vietcongs et 
des exactions qu’ils ont commises à cette occasion. 
Lors d’une assemblée générale, Kouchner demande 
que MSF affrète un bateau qu’il s’était procuré (L’île 
de lumière) pour aller sauver les boat people qui se 
noyaient entre le Vietnam et la Malaisie. Il n’obtient 
pas gain de cause au sein de MSF mais parvient à en-
traîner dans son sillage à la fois André Glucksmann, 
Raymond Aron et Jean-Paul Sartre et finit par créer 
Médecins du monde.

Au-delà de leurs différences, ces ONG travaillent 
souvent de concert, notamment dans le cadre du 
consortium 1212, qui mutualise les moyens pour 
faire appel à des donations sur des projets spéci-
fiques, ce qui donne de meilleurs résultats en termes 
de récoltes de fonds. Elles ont également en com-
mun de fonctionner avec un mélange de fonds pu-
blics et privés (particuliers et corporate ou dons d’en-
treprises) : aucune de ces sources n’étant garantie, un 
des enjeux consiste à trouver le bon équilibre entre 
elles. En ce qui concerne les fonds publics, les dons 
sont toujours affectés. Pour les corporate et les gros 
dons individuels, c’est très souvent le cas également. 
Finalement, la marge de manœuvre et d’autonomie 
tient donc essentiellement aux petits donateurs, qui 
ne représentent pas grand-chose en termes de mon-
tant absolu ou de proportion mais qui donnent la 
plus grande garantie d’indépendance.

Quel est le profil des médecins qui 
s’engagent dans ce type d’ONG ?

Il n’y a pas de profil unique. Il y a à la fois de la géné-
rosité, de l’attrait pour « l’exotisme » et surtout un côté 
baroudeur. Les gens ne vont plus sur place pour « se 
faire la main », comme ça a pu être le cas, jadis. Soit 
on n’ose plus le dire, soit c’est une motivation beau-

coup moins fré-
quente qu’avant. 
Mais il est vrai que 
ce sont en général 
des jeunes qui par-
tent. Il est très rare 
que les gens pas-
sent plus de vingt 

ans à effectuer des missions à l’étranger. S’ils conti-
nuent à travailler dans la même ONG, c’est en géné-
ral au « siège ». Mais il est fréquent que la deuxième 
étape de la carrière se fasse à l’ONU, à l’OMS, dans des 
espèces de sinécures dont ceux qui les occupent re-
connaissent souvent l’inutilité in petto.

En termes de rémunération, il y a des barèmes dif-
férents pour les expatriés et les travailleurs locaux, ce 
qui reflète aussi des conditions de vies différentes. Un 
médecin malien loge chez lui, un médecin belge en-
voyé au Mali verra son logement pris en charge par 
l’organisation qui l’envoie, en sus d’un salaire supé-
rieur.

Comment se faire une idée de l’efficacité 
des actions accomplies ?

Il existe toute une « technologie des indicateurs » 
qui provient généralement du secteur militaire ou 
économique. La transposition est souvent très mé-
canique et se concentre plus sur des objectifs bu-
reaucratiques que sur l’efficience globale. Prenons 
l’exemple de la vaccination contre la rougeole. Si 
le seul indicateur de succès est le taux de vaccina-
tion des moins de 5 ans, que cet objectif est atteint 
mais que les enfants meurent de diarrhée, l’objectif 
bureaucratique peut être atteint sans que n’en dé-
coule la moindre amélioration pour les populations 
concernées. Il s’agit donc de se doter d’indicateurs 
plus globaux, comme l’espérance de vie ou la mor-
talité infantile.

Les ONG ont pris l’habitude de se doter d’indica-
teurs de structure, de processus et de résultat. Les in-
dicateurs de structure sont les moyens (argent, maté-
riel, ressources humaines). Ce sont les plus facilement 
évaluables à court terme. Les indicateurs de proces-
sus concernent la manière dont ces moyens sont mo-

Il est très rare 
que les gens passent 
plus de vingt ans 
à effectuer 
des missions à 
l’étranger. 
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lisme judiciaire, les 
chambres à trois 
juges, la cour d’as-
sises… De même, 
les états d’âme du 
citoyen pris en te-
nailles entre l’obli-
gation du secret 
professionnel et celle de porter secours. Car, en ef-
fet, ils sont imprévisibles. Pis encore, ils échappent 
aux « bonnes pratiques » managériales sans pour au-
tant violer la loi. À ces ruminations incontrôlables le 
gouvernement Michel entend porter remède : Mag-
gy De Block (Open-‐VLD,  Santé),  en  précipitant  l’es-
pace  intime  de  la  psychothérapie  dans  le  dossier 
médical unique informatisé, accessible au commun 
des soignants ; Koen. Geens (CD&V,  Justice), en « par-
tageant » à tout vent le secret professionnel au nom 
de « faits graves » et au moyen de projets de loi kilo-
métriques – baptisés « pot pourri » (sic) et dont la na-
ture composite s’avère particulièrement apte à noyer 
le poisson ;  Willy Borsus (MR, Classes moyennes),  en  
prônant  lui  aussi  l’extension  aux  « faits  graves »  de  
la  loi  N-‐VA  qui  sape  le travail social en y imposant 
la délation sous couleur de prévention ; ou, encore, 
trois parlementaires   Open-‐VLD,   en   proposant   le   
flicage   généralisé   des   patients   mis   en observa-
tion psychiatrique, sur un mode équivalant à la cri-
minalisation des réfugiés et des demandeurs d’asile. 

Confiance ruinée
Mais il est clair que ces mesures convergentes de 

démantèlement du secret professionnel, mises en 
place au nom des attentats, n’auront aucune effica-
cité significative en matière de prévention du terro-
risme. C’est du moins l’avis des experts. Purement 
idéologiques, ces manœuvres n’ont d’efficacité es-
comptée que sur le plan électoral – sans souci du 
brouillage qu’elles induisent en pervertissant une 
disposition de loi déjà contraignante : celle d’assis-
tance à personne en danger. De plus, le prétexte 
invoqué – la mauvaise volonté ou l’irresponsabili-
té des CPAS – est mensonger. Il n’est que trop vrai, 

Loin de protéger des 
intérêts privés,
le secret professionnel 
constitue une des 
balises majeures de 
notre société. 

par contre, que ces mesures ruineront la nécessaire 
confiance envers les travailleurs sociaux tout d’abord. 
Envers les praticiens des soins de santé. Envers les 
psychothérapeutes, les avocats, les journalistes. En-
vers tous ceux à qui on ne peut parler qu’en confi-
dence et quelquefois sous  le sceau d’un véritable 
secret.

Plus largement, les modifications du droit pré-
textées par le terrorisme consacrent l’émiettement 
d’une vie privée déjà mise à mal par le flicage sur in-
ternet, les caméras qui balayent l’espace public, les 
gadgets domestiques susceptibles de nous brancher 
en direct sur la NSA : tel l’insaisissable cloud se repais-
sant de nos données, telle la prise quotidienne  de 
millions d’empreintes par les smartphones blottis au 
fond des poches. Mais soyons plus clair.  Les  mesures  
concoctées  par  le  gouvernement  N-‐VA  auraient-‐
elles  même  quelque efficacité qu’elles relèveraient 
de la catégorie des « remèdes pires que le mal ». Car 
non seulement elles ruinent la confiance là où elle est 
le plus nécessaire, mais elles brouillent les cartes au 
plus haut niveau : elles laissent entendre que le se-
cret professionnel serait un droit accordé par excep-
tion – quasiment le privilège d’une élite – alors qu’il 
s’agit d’une obligation radicale imposée par le droit 
pénal, et ne souffrant d’exception que balisée expli-
citement  par ce même droit. 

Juridiquement, le secret professionnel n’est pas 
l’exception mais la règle. Loin de protéger des in-
térêts privés, il constitue une des balises majeures 
de notre société. Le professionnel n’est pas autori-
sé mais obligé par la loi à garder le secret. Il s’agit en 
outre d’une  matière  de  droit  public – c’est-‐à-‐dire  
régissant  les  rapports  des  individus  non seule-
ment entre eux mais avec les institutions, de même 
que les rapports des institutions entre elles. C’est 
d’un système de protection de la société dans son en-
semble et de protection individuelle de la vie privée 
qu’il s’agit. À ce titre, l’obligation de secret profession-
nel participe du maillage de protection le plus quo-
tidien de l’espace  démocratique. C’est un des piliers 
– majeur bien que discret– de la démocratie. Au plan 
de la pratique professionnelle, l’obligation de ne pas 
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de la maîtrise corporelles, l’instillation de la peur, la 
pathologisation de chaque étape de leur vie (nubili-
té, contraception, grossesse, accouchement, méno-
pause), la marchandisation de leur corps, leur isole-
ment et la perte de leur autonomie. C’est aussi ainsi 
que s’installe le consumérisme médical avec ses dé-
pendances médi-
camenteuses et 
psychologiques.

Ce processus 
marque l’achève-
ment d’une évolu-
tion  : les femmes 
sont désormais dé-
possédées de leur 
confiance en leurs 
compétences et en 
leurs ressources propres pour comprendre les signes 
et les mouvements de leur corps. Le but commercial 
de toutes ces constructions idéologiques est clair  : 
multiplier les consultations et les examens médi-
caux et accroître la consommation de médicaments6.

En réponse à l’enfermement des femmes dans le 
colloque singulier avec leur médecin et aux violences 
faites aux femmes dans les soins, certains mouve-
ments, comme en France le Mouvement pour la liber-
té de l’avortement et la contraception (Mlac), ont re-
valorisé les compétences propres à chaque femme et 
l’aptitude de celle-ci à décider pour elle-même. Ils lui 
ont réappris à se connaître, à se positionner face à la 
douleur, à « savoir accoucher ». Ils ont ouvert des lieux 
d’autogestion sûrs pour les femmes, autour de pra-
tiques concrètes concernant plus particulièrement 
l’avortement et l’accouchement. Au nom du dogme 
du risque zéro et sous le slogan « la technique au se-
cours de la femme », ces pratiques pourtant sûres ont 
été décrédibilisées. La femme s’est trouvée confinée 
dans un rôle de victime, avec un discours du type : 
« vous n’êtes pas capables », « on sait mieux faire que 
vous », « on va vous aider ».

6	 B. Duden, Notre corps nous appartient, sur 
www.plateformefemmes.be/IMG. 

« Une femme peut apprendre tout ce qui est 
nécessaire pour faire le travail général de la 
gynécologie, sans avoir à étudier la médecine. »
Rina Nissim, activiste féministe du self-help, fondatrice 
du dispensaire de femmes de Genève, auteure de 
plusieurs livres7

Une analyse féministe de la médicalisation 
des cycles de vie des femmes

Depuis des siècles, le corps de la femme est consi-
déré comme un réservoir d’irrégularités et d’ano-
malies nécessitant d’être normalisées, ce qui rend 
un traitement et une observation indispensables8. 
La pratique médicale s’est toujours assurée, en col-
lusion avec le pouvoir politique et religieux, de la 
surveillance et du contrôle des différents cycles de 
la vie des femmes, des différents temps de la repro-
duction. Les hormones féminines ont toujours susci-
té préoccupations et encadrements. L’attention por-
tée au syndrome prémenstruel, à l’infertilité ou à la 
ménopause ne reflète pas nécessairement l’impor-
tance objective de ces phénomènes dans la vie des 
femmes, mais plutôt leur place unique au carrefour 
du biologique, du social, du culturel et du politico-
économique. Et beaucoup de femmes aujourd’hui 
s’identifient à cette idéologie  : elles croient que la 
médecine moderne va les libérer de leur corps, de ce 
corps qu’on leur présente comme invalide, toujours 
imparfait et inachevé.

L’analyse féministe entend diffracter ces discours 
dominants. Elle porte son attention sur le genre et 
sur les réalités contextuelles – sociales, relationnelles 
et personnelles – qui construisent et déterminent la 
santé et les sexualités des femmes. Dans quelle si-
tuation relationnelle ou familiale s’inscrit la vie des 
femmes  ? De quelle éducation ont-elles bénéficié, 
et qu’ignorent-elles de leur corps, de leurs désirs ? 
Quels sont les tabous sexuels qui les ont marquées ? 

7	 R. Nissim, Une sorcière des temps modernes : Le self-help 
et le mouvement Femmes et santé, éditions Mamamelis, 2014.

8	 L. Löwy, L’emprise du genre, Paris, La Dispute, 2006.
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De quelles libertés 
jouissent-elles  ? 
Sous l’emprise de 
quel stress vivent-
elles  ? Qu’en est-il 
de la fatigue, des 
tâches domestiques et des obligations profession-
nelles, des difficultés financières, de la charge men-
tale ? Doivent-elles encore prendre soin des enfants 
ou des petits-enfants, voire des parents ? Ont-elles 
des ennuis de santé  ? Qu’en est-il des femmes qui 

ont été violées, abusées sexuellement (alors même 
qu’elles sont nombreuses à être battues ou abusées 
émotionnellement par leurs partenaires)9 ?

L’émergence du marché du bien-être s’est présen-
tée comme un nouvel espace destiné à permettre 
aux femmes de s’adapter à ces situations. Cet espace 
peut être considéré comme une opportunité fémi-
niste. En réalité, c’est un piège. Le mode de vie ac-
tuel des femmes a des conséquences sur leur santé : 
stress, surmenage, complexes, manque d’estime de 
soi, recours à la chirurgie esthétique et à la médica-
lisation. Mais dans le discours du marketing, la « mé-
nagère de moins de 50 ans » est aussi appelée PRDA 
(« principale responsable des achats »). Selon cette 
conception, la femme assure la gestion de l’écono-
mie domestique quotidienne et est donc la cible 
principale du marketing publicitaire. Ce processus 
de consommation individuelle n’accroît pas son au-
tonomie sociale. Prendre soin de soi devient presque 
une nouvelle injonction, qui a un coût. L’accès indivi-
duel au bien-être devient un privilège réservé à celles 
qui en ont les moyens.

L’intime est toujours politique. Prendre l’intime en 
compte est un levier puissant pour faire face à la bio-
politique, c’est-à-dire à la gouvernance des êtres par la 
maîtrise de leur corps utilitaire. Reconquérir un ima-
ginaire politique autour du corps féminin, en dehors 
des espaces marchands, permet d’investir les corps 
en tant qu’espaces d’existence, d’expérimentations 
et de plaisirs. Mais le risque de l’essentialisme n’est 
pas loin et cela doit nous inciter à la vigilance. Le 
grand retour à la Nature, lorsqu’il apparaît comme 
une solution, est immédiatement investi comme 
marché. Tout ce qui est naturel devient bon par es-
sence. L’essentialisme, notamment, met en danger 
les droits des femmes par la naturalisation de leurs 
êtres. De nouveau, comme au Moyen Âge, la ques-
tion politique du genre est ramenée à une concep-
tion biologique de la différence.

La pédagogie féministe dans le domaine de la san-
té vise à la fois le développement individuel et le 

9	  M. Szyper, C. Markstein, V. Francœur, Femmes et 
sexualités sans règles, 2008, sur www.femmesetsante.be.
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médicale pour prendre en charge leur souffrance  : 
elles recherchent souvent une réponse médicale à un 
mal-être social (surcharge, épuisement, isolement) et 
le médecin devient ainsi le seul dépositaire de leur 
détresse. La réponse logique de ce dernier va être 

la médicalisation. 
Celle-ci instaure 
dans la relation 
une dépendance 
qui ne peut en rien 
remédier à la souf-
france sociale de la 
personne.

Lors de la consul-
tation individuelle, 
le rapport de forces 

entre le médecin et la patiente est incontestablement 
en faveur du médecin. L’absence de contre-pouvoir 
ou de contrôle social face à certaines pratiques médi-
cales illégales ou illégitimes renforce l’autoritarisme 
potentiel de la posture médicale. À cela s’ajoute le be-
soin, ressenti par la femme, d’une expertise portant 
sur son propre corps. Or c’est précisément dans les 
espaces physiologiques que les femmes ont un pou-
voir et une légitimité à se réapproprier leur corps, au 
lieu de le livrer sans critique ou contre-pouvoir à un 
expert médical, dont l’intervention elle-même induit 
souvent des pathologies.

la posture autoritaire du médecin
Un autre frein, rendu invisible, s’oppose à l’émanci-

pation et à l’autonomisation des femmes par rapport 
à leur corps et à leur santé : c’est la culture patriarcale 
des facultés de médecine. L’enseignement y est fon-
dé sur une pensée cartésienne, utilitariste, norma-
tive, patriarcale et paternaliste. Le médecin y reste le 
protagoniste central, l’expert, celui qui sait et à qui il 
est raisonnable d’obéir. Et dans l’enseignement par 
compagnonnage que prodiguent les facultés de mé-
decine, on prône une transmission de la posture au-
toritaire que doit prendre le médecin. 

Cette attitude perdure malgré la construction, de-
puis plus de dix ans, de paroles des patient-e-s et usa-
ger-e-s qui s’intègrent tant bien que mal, mais avec 

changement social (empowerment individuel et col-
lectif ). Dans ce cadre, l’approche participative est es-
sentielle. Elle ouvre à chacune des possibilités d’im-
plication en permettant aux femmes de mettre des 
mots sur leur propre vécu, y compris les ressentis et les 
expériences. Soutenir et respecter les femmes dans 
leurs démarches, créer entre elles des alliances, des 
liens de confiance et de solidarité, stimuler la reprise 
de pouvoir sur leur vie, favoriser les rapports égali-
taires, valoriser les ressources propres des femmes, 
déconstruire les rapports de pouvoir dans la rela-
tion soignant.e/soignée, tels sont les objectifs visés. 
Cette démarche favorise l’intersectionnalité, à savoir 
l’attitude qui tend à appréhender de façon globale et 
croisée les inégalités de sexe/genre, de classe, d’eth-
nicité, d’âge, de handicap et d’orientation sexuelle.

Chemins d’émancipation
Aujourd’hui, le capitalisme mondialisé creuse les 

inégalités planétaires. Parallèlement, on assiste à la 
montée d’un autoritarisme d’État. Les conséquences 
les plus directes en sont des reculs en termes de droit 
du travail et de la protection sociale, de droits des 
étrangers, de droits des femmes. Dans ce contexte, 
on voit réapparaitre des discours sexistes dans les 
médias dominants ou dans les hémicycles politiques. 
Notamment un discours anti-avortement, alertant 
des générations de femmes qui croyaient leurs droits 
acquis, mais aussi une répression nouvelle, à compo-
sante raciste, sur les tenues féminines (le burkini, le 
voile), qui a pour effet de diviser le mouvement fé-
ministe et la gauche en les prenant au piège de leur 
volonté universaliste.

Parmi les forces politiques féministes et anti-pa-
triarcales, on trouve le mouvement LGBTQI10, espace 
de subversion et de créativité, et aussi le mouvement 
du planning familial, une arme féministe toujours en 
place. Malgré l’existence de ces forces, le frein prin-
cipal à l’émancipation des femmes et à leur autono-
misation par rapport à leur corps et leur santé, c’est 
l’isolement. Elles ressentent le besoin de l’expertise 

10	 Lesbiennes, gays, bisexuel-e-s, trans et queer 
intersexué-e-s.
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beaucoup de difficultés, à l’enseignement médical. 
Dans nos facultés, les inégalités sociales de santé ne 
font pas partie du programme d’enseignement, pas 
plus que les luttes sociales pour la promotion de la 
santé, la surmédicalisation, le rôle des lobbies indus-
triels, la place de la phytothérapie ni même l’orga-
nisation des soins. 
Des pratiques mé-
dicales féministes 
(examen gyné-
cologique au mi-
roir, position an-
glaise11), de la 
santé des minori-
sé-e-s sexuel-le-s, 
du consentement, 
des violences (ver-
bales, sexuelles ou physiques), de la libido féminine, 
des traitements non médicamenteux des affections 
féminines normales ou pathologiques (douleurs 
menstruelles, mycose génitale), de tout cela il n’est 
jamais question dans les cours de médecine. Et dans 
la philosophie du soin, en l’absence d’un enseigne-
ment sur la dialectique entre le normal et le patho-
logique, le rôle du médecin dans la pathologisation 
d’une personne ou d’un comportement est mini-
misé.

La féminisation de la profession médicale peut 
sembler augurer d’un changement concret. Mais, 
étant donné que la culture de l’enseignement reste 
construite sur les valeurs patriarcales, les étudiantes 
en médecine intègrent, comme leurs collègues mas-
culins, ces mêmes valeurs qui conduisent à une pra-
tique médicale normative, autoritaire et discrimina-
toire. 

Un autre frein notable à l’émancipation et à l’auto-
nomisation des femmes envers leur corps et leur san-
té peut aussi venir des médecins « amis » qui pren-
nent la parole en lieu et place des femmes et usagères 

11	 Il s’agit d’une position d’accouchement « sur le côté ». 
La position latérale est considérée par de nombreuses 
parturientes comme moins douloureuse, plus confortable et 
plus favorable à l’expulsion du bébé.

et à leur détriment. Dans le milieu médical potentiel-
lement oppressant que nous avons décrit ci-dessus, 
développer une pratique médicale alternative et cri-
tique relève du sport de combat. Le risque d’ostra-
cisme de la part des confrères peut susciter chez des 
médecins « amis » un besoin de trouver des espaces 
de valorisation, une sensation de légitimité accrue 
vis-à-vis du soin des femmes ou de la parole féministe 
dans les pratiques médicales. Mais le fait de franchir 
ces écueils, construits par la formation médicale, ren-
force en fait la position de puissance ou de mérite du 
médecin, au détriment des usagères.

pour une culture féministe du soin
Quand on veut envisager des leviers de change-

ment, il semble indispensable de toujours mettre en 
question, à un moment de l’histoire sociale, ce qui est 
considéré comme légitime collectivement par oppo-
sition à ce qui est légal comme acte individuel. La lé-
gitimité collective conduit à l’autonomie. Un ancrage 
exclusif dans des pratiques légales passe presque 
systématiquement par une institutionnalisation des 
soins. On réduit ainsi la liberté et l’autonomie collec-
tive en échange d’un gain en matière de sécurité in-
dividuelle. 

Le levier fondamental du changement est l’ap-
proche collective et non professionnelle. Favoriser une 
approche collective et non professionnelle est une 
action politiquement radicale. Elle consiste à déve-
lopper des connaissances et des pratiques en dehors 
des champs professionnels afin de poursuivre l’émer-
gence d’une culture féministe du soin et de la san-
té. Sur le plan collectif, il s’agit de se donner le pou-
voir politique de l’autodétermination, la possibilité 
de questionner la légitimité des pouvoirs établis. Fa-
voriser cette approche ne signifie pas exclure les pro-
fessionnel-le-s, mais bien veiller à ce qu’illes (NDLR : 
ils et elles) restent dans une posture humble, sans 
leur « blouse » idéologique de savoir et de pouvoir.

Une approche collective et non professionnelle 
permet de connaître ce que l’on peut faire et de re-
connaître les limites de ce qu’on ne peut pas faire. Il 
ne s’agit pas de fouler aux pieds les acquis précieux 
de la médecine moderne ; il s’agit de pouvoir y exister 
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En 2015, l’âge 
moyen des méde-
cins généralistes 
est de 49,5 ans.

De 2015 à 2025, 
158 nouveaux mé-

decins généralistes devraient s’installer pour com-
penser le départ de médecins retraités et pour main-
tenir une offre de soins équivalente – alors que la 
demande est en croissance. Selon ces projections, il 
en manquera 25 % en 2025.

Or, selon les estimations du département « Dé-
mographie et société » de l’UCL, la population gé-
nérale en province de Luxembourg augmentera de 
10 %, passant de près de 288 000 habitants en 2016 
à 315 000 en 2026. Parmi ceux-ci, la population des 
plus de 65 ans augmentera de 20 %  : de 46 000 à 
58 000 habitants.

Bref, les besoins en soins médicaux augmentent, 
alors que le nombre de médecins généralistes di-
minue. 

Le témoignage d’une jeune généraliste du centre 
de l’Ardenne est particulièrement éloquent :

« Une journée de travail compte 9 à 12 heures pour 
chaque médecin généraliste plus une garde de nuit en 
semaine ainsi que les gardes de week-end. Il est impos-
sible de répondre à tous les appels téléphoniques, ni de 
voir tous les patients demandeurs. La porte du cabinet 
est fermée à clé à 19 heures et des patients attendent 
sur le trottoir que le médecin sorte… Il faut donc aller 
à l’essentiel et se limiter à une approche médico-médi-
cale avec l’impression permanente de surcharge deve-
nue banale au quotidien. Il n’y a plus de place pour la 
prévention, ni les coordinations avec des collègues. Les 
médecins débordés sont non conventionnés et l’accès 
aux soins pour les gens devient très problématique. La 
situation est similaire dans les services d’urgences des 
hôpitaux. »

les besoins en soins 
médicaux augmentent, 
alors que 
le nombre de 
médecins 
généralistes diminue. 

et rapprochant de fait la jeune maison médicale ru-
rale de ses tout aussi jeunes collègues urbains.

Les pauvres plus nombreux à la campagne
Trente ans plus tard, le paysage médical est surtout 

marqué par la pénurie de médecins ruraux et tout 
particulièrement de médecins généralistes.

Les nombreux généralistes diplômés dans les an-
nées 1970–1980  (la génération du baby boom) arrive 
bientôt à la pension et la relève n’est pas assurée. Si-
multanément, la population rurale augmente régu-
lièrement, et tout particulièrement les personnes de 
plus de 65 ans demandant davantage de soins. Une 
partie significative de cette population se fragilise : 
d’année en année les pauvres sont plus nombreux à 
la campagne.

Pour les 44 communes rurales de la province de 
Luxembourg, les projections de 2015 à 2025 sont 
alarmantes :

Médecins généralistes 
actifs en garde 
sur Luxembourg – Dinant 1

	 | 2015 	 | 2025
	 |	 |	
	 |	 |
Arlon 	 | 50 	 | 32
	 |	 |
Bastogne 	 | 42 	 | 23
	 |	 |
Bièvre 	 | 35 	 | 15
	 |	 |
Dinant 	 | 68 	 | 39
	 |	 |
Libramont 	 | 29 	 | 15
	 |	 |
Marche-en-Famenne 	 | 78 	 | 40
	 |	 |
Tintigny 	 | 42 	 | 22
	 |	 |	
	 |	 |
	 | 344	 | 186
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	 À l�extrØmitØ la plus 
occidentale de l�Europe, 
au Portugal, se dØroule 

depuis presque deux ans 
une expØrience de majoritØ 

parlementaire et de 
gouvernement de gauche. 

Un cas rare auquel pourtant 
on s�intØresse peu, obnubilØs 

que nous sommes par les 
tribulations de Syriza en GrŁce, 

de Podemos en Espagne ou 
de la France insoumise dans 

l�Hexagone�

T out porte à croire que la pertinence de 
l�actualitØ est fonction de la dimension 
du pays oø elle se dØroule. C�est manifes-
tement le cas pour ce qui est des critŁres 

journalistiques. Mais c�est aussi le cas dans les mi-
lieux politiques. À moins d�une rupture radicale qui 
puisse laisser prØsager un «� grand soir� » avec des 
«�lendemains qui chantent�», car alors l�intØrŒt aug-
mente grandement�: ce fut le cas du Portugal et de 
sa «�RØvolution des �illets�» en 1974-751�

Or, de nos jours, sur les rives du Tage, aucun «�grand 
soir�» ne paraît s�annoncer. D�oø l�intØrŒt des mØdias 
et des politiques europØens pour ce qui se passe plu-
tôt en Espagne et les «�lendemains qui chantent�» an-
noncØs rØguliŁrement par Podemos. Alors que, tout 
en sachant relativiser les choses, l�organisation s�ur 
au Portugal existe depuis 1999, le Bloco de Esquerda 
(Bloc de gauche, BE) Øtant mŒme la troisiŁme force 
politique au parlement. D�autres prØfŁrent se tour-
ner du côtØ de la Grande-Bretagne et vers le succŁs 
relatif rØcent du Labour que d�aucuns attribuent à 
son retour aux «�fondamentaux�». Mais, au Portugal 
le Bloco de Esquerda et surtout le Partido Comunis-
ta PortuguŒs (PCP) ne sont-ils pas restØs fidŁles à ces 
«�fondamentaux�»-là�?�

LA CONJONCTION DE TROIS FACTEURS
Bref�: mØdias et politiques ont recours à des loupes 

aux graduations diffØrentes pour expliquer leurs en-
thousiasmes pour les situations politiques de pays 
diffØrents et des formations politiques de ces pays. 
MŒme si la diffØrence majeure avec tous ces pays-là 
est que, au Portugal, la gauche est au pouvoir depuis 
bientôt deux ans !

Certes, on dira qu�à l�extrØmitØ la plus occiden-
tale de l�Europe, la gauche est dans une situation 
plutôt Øquivoque. Que le modŁle politique adop-
tØ n�est pas vraiment le plus enviable, avec un gou-
vernement du seul Partido Socialista (PS). Mais com-
bien d�autres pays de l�Union europØenne ont-ils une 
majoritØ parlementaire de gauche au pouvoir avec 
des succŁs Øconomiques et sociaux incontestables�? 
Sans oublier que, depuis lors, la gauche progresse 

1	  Ce fut aussi ponctuellement le cas durant la rØdaction 
de ce texte, lors du gigantesque incendie qui, du 17 au 22 
juin, a dØvorØ des villages de l�intØrieur centre du Portugal. 
Mais dŁs le surlendemain, les mØdias europØens parlaient 
encore et toujours de l�incendie de la tour de Londres le 14, 
mais plus beaucoup de l�incendie au Portugal. Pourtant, 
celui-ci a fait un nombre de victimes assez comparable�!�
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continuellement 
dans les sondages 
au point de, thØo-
riquement, dØte-
nir dØsormais une 
majoritØ absolue à 
l�AssemblØe de la RØpublique, au cas oø les Ølec-
tions lØgislatives auraient lieu ces temps-ci�: en jan-
vier 2016, un mois aprŁs l�entrØe en fonction du gou-
vernement d�António Costa, la gauche pesait 50,9 % 
dans les intentions de vote et la droite 39,8 %�; un an 
et demi plus tard, à la mi-juin 2017, ces valeurs attei-
gnaient respectivement 61,2 % et 29,2 % 2.

Il est vrai que cette approche optimiste de la situa-
tion politique portugaise doit Œtre fortement nuan-
cØe sur certains points. Et tout d�abord par le fait 
que, malgrØ quatre annØes d�opposition sous une 
lØgislature oø la droite du Partido Social Democrata 
(PSD) et du Centro DemocrÆtico Social (CDS)3 a pra-
tiquØ une «�politique d�austØritØ�» bien plus sØvŁre 
que celle qui lui Øtait imposØe par la « troïka »4, le PS, 
principale force d�opposition, n�est pas parvenu à sor-
tir gagnant des Ølections lØgislatives d�octobre 2011. 
Ce qui a amenØ le prØsident de la RØpublique d�alors, 
un personnage profondØment hargneux et culturel-
lement fort limitØ, à quelques semaines de quitter 
ses fonctions, à inviter la coalition PSD-CDS à consti-
tuer un gouvernement minoritaire. Coalition immØ-
diatement mise en Øchec au parlement, ouvrant ain-
si les portes à la formation d�une majoritØ de gauche 
(et pas exclusivement PS sur le plan parlementaire), 
pour la premiŁre fois depuis que la Constitution de 
1976 est entrØe en vigueur.

En fait, l�actuelle majoritØ parlementaire est le fruit 
de trois principaux facteurs. D�abord, le PS n�est pas 

2	  Sondage Aximage paru le 16 juin 2017 dans le 
quotidien gØnØraliste Correio da Manhã et dans le quotidien 
Øconomique Jornal de Negócios, ØditØs par le mŒme groupe 
de mØdias.

3	  Ces deux partis sont a�liØs au Parti populaire 
europØen (PPE) «�d�inspiration libØrale-conservatrice�».

4	 ComposØe de la Commission europØenne, de la Banque 
centrale europØenne et du Fonds monØtaire international.

parvenu à gagner à lui seul la majoritØ absolue ni 
mŒme à se classer comme premier parti en termes 
Ølectoraux, se plaçant derriŁre le PSD. Ensuite, le fait 
que les deux formations situØes à sa gauche, le BE et 
le PCP, aient gardØ un amer souvenir de leur «�tacti-
cisme�» en mars 2011, quand ils conclurent une «�al-
liance objective� » avec la droite pour faire tomber 
le gouvernement socialiste minoritaire de JosØ Só-
crates, faisant ainsi place nette à un gouvernement 
de droite PSD-CDS. Enfin, troisiŁme facteur, le gou-
vernement de droite a pratiquØ une invraisemblable 
politique de la terre brßlØe, augmentant taxes et im-
pôts, diminuant salaires, pensions et pouvoir d�achat, 
provoquant une hausse substantielle du chômage, 
de la pauvretØ et de l�Ømigration (surtout de jeunes 
avec une formation universitaire), dØcapitant di-
verses grandes entreprises publiques et privØes pas-
sØes sous le contrôle d�intØrŒts Øtrangers (bien sou-
vent à des prix dØrisoires)5.

L’HOSTILITÉ DE LA DROITE ET DE LA TROÏKA
Une fois connus les rØsultats des Ølections lØgisla-

tives d�octobre 2015, trŁs rapidement, et à la grande 
surprise de la plupart des observateurs, aussi bien le 
PCP que le BE ont invitØ le PS à constituer un gou-
vernement minoritaire qu�ils pourraient appuyer au 
parlement�: c�Øtait la seule sortie honorable possible 
pour António Costa, secrØtaire gØnØral du PS. D�au-
tant plus plausible que Costa, ancien maire de Lis-
bonne, avait entretenu des rapports cordiaux avec 
ces autres formations de gauche. Ajoutons-y un pe-
tit dØtail privØ�: si sa mŁre, journaliste, est encore au-
jourd�hui militante socialiste, son pŁre, Øcrivain, est 
restØ militant communiste jusqu�à sa mort�

5	  Sur les premiŁres semaines de vie de la majoritØ 
parlementaire de gauche, voir�:
 J.-M. Nobre-Correia, « Des ententes aux lendemains 
incertains », Les Blogs de Politique, Bruxelles, 28�dØcembre 
2015.
J.-M. Nobre-Correia, « AprŁs quarante ans, le grand 
tournant », Politique, Bruxelles, n° 93, janvier-fØvrier 2016, 
p.�12-15.
J.-M Nobre-Correia, « L�avenir ne fait que commencer », 
Politique, Bruxelles, n° 94, mars-avril 2016, p. 63-64.

lE GoUVERnEMEnt dE 
dRoitE A pRAtiqUé 
UnE inVRAiSEMBlABlE 
politiqUE dE lA tERRE 
BRÛléE, AUGMEntAnt 
tAXES Et iMpÔtS… 
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De longues nØgociations commencŁrent alors 
entre les dØlØgations du PS, du PCP, du BE et du Par-
tido Ecologista os Verdes (toujours alliØ au PCP dans 
la Coligaçªo De-
mocrÆtica UnitÆria 
à l�occasion des 
Ølections6). Des nØ-
gociations Øtran-
gement menØes 
sØparØment entre 
le PS et chacun des 
trois autres partis, 
donnant lieu à des 
signatures finales 
sØparØes sur trois documents diffØrents.

TrŁs rapidement, la droite s�est mise à proclamer 
que le nouveau gouvernement ne tiendrait pas et 
serait inØvitablement de courte durØe. Le leader du 
PSD, Pedro Passos Coelho, s�est mis à annoncer rØ-
guliŁrement la prochaine crise et mŒme «� l�arrivØe 
du diable�» (sic) pour la rentrØe de septembre 2016�! 
Les mØdias grand public, fort marquØs à droite, sont 
bien souvent tombØs dans l�incrØdulitØ, voire dans 
la dØrision, annonçant rØguliŁrement des tensions 
à l�intØrieur du PS et offrant volontiers des tribunes 
aux contestataires favorables à une entente du cen-
trão (grand centre), c�est-à-dire�: du PSD avec le PS. 
Et il va sans dire que, en outre, les mØdias se sont mis 
rØguliŁrement à voir, un peu partout, des signes an-
nonciateurs de crises entre les partis de la majoritØ, 
des signes provenant des syndicats, des hôpitaux 
publics, des Øcoles publiques, des institutions euro-
pØennes, des agences de notation�

Pourtant, peu à peu, la majoritØ de gauche donnait 
des signes de volontØ de tenir toute la lØgislature. Et, 
malgrØ des tensions et nØgociations rØguliŁres, l�ap-
pui parlementaire au gouvernement socialiste a glo-
balement tenu. Il a ainsi permis à Costa et à ses mi-

6	 D�aucuns prØtendent que le PEV n�est qu�une annexe 
du PCP, qui aurait jouØ un rôle lors de la crØation du parti 
Øcologiste. Mais le fait est que le PEV prend bien souvent 
des positions di�Ørentes du PCP, aussi bien au parlement 
qu�en dehors, notamment en matiŁres sociØtales.

nistres de mener une politique à contre-courant de 
celle imposØe par la «�troïka�». Une «�troïka�» qui affir-
mait mordicus qu�il n�y avait pas d�alternative à l�aus-
tØritØ et qu�il fallait dŁs lors se soumettre et respec-
ter strictement ses consignes.

Victime des sarcasmes du ministre allemand des 
Finances, Wolfgang Schäuble, du prØsident nØerlan-
dais de l�Eurogroupe, Jeroen Dijsselbloem7, et du 
vice-prØsident letton de la Commission europØenne, 
Valdis Dombrovskis, avec cette condescendance ha-
bituelle qu�ont les EuropØens du Nord pour ceux du 
Sud, le ministre portugais des Finances, MÆrio Cen-
teno, a dß se battre durant de longs mois avant de 
dØmontrer que les options politiques de son gou-
vernement donnaient de bons rØsultats et mŒme 
d�excellents rØsultats. Au point que, une quinzaine 
de mois plus tard, il sera officieusement approchØ 
à diverses reprises pour reprendre le poste de prØ-
sident de l�Eurogroupe, Dijsselbloem devant quitter 
le poste dŁs la constitution d�une nouvelle coalition 
gouvernementale aux Pays-Bas�!

LES ÉCONOMISTES DE BRUXELLES EN ÉCHEC
Le fait est que, aprŁs la rupture avec la politique 

d�austØritØ dØsastreuse du gouvernement PSD-CDS, 
la situation Øconomique portugaise va mieux, grâce 
aux options prises par le gouvernement du PS. Grâce 
à une baisse de la charge fiscale directe, une baisse 
de la TVA (notamment dans la restauration, de 23 à 
13 %), une hausse du salaire minimum (à deux re-
prises�: à 530 euros d�abord et à 557 un an plus tard), 
un retour de diverses aides sociales (avec notamment 
la restitution des valeurs de 2010 pour les personnes 

7	 AprŁs que son parti � le Partij van de Arbeid (PvdA), 
nom du parti social-dØmocrate aux Pays-Bas � eut ØtØ mis 
en dØroute aux Ølections lØgislatives nØerlandaises, Jeroen 
Dijsselbloem, ministre des Finances, a osØ dØclarer au 
quotidien allemand Frankfurter Allgemeine, à propos de la 
situation �nanciŁre des pays de l�Europe du Sud, que « on 
ne peut pas dépenser tout l’argent en alcool et en femmes et 
venir ensuite demander de l’aide » ! DØclaration prise comme 
un signe d�arrogance myope teintØe de xØnophobie qui a 
fait scandale chez des EuropØens du Sud, sans que cela ait 
entraînØ la dØmission dudit prØsident de l�Eurogroupe�

MAlGRé dES tEnSionS 
Et néGoCiAtionS 
RéGUliÈRES, l’AppUi 
pARlEMEntAiRE AU 
GoUVERnEMEnt SoCiAliStE 
A GloBAlEMEnt tEnU.  
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âgØes), une actua-
lisation des pen-
sions et une rØduc-
tion progressive 
des statuts profes-
sionnels prØcaires. 
Avec des consØ-
quences qui ont en tout contredit les grands «�ana-
lystes� » nØo-libØraux de Bruxelles� : croissance Øco-
nomique, baisse du chômage, augmentation des 
postes de travail, baisse du dØficit budgØtaire, aug-
mentation des exportations et balance commerciale 
avec l�Øtranger positive, l�investissement lui-mŒme 
donnant finalement des signes de reprise.

D�aucuns diront que des facteurs externes expli-
quent par certains côtØs ces retombØes positives 
sur l�Øconomie portugaise, notamment la croissance 
Øconomique que l�on observe dans l�Union euro-
pØenne et plus particuliŁrement dans l�Espagne voi-
sine, principal partenaire commercial du Portugal. Et 
aussi que le climat de forte insØcuritØ qui rŁgne sur le 
Nord de l�Afrique et le Proche-Orient explique gran-
dement l�Ønorme croissance de l�afflux de touristes 
sur les rives les plus occidentales de l�Europe.

Quoi qu�il en soit, le 25 mai dernier, le Portugal 
est sorti formellement de la ProcØdure pour dØfi-
cit excessif (PDE) qui lui avait ØtØ imposØe par la 
Commission europØenne en 2009. Le gouverne-
ment appuyØ par la majoritØ de gauche atteint les 
meilleurs rØsultats budgØtaires des 42 ans de dØ-
mocratie, proposant mŒme le remboursement anti-
cipØ de 10 milliards d�euros au FMI8. Alors que l�inØ-
narrable Schäuble, ferme soutien du gouvernement 
PSD-CDS qui, selon lui, se trouvait «�sur le bon che-
min�», se disait prØoccupØ (en juin 2016 et encore en 
mars 2017�!) avec l�ØventualitØ de voir le gouverne-
ment PS (appuyØ par des « bloquistes » et des com-
munistes)  demander un deuxiŁme sauvetage finan-
cier� Il a dß cependant reconnaître la rØalitØ des 
faits lors de la rØunion des ministres des Finances de 

8	 Le 30 juin, le Portugal a remboursØ 1 milliard d�euros 
au FMI et le gouvernement se proposait de rembourser 
2,6 milliards de plus avant le mois d�aoßt, alors que ces 
payements devraient Œtre faits entre juin et octobre 2019.

l�Eurogroupe de la mi-juin�: un dØficit budgØtaire de 
3 % du PIB en 2015, de 2 % en 2016 et une prØvision 
de 1,5 % en 2017� ; une croissance Øconomique de 
0,9 % en 2014, de 1,6 % en 2015, de 1,4 % en 2016 
et une prØvision de 1,8 % en 2017 (l�Institut national 
de statistique Øvoquant mŒme un possible 2,5 %). 
Et le mŒme Schäuble de dØclarer que Centeno Øtait, 
somme toute, le Cristiano Ronaldo de la finance�!�

UN CLIMAT SOCIAL FORTEMENT APAISÉ
Certes, la dette publique reste trŁs ØlevØe�: 130 % 

du PIB. Mais tout porte à croire que le climat Øcono-
mique est devenu positif et a le vent en poupe, tandis 
que le climat social connaît une manifeste accalmie 
que la droite, fort râleuse, attribue à une prØtendue 
connivence des syndicats avec les partis de gauche 
(et plus particuliŁrement du plus important, la CGTP, 

PORTUGAL : UnE EXpéRiEnCE inéditE JosØ-Manuel Nobre-Correia
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ConfØdØration gØnØrale des Travailleurs portugais, 
oø le poids du PCP est historiquement notoire, mais 
aussi de l�UGT, Union gØnØrale des Travailleurs, oø 
l�influence est partagØe entre PS et PSD). En fait, cette 
accalmie s�explique un peu parce que le taux de chô-
mage qui Øtait de 12,5 % en mai 2011, à la veille de 
l�entrØe en fonction du gouvernement PSD-CDS, et 
que celui-ci avait fait monter jusqu�à 17,5 % en jan-
vier 2013, Øtait encore de 12,2 % en novembre 2015 
(grâce notamment au dØpart de centaines de milliers 
de jeunes vers l�Øtranger). Il Øtait en mars dernier de 
9,8 %, la valeur la plus basse depuis 2009, avec une 
chute depuis mars 2016 qui Øtait pour cette pØriode 
la plus importante des pays de la zone euro. 

Ce climat social particuliŁrement serein est Øga-
lement fortement favorisØ, à la trŁs grande surprise 
de la majoritØ de l�opinion publique de gauche, par 
le nouveau prØsident de la RØpublique, Marcelo Re-
belo de Sousa, Ølu en janvier 2016 et entrØ en fonc-
tion dŁs mars. Homme de droite, ancien prØsident du 
PSD, Rebelo de Sousa est aussi un ancien professeur 
d�universitØ de droit constitutionnel, soucieux des 
formes. En outre, il n�est pas vraiment un admirateur 
de l�homme politique Passos Coelho, qui avait plu-
tôt cherchØ à lui mettre des bâtons dans les roues à 
l�approche des derniŁres Ølections prØsidentielles. La 
chute brutale de Passos Coelho auprŁs de l�opinion 
publique, mise en Øvidence par les sondages, ne fait 
que conforter l�opinion du prØsident à son sujet�

À gauche, et surtout au sein de la gauche radi-
cale, des voix se lŁvent pour demander que l�action 
du gouvernement soit plus clairement rØformatrice 
et sociale. Car beaucoup de dØcisions concernant 
de grandes institutions publiques (au niveau des di-
verses entitØs de rØgulation, comme de la banque 
publique, par exemple) continuent à Œtre prises en 
concertation du PS avec le PSD, dans la mesure mŒme 
oø beaucoup supposent constitutionnellement une 
approbation par un vote d�une majoritØ spØciale des 
deux tiers à l�AssemblØe de la RØpublique. Sans que 
BE, PCP et PEV aient rØellement leur mot à dire, mais 
sans qu�ils s�opposent aussi ouvertement à de telles 
façons de procØder.

Pourtant, dans une attitude dØcidØe mais pru-
dente, le gouvernement a marquØ quelques avan-

cØes sociales avec l�accord de toute la gauche (mais 
aussi du PAN, Pessoas Animais Natureza, qui compte 
un seul dØputØ). En promulguant une loi sur l�adop-
tion par des couples du mŒme sexe (malgrØ le veto 
initial de l�ancien prØsident de la RØpublique), en 
abaissant la durØe du temps hebdomadaire de tra-
vail dans la fonction publique à 35 heures, en faisant 
des animaux «�des Œtres vivants dotØs de sensibili-
tØ�» et non plus des choses (mesure d�ailleurs adop-
tØe à l�unanimitØ par l�AssemblØe de la RØpublique).

Pour ce qui est du secteur toujours sensible de l�en-
seignement, malgrØ une forte hostilitØ de la droite (et 
une manifeste instrumentalisation par l�Église catho-
lique), la gauche a mis un point d�arrŒt à l�expansion 

de l�enseignement 
privØ subsidiØ par 
l�État� : dØsormais, 
seules les Øcoles 
privØes existant 
dans des lieux d�oø 
l�Øcole publique est 
absente seront en-
core subsidiØes par 
des fonds publics. 
On cherche ainsi à 

mettre fin à un fossØ social de plus en plus Øvident 
entre Øcoles privØes pour ØlŁves sØlectionnØs de mi-
lieux plutôt favorisØs et Øcoles publiques ouvertes 
à tous, y compris aux ØlŁves issus des milieux dØfa-
vorisØs. Et il faut y ajouter encore le fait que dorØna-
vant les livres scolaires sont gratuits pour les 370 000 
ØlŁves qui entrent en 1Łre annØe primaire.

D�autres revendications de la gauche plus radi-
cale consistent à faire que le gouvernement puisse 
procØder à des investissements publics plus impor-
tants (actuellement fort rØduits, consØquence de la 
dette publique qui reste à payer) de maniŁre à favo-
riser l�enseignement et l�assistance mØdicale, mais 
aussi à augmenter le salaire minimum et le niveau 
des pensions, de maniŁre à rØduire les poches de 
pauvretØ existantes. Se pose Øgalement, plus large-
ment, le problŁme de l�accŁs de mandataires des trois 
autres partis partenaires de la majoritØ parlemen-
taire aux institutions publiques dont ils sont quasi-
ment absents, exception faite du Conseil d�État (or-
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des mØdias portugais grand public, Øtait confrontØ à 
la gestion dØcevante du PSD-CDS, mais ne faisait pas 
suffisamment confiance au PS pour voter pour lui lors 
des Ølections d�octobre 2015. Aujourd�hui, au vu de la 
nouvelle situation Øconomique et sociale, cet Ølecto-
rat centriste a glissØ sans Øtats d�âme du côtØ du PS.

Mais de tels rØsultats montrent aussi clairement 
que BE et PCP-PEV marquent le pas, se maintiennent 
en termes de rØsultats Ølectoraux annoncØs par les 
sondages mais ne tirent aucun profit de leur inclusion 
dans la majoritØ parlementaire et de leur appui extØ-
rieur au gouvernement PS. La question qui se pose 
dŁs lors est celle de savoir si, avec des rØsultats annon-
cØs qui pourraient lui permettre de disposer d�une 
majoritØ absolue à l�AssemblØe de la RØpublique, 

le PS va encore se 
tourner vers ses ac-
tuels alliØs. Antó-
nio Costa dØclare 
ici et là que la ma-
joritØ de gauche 
sera maintenue. Le 
futur le dira�

Ce futur pourrait 
d�ailleurs dØjà don-
ner des premiers 

signes importants lors des Ølections locales prØvues 
pour le dimanche 1er octobre. Des Ølections aux-
quelles PS, BE et CDU se prØsenteront sØparØment, 
quitte à ce que se nouent par la suite des alliances 
pour constituer des majoritØs au sein des communes 
et des municipalitØs9. On verra alors si la CDU par-
vient à maintenir et mŒme à Ølargir sa traditionnelle 
implantation locale, son action à ce niveau-là Øtant 
d�ailleurs gØnØralement reconnue mŒme par des mi-
lieux de droite. Mais on verra aussi si le BE parvient en-
fin à sortir de l�Øtroite sphŁre intellectuelle urbaine et 
à s�implanter rØellement au niveau local, dans le Por-
tugal rural «�de l�intØrieur�», ce qu�il n�est toujours pas 
parvenu à faire jusqu�à prØsent.

Par ailleurs, la maniŁre dont se dØrouleront les 

9	  Dans la structure administrative portugaise, une 
municipalitØ (concelho) rØunit plusieurs communes 
(freguesias).

gane consultatif du prØsident de la RØpublique) oø 
le PCP a fait son retour avec un reprØsentant et oø le 
BE a pu dØsigner pour la premiŁre fois un des siens.

ÊTRE OU NE PAS ÊTRE AU GOUVERNEMENT
Une question plus dØterminante se pose encore�: 

pourquoi les partis qui constituent la majoritØ parle-
mentaire ne se retrouvent-ils pas au sein du gouver-
nement, oø seul le PS est prØsent�? Le discours do-
minant au sein des mØdias et du monde politique 
depuis 1975, en tout cas � caractØrisØ par l�hostili-
tØ à l�Øgard des partis se situant à la gauche du PS et 
surtout à l�Øgard du PCP � a pu inviter à une certaine 
prudence tactique lors de la constitution du gouver-
nement de gauche en novembre 2015. Plus rien ne 
justifie aujourd�hui un gouvernement purement PS�: 
le Portugal n�est pas sorti de l�UE ni de l�euro, ni mŒme 
de l�Otan, n�a pas nationalisØ la moindre entreprise 
(exception faite de la reprise de 50 % du capital de la 
compagnie aØrienne TAP qui avait ØtØ privatisØe par 
le prØcØdent gouvernement alors qu�il avait dØjà ØtØ 
renversØ au parlement� !)� et personne ne dØvore 
des petits enfants au petit dØjeuner�! On n�a mŒme 
pas vu le BE, le PCP et le PEV des couteaux entre les 
dents�: ils se sont montrØs, tout au contraire, des gens 
parfaitement frØquentables et urbains�!

Le côtØ plutôt paradoxal de la question est que les 
trois partis en question ne se montrent pas particu-
liŁrement intØressØs par une telle participation gou-
vernementale, prØfØrant garder�leur indØpendance 
à l�AssemblØe de la RØpublique comme à l�extØrieur, 
en assumant pleinement leur fonction tribunitienne ! 
Ce qui ne va peut-Œtre pas sans poser quelques pro-
blŁmes au sein de l�opinion publique et des futurs 
Ølecteurs. En effet, selon le sondage Aximage de la 
mi-juin dØjà citØ, en cas d�Ølections, le PS obtiendrait 
43,7 % des votes, le PSD 24,6 %, le BE 9,7 %, la CDU 
(PCP-PVE) 7,8�% et le CDS 4,6 %, sans oublier 7,3 % 
de votes blancs ou nuls et 2,3 % d�indØcis.

De tels rØsultats reviennent à dire que seul le PS 
profite nettement des succŁs du gouvernement, trŁs 
largement au dØtriment du PSD. Autrement dit�: un 
Ølectorat globalement centriste, bombardØ par la 
propagande du gouvernement PSD-CDS, du Conseil 
europØen et de la Commission europØenne, ainsi que 

PORTUGAL : UnE EXpéRiEnCE inéditE JosØ-Manuel Nobre-Correia

lES tRoiS pARtiS En 
qUEStion nE SE MontREnt 
pAS pARtiCUliÈREMEnt 
intéRESSéS pAR UnE 
tEllE pARtiCipAtion 
GoUVERnEMEntAlE. 
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campagnes Ølectorales locales entre concurrents de 
gauche et les rØsultats obtenus par chacune des for-
mations de cette mŒme gauche seront Øvidemment 
analysØs à la loupe, car ils pourront laisser prØsager 
la suite de la majoritØ parlementaire, de sa soliditØ 
et de l�envie de pousser plus loin les accords qui lient 
les quatre partenaires.

DU TOURISME AU TOURISME POLITIQUE
Un des facteurs qui expliquent l�Øvolution Øco-

nomique positive du Portugal est l�explosion du 
nombre de touristes venant de l�Øtranger qui l�ont 
choisi pour leurs escapades�: + 12,6 % en 2016 par 
rapport à l�annØe prØcØdente et une sobre estima-
tion de + 10,0 % pour 2017 par rapport à l�annØe der-
niŁre. Il ne semble pourtant pas que le «�tourisme po-
litique�» ait suivi une Øvolution comparable�: à part le 
cas du malheureux Benoît Hamon du PS français, qui 

ScŁne du 25 avril 1974. 
AUtEUR inConnU, BloG HiStÓRiAS CoM HiStÓRiA dE PAUlo NoGUEiRA

est venu chercher 
l�appui du PS et 
du BE (ce dernier 
ayant estimØ, dans 
une attitude plutôt 
sectaire, qu�il n�Øtait 
pas vraiment un 

des siens� !), la gauche europØenne ne semble pas 
particuliŁrement intØressØe par le «�cas portugais�»�

Ce manque d�intØrŒt peut s�expliquer par le côtØ 
singulier de la cartographie de la gauche portugaise, 
avec un parti communiste qui se maintient au parle-
ment comme quatriŁme force politique et qui par-
vient Øgalement à maintenir des positions non nØ-
gligeables dans l�administration publique locale, 
ainsi qu�une position forte dans le monde syndical 
et des positions enviables dans des organisations de 
femmes et de jeunes. Un parti qui, malgrØ sa tradi-
tionnelle implantation dans les milieux ruraux, âgØs 
et peu instruits, est parvenu à renouveler et rajeunir 
fortement ses adhØrents, ses cadres et ses manda-
taires politiques.

Dans la plupart des pays europØens et notamment 
dans ceux oø les partis communistes avaient des po-
sitions Ølectorales et sociales fortes (tels l�Italie, la 
France ou l�Espagne), ces partis ont aujourd�hui dis-
paru ou ØtØ rØduits à la portion congrue alors que 
� consØquence mŒme de l�inexistence de fait du PS 
quand la «�RØvolution des �illets�» a ØclatØ et de sa 
dØrive rapide vers des positions centristes sous la 
pression de ses parrains Øtats-uniens et fØdØral-alle-
mands � le PCP s�est retrouvØ à occuper une grande 
partie de l�espace de gauche, oø l�on retrouvait Øga-
lement une multitude de groupuscules gauchistes 
sans avenir.

Par ailleurs, pour ce qui est du Bloco de Esquerda, il 
constitue un cas somme toute assez original et dØjà 
ancien dans le panorama politique de la gauche euro-
pØenne, oø l�on ne retrouve pas vraiment d�exemples 
comparables. Conjonction de trotskistes, de maoïstes 
et d�ex-rØnovateurs du PCP, le BE � dont les princi-
paux leaders sont depuis quelques annØes surtout 
des femmes � est avant tout un parti aux origines in-
tellectuelles et urbaines, s�inspirant d�un marxisme 
fortement modernisØ par des prØoccupations so-

SEUl lE PS pRofitE 
nEttEMEnt 
dES SUCCÈS 
dU GoUVERnEMEnt, 
tRÈS lARGEMEnt AU 
détRiMEnt dU PSD. 
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ENSEIGNEMENT 

LE « PACTE 
D’EXCELLENCE » : 
UN DÉFI À LONG 
TERME 
Nadine Plateau

Nadine Plateau est prØsidente de la commission 
« enseignement » du Conseil des femmes francophones 
de Belgique.

Cet article a ØtØ soumis pour discussion 
à Jacques Liesenborghs, pØdagogue et ancien 
directeur d�Øcole. Il intervient au �l de l�article
par le biais de commentaires encadrØs. 
Comme on le verra, son sentiment est sensiblement 
di�Ørent de celui de l�auteure.
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	 Depuis plus d�un an, les 
mØdias font Øcho aux travaux 

rØalisØs dans le cadre du Pacte 
pour un enseignement d’excellence. 

RØguliŁrement, la presse publie des 
opinions, dans l�ensemble plutôt 

critiques, Ømanant d�individus 
ou de porte-parole de groupes 

concernØs, de prŁs ou de loin. 
		  De quoi s�agit-il au juste ? 

Est-ce un Pacte avec le diable, 
comme le soutiennent certain-e-s ? 

Une ØniŁme rØforme pour tenter de 
guØrir les maux de notre systŁme 

Øducatif�? Un bras de fer entre 
parties aux intØrŒts divergents ? 

Un formidable projet audacieux, 
ambitieux, à long terme ?

 	 Sans doute tout cela à la fois. 
Car les jeux ne sont pas faits. Le 

Pacte est un processus en cours, 
programmØ jusqu�en 2030 et sur 

lequel il est toujours possible 
d�exercer une in�uence, en 

particulier pour celles et ceux 
qui tentent d�agir pour une Øcole 
plus dØmocratique et plus juste, 

que ce soit à l�intØrieur mŒme des 
structures du Pacte 

	 ou à la marge du systŁme.

E n 2014, le gouvernement nouvellement 
constituØ de la FØdØration Wallonie-
Bruxelles1 prend la dØcision de lancer un 
Pacte pour un enseignement d’excellence 

qui embrasse l�avenir de l�Øcole du prØ-primaire à la 
�n du secondaire. Dans sa DØclaration de politique 
communautaire (DPC) de 2014-2019, il dØ�nit la �-
nalitØ du Pacte de la maniŁre suivante�: « Identi�er 
les moyens d’atteindre les objectifs d’amélioration 
des performances de notre système éducatif et de 
réduction des inégalités qui impactent la réussite2.� » 
Excellence rime donc avec performance. Si les inØ-
galitØs sont mentionnØes dans cet ØnoncØ, on peut 
craindre que les seules inØgalitØs sociales qui seront 
prises en compte dans les travaux du Pacte d�excel-
lence ne soient celles dont l�impact nØgatif est avØ-
rØ sur les performances. C�est que, depuis la mise 
en place des Øtudes PISA (en 2000) et le constat de 
l�Ønorme Øcart de rØsultats entre les ØlŁves, la me-
sure de l�ØquitØ de notre systŁme scolaire se fait 
en accordant une place prØpondØrante au statut 
socio-Øconomique (baptisØ ISE) des ØlŁves, car ce-
lui-ci est fortement corrØlØ avec leur performance. 
Or ces deux indicateurs de l�ØquitØ que sont l�ISE 
et la performance (Øchec, redoublement, dØcro-
chage) Øchouent complŁtement à rendre compte 
d�autres inØgalitØs prØsentes à l�Øcole, de maniŁre 
plus subtile et plus di�cilement quanti�able�: celles 
qui sont fondØes sur le sexe, l�orientation sexuelle, 
l�origine ethnique ou culturelle. 

Cette conception de l�ØquitØ conduit à dØvelop-
per des politiques de prise en charge des Øcoles 
les moins performantes, mais sans se prØoccuper 
des formes spØcifiques de discrimination qui sont à 
l��uvre partout. De plus, cette conception Øchoue 
à empŒcher que les inØgalitØs rØelles entre filles et 
garçons ou entre Belges de souche et issu-e-s de 
l�immigration, au lieu d�Œtre combattues, soient ren-
forcØes par des conditions d�apprentissage discrimi-

1	  À ce moment, un gouvernement de coalition PS-CDH.

2	  2014-2019, Fédérer pour réussir, FWB, p. 22.
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devraient porter, par exemple, sur les formations et le 
tutorat, sur les pratiques collaboratives, sur les plans 
de carriŁre pour les enseignants et les directions, sur 
les mØcanismes de responsabilisation, sur le pilotage 
par utilisation de donnØes, etc.5

L�intervention de ce bureau de consultance ayant 
ØtØ contestØe, la ministre Marie-Martine Schyns a 

ØtØ interpellØe à ce 
propos au Parle-
ment. Dans sa rØ-
ponse, elle a confir-
mØ que McKinsey 
« a apporté et conti-
nue d’apporter un 
support important 
dans le cadre d’ana-
lyses techniques 
mises à la disposi-

tion des instances du Pacte6�». Elle a Øgalement admis 
que les prestations, actuelles et à venir, de McKinsey 
« se sont inscrites dans une convention conclue à titre 
gratuit avec la Fédération Wallonie-Bruxelles [�] grâce 
à un mécénat7�».

La participation McKinsey s�avŁre donc problØma-
tique à un double titre. D�abord à cause de l�opacitØ 
concernant le financement de son intervention�: aux 
dires de la ministre, le gouvernement ignore mŒme le 
montant du mØcØnat. Ensuite, parce que l�Øquipe du 
consultant fonctionne comme une Øminence grise. 
Si, lors de la premiŁre phase, McKinsey a produit un 
document public, depuis lors nous ne trouvons plus 
aucune trace de sa contribution. Or, il accompagne 
tout le processus, comme l�a affirmØ la ministre. On 

5	  McKinsey & Company, Contribuer au diagnostic du 
système scolaire en FWB, 2015, p. 83. 

6	  RØponse à l�interpellation de B. Trachte (Ecolo) à la 
commission de l�Øducation du Parlement de la CommunautØ 
française le 17 mai 2016, https://goo.gl/JCqAbb, consultØ le 
12.6.2017.

7	  Selon la ministre, le mØcØnat provient de l�entitØ belge 
de McKinsey, de la Global Social Sector Practice de McKinsey 
International, de la fondation Inbev-Baillet-Latour et de la 
fondation Libeert.

L’ÉMINENCE GRISE Du PACTE
La troisiŁme contrainte imposØe par le cadre, c�est 

la prØsence dans l�ensemble du processus du prin-
cipal consultant, dont le rôle est pour le moins flou. 
Nous savions dŁs la parution des premiers textes 
(voir encadré 3) produits par les groupes de tra-
vail (GT) que le plus gros rapport (contribution au 
diagnostic) avait ØtØ confectionnØ par le bureau de 
consultance McKinsey. Celui-ci dispose d�une exper-
tise dans l�analyse des systŁmes d�enseignement eu-
ropØens. Cette expØrience lui a servi de base pour 
produire un diagnostic de la performance du sys-
tŁme d�enseignement à partir de trois indicateurs ap-
pelØs les trois E (voir encadré 4). McKinsey conclut 
que, par comparaison avec les meilleurs systŁmes 
europØens (entendez� : les plus performants), la FØ-
dØration Wallonie-Bruxelles pourrait faire mieux sans 
dØpenser plus. Mais pour cela, il faudrait procØder da-
vantage à des rØformes ayant un impact direct sur ce 
qui se passe dans les Øtablissements. Ces rØformes 
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…LA pRÉSENCE DANS 
L’ENSEMBLE Du pRoCESSuS 
Du pRINCIpAL CoNSuLTANT 
[MCKINSEY], DoNT 
LE RÔLE EST pouR 
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UN TRoNC CoMMuN poLYTECHNIquE 
ET pLuRIDISCIpLINAIRE

Autant le mot gouvernance a des relents nØoli-
bØraux, autant le terme tronc commun est aurØolØ 
d�une connotation progressiste. Le tronc commun8 
est considØrØ depuis des dØcennies comme l�instru-
ment privilØgiØ de lutte contre les inØgalitØs sco-
laires dans l�enseignement secondaire, car il sup-
prime le systŁme des filiŁres de seconde zone (en cas 
d�Øchec, relØgation de l�enseignement gØnØral vers 
des filiŁres techniques, puis vers les filiŁres profes-
sionnelles, rØputØes moins exigeantes et donc moins 
valorisØes). C�est d�ailleurs dans cette optique qu�un 
premier tronc commun avait ØtØ introduit dans le pre-
mier cycle du secondaire tout au dØbut du rénové, 
la grande rØforme des annØes 1970. Aujourd�hui, le 
Groupe central nous le propose comme le meilleur 
dispositif pour amØliorer l�excellence de notre ensei-
gnement�: un « tronc commun renforcé de la première 
maternelle à la troisième secondaire ». 

S�il est question de renforcement, c�est qu�en rØa-
litØ, ce tronc commun prØvu au degrØ secondaire 
existe dØjà aux degrØs primaire et prØ-primaire. C�est 
d�ailleurs à ce niveau que se fera essentiellement le 
renforcement promis� : le gouvernement de la FØ-
dØration Wallonie-Bruxelles a dØcidØ d�embaucher 
1100 professionnel-le-s de la petite enfance dŁs la 
rentrØe 2017. Nos institutrices maternelles ont en ef-
fet la charge de trop d�enfants par comparaison avec 
celles de nos pays voisins et la FWB veut rØduire de 
moitiØ au moins l�Øcart d�encadrement par rapport 
à la moyenne de l�OCDE. Voilà un exemple de l�effet 
positif de la pression europØenne sur des dØcisions 
politiques. (Voir commentaire 2.) Cette proposition 
de renforcement du degrØ maternel comprend Øga-
lement l�Ølaboration d�un rØfØrentiel, une amØliora-
tion de la qualitØ de l�accueil et, idØalement, devrait 
comporter un abaissement à 3�ans de l�âge du dØbut 
de l�obligation scolaire. Cette dØcision a ØtØ accueillie 

8	  C�est-à-dire un enseignement unique pour tou-te-s 
les ØlŁves, dans une seule �liŁre commune, avec un seul et 
mŒme programme.

peut raisonnablement faire l�hypothŁse que, dans la 
prØparation du Pacte, la conception de l�enseigne-
ment, ses objectifs, ses stratØgies sont pour le moins 
colorØs par l�influence de ce consultant qui, dans son 
document citØ plus haut, lançait des pistes concer-
nant la gouvernance et engageait le systŁme Ødu-
catif dans un tournant nettement entrepreneurial. 
McKinsey incarne une vision, perceptible au niveau 
europØen (notam-
ment à l�OCDE), de 
«� modernisation� » 
de l�enseignement 
sur le modŁle de 
l�entreprise. Cela 
dit, le consultant 
ne dØcide pas de 
tout� : il ne siŁge 
d�ailleurs pas dans 
le Groupe central, 
qui comprend des forces tout à fait capables de s�op-
poser à cette tendance.

Le dernier document produit dans le cadre des tra-
vaux pour le Pacte est l�Avis n° 3 (voir encadré 3). Le 
rejet de ce texte par les enseignant-e-s syndiquØ-e-s, 
en fØvrier-mars 2017, n�a pas empŒchØ la logique de 
concertation sociale de l�emporter, si bien qu�aprŁs 
avoir refusØ sans claquer la porte, on acquiesce sous 
conditions en promettant la vigilance. 

C�est donc dans ce cadre et avec ces contraintes 
que celles et ceux qui se battent pour une Øcole 
plus juste vont devoir man�uvrer. Il est impossible 
ici de passer en revue tous les ØlØments constitu-
tifs de cet Avis, aussi ai-je choisi deux propositions 
de rØforme, les plus dØtaillØes et les plus abouties, 
qui devraient Œtre progressivement mises en �uvre 
dans des dØlais rapprochØs. La premiŁre concerne le 
tronc commun, la seconde la gouvernance ou le pilo-
tage de l�enseignement. Bien d�autres questions cru-
ciales mØriteraient d�Œtre traitØes, comme celle de 
l�enseignement technique et professionnel (aprŁs le 
tronc commun) ou celle de la formation initiale des 
enseignant-e-s � dont il est peu question dans l�Avis 
car elle a fait l�objet d�un projet de dØcret Ømanant 
du cabinet du ministre de l�Enseignement supØrieur. 
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avec satisfaction 
par l�ensemble du 
monde de l�Øduca-
tion, qui y voit une 
mesure dØmocra-
tique susceptible 
de combattre les inØgalitØs sociales de dØpart.

Le tronc commun, nous dit l�Avis n° 3, sera polytech-
nique, car les sept domaines d�apprentissage qui le 
composent seront d�Øgale valeur� : l�apprentissage 
de la langue Øquivaudra donc à celui des mathØma-
tiques et des sciences ou des activitØs physiques et 
sportives. L�accent est mis sur l�absence de hiØrarchie 
entre les cours dits gØnØraux et les cours techniques, 

ce qui devrait contribuer à Øviter que des filiŁres ne 
se reconstituent de facto.

Le tronc commun sera aussi pluridisciplinaire. La 
majoritØ des domaines relŁvent de divers champs 
disciplinaires. D�autres domaines, comme « la créati-
vité, l’engagement et l’esprit d’entreprendre », ne sont 
liØs à aucune discipline prØcise mais devront Œtre 
dØveloppØs transversalement à travers les cours. De 
telles mesures devraient contribuer à affaiblir les ri-
giditØs disciplinaires en encourageant le travail col-
laboratif entre enseignant-e-s de disciplines diffØ-
rentes. De nouvelles potentialitØs Ømergent donc, 
qui institutionnaliseraient des pratiques et des idØes 
dØjà en cours, car, dans certaines Øcoles, on n�a pas 
attendu le Pacte pour mettre sur pied des projets pØ-
dagogiques impliquant une approche transversale. 

Au sein d�un tronc commun, il va de soi que les 
ØlŁves ne sont pas tous et toutes au mŒme niveau. 
DŁs lors un dispositif de « remédiation, consolidation, 
dépassement » (ou RCD) est prØvu, pour partie au sein 
de la classe et, en tous cas, au cours de pØriodes spØci-
fiques incluses dans la grille horaire. En principe, la re-
mØdiation ne devrait plus Œtre punitive, comme c�est 
souvent le cas aujourd�hui quand des ØlŁves vont au 
rattrapage pendant que les autres se dØlassent à la 
rØcrØation. Ce dispositif devrait permettre de person-
naliser les apprentissages en diffØrenciant l�appro-
fondissement des matiŁres en fonction du rythme 
de chaque ØlŁve. Enfin, l�Øvaluation devrait Œtre for-
mative, la certification n�intervenant qu�à quelques 
grands moments du continuum. 

Comment ne pas Œtre d�accord avec ces perspec-
tives qui vont dans le bon sens� ? Cependant, une 
question surgit aussitôt� : comment le systŁme va-
t-il assurer que les principes d�ØgalitØ des savoirs 
et des compØtences et de diffØrenciation sans stig-
matisation se traduiront concrŁtement dans la pra-
tique�? Nous savons depuis le Rénové que des organi-
sations formellement Øgalitaires n�empŒchent pas de 
nouvelles hiØrarchies d�apparaître. Comment faire en 
sorte que les pratiques artistiques aient, aux yeux du 
corps enseignant, des parents et des ØlŁves, la mŒme 
lØgitimitØ que les mathØmatiques�? Comment faire 
pour que la remØdiation ne signifie pas exclusion 

Commentaire 2 
OPTIMISME…
Le propos est trop optimiste. Certes, il faut renforcer 
l’encadrement des classes maternelles. Mais les 1100 
« professionnels de la petite enfance » promis seront 
distribués de façon purement mathématique. Sans 
aucun indice préférentiel nouveau pour les écoles 
des quartiers défavorisés. Dès la première décision 
significative du Pacte, on doit constater que la lutte 
contre les inégalités passe à la trappe !

Or, l’école maternelle, moment privilégié d’accrochage 
des enfants et des parents, se vit tout autrement selon 
qu’on se trouve à Schaerbeek, Seraing, Saint-Josse ou 
Lasne, Erpent, Loverval. Selon que le milieu culturel de 
la famille est proche de celui de l’école ou qu’il est riche 
d’une tout autre culture. Et le boulot des instits est aussi 
tout autre, bien plus complexe, bien plus prenant, bien 
plus passionnant et bien plus épuisant à Saint-Josse, 
Seraing… C’est une évidence sauf pour les experts, les 
syndicats et les politiques.

Et puis, c’est quoi, ce « pré-primaire » dont parle 
l’auteure ? Ça sent la préscolarisation à plein nez. Le 
désormais fameux « Avis n° 3 » (ça vous fait pas rêver, 
vous ?) dénonce la tendance à la préscolarisation, 
mais – en même temps – on y insiste lourdement 
sur l’importance d’un nouveau « référentiel » qui fait 
craindre le pire aux institutrices les plus lucides. �Q��
JACQUES LIESENBORGHS

Au SEIN D’uN TRoNC 
CoMMuN, IL VA DE SoI 
quE LES ÉLÈVES 
NE SoNT pAS TouS 
ET TouTES Au MÊME 
NIVEAu.
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site du plan.
Le deuxiŁme dispositif est le leadership distribué. 

Les directions, en Øtant mieux formØes et mieux re-
crutØes, devraient jouer un rôle moteur dans l�ani-
mation (la motivation�?) des Øquipes pØdagogiques. 
Elles devraient aussi Œtre dØchargØes d�une partie 
des tâches administratives, pour pouvoir mieux gØ-
rer les ressources humaines en mettant en �uvre ce 
fameux leadership distribué. En d�autres mots, les di-
rections pourront dØlØguer une partie des tâches pØ-
dagogiques à des enseignant-e-s expØrimentØ-e‑s 
promu-e-s coordinateurs ou coordinatrices pØdago-
giques. On voit donc poindre l�image d�une Øcole gØ-
rØe à la façon d�une entreprise, avec un supermanager 
et des cadres moyens, liØs par des contrats et soumis 
à des Øvaluations.

Quant au troisiŁme dispositif, il concerne la profes-
sion enseignante. Diverses mesures sont envisagØes 
pour amØliorer les conditions de travail � en particu-
lier celles des enseignant-e-s dØbutant-e-s, ce qui est 
indispensable Øtant donnØ le nombre d�abandons 
de carriŁre au cours des premiŁres annØes. D�autres 
mesures visent à rendre la carriŁre moins plane�: on 
a ajoutØ aux deux statuts actuels des enseignant-e-s 
(d�abord temporaire, puis nommé) un troisiŁme sta-
tut, celui d�enseignant-e expérimenté-e, et on a as-
sorti ces trois statuts de missions diffØrentes, ce qui 
introduit de la diversitØ et de la promotion dans la 
carriŁre. Ces mesures visent de toute Øvidence à va-
loriser la profession, mais elles contribuent Øgale-
ment à en modifier en profondeur la nature mŒme�: 
dans notre CommunautØ, un-e enseignant-e ne de-
vrait plus se contenter de prØparer ses cours à domi-
cile (ce qu�on appelle travail autonome) puis de les 
donner en classe, en assistant de temps en temps à 
un conseil de classe. DØsormais, ses tâches devraient 
inclure, en plus, la collaboration avec les collŁgues 
(appelØe travail collaboratif), le service à l�Øcole et la 
formation continuØe, qui devrait passer à six jours 
obligatoires. Toutes ces fonctions devraient faire par-
tie du mØtier, qui se dØclinerait donc en cinq temps 
de travail diffØrents�: une petite rØvolution par rap-
port au systŁme actuel. Les orientations du Groupe 
central s�attaquent en rØalitØ à la carriŁre plane et à 

l�individualisme de la profession, deux composantes 
du mØtier qui, dans une perspective de nouvelle gou-
vernance, font obstacle à l�Øvolution du corps ensei-
gnant vers ce que l�Avis n° 3 appelle une « organisa-
tion apprenante », c�est-à-dire capable d�Øvoluer afin 
de favoriser le travail collaboratif.

UN RENFoRCEMENT DE LA DIVISIoN Du TRAVAIL
De maniŁre plus gØnØrale, les orientations en ma-

tiŁre de gouvernance du systŁme d�enseignement 
confirment le phØnomŁne analysØ dans le rapport 
du premier groupe de travail du Pacte10, à savoir le 
passage, dans notre CommunautØ, depuis les an-
nØes 1990, d�une « logique bureaucratico-profession-
nelle à une logique de pilotage et d’évaluation externe ». 
Gestion des ressources humaines, fixation d�objec-

tifs qualitatifs et 
quantitatifs, Øva-
luation à partir 
d�indicateurs�: la rØ-
forme prØvue s�ins-
crit tout à fait dans 
cette nouvelle lo-
gique, qui se ca-
ractØrise par « l’ac-
croissement de la 
division verticale du 

travail éducatif entre différents segments profession-
nels  ». Avec la redØfinition des missions des direc-
tions (gestion des ressources humaines, leadership 
pØdagogique, latitude accrue dans la gestion des 
ressources) et la crØation des supermanagers que se-
ront les DCO, ce qui se profile semble bien Œtre un 
Øcart croissant entre, d�une part, un personnel en-
seignant de terrain dont l�autonomie professionnelle 
serait rØduite et, d�autre part, une Ølite administrative 
et techno-pØdagogique (direction, inspection) dØta-
chØe du terrain, qui aurait en charge la conception, 
l�encadrement, la gestion et l�Øvaluation du travail 
enseignant. Lors d�une journØe d�Øtudes consacrØe 

10	  Cf. «�Axe thØmatique 3, chapitre 3.1�: Missions et 
fonctions respectives des di�Ørents acteurs�», dans le 
rapport État des lieux, GT1, juin 2015, FWB, p. 109-115.

AMÉLIoRER 
LES CoNDITIoNS 
DE TRAVAIL – EN 
pARTICuLIER CELLES 
DES ENSEIGNANT-E-S 
DÉBuTANT-E-S. 
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rence, ceux-ci pourraient agir sur l�offre Øducative 
en Øvitant que des Øcoles proches ne proposent les 
mŒmes options, ce qui est une source de gaspillage 
et met les Øcoles en concurrence. Il y aurait là, selon 
la Plateforme, une opportunitØ pour affaiblir le sys-
tŁme des rØseaux.

AGIR ENSEMBLE
Le Pacte impose donc un cadre contraignant, mais 

pas totalement verrouillØ. Des espaces existent pour 
que celles et ceux qui veulent une Øcole plus juste, 
plus en phase avec notre XXIe siŁcle et plus Ømanci-
patrice puissent agir collectivement. En travaillant, 
soit à l�intØrieur du cadre pour l�amØnager, soit à l�ex-
tØrieur du cadre pour en imaginer un autre. Dans 
le premier cas, ce sera, comme l�a fait la Plateforme 
de lutte contre l�Øchec scolaire, s�emparer des textes 
pour exiger des mesures allant dans notre sens. Fred 
Mawet, la secrØtaire gØnØrale de CGÉ, Øcrivait à juste 
titre�: « Nous devons collectivement prendre le politique 

au mot : s’il dit qu’il veut plus de qualité et d’égalité, il 
doit mettre en place les conditions indispensables pour 
cette évolution, et c’est cela que nous devons revendi-
quer collectivement13.�» Nous l�avons vu, à côtØ de ten-
dances lourdes qui vont dans le sens du contrôle et 
de la hiØrarchie, on trouve dans l�Avis n° 3 des incita-
tions à la mobilisation collective, à la collaboration et 
à l�autonomie, mais ces incitations ne sont pas assor-
ties de moyens concrets pour les faire aboutir. D�oø 
l�intØrŒt de maintenir la vigilance et de faire pression 
sur les autoritØs publiques, afin qu�elles tranchent en 
prenant leurs responsabilitØs. Diverses associations 
travaillent dans ce sens, continuent de rØflØchir, d�in-
former, de dØbattre avec leurs adhØrent-e-s. Elles ac-
complissent la tâche extrŒmement importante que 
recommandait Luc Van Campenhoudt14 aux partici-

pant-e-s à la jour-
nØe sur le Pacte 
d�excellence men-
tionnØe plus haut�: 
«  Pour chaque me-
sure prise, il faudrait 
chaque fois se de-
mander si cette me-
sure est conforme à 
la vision que nous 
avons. »

D�autres ont choisi de travailler en marge de ce sys-
tŁme, bØnØficiant de plus de libertØ mais moins sus-
ceptibles d�influencer le cours des choses à court et 
moyen terme. Ainsi un mouvement citoyen comme 
Tout Autre École15 (TAE), Ømanation de Tout Autre 
Chose, parce qu�il n�est pas soumis aux contraintes 
d�une rØforme institutionnelle, peut se permettre de 

13	  F. Mawet, «�Ils disent non, et aprŁs�?�», La Libre, 7 fØvrier 
2017. 

14	  L. Van Campenhoudt, «�Quelle vision prospective 
pour le mØtier d�enseignant�?�», intervention à la journØe 
d�Øtudes Le Pacte pour un enseignement d’excellence : enjeux 
et perspectives pour les acteurs de l’école, à la haute Øcole 
GalilØe, le 2 mai 2017. 

15	  Voir le site www.toutautrechose.be/toutautreecole 
ainsi que « Une tout autre Øcole », Politique, n° 91, 
septembre-octobre 2015.
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SIÈGES EN SOCIÉTÉ

Chaque séquence historique produit  son art – et son pouvoir –  du siège. Sièges présentés
dans leur signification sociale, à la fois symbolique et conceptuelle. 

Photos de l’exposition « Sièges en société », Mobilier national, Paris.

Une délégation partielle du pouvoir 
Fauteuil de représentation issu d’une paire réalisée par 
Bellangé selon des dessins de Percier et Fontaine (1814)      

Un fauteuil présidentiel tout en majesté
Production de l’Atelier de recherche et de création du 
Mobilier national, d’après un modèle de Christophe Pillet
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