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Avant-Propos 

L'ambition de ces Cahiers de l'IRMAC est de présenter la recherche 
en train de se faire, celle d'une équipe autant que celles de jeunes cher­
cheurs en cours ou en fin de thèse. Ce bulletin voudrait donc être le reflet de 
l'activité, de recherche comme de formation, concernant le monde arabe 
contemporain, réalisée dans le cadre la Maison de l'Orient Contemporain à 
Lyon. 

Dans un premier temps, nous visons un ou deux numéros annuels, dont 
la périodicité pourra être variable, en fonction de la matière, et du rythme de 
nos activités. Dans chaque numéro, un thème sera privilégié, parmi les 
thèmes de recherche de notre équipe, sous la forme de textes de travail, 
comptes-rendus de séminaires, rapports intermédiaires, ou bibliographies; 
cependant qu'à côté de ce thème, nous présenterons des comptes-rendus plus 
brefs de thèses, d'ouvrages ou de table-rondes. 

La présente livraison est centrée sur le thème de la "santé dans le 
monde arabe". Le prochain, qui devrait sortir assez rapidement, sera 
consacré à la problématique des "Espaces publics". 

Ce premier numéro est donc un numéro largement expérimental. La 
manière dont il sera reçu, les réactions qu'il suscitera, au sein de l'équipe, à 
la Maison de l'Orient, parmi nos collègues, notre capacité à l'utiliser comme 
outil de communication, décideront de la poursuite de l'expérience, et des 
modifications à lui apporter. 

Elisabeth Longuenesse 
responsable de la publication 
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La recherche sur le Monde Arabe Contemporain 

à la Maison de l'Orient Méditerranéen 

Les recherches en sciences sociales sur le Monde Arabe Contemporain 
se font, à Lyon, dans le cadre d'une Unité de Recherche Associée de la Maison 
de l'Orient, l'URA 913 ou GREMO (Groupe de Recherche sur le Moyen-Orient. 
Le GREMO regroupe en son sein des chercheurs ayant en commun de tra­
vailler sur les rapports en homme et espace à travers les âges au Moyen­
Orient. 

L'Institut de Recherche sur le Monde Arabe Contemporain (IRMAC) 
représente donc une subdivision au sein du GREMO, et rassemble les activités 
de recherche et de formation à la recherche concernant l'époque contem­
poraine, y compris l'histoire récente (Voir le schéma ci-contre). 

Sociologues, anthropologues, historiens, géographes et économistes y 
sont associés, que leurs recherches ont menés du Maroc à la Syrie, en passant 
par le Liban, l'Algérie ou la Jordanie. Originellement plutôt tournée vers les 
pays du Proche-Orient, l'équipe s'efforce, dans la mesure des compétences de 
chacun, des occasions, et des collaborations possibles, de développer des 
recherches comparatives, qui permettent d'affiner les problématiques. 

*** 

Depuis la fin de l'empire ottoman et les débuts de la pénétration occi­
dentale, les sociétés arabes ont connu des mutations sans précédent qui ont 
affecté profondément l'organisation traditionnelle de l'espace et de la so­
ciété. 

Les Etats issus de l'indépendance ont tenté de fonder leur légitimité sur 
les projets de développement, grands travaux d'équipements, industriali­
sation, réformes agraires, en même temps que sur l'expansion des services 
publics et de l'éducation de masse. 

Le paradoxe est que la rupture politique de l'indépendance 
s'accompagne d'une appropriation par les pays anciennement dominés 
d'une historicité fondée sur une certaine idée de la modernité et du rôle de 
l'Etat, dont les références sont occidentales. 

Il en est résulté une recomposition des rapports sociaux et des rapports 
de pouvoir, une transformation des modes de vie et des modes de sociabilité, 
qui voient aujourd'hui coexister, s'entrecroiser, s'articuler, des pratiques 
s'enracinant dans des logiques sociales et des références culturelles dif­
férentes. 

Les chercheurs de l'équipe spécialistes de diverses disciplines des 
sciences sociales, s'efforcent de conjuguer et d'articuler leurs recherches en 
vue d'une meilleure connaissance de ces évolutions, à travers différents 
thèmes (voir carte et schéma ci-après). 
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Politiques de développement, construction nationale et couches 
moyennes 
(Resp. Elisabeth Longuenesse) 

Les années 50 et 60 se caractérisent dans le monde arabe par 
l'expansion de l'Etat et son emprise croissante sur la société et sur 
l'économie. L'Etat se fait bâtisseur et pourvoyeur de bien-être. Le paradoxe 
est que, né d'une rupture politique radicale avec l'ancien colonisateur, il se 
construit en fait en s'inspirant d'un modèle de société et de développement 
hérité de celui-ci. 

Cette expansion de l'appareil étatique, sa ramification jusqu'à l'échelle 
locale, aboutit au gonflement de l'administration et à la multiplication des 
emplois publics. Les nouvelles couches moyennes de salariés de l'Etat sont de 
plus en plus souvent passées par le système scolaire et comptent un nombre 
croissant de diplômés de l'université. 

Mais à partir de la deuxième moitié des années 70, et surtout des années 
1980, ce modèle de développement volontariste entre en crise. Le chômage se 
développe parmi les diplômés, de plus en plus nombreux. Les politiques 
d'ouverture économique et d'encouragement du secteur privé se généra­
lisent, entraînant de multiples disfonctionnements, une aggravation des iné­
galités sociales, et une nouvelle recomposition des groupes sociaux. 

Les groupes professionnels, dont étaient issus l'élite politique et ad­
ministrative du pays dans la période précédente (médecins, avocats, ingé­
nieurs ... ), sont progressivement submergés par les vagues de jeunes diplômés 
qui trouvent de moins en moins de débouchés correspondant à leurs aspi­
rations. 

Il s'agit donc ici d'étudier cette évolution, en considérant ces groupes 
professionnels comme acteurs de la mise en œuvre des politiques de dévelop­
pement, en même temps qu'ils subissent des choix qu'ils ne maîtrisent 
guère; de par cette position particulière, ils apparaissent aussi comme 
médiateurs entre l'Etat et la société. 

Le thème des ingénieurs avait été au centre de l'activité en 1988-89 et 
avait mobilisé plusieurs chercheurs de l'équipe (E. Longuenesse, J .C. David, F. 
Métral. J.J. Pérennès, R. Bocco, N. Beyhum, J. Comand); les années 1990-91 
ont été à la fois une période de capitalisation des recherches réalisées dans la 
période précédente et arrivées à aboutissement relatif. et d'élargissement de 
la problématique à de nouveaux groupes professionnels: professions juri­
diques et médicales. 

Après une phase exploratoire, nous avons choisi de nous limiter 
d'abord à la profession médicale. plus proche de celle d'ingénieur, tant par la 
nature scientifique de la compétence en jeu, que par sa relation aux poli­
tiques de développement. Mais ce choix impliquait de s'intéresser plus lar­
gement aux politiques de santé. thème jusque là absent de nos réflexions. La 
santé tient une place à part dans les politiques de développement: à la dif­
férence des questions abordées jusqu' à présent dans l'équipe (politiques 
urbaines, développement rural. industrialisation) elle apparaît comme un 
objectif mineur, car ne visant pas au développement du pays en tant que tel, 
mais à celui du bien-être des individus. Inversement, elle est considérée 
comme un droit élémentaire essentiel. alors même que cette notion est émi­
nemment récente, et produite par les progrès de la médecine elle-même. 
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C'est pourquoi le thème de la santé s'est imposé comme un détour 
nécessaire exigeant une réflexion plus large, et incluant l'apport de 
l 'histoire (avec D. Rivet) et de l'anthropologie. Ce thème a fait l'objet de plu­
sieurs séminaires (voir plus loin); une nouvelle journée est prévue au 
printemps 1992, et une publication collective est en préparation. 

Enfin, une coopération a été entamée avec l'équipe "Sciences, 
Techniques, Développement" (STD, dir. R. Waast) de l'ORSTOM, qui s'est tra­
duite en 1991 par la mise sur pied d'un projet commun soumis pour finan­
cement à l' ASP ORSTOM-CNRS, sur le thème "Professions scientifiques et 
politiques de développement, le cas des ingénieurs et des médecins dans 
quelques pays arabes". 

Dans ce cadre, une table-ronde co-organisée par le GREMO, l'équipe 
STD-ORSTOM (ASP CNRS-ORSTOM) et le CERMOC s'est tenue fin février 1992 à 
Amman, sur le thème "Médecins et protection sociale dans les pays arabes, 
une approche comparative" et une rencontre est prévue à Lyon au début de 
l'été 1992, où les chercheurs travaillant sur les ingénieurs en Syrie, Egypte 
et Algérie, présenteront leurs travaux 

En outre, plusieurs autres chercheurs de l'équipe, non impliqués dans 
les projets ci-dessus, mais l'ayant été précédemment dans la recherche sur 
les ingénieurs, poursuivent une réflexion sur les "acteurs du dévelop­
pement" (J.J. Pérennès, M. Amzert, R. Jaubert, R. Bocco). 

Steppes du Bilad ach-Cham, nomades et sédentaires 
(Resp. Françoise Métral) 

Depuis la fin de l'Empire Ottoman, le tracé de nouvelles frontières, 
l'avancée de l'Etat, le pétrole, les projets de sédentarisation, le développement 
des transports et communications ont considérablement modifié l'écologie et 
l'économie de la steppe ; les pratiques de l'élevage pastoral et du commerce 
à longue distance et les relations entre pasteurs et sédentaires en sont pro­
fondément transformées ainsi que la culture et l'identité bédouines. 

Les recherches effectuées dans les archives françaises et britanniques 
par R. Bocco et C. Velud ont permis une mise en parallèle de l'évolution de la 
steppe en Syrie et en Jordanie au cours de la période mandataire et après les 
indépendances; elles ont mis en relief les spécificités historiques, les poli­
tiques souvent opposées des pouvoirs centraux dans ces deux pays mais aussi 
certains traits communs dans les stratégies des acteurs locaux. 

Les études intensives et localisées sur le terrain menées dans la steppe 
syrienne à partir d'une oasis de la Palmyrène (Sukhné) (J. et F. Métral, J. 
Hannoyer) et des zones de cultures d'orge à l'est d'Alep (R. Jaubert), et en 
Jordanie, à partir de la tribu bédouine des Huwaytat (R. Bocco), ont pris fin 
en octobre 1990. Elles cherchaient à préciser les fonctions économiques et 
politiques actuelles et les mécanismes des transformations récentes de ces 
zones sèches et des populations, oasiennes-sédentaires, et nomades ou semi­
nomades qui y séjournent. 

S'il n'y a plus guère au Bi/ad ach-Châm de sociétés pastorales entière­
ment nomades, le pastoralisme est en plein essor. Les productions de la steppe 
sont devenues un enjeu essentiel dans la conquête de l'auto-suffisance ali­
mentaire des pays qui ont à répondre à une demande croissante de viande 
consécutive à la poussée démographique et à l'augmentation du niveau de vie 
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Or 72% des troupeaux dépendent au moins partiellement des pâturages 
de steppe pour leur alimentation. L'augmentation du troupeau entraîne un 
surpâturage au moment où un développement de l'engraissage encourage les 
labours et l'extension de la culture d'orge en zone steppique menaçant des 
équilibres écologiques fragiles. 

Si les activités se sont diversifiées, et les modes de vie (nomades, séden­
taires) ne sont plus aussi distinctifs, l'identité bédouine tribale des anciens 
grands ou petits nomades demeure active et prend, notamment en Jordanie, 
une signification de plus en plus politique, comme le montre l'étude des 
émeutes de 1989 et des élections qui ont suivi à l'automne de la même année 

En avril 1991, un colloque international "Devenir des steppes d'Arabie 
et du Bilad ach-Clulm" a été organisé conjointement par la Maison de l'Orient, 
l'IUED de Genève, l'Institut du Monde arabe et l'Institut d'Archéologie et 
d'Anthropologie de l'Université de Yarmouk (Jordanie). Le colloque a eu 
pour objectif d'étendre le champ géographique de la recherche. du B ilad 
a c h - Cha m à la Péninsule Arabique. et d'ouvrir sur les recherches menées 
parallèlement sur ces régions par des chercheurs en sciences de la nature 
(agronomes. géologues, botanistes, etc.) et économistes travaillant dans des 
organismes internationaux (ACSAD, ICARDA, FAO, UNESCO/MAB). 

Trois thèmes ont été proposées aux participants : 
- le milieu, ruptures et continuité; gestion des ressources et équilibres éco­
logiques 
- stratégies des acteurs locaux et complémentarités 
- politiques de la steppe: du contrôle politique à la sécurité alimentaire 

Dans une phase ultérieure, les recherches réinscriront la steppe dans 
l'ensemble du monde rural et articuleront les travaux des anthropologues et 
historiens qui analysent les pratiques locales et les perspectives plus macro­
économiques ou techniciennes des économistes de l'équipe; enfin elles 
établiront des comparaisons entre les politiques conduites au Maghreb et au 
Machrek sur les zones sèches et les périmètres irrigués autour du thème: 
"Choix techniques et diffusion des innovations, problèmes d'un dévelop­
pement durable." 

Villes et espaces péri-urbains; espaces publics, communautaires, 
domestiques" 
(Resp. Jean-Claude David) 

Les recherches sur ce thème ont porté depuis deux ans essentiellement 
sur les espaces publics et l'articulation entre public, communautaire et 
domestique, avec pour thème principal "Composition et recomposition des 
espaces centraux dans les villes du monde arabe". Ce thème avait été défini en 
réponse à l'appel d'offre de recherche du Secrétariat Permanent du Plan 
Urbain. Ce projet comprend notamment des travaux parallèles sur Beyrouth 
et Alep. 

Les espaces publics centraux sont, en temps normal, les sites d'une 
confrontation non conflictuelle entre les différents groupes qui constituent 
la ville. lieux de rencontre nécessaires à l'équilibre de villes caractérisées 
par la diversité confessionnelle et ethnique. Dans les processus de formation 
et de transformation de ces espaces, les stratégies des pouvoirs et les 
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pratiques des acteurs sociaux se combinent. Les pouvoirs officiels, ceux de 
l'Etat, s'allient ou s'opposent à ceux de groupes, expression d'intérêts divers, 
locaux ou non, communautaires ou transversaux. Pouvoirs formels et 
pouvoirs informels rivalisent et se combinent dans ces processus. 

La société s'exprime et agit par les pouvoirs qu'elle produit, mais elle 
agit aussi a posteriori sur l'espace par ses pratiques, en lui donnant un sens, 
un contenu, une valeur économique et des valeurs symboliques. Elle oriente 
enfin les développements par ses choix, exprimés dans des parcours, des ten­
dances, des réserves. 

Le travail de Nabil Beyhum, objet de sa thèse de doctorat soutenue le 16 
février 1991, a porté sur la "décomposition" du centre de Beyrouth, de 1975 à 
1985, pendant la guerre, au nom de la défense des espaces communautaires: 
il s'agit à la fois d'une ségrégation classique, repli communautaire, et d'une 
conquête des espaces communautaires citadins par des groupes extra-urbains 
ou récemment citadinisés, qui s'estimaient déqualifiés par le fonctionnement 
de ces espaces. La lutte entre les groupes pour le contrôle de l'espace urbain 
entraîne la décomposition-destruction des espaces publics et leur recompo­
sition en espaces communautaires". 

Un colloque international "Les espaces publics de Beyrouth en 1990: 
vie quotidienne, gestion des services urbains et projets de reconstruction", 
organisé par N. Beyhum et le GREMO. s'est tenu à Lyon en novembre 1990. 
Rassemblant une quinzaine de communications en quasi totalité de cher­
cheurs et praticiens libanais. dans le contexte nouveau de la fin de la guerre 
civile, il était déjà une ouverture sur le projet de recherche 1991-1992: "la 
reconstruction du centre-ville". 

Sur Alep (sous la responsabilité de Jean-Claude David). dans un con­
texte d'évolution progressive sans crise ouverte des espaces publics centraux. 
l'analyse des mécanismes et facteurs de transformation a porté, d'une part 
sur l'étude des processus d'urbanisation dans la longue durée dans la ville 
traditionnelle et d'autre part sur la qualification et le fonctionnement des 
espaces de loisirs dans le centre moderne. 

L'ensemble urbain ancien étudié est un quartier proche des souks et de 
la Grande Mosquée. Actuellement ce sont les pratiques commerciales 
d'essence traditionnelle qui maintiennent une cohérence à ce quartier dont 
les espaces, comme tout le centre-ville, sont en pleine restructuration. 

Les nouveaux espaces publics centraux de loisirs, marqués par une 
modernité d'apparence occidentale et des pratiques d'origine traditionnelle, 
jardins publics. promenades, cafés. restaurants. lieux de rencontre et de con­
frontation dont certains n'avaient pas d'équivalent dans la ville tradi­
tionnelle. sont caractérisés par leur ouverture. qui rend possible le contrôle 
collectif et donc autorise le côtoiement et la cohabitation entre les catégories 
définies par les ségrégations traditionnelles entre sexes, appartenances 
communautaires. origine (citadine ou non), etc. Les groupes familiaux auto­
équilibrés (groupes de femmes, groupes mixtes de jeunes de la même famille. 
couples mariés avec ou sans enfants), sont peu enclins à enfreindre les codes 
de comportement dans l'espace public. Ces nouveaux espaces où chaque 
groupe sait mettre en scène son identité et ses différences sont essentiels à 
l'équilibre de la société. 

Actuellement. les travaux de Nabil Beyhum sur Beyrouth se pour­
suivent en collaboration avec des chercheurs libanais. avec un financement 
du Plan Urbain (Ministère de l'Equipement). autour de la question de la 
Reconstruction du centre. Les recherches sur les espaces publics centraux à 
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Alep, sous la responsabilité de Jean-Claude David se poursuivent sur le 
terrain (J.C. David, C. Delpal, en collaboration avec des chercheurs sur place, 
Fawaz Baqer et Marianne Petit), en particulier sur des espaces et pratiques de 
loisirs, jardins publics et promenades, cafés. Une exposition de photos sur "les 
signes de la centralité à Alep" est en préparation. Sur Alger, Joelle Deluz met 
en place un projet de recherche sur un espace public plurifonctionnel (Riad 
el-Feth), significatif d'une nouvelle centralité, d'une citadinité con­
temporaine assumée et montrée, avec la collaboration de Zineb Guerroudj­
Bouzerfa, sociologue et Mahfoud Zergui, architecte. 



Dossier 

Dossier 

Questions de la santé dans le monde arabe 

C'est en 1991 que le thème de la santé a été introduit dans les 
programmes de notre équipe de recherche. Le point de départ en a été un 
élargissement de la problématique "acteurs du développement", testée à 
l'occasion de l'étude sur les ingénieurs, considérés en tant que groupe socio­
professionnel situé au cœur des transformations sociales, économiques, 
culturelles et politiques à l'œuvre dans les pays arabes. 

Les politiques de santé sont apparues comme mobilisant des profes­
sionnels de la santé - médecins surtout, mais aussi infirmières et personnels 
para-médicaux - qui jouaient un rôle de médiateurs entre l'Etat et la société. 

Comme à l'occasion du travail sur les ingénieurs, il nous a paru non 
seulement possible, mais essentiel, de confronter les travaux de spécialistes 
de diverses disciplines, mais aussi d'amorcer un dialogue avec des profes­
sionnels de la santé qui, appartenant à des institutions françaises, avaient eu, 
ou avaient encore, l'occasion de travailler avec les pays arabes, à l'occasion 
d'accords de coopération. 

Le semmaire de vendredi après-midi, parfois transformé en journée, 
est le lieu et l'occasion de telles confrontations. Plusieurs séances ont été 
consacrées à ce thème. Les sujets abordés ont été les suivants: 

- Santé et politique en Tunisie, par Michel CAMAU, politologue, directeur de 
l'IREMAM (le 18 janvier 1991) 
- Une expérience de coopération franco-tunisienne: la programmation d'un 
hôpital pour brûlés. par Jean RIONDET. démographe. expert auprès des 
Hospices Civils de Lyon (le 18 janvier 1991) 
- Islam et médecine en Egypte. par Sylvia CHIFFOLEAU, sociologue, chercheur 
au CEDE) (Le Caire) (le 29 mars 1991) 
- Une expérience d'exportation de service infirmier au Caire. par Danièle 
VAILLANT, infirmière générale à l'Hôpital Sainte-Anne à Paris, docteur en 
démographie (le 29 mars 1991) 
- Médecins et hôpitaux au Maroc à l'époque coloniale, par Daniel RIVET, his­
torien, professeur à l'Université Lumière Lyon 2 (le 24 mai 1991) 
- Les Instituts Pasteur en pays arabes, par Anne-Marie MOULIN, philosophe 
et médecin (le 24 mai 1991) 
- La médecine arabe traditionnelle entre résurgence médiévale et renou­
veau, par Floréal SANAGUSTIN, professeur à l'Université Lyon 2 (le 24 mai 
1991 ) 
- Etat des structures de santé au Liban après 15 ans de guerre, par Brigitte 
CURMl, allocataire de recherche au CERMOC, Amman (4 octobre 1991) 
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- L'action des ONG au Kurdistan irakien après la guerre du Golfe, Annick 
HAMEL, Aide Médicale Internationale (4 octobre 1991). 

Un atelier organisé à la convention annuelle de l' AFEMAM en juillet 
1991, sur le thème: Médecine et société dans le monde arabe, a été l'occasion 
d'une première rencontre entre chercheurs de diverses institutions, et de 
diverses disciplines, travaillant sur les questions de la santé dans le monde 
arabe. Y ont participé: Amina CHABOU ("Représentation de la maladie et 
anthropologie médicale au Maghreb, à partir d'une étude de cas sur le Sud­
Tunisien"), Sylvia CHIFFOLEAU ("De la formation universitaire à la pratique 
médicale dans la société égyptienne"), Mohamed DERNOUNY ("Corps, 
croyances et représentations médicales au Maroc"), Miloud KADDAR ("Les 
réformes actuelles du système de santé en Algérie"), Anne-Marie MOULIN et 
Annie GUENEL ("Les Instituts Pasteur en pays arabes"), Daniel RIVET 
("Médecins coloniaux et essai de médicalisation de la société marocaine au 
temps du protectorat français"), Floréal SANAGUSTIN ("Aphrodisiaques et 
imaginaire dans la médecine arabe traditionnelle"), Roland W AAST ("Les mé­
decins algériens, émergence d'une communauté scientifique"). 

Une prochaine journée se tiendra le 5 juin 1992, avec le programme 
suivant : 

- L'état de santé dans le monde arabe: le point de vue des démographes, par 
Philippe FARGUES, démographe, INED 
- Financement et évolution des systèmes de santé au Maghreb, par Miloud 
KADDAR, économiste, CIE 
- Médecins et systèmes de protection sociale dans quelques pays arabes, 
Compte-rendu de la rencontre d'Amman (27-28/2/92), par Elisabeth 
LONGUENESSE, IRMAC-GREMO, et Roland WAAST, ORSTOM 
- Utilisation des services de santé à Beyrouth (Premiers résultats d'une en­
quête en cours), par Françoise GHORA YYEB, Université Américaine de 
Beyrouth/INED 

Enfin, un ouvrage est en préparation, qui devrait prendre place dans 
la collection "Etudes sur le Monde Arabe" publiée par la Maison de l'Orient, 
qui regroupera les contributions à ces séminaires. 

Les textes ici présentés rendent donc compte des deux premiers semI­
naires, consacrés l'un à la Tunisie, l'autre à l'Egypte. A chacune de ces 
séances, nous avons voulu confronter la réflexion d'un chercheur, plus 
générale et plus théorique, à celle d'un acteur de terrain, ayant participé à 
une action de coopération. L'objectif recherché était de mettre à l'épreuve 
chaque point de vue, en le soumettant au regard d'une autre expérience. 

D'où une certaine hétérogénéité d'écriture. Sauf un texte, celui de 
Sylvia Chiffoleau, les trois autres ont été réécrits à partir d'interventions 
orales. Nous donnons ensuite de très larges extraits des débats qu'ils ont 
suscités. 
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La première séance était consacrée à la Tunisie. 
Michel CAMAU, après avoir examiné les différents points de vue à 

partir desquels on peut questionner la santé, analysait les enjeux des choix de 
l'Etat tunisien en matière de politique de santé. Il relevait un phénomène de 
bipolarisation du secteur public de la santé, entre un secteur hospitalier de 
pointe, et des structures de base, nombreuses et décentralisées, dont la 
situation se dégrade rapidement. De sorte que la complémentarité initiale a 
tendance à disparaître, du fait de la désaffection du public pour les secondes 
et de l'encombrement du premier, et favorise le développement d'une 
médecine privée sous diverses formes. 

Mais ce que reflète cette évolution, c'est aussi la transformation de 
l'attitude du public à l'égard des institutions de santé et de la médecine, et 
symétriquement, celle du statut des médecins dans la société. 

Le récit que fait Jean RIONDET d'une expérience de coopération entre 
les Hospices Civils de Lyon, et le Ministère de la santé tunisien, illustre 
parfaitement les enjeux politiques et symboliques de choix présentés au 
départ comme techniques, mais aussi le rôle des relations personnelles dans 
l'évolution d'un projet, par la marge de manœuvre plus ou moins grande 
qu'elles donnent aux responsables de ce projet. Le décalage entre la demande 
- la création à Monastir, petite ville de l'intérieur, d'un hôpital pour brûlés -
et la réalité des besoins, au vu des équipements existants, est résolu par des 
solutions de compromis, rendues possible par les conditions exceptionnelles 
de la coopération. 

La séance suivante, centrée sur le cas égyptien, a principalement 
tourné autour de questions d'ordre culturel. Il est frappant que, sans 
concertation préalable, Sylvia CHIFFOLEAU, présentant les débats sur les 
rapports entre Islam et médecine, et Danièle VAILLANT, exposant les 
difficultés rencontrées à former des infirmières égyptiennes, du fait des 
spécificités culturelles égyptiennes, aient une interrogation convergente. 

Si la question des enjeux politiques des choix en matière de santé n'a 
pas été discutée ici, cela ne signifie en aucun cas qu'elle ne soit pas 
pertinente. S. Chiffoleau rappelle d'ailleurs qu'en Egypte, plus encore qu'en 
Tunisie, le projet social nassérien a tenté de promouvoir l'idée de la santé 
pour tous, et de plier la profession médicale à cette mission. 

Mais le contexte égyptien, les conditions bien différentes de mise en 
œuvre du projet modernisateur, et les effets de la politique d'infitah amorcée 
dès 1970 par Sadate, font peser aujourd'hui beaucoup plus lourdement qu'en 
Tunisie le poids des contraintes sociales et culturelles héritées, et la difficulté 
à les maîtriser. La recherche de solutions alternatives tente donc aujourd 'hui 
de s'appuyer sur la réaffirmation de valeurs islamiques, tout en conservant 
les acquis scientifiques modernes. 

Pour autant, l'héritage culturel des infirmières auquel fait allusion 
D. V AILLANT, par exemple à propos du rapport au temps, qui leur rend si 
difficile l'assimilation de certaines pratiques professionnelles évidentes pour 
une infirmière française, cet héritage-là n'a pas grand chose à voir avec 
l'islamisation de la médecine que proposent les médecins islamistes: il s'agit 
là de deux visions de la culture fort différentes, l'une populaire, l'autre 
savante, qui soulignent le fossé séparant la pratique des uns et des autres: 
en fin de compte, l'infirmière française se sent plus proche de l'infirmière 
égyptienne que du médecin, qu'il soit égyptien ou français! Belle leçon pour 
les tenants de l'irréductibilité des cultures. 
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D'une séance à l'autre, d'un pays à l'autre, alors même que les 
problèmes semblent se poser, ou être posés, en des termes bien différents, 
apparaît la question du rôle des médecins, de la relation qu'ils entretiennent 
avec les patients, dans un contexte pour une pan comparable, de mutation de 
la profession, sous l'effet conjugué de leur croissance numérique et de la 
privatisation de la pratique. 

D'un autre côté, les difficultés de la coopération, les malentendus qui la 
jalonnent, proviennent de l'application d'un modèle, a priori vu comme 
supérieur, mais qui souffre doublement, d'une pan de ne pas avoir été pensé 
en fonction d'une demande spécifique, d'autre pan d'être manipulé en 
fonction d'objectifs extra-médicaux. Dans le fonctionnement de l'institution 
de soins, interviennent nécessairement des paramètres complexes, 
déterminant le rappon des individus à leur corps, donc à autrui, aux proches, 
à la famille, et plus largement leur rappon au monde, bref toute une culture, 
au sens plein du terme, que la science et la technique ne peuvent maîtriser. 

Elisabeth Longuenesse 



M. Camau 

Santé et Politique en Tunisie 

(Michel CAMAUr 

... Parler de la santé dans le monde arabe aujourd'hui·· a un côté un 
peu surréaliste. Nos propres sociétés, à travers cette crise, montrent combien 
elles sont malades, mais je crois sunout que c'est notre profession qui est 
malade. 

Ces évènements nous amènent nécessairement à nous interroger sur 
notre fonction sociale, non pas parce que nous n'avons pas pu empêcher une 
guerre, ne rêvons pas, mais parce que ces évènements nous placent dans une 
situation de pone à faux total, tant vis à vis de notre société - suivant les 
positions que nous adoptons, nous pouvons apparaître au mieux comme des 
marginaux et au pis je ne le dirai pas - que vis à vis des sociétés arabes, où 
notre rôle de médiateur me paraît pour le moins, sinon compromis, du moins 
difficile à assumer. 

Pour en revenir à l'objet de ce séminaire, du moins de cette séance, je 
dirai que je suis dans une position un peu paniculière dans la mesure où le 
travail que j'ai réalisé concernant la "santé" a été achevé en 1987, et que j'y 
ai travaillé en "vampirisant" le secteur de la santé à d'autres fins. 
M'intéressant à des questions relatives au politique et à l'Etat, j'avais, après 
d'autres types d'approches, retenu la santé comme site d'observation, en 
raison des enjeux que peuvent représenter cette catégorie, ce secteur, les 
professions qui y panicipent, etc... Enjeux certes financiers, mais aussi 
enjeux de légimitation, enjeux économiques et démographiques bien évi­
demment. Il m'apparaissait utile de prendre ce site d'observation pour des 
questions relevant des limites du clientélisme d'Etat; je cherchais un terrain 
qui me permette de développer un ce nain nombre d'arguments que j'avais 
pu expliciter par ailleurs et, d'une cenaine façon, de les vérifier. 

Ce travail, je l'ai réalisé avec deux collègues tunisiens, l'une qui est 
médecin de santé publique, Madame Bahri et l'autre qui est économiste, 
Monsieur Hedi Zraiem. 

J . , l' ••• . e ne valS pas presenter ouvrage ,ce qUI présenterait peu d'intérêt. 
Je vous propose d'intervenir sur trois points, de façon très générale, à panir 
desquels nous pourrons éventuellement reprendre la discussion. 

Je voudrais d'abord rappeler, pour situer la perspective dans laquelle 
j'avais pu me situer, qu'il y a plusieurs façons de parler de la santé. Ensuite, 
je veux dire en quoi je considère que la santé peut être également une caté­
gorie du politique, et enfin, en troisième point, je traiterai de la santé et des 
enjeux politiques, à panir d'éléments de cet ouvrage concernant la Tunisie. 

* Communication au Séminaire de l'IRMAC du 18 Janvier 1991 
** 18 janvier 1991, deux jours après le déclenchement de la guerre du Golfe. 
*** Camau (M.), Bahri (H.) et Zraiem (H.), Elal de Sanlé. Besoins de san lé el polilique 

médicale en Tunisie, Editions du CNRS, Paris 1990 
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1. La santé, points de vue et questionnements 

Il Y a plusieurs façons de parler de la santé, selon les points de vue. Ces 
points de vue panent d'expériences, qui donnent lieu à des élaborations, mais 
qui ne prétendent pas à un traitement scientifique de l'objet santé. 

C'est d'abord le point de vue de l'individu : lorsqu'on parle de santé, on 
parle alors de perceptions et de représentations d'un état, au sens d'un 
ensemble de propriétés, d'un état idéal de la personne et de la collectivité 
humaine, qui met en jeu la santé. Mais il s'agit, à ce moment-là, de 
l'individualité dans son rappon à la société. On parle alors d'une catégorie 
d'individus (les malades) instable dans ses composantes. Pour le malade, celui 
qui est, qui se sent, qui se perçoit malade ou qui est qualifié de malade, la 
santé apparaît alors dans ce cas-là comme un état perdu ou à retrouver. C'est 
donc ici le point de vue de l'individu. 

Il y a ensuite le point de vue de la médecine, sans revendication 
scientifique, non pas au sens où l'on refuserait le qualificatif de scien­
tifiques aux médecins, mais au sens où il ne s'agit pas d'abord d'un travail de 
détour et de recul sur la santé, mais d'une immersion complète dans la ques­
tion. Le point de vue des médecins consiste en une perception et une repré­
sentation de cet état individuel et collectif que j'évoquais à l'instant, comme 
un ensemble de propriétés relevant d'un savoir et de techniques qui sont le 
lieu d'un monopole, et cela renvoie à un cenain nombre de catégories qui 
sont celles de la nosologie, de l'étiologie, de l'épidémiologie, etc. 

Enfin, un troisième point de vue est celui des Etats, avec un E majus­
cule, dont la perception et la représentation de cet état avec un "e" minus­
cule, comme ensemble de propriétés, état individuel et collectif, est fonction 
d'impératifs d'intégration et de régulation, régulation de flux démo­
graphiques et économiques mais également symboliques, qui renvoient à des 
questions de valeur, à des problèmes de légitimation. 

Ces points de vue sont bien sûr susceptibles de recoupements et ils le 
sont d'autant plus, que lorsque prédomine la médecine, que l'on peut quali­
fier de médecine scientifique, de médecine moderne, ou de médecine occi­
dentale, moi je préfère, avec d'autres, l'appeler tout simplement la médecine 
cosmopolite - dès lors que cette médecine cosmopolite prédomine, il est évi­
dent que le point de vue de l'individu et celui des Etats passe par le prisme 
cette médecine cosmopolite. Ces points de vue se recoupent, mais leur objet 
peut donner lieu à des questionnements suivant des coupes différentes. On 
peut donc parler de la santé en fonction d'un cenain nombre de points de 
vue, mais on peut aussi en parler à un deuxième niveau, qui marque un 
recul, éventuellement un détour, celui des questionnements. 

Concernant les questionnements. j'en distinguerais également trois: 
Les questionnements systémiques. qui sont le fait des spécialistes de la 

démographie, de l'économie mais également de la gestion. Il s'agit alors 
d'étudier des systèmes de santé, de travailler dans le domaine dit de 
l'économie de la santé, de faire des études ponant sur la gestion hospitalière. 
Ce sont des travaux, des questionnements qui ponent sur des macro ou des 
micro systèmes. La santé est analysée comme un ensemble d'input et 
d'output, d'offres et de demandes de soins, de besoins et de prestations. Ces 
questionnements relèvent d'une activité d'expertise et ils panicipent d'une 
aide à la décision et à la gestion. 
- Un deuxième type de questionnement est le questionnement de type an -
thropologique où la santé est envisagée dans son rappon à la culture; la 
santé est alors considérée, appréhendée comme un des éléments d'un code en 
fonction duquel les individus et les groupes vivent leur expérience et 
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perçoivent leur rapport à l'existence et à la vie sociale. Dans ce cas-là. la 
santé est une catégorie qui se rapporte à des référents implicites de com­
portement. Ces questionnements relèvent d'une démarche compréhensive et 
non pas d'une démarche d'expertise, d'un effort de compréhension d'une 
cosmogonie. 
- Le troisième type de questionnement, qui m'est plus proche, est un ques­
tionnement politologique. Entendons-nous bien, cela ne veut pas dire néces­
sairement que ce questionnement porte sur les politiques de la santé, car 
parler ou traiter des politiques de la santé peut relever de questionnements 
de type systémique. La santé du point de vue d'un questionnement polito­
logique est envisagée comme une catégorie politique, comme le siège ou le 
révélateur d'enjeux politiques. 

La santé serait alors une catégorie désignant un ensemble de phé­
nomènes et de tendances relevant de ce que Paul Veyne appelle des modalités 
de disciplines et plus généralement d'un rapport à ce qui est la régulation des 
conflits par la contrainte légitime. L'objet direct de ces questionnements, ce 
sont des enjeux de pouvoir dans le cadre d'une formation historique, c'est à 
dire d'un Etat, ou dans le cadre de formations historiques au pluriel, et dans le 
cadre des modalités d'actualisation de cette ou de ces formations historiques, 
qui sont les régimes politiques, ceux-ci n'étant pas envisagés, bien sûr, d'un 
point de vue juridique. C'est également une démarche compréhensive, mais il 
ne s'agit plus d'un effort de compréhension d'une cosmomogonie, mais d'un 
effort de compréhension de configurations, c'est à dire tout simplement de 
rapports de force. 

Ces questionnements ne sont pas exclusifs les uns des autres, ils se 
prêtent eux aussi à des recoupements, je dirais qu'ils se différencient en 
fonction de questions-relais, qui sont un peu ces coups de projecteur que 
Karl Popper a évoqués en disant que nos analyses ne consistent que dans des 
éclairages partiels d'un certain nombre de phénomènes. Ce qui ne veut donc 
pas dire que si on a un questionnement politologique, l'on ignore ce qui peut 
relever des questionnements de type systémique ou anthropologique. 

2. La santé comme catégorie politique 

J'en viens à mon deuxième point, pour precIser, ce qui était en 
l'occurence un questionnement à prétention politologique, considérant la 
santé comme catégorie politique. 

La santé comme catégorie politique: je reprends ici sous une forme 
éparse des éléments que j'ai consignés avec mes amis dans cet ouvrage, en 
començant par citer un des principaux praticiens du politique du XXème 
siècle, je veux dire Lénine. Lénine aurait qualifié la santé - la formule 
m'intéresse plus que l'auteur présumé - de "précieuse propriété de l'Etat". 
Indépendamment du contexte où elle a pu être conçue, la formule est inté­
ressante parce qu'elle résume ce qui m'apparaît être la position centrale de 
la santé parmi les mythes fondateurs de l'Etat moderne. également mythes de 
l'état de bien-être, et de ce qu'on a pu appeler à une époque l'Etat nouveau. 

Je vous renvoie ici à ce que Michel Foucault pouvait écrire dans 
"Naissance de la clinique", à propos de la révolution française: il parlait 
d'une double figure onirique en noir et blanc; la première est celle d'un 
encadrement de la population par un clergé de la thérapeutique; la 
deuxième est celle de l'éradication de la maladie. dans une société libérée, où 
règneraient l'égalité et la concorde entre les citoyens. Ce que note Foucault à 
propos de la Révolution française, c'est donc cette double représentation. 
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- d'un encadrement par ce nouveau sacerdoce, cette nouvelle mission qui, 
serait celle des spécialistes de la thérapeutique constituant un nouveau corps 
professionnel, la profession médicale, 
- et de cet objectif, de cette utopie d'une société libérée de la maladie comme 
elle serait libérée de la servitude. 

Je crois que ce que dit Foucault en analysant le discours révolu­
tionnaire, se rapporte non seulement à un certain nombre de commentaires 
des acteurs politiques sur leur rapport à l'Etat, mais aussi à la relation qui 
peut exister de manière organique entre l'Etat moderne et la médecine. 

Comme l'Etat moderne, la médecine cosmopolite se rapporte à un indi­
vidu libéré des allégeances aux groupes primaires et gère les besoins de santé 
en fonction de l'appartenance à une communauté abstraite, celte commu­
nauté abstraite que l'Etat moderne justement est censé représenter. 
Effectivement, l'intervention de la médecine dans cette perspective a été 
conçue comme une mission, en rapport avec les normes et les valeurs de la 
modernité étatique illustrées par les tentatives de médicalisation, censées 
résoudre des problèmes sociaux ou politiques: médicalisation des indigents, 
des classes dangereuses, des colonisés également. 

Relations organiques où la santé apparaît comme une catégorie spéci­
fique; avec l'Etat moderne, la santé renvoie à la différenciation d'un espace 
dit sanitaire, d'avec les autres champs de la vie sociale, de l'activité sociale et 
à la domination de ce champ par des spécialistes dûment mandatés. Vous savez 
qu'on a parlé à ce propos d'expropriation de la santé, du fait de sa monopo­
lisation par un corps de professionnels; moi je parlerais plutôt d'une 
invention de la santé. à partir du moment où il y a eu différenciation de cet 
espace dit sanitaire; invention qui consiste dans l'identification de rôles 
spécifiques contemporains de l'Etat moderne. 

Relations organiques santé/médecine/Etat: je rappellerais, après 
Foucault, que la médecine en tant que corps constitué. détenteur d'un savoir 
spécifique. exclusif. s'est vu reconnaître par l'Etat le monopole de dire ce que 
sont la santé et la maladie et de soigner. Alors la santé, invention de la méde­
cine et de l'Etat modernes est également une dimension du WeI/are State. Dans 
l'ouvrage je fais référence à cette définition de la santé par l'OMS qui me 
paraît très caractéristique. et qui est l'illustration de la relation organique 
entre les Etats et la médecine, le lieu où la relation organique se donne à voir 
et à entendre; je vous renvoie à cette définition de la santé. "cet état complet 
de bien-être physique, mental et social", qui serait irréductible à l'absence de 
maladie ou d'infirmité. La santé apparaît là véritablement comme 
l'affirmation du potentiel étatique d'amélioration des conditions d'existence; 
je n'insiste pas. 

Une dernière indication concernant la relation organique santé. 
médecine. Etat. à propos de ce qu'on a appelé, il y a deux décennies, l'Etat 
nouveau: je crois que la santé a figuré également parmi les mythes fon­
dateurs de ce qu 'improprement on a appelé "Etat nouveau" (sauf si on 
précise qu' "Etat nouveau" ne veut pas dire création ex nihilo d'un Etat). Oui, 
relation organique. dans ces cas d'espèce également. et là je me réfèrerai tout 
simplement à ce que pouvait dire. il y a bien longtemps, Gellner, à propos des 
sociétés dites de transition. qu'il définissait comme des sociétés où la légi­
timité est basée sur la promesse d'un accomplissement futur. Cette promesse 
portait, on a tendance à l'oublier, sur l'éradication de la pauvreté et des 
autres symptômes de ce que l'on a appelé le sous développement, promesse 
d'un accomplissement futur qui requiert une transformation radicale, mais 
cette transformation doit se réaliser dans ce monde et non dans un au-delà. 
Alors tout le problème. c'est que cette utopie d'un accomplissement futur est 
aujourd'hui épuisée du fait des distorsions entre la dynamique des besoins 



Camau 23 

que cette promesse tendait à énoncer et à stimuler, et les impératifs de la 
cohésion et de la reproduction sociale. Ce qui m'amène à mon dernier point. 

3. Santé et politique de santé en Tunisie 

Mon troisième point porte donc, sur "santé et enjeux politiques", à 
partir de ce que nous avons pu observer dans notre travail en Tunisie. Ce 
travail était basé notamment sur deux enquêtes. 
- L'une auprès d'une population de 300 individus : bien évidemment, nous ne 
prétendons pas avoir trouvé un échantillon représentatif, d'autant plus que 
ce qui nous intéressait dans ce travail d'enquête, c'était davantage le quali­
tatif que le quantitatif, les contenus des réponses aux questions ouvertes plus 
que la quantification des résultats, quoique la quantification des résultats pût 
éventuellement faire apparaître des choses intéressantes; mais lorsqu'on 
travaille sur une population de 305 sujets il faut être très prudent (il est vrai 
que nous avons de mauvais exemples même chez nous avec ce que font par­
fois les instituts de sondage). 
- La deuxième enquête portait sur un échantillon de la profession médicale, 
échantillon que nous avions pu sélectionner à partir des registres de l'Ordre 
des Médecins. L'Ordre des Médecins avait accepté de nous laisser consulter ses 
registres et à partir de là nous avions pu constituer une population et donc 
enquêter auprès d'un échantillon de médecins. Mais il faut dire que le 
registre de l'Ordre des Médecins était encore un registre assez artisanal et 
qu'il n'était pas à l'abri d'imperfections, ce qui ne veut pas dire que toutes les 
imperfections de l'enquête proviennent de celles du registre de l'Ordre des 
Médecins. 

Aujourd'hui ce que je voudrais évoquer c'est ce que j'appellerais les 
contradictions de la privatisation de la santé, dans la mesure où ce point-là 
me paraît résumer l'un des aspects principaux de notre travail, à savoir que 
l'Etat nouveau, enfin l'Etat, en l'occurence, de la Tunisie indépendante, est un 
Etat qui a réussi dans la socialisation de son utopie de bien-être mais qui, 
malheureusement, aujourd'hui, va mal: entre autres difficultés, il est con­
fronté à celle de modérer les motivations pour les attributs supposés du bien­
être et cette difficulté, ce mal s'est traduit par une perte de maîtrise du 
processus de montée des attentes; d'où ces contradictions de la privatisation 
de la santé que je vais évoquer de façon très schématique. Je parle de 
contradictions parce que c'est la privatisation de la santé qui tend pratique­
ment à un blocage du développement de la médecine privée. Le propos est 
paradoxal mais il faut que nous nous expliquions sur les termes. 

Je partirai d'un premier élément qui est ce que nous appelons la bifur­
cation ou la bipolarisation du secteur public de la santé en Tunisie. 
L'armement sanitaire public en Tunisie, les dispensaires, les salles de soins, 
les hôpitaux de circonscription, les hôpitaux régionaux, cet armement auquel 
bien sûr sont venus se rajouter un certain nombre d'établissements de pointe 
et notamment des centres hospitalo-universitaires, ce secteur public, cet 
armement sanitaire public a été le principal agent de médicalisation dans le 
pays, le principal agent de diffusion du besoin médical; or il connaît depuis 
une quinzaine d'années environ une évolution qui se traduit par une bipo­
larisation. Cette évolution bipolaire correspond à deux tendances, 
- la première est la constitution d'une élite hospitalo-universitaire et à 
travers cette élite hospitalo-universitaire le développement de l'influence de 
ce que certains, de façon polémique, appellent l'hospitalo-centrisme occi­
dental, 
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- la deuxième tendance, c'est l'évolution du mode de vie en général et des 
motivations ou des représentations de la santé et de la maladie. 

Cette évolution bipolaire a correspondu au développement d'une 
médecine de pointe, disposant d'un corps de spécialistes de haut niveau, 
disposant également d'un plateau technique performant, mais elle s'est faite 
en opérant une rupture dans la relation de complémentarité qui pouvait 
exister entre la base et le sommet de la pyramide sanitaire. Il y a eu rupture 
de cette relation de complémentarité du fait de l'encombrement relatif des 
établissements dispensant une médecine de pointe, qui sont les établis­
sements les mieux dotés, et de la relative désaffection à l'égard des unités 
périphériques qui, elles, souffrent d'une insuffisance d'équipements et de 
personnel qualifié. Les structures de base ne remplissent donc plus que de 
façon très partielle la fonction d'orientation des patients: théoriquement 
elles sont faites pour dispenser un premier type de soins et éventuellement 
orienter les malades aux différents niveaux de la hiérarchie hospitalière; en 
fait il y a une disjonction totale, c'est à dire que finalement la fréquentation 
des instances hospitalières tend à se faire en fonction de l'importance et de la 
notoriété de l'établissement, importance et notoriété qui sont censées pré­
sumer de la qualité des prestations et qui priment donc sur les carac­
téristiques de l'affection dont l'individu se plaint ou de l'affection qui a été 
diagnostiquée. Cette bipolarisation, cette bifurcation du secteur public est 
inséparable de l'expansion d'un secteur privé et d'un dédoublement des 
activités professionnelles de l'élite hospitalo-universitaire. 

Ici, je dois faire une mise au point: lorsque je parle de privatisation je 
désigne en fait trois phénomènes complémentaires: 
- premitrement, une privatisation des modalités de financement de la santé, 
c'est à dire de prise en charge des soins: qu'elle soit le fait directement du 
malade ou du patient, ou assumée par des assurances dites complémentaires 
ou des formules dans le détail desquelles je ne rentrerais pas; 
- deuxièmement, le développement d'une médecine de cabinet; 
- et troisièmement, une privatisation du public, sous forme de dédoublement 
des activités professionnelles de l'élite hospitalo-universitaire: c'est le 
problème de ce que l'on appelle le plein temps et le plein temps aménagé 
(notion empruntée à la réforme Debré en France). En Tunisie l , le plein 
temps aménagé est une formule qui permet à un professeur hospitalo­
universitaire de dispenser des soins à titre pnve, théoriquement dans 
certains locaux particuliers, mais en fait il y a eu un laxisme très grand: la 
majorité des hospitalo-universitaires ont leur service d'hôpital et simul­
tanément une clientèle privée, pour laquelle ils interviennent dans le cadre 
de cliniques privées; parfois il peut y avoir détournement des équipements 
publics pour assurer les soins à la clientèle privée. 

Donc trois phénomènes financement des dépenses, médecine de 
cabinet, et dédoublement des activités de l'élite hospitalo-universitaire. 

La bipolarisation est une des causes de cette privatisation dans ces trois 
aspects. C'est une des causes mais c'est également une des conséquences. 

Ce sont d'abord les implications de la politique de formation du point de 
vue du coût financier de la médecine hospitalo universitaire et du point de 
vue des progrès de la démographie médicale. 

1. Depuis trois ans que je n'y suis pas retourné, je crois qu'il y a une loi qui 
théoriquement a mis fin au plein temps aménagé, mais je suppose qu'il a dû 
reparaître, car, comme disait l'auteur de la formule sur la propriété d'Etat, "les 
faits sont têtus". 
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La Tunisie, comme d'autres Etats, s'est lancée dans une politique 
intense de formation de médecins, ce qui veut dire 
- la constitution d'un corps hospitalo-universitaire très important, on peut 
parler de mandarinat, sans que ce soit péjoratif, mais disons qu'il y a véri­
tablement une caste qui se constitue, et également 
- une pression démographique médicale très importante. 

Cela entraine deux types de coûts: d'une part il faut financer ces 
spécialistes de haut niveau, il faut les payer, d'où le plein temps aménagé; 
d'autre part il faut assurer des débouchés aux médecins. La privatisation, en 
drainant la demande solvable, en assurant des débouchés aux diplômés des 
facultés de médecine et enfin en offrant un complément de rémunération à 
l'élite hospitalo-universitaire, était susceptible d'alléger d'autant plus le 
poids des charges du secteur public; d'ailleurs, c'est quelque chose qui a 
presque été revendiqué à un moment par les autorités gouvernementales, je 
veux dire que dans leurs propos, on rencontrait presque l'affirmation de ce 
fait, de cet ensemble de phénomènes. 

J'ai dit que la bipolarisation était l'une des causes, mais elle est égaIe­
ment l'une des conséquences de la privatisation: dans un premier temps, la 
médecine privée, au sens cette fois de la médecine libérale, de la médecine de 
cabinet, s'était insinuée dans l'interstice du réseau public; elle s'est incrus­
tée dans la fracture qui s'est opérée en raison d'un mouvement de désaf­
fection à l'égard du secteur public de base par dépréciation de ces presta­
tions; il y a eu, en effet, un changement chez les utilisateurs des services de 
santé, une montée des exigences qualitatives sous la forme d'une aspiration à 
la médecine personnalisée. Or quand on parle de médecine personnalisée, le 
secteur public ne peut jamais rivaliser avec une médecine de cabinet. Par 
définition, en terme de médecine personnalisée, la médecine de cabinet est 
imbattable; or cette médecine privée s'est non seulement insinuée dans 
l'interstice du réseau public mais sa croissance a encore élargi la bipolari­
sation, elle l'a élargie en donnant corps à une médecine de masse. Il faut 
revenir sur le cliché suivant lequel la médecine de cabinet serait une 
médecine de riche; non, c'est une médecine de masse, de nature à déclasser 
la médecine publique de base. Bien sûr, cette médecine ne peut pas rivaliser 
avec l'hôpital public en tant qu'établissement de pointe et qui dispose d'un 
matériel, d'un plateau technique sans équivalent. La croissance de la méde­
cine de cabinet tend à élargir cette distorsion, cet écart. car sa croissance 
déclasse la médecine de base publique et dans le même temps consacre un 
monopole et une qualité hors pair de certains types de prestations de l'hôpital 
public du sommet de la pyramide hospitalière. 

Deuxième point : la médecine privée est la médecine préférée (quand 
je parle de médecine privée, je désigne la médecine libérale. mais aussi la 
médecine exercée à titre privé par des médecins dits publics. La médecine 
privée est supposée être de meilleure qualité tout simplement parce que le 
critère subjectif de la qualité réside dans le fait du paiement par le patient: 
lorsque nous questionnions nos enquêtés on ne disait pas "le médecin privé", 
on disait "le médecin qui fait payer", bi flouz c'est le terme employé, le terme 
consacré; cela indique vraiment un échange basé sur le paiement. Eh bien, 
la médecine que l'on paye est censée être la médecine la meilleure parce 
qu'elle est réputée abolir la distance qui sépare le médecin du patient, elle 
met fin à une condition d'utilisateur du service public, une condition qui est 
identifiée, comme ailleurs dans le monde arabe, à une sujétion inhérente, à 
un mode d'exercice de l'autorité; le service public, c'est l'expression du mode 
d'exercice de l'autorité par le pouvoir; n'importe quel petit agent d'un 
service public est un petit président ou un ministre en miniature. Je me 
souviens de la réflexion d'un enquêté à qui on demandait s'il lui arrivait de 
demander des conseils à son médecin, s'il pouvait discuter avec lui, sa 
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réponse était: "Penses-tu, comment veux-tu que je puisse parler à mon 
médecin, je ne peux même pas parler au délégué2"; il illustrait bien la 
question en mettant le médecin et le sous-préfet dans la même catégorie. 
Quand il parlait ainsi, il désignait bien sûr la médecine du secteur public. La 
préférence pour la médecine privée tient en effet à l'accueil: le trait est 
précisé par toutes les personnes que l'on peut interroger. Cela illustre ce que 
je disais à propos de l'argent: c'est la médecine que l'on paye; on est reçu, 
parce que l'on paye, en tant que personne; on n'est pas toujours très bien 
reçu, mais on l'est moins mal que dans le service public. Ce qui n'empêche 
que, bien évidement, les utilisateurs sont des gens censés, et que quand on 
leur parle d'équipement, d'emblée ils reconnaissent que de ce point de vue, 
c'est le secteur public qui est préférable. 

J'introduisais ce passage en disant que la médecine privée est la 
médecine préférée; en même temps, la médecine privée· est une médecine 
décriée pour la même raison: c'est une médecine que l'on aime parce que 
c'est la médecine que l'on paye, mais c'est une médecine que l'on décrie tout 
simplement parce qu'elle condense un certain nombre de phénomènes qui 
ont trait à l'argent. 

Préférée, elle n'en suscite pas moins l 'hostilité à cause de l'argent: le 
médecin est perçu comme étant motivé par l'argent. Mais je crois qu'il y a 
quelque chose de plus profond peut-être, c'est que les études médicales ont 
longtemps été le symbole de la promotion sociale; c'était un symbole de 
promotion à la faveur de l'élargissement de la profession; l'expansion 
démographique médicale a souligné ce symbole de promotion et elle a 
correspondu au développement de la médecine de cabinet. Ce qu'il faut voir 
c'est que cette attraction pour les études médicales est devenue d'autant plus 
forte qu'a été instauré un système d'orientation obligatoire pour les 
bacheliers, c'est à dire que, par ordinateur, les meilleurs, ceux qui ont les 
meilleures notes, sont orientés vers les filières réputées les meilleures; or 
comme par hasard la médecine figure au sommet; donc cette sélection de fait 
contribue à expliquer que la carrière médicale, qui est perçue comme un 
système fermé à l'entrée, focalise les rancœurs de tous ceux auxquels l'école 
ou l'enseignement supérieur, les études supérieures, n'ont pas assuré une 
situation gratifiante comparable à celle de leurs aînés. Il y a un tournant qui 
se situe au début des années 80, lorsque la profession médicale ne peut plus 
absorber comme par le passé de nouveaux effectifs; à ce moment-là, elle 
devient le symbole d'une rupture entre des générations qui étaient assurées 
d'une promotion sociale, et celles qui maintenant sont confinées au mieux 
dans des tâches peu gratifiantes et peu rémunérées. 

Mais je crois qu'il y a là de toutes façons un malentendu fondamental 
concernant les revenus des médecins; les médecins focalisent les rancoeurs 
parce qu'on les paye, mais ils ont maintenant dans leur majorité des revenus 
relativement modestes, comparables à ceux des hauts fonctionnaires ou des 
enseignants du supérieur, sans commune mesure avec les revenus de la 
bourgeoisie d'affaires. Or ce n'est pas la bourgeoisie d'affaires qui focalise les 
rancoeurs, mais une profession comme la profession médicale. Pourquoi ? Eh 
bien tout simplement parce que la population profane est comme les 
médecins; elle considère la médecine comme une entreprise morale, et les 
médecins comme des entrepreneurs moraux, la formule évidement n'est pas 
de moi, je la reprends à Freidson3, qui qualifie ainsi les médecins parce qu'ils 
définissent la santé et la maladie, et disent ce qui est le bien et ce qui est le 
mal; c'est un sacerdoce, une mission. C'est comme si la population reprochait 

2. Le délégué est l'équivalent d'un sous-préfet. 
3. Freidson, LA profession médicale. Paris. Payot. 1980 
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à la profession médicale de ne pas être un ilôt de moralité dans une société 
dominée par des valeurs instrumentales et par l'argent; c'est une dénon­
ciation du règne de l'argent, une recherche de sens qui frappe les médecins 
de plein fouet alors qu'ils ne sont pas les principaux bénéficiaires d'une 
situation inégalitaire. Mais étant des médiateurs par excellence, c'est peut­
être une certaine façon pour eux de remplir leur rôle de médecin que de 
focaliser un certain type d'affections. Ces affections-là sont certainement 
parmi les plus graves mais malheureusement s'ils peuvent les fixer, ils ne 
peuvent pas les soigner! 

Dernière chose: cette médecine privée, qui s'est développée à la 
faveur de, ou en relation dialectique avec, la bifurcation et la bipolarisation 
du secteur public, qui est la médecine préférée, mais qui est en même temps 
décriée parce qu'elle est la condensation d'un certain nombre de transfor­
mations qui affectent la société, qui labourent la société avec le triomphe des 
valeurs instrumentales, cette médecine privée, cette fois au sens de médecine 
de cabinet, se caractérise tout à la fois par une centralité structurelle et par 
une marginalité institutionnelle. Une centralité structurelle en ce sens 
qu'elle est le centre de gravité de la profession. C'est un segment de la 
profession dont le développement a été encouragé dans une perspective de 
privatisation du financement de la consommation médicale: il s'agissait de 
faire assumer par la demande solvable (qu'elle soit directement solvable ou 
solvable par le biais d'assurances) le financement de ses propres soins. 
D'autre part, ce segment libéral de la profession médicale était susceptible de 
contribuer à une régulation de la démographie médicale, la croissance de ce 
segment a fait que toute la profession médicale a eu sinon comme assise la 
médecine de cabinet, du moins a trouvé dans la médecine de cabinet une base 
relativement importante, relativement massive. C'est un phénomène qui tend 
maintenant à s'atténuer; je n'ai pas en tête les données nouvelles, mais il y a 
une réduction relative de la proportion des médecins libéraux, tout sim­
plement en raison de ce deuxième aspect qui est ce que j'appelais la mar­
ginalité institutionnelle, l'enclavement de cette médecine libérale. 

Marginalité institutionnelle, cela renvoit à ce que je disais tout à 
l'heure c'est à dire que la privatisation de la santé, en tant que privatisation 
du financement dans la consommation médicale, a joué en faveur de la 
médecine de cabinet mais également à l'encontre de la médecine de cabinet à 
travers l'élite hospitalo-universitaire, car la privatisation du financement de 
la santé a correspondu au développement d'un certain nombre de cliniques 
pnvees, où exercent des médecins hospitalo-universitaires. Des cliniques 
auxquelles on a recours également pour les soins ambulatoires; on va 
consulter le médecin dans une clinique, qui joue en l'occurence le rôle d'une 
espèce de cabinet de groupe. De ce point de vue là, la médecine libérale se 
heurte par le haut à cette croissance du secteur privé, à cette expansion de la 
privatisation, à un financement privé accru de la santé, et par le bas, à 
l'existence d'une médecine publique de base pour ce que l'on appelle les 
indigents, car il y a toujours une partie de la population qui ne peut pas 
assurer le financement de ses dépenses de santé, ni par ses propres revenus, 
ni par des systèmes d'assurances et à qui l'Etat fournit cette possibilité à 
travers l'accès à des soins dits gratuits. Je n'entrerai pas dans le détail de la 
réglementation et de la pratique concernant ces soins gratuits, mais ce qu'il 
faut voir c'est que pour les médecins privés, les médecins libéraux, l'obstacle 
que représente la médecine publique de base est sans doute encore plus 
important que celui que représente la concurrence exercée sur son propre 
terrain à elle par l'élite hospitalo-universitaire. En effet, la médecine privée, 
pour se développer, pour remplir son rôle d'absorption du surcroît démo­
graphique médical, a besoin de toucher cette frange de la population qui, à 
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l'heure actuelle, n'a d'autre choix que celui des structures sanItaIres 
publiques. Or pour que la médecine libérale puisse surmonter cet obstacle, il 
faudrait que les crédits affectés par l'Etat au financement de la médecine 
publique de base soient mis au service du financement d'un système de prise 
en charge généralisée de la sécurité sociale, et tous les conflits à l'heure 
actuelle dans le secteur de la santé, en Tunisie (du moins c'était le cas il y a 
trois ans, mais je pense que cela n'a pas dû beaucoup évoluer), tous les 
conflits se focalisent sur le système de couverture sociale. 

Ce n'est pas simplement le problème des médecins, c'est un problème 
général de régulation, car il s'agit de trouver des formules de financement; 
à supposer que l'Etat assure la prise en charge des indigents. si l'on veut 
généraliser le paiement à l'acte et la formule du remboursement. il faut 
trouver des assiettes de cotisation, ce qui veut dire prendre sur les entre­
prises. ou sur les revenus des ménages; mais y est-on prêt? 

Avec ce type de problème, on est au cœur de ce que j'évoquais tout à 
l'heure, c'est à dire une tendance à la privatisation, au désengagement de 
l'Etat, qui ne peut pas aller à son terme, car finalement, plus l'Etat cherche à 
se désengager pour remédier à des équilibres, plus il crée de nouveaux 
déséquilibres. Dès lors qu'il prône ou qu'il tient un discours de libéralisation, 
cet Etat se heurte aux intérêts de la société, qu'il s'agisse des intérêts les plus 
forts ou des intérêts les plus faibles 

A ce stade, il faudrait rentrer dans des considérations plus générales, 
débordant la question de la santé, et aborder l'aggravation de cette tendance 
liée au programme dit d'ajustement structurel; la santé en tant que terrain 
d'étude offrait déjà avant le programme d'ajustement structurel une anti­
cipation du type de problèmes que posent ces programmes dans leur partie 
structurelle, c'est à dire lorsqu'ils prétendent assurer une privatisation des 
entreprises publiques; il y a eu des essais, la gestion privative des hôpitaux, 
peut-être qu'on va en parler, et également la libéralisation économique c'est 
à dire le fonctionnement suivant le système du marché. 

Discussion 

E. LONGUENESSE: Je vous remercie beaucoup de cette présentation, dans 
laquelle vous avez posé un certain nombre de questions théoriques 
fondamentales, valables partout, avant de développer l'analyse du cas 
tunisien. Je crois qu'au cœur des questions que nous devons nous poser, il y a 
précisément celle de savoir dans quelle mesure les problèmes rencontrés 
dans les pays arabes où nous travaillons sont spécifiques, ou renvoient à des 
problèmes plus vastes de gestion, de rapports de la société à la santé, etc. 

J. M. : La formule de Freidson sur les "entrepreneurs moraux", l'adopter pour 
la Tunisie, c'est l'importer dans un contexte différent. .. 

M. CAMAU. : Entendons-nous bien, au XIXème siècle, avant la colonisation, il 
est vrai que la médecine en Tunisie était de deux ordres : il y avait la 
médecine que l'on peut qualifier de traditionnelle, pratiquée par des gens qui 
avaient une "licence", qui étaient déjà concurrencés par des médecins d'un 
type nouveau, puisque les Beys avaient autour d'eux des médecins, 
généralement d'origine étrangère, ou juifs, qui étaient non seulement 
préposés aux soins mais qui, étaient également des espèces de médiateurs 
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avec les Etats européens. C'était donc une situation très différente de ce qui se 
passe maintenant, mais progressivement, ces derniers ont pris le dessus, et 
lors de l'instauration du protectorat, tous les médecins qui avaient une 
licence sont devenus des médecins tolérés. Le protectorat, c'est la 
médicalisation des colonisés. le discours missionnaire; on retrouve là tout à 
fait l'institution missionnaire de modernité dont parle par ailleurs Fanny 
Colonna pour l'école. Voilà ces "nouveaux prêtres" qui vont aller dans le 
bled, où non seulement ils soignent. mais où ils jouent un rôle de civilisation, 
au profit de la France. Mais ce qui est frappant - et là on retrouvera alors ce 
que dit Hélé Beji dans son ouvrage sur le "Désenchantement national". 
lorsqu'elle dit "le discours de l'Etat reprend le discours du colon" - c'est que 
Bourguiba, dès l'indépendance, tient un discours quasi identique: il faut 
débarrasser cette société de toutes les superstitions, de tous les archaïsmes, et 
les médecins sont parmi les principaux agents de cette modernisation, c'est à 
eux de le faire. Et aussi, deuxième type de discours de Bourguiba : ces 
médecins sont au service de l'Etat, ils ne sont pas là pour penser à gagner de 
l'argent; ils sont au service de la société, ils remplissent une fonction 
sociale. ils sont mobilisés. Il emploie même le terme de sacerdoce. Alors oui, 
en un sens, l'idée est importée, mais elle est aussi réappropriée. 

E . L. : Ce type de discours de Bourguiba, on le retrouve chez Nasser; les 
bouleversements de la profession médicale, et la mobilisation des syndicats 
médicaux en Egypte à l'époque de Nasser, c'était aussi autour de cette 
question-là. 

F . M. : Si on prend le cas de la Syrie, c'est pareil, c'est comme l'école, on a 
voulu médicaliser les campagnes aussi, mais ça a été fait par une volonté de 
l'Etat qui a même contraint les médecins diplômés à servir pendant 5 ans dans 
la campagne. C'est à dire que ce n'est pas une vocation choisie, c'est une 
mission imposée, et après seulement, le médecin avait la récompense de 
pouvoir à la rigueur s'installer en ville. 

M . C. : En Tunisie c'était ça aussi à un moment donné; je suis tout à fait 
d'accord, mais si c'est une mission imposée, c'est une mission quand même. Et 
que le médecin choisisse ou non de remplir ce rôle, il est en relation 
organique avec l'Etat. 

E.L. : De toute façon. ne peut-on pas dire qu'il y a un certain nombre de 
questions qui se posent aussi chez nous. même si ce n'est pas tout à fait de la 
même manière; le rapport au service public, le rapport à la fonction morale 
du médecin ... 

M. C. : Oui. mais chez nous. on commence à rencontrer quelque chose qui 
existe depuis longtemps aux Etats-Unis. qui est la remise en cause des 
médecins devant les tribunaux. Cela signifie qu 'un interdit est transgressé, 
c'est à dire que le médecin, qui était quelqu'un d'intouchable, devient un 
fournisseur de prestations contractuel qu'on juge sur la qualité. Cela dit, je 
ne crois pas qu'on lui reproche de gagner de l'argent, parce qu'avec notre 
système de sécurité sociale. nous avons un système tout à fait opaque, on ne 
voit pas ce que nous dépensons individuellement pour la santé. Bien sûr, on 
aura peut-être tendance à considérer que les médecins. comme les avocats, 
sont parmi ceux qui gagnent le plus d'argent. parce qu'on voit sans doute une 
minorité, mais je ne crois pas tellement que le rapport à la médecine soit 
marqué par une mise en cause de l'argent que gagnent les médecins, 
simplement le médecin est descendu de son piédestal. il lui reste encore 
éventuellement le piédestal de l'expert. mais l'entreprise morale. je crois 
qu'on ne la reconnaît plus tellement chez lui. du moins implicitement. 
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J.M. : Je crois aussi qu'il y a une grande différence, c'est que dans le service 
public, le comportement de l'usager, quand il allait chez le médecin, était un 
comportement de contractuel, c'est à dire de client, or nous, nous avons 
longtemps eu avec le privé le même comportement qu'on avait avec le public, 
mais maintenant on sait bien que c'est un contrat et qu'on a des droits 
partagés et c'est pour ça qu'il va y avoir probablement comme aux Etats-Unis 
ce développement de malades s'estimant mal soignés par faute profes­
sionnelle. 

Q. : Est-ce qu'en Tunisie, il n'y a pas du tout de Sécurité Sociale? 

M . C. : Si justement, en Tunisie c'est très intéressant parce que le principe 
qu'avait qu'avait adopté Ben Salah, c'était de ne pas faire un système de 
sécurité sociale par remboursement, mais un système (c'est moi qui traduit 
comme ça) un système de l'hôpital toutes classes (y compris les soins ambu­
latoires); c'est à dire que tout le monde devait avoir une médecine gratuite 
de service public, les uns grâce à la carte de soins dits gratuits, d'assistance 
publique, les autres au titre de la sécurité sociale, c'est à dire que leur carte 
de sécurité sociale leur donne le droit d'aller dans les formations sanitaires 
publiques et les caisses de sécurité sociale paieront un forfait au Ministère de 
la Santé. Les autres, enfin, ceux qui ne sont ni assurés sociaux ni indigents, 
alors ceux-là paient leurs soins. Seulement ce système a eu une série d'effets 
pervers - je passe sur l'attitude des médecins eux-mêmes. Ce système a 
entrainé un développement des reglmes de sécurité sociale de façon 
autonome: la Caisse Nationale de Sécurité Sociale ne couvre pas l'ensemble 
des salariés, mais seulement ceux du secteur privé, tandis que la Caisse 
Nationale de Retraite et de Prévoyance Sociale couvre l'essentiel des fonc­
tionnaires ou assimilés - la CNRPS a prévu une formule où les gens ont le 
choix entre les soins dits gratuits à l'hôpital ou une formule de rembour­
sement à l'acte dans les limites d'un montant maximum. Dans le secteur privé 
ou dans le secteur des entreprises publiques s'est développé le système dit des 
assurances groupe, selon lequel l'entreprise passe un contrat avec des 
sociétés d'assurance qui prennent en charge les remboursements à l'acte des 
soins médicaux, les mutuelles. etc ... je passe. Ce qui fait qu'on arrive à un 
système où coexistent trois catégories: les indigents, les assurés sociaux qui 
n'ont que la Sécurité Sociale. sans formule complémentaire. et ne peuvent 
pas avoir de remboursement à l'acte, el enfin tous ceux qui, à travers les 
assurances groupe ou les mutuelles, bénéficient de remboursements à l'acte ... 

Donc, il y a bien une Sécurité sociale, mais - c'est comme Mauriac et 
l'Allemagne - l'Etat en Tunisie aime tellement la sécurité sociale qu'il a créé 
plusieurs systèmes de sécurité sociale; et tout le problème vient de ce que la 
différence entre les différents régimes de couverture sociale a tendu à 
condenser le système des inégalités dans le pays: cela apparaît de façon très 
claire, il y a d'un côté ceux qui ont des systèmes complémentaires et de l'autre 
il y a ceux qui n'ont rien ou presque rien. qui n'ont que la possibilité d'aller 
dans les formations sanitaires publiques. Le développement de la médecine de 
cabinet ou le dévoiement des hospitalo-universitaires a justement été entre­
tenu par le fait que les assurés sociaux ont voulu affirmer une distinction 
sociale, ils ont considéré que la médecine gratuite pour tous était quelque 
chose d'anormal en ce sens que eux, travailleurs, on les soumettait au même 
régime que les indigents puisqu'ils se retrouvaient tous dans le même hôpi­
tal. C'est pour cela que je disais tout à l'heure que si la médecine libérale n'est 
pas la médecine des plus pauvres, elle n'est pas nécessairement le lot des plus 
riches, car elle a correspondu aux aspirations d'un certain nombre de 
couches salariées - mais non des couches salariées pas parmi les plus rému-
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nérées - qui refusaient une médecine considérée comme étant celle des 
indigents. 

J. M. : N'y a-t-il vraiment pas, dans le secteur privé, des cliniques ou des 
hôpitaux qui aient des équipements capables de concurrencer ou même, 
carrément, de déqualifier, le secteur public hospitalo universitaire? Parce 
qu'en Orient, c'est une chose que l'on rencontre, la déqualification va du 
haut jusqu'en bas. 

M. C. : Oui, là je ne sais pas où ça en est maintenant, je ne peux pas dire. Quand 
je travaillais sur la question, il y avait deux cliniques qui étaient particu­
lièrement réputées, la clinique Tawfik à Tunis et une autre. La clinique 
Tawfik, qui devait s'inspirer de précédents égyptiens ou moyen-orientaux, 
prétendait avoir vraiment l'équipement de pointe le plus performant et 
drainer une double clientèle, une clientèle tunisienne très huppée, et une 
clientèle moyen-orientale. Je crois qu'elle a échoué dans cet objectif-là, mais 
il se peut qu'elle ait eu des équipements très développés. Mais à part cet 
exemple, la pratique général des cliniques privées, c'était un dévoiement des 
personnels et éventuellement des équipements du secteur public. Mais les 
choses ont peut-être changé. 

Fin de la discussion 



Une expérience de coopération franco-tunisienne: 

La programmation d'un hôpital pour grands brQlés 

(Jean RIONDET)-

Mon propos va vous paraître peut-être complètement décalé par 
rapport à celui de Monsieur Camau parce que lui a fait une enquête, il a une 
approche à vocation analytique, il a une approche de chercheur, et il est très 
explicite au niveau des concepts et mécanismes socio-politiques, alors que je 
vais vous parler d'un problème tout à fait concret et trivial. Mais si vous avez 
bien suivi ce que disait Michel Cam au , vous pourrez sans doute parfaitement 
décoder mon discours. 

En ce qui me concerne, j'ai perçu la réalité de la santé, du moins du 
fonctionnement du système de santé en Tunisie, à travers une demande qui 
nous a été faite de travailler à la programmation d'un hôpital pour brûlés. 

Mon idée est d'essayer, non pas en contrepoint, mais d'une manière un 
peu différente de l'approche de Michel Camau, de vous raconter en quelque 
sorte une histoire qui a été celle des relations que nous avons entretenues de 
1983 à 1987 avec le gouvernement tunisien et les gouvernorats de Sousse et de 
Monastir, puisque ce sont avec ces deux gouvernorats que nous avons 
travaillé. Je dois dire que les conditions dans lesquelles nous avons travaillé 
ont été particulièrement bonnes. et ceci pour plusieurs raisons. 

La première est que la Tunisie m'est apparue comme un pays vis à vis 
duquel les Français en particulier étaient bien placés, où nous bénéficions 
d'un préjugé extrêmement favorable. Donc, aussi bien dans les relations avec 
les administrations, les divers pouvoirs politiques, les divers groupes de 
professionnels que nous avons rencontrés et même le personnel des 
hôpitaux, nous avons toujours eu des relations extrêmement positives, de 
sorte que les conditions dans lesquelles nous avons pu travailler ont toujours 
été excellentes. 

La deuxième raison, c'est qu'il n'y avait pas d'enjeux financiers pour 
nous, au sens où nous sommes à Lyon, dans un hôpital public, et où la 
demande qui nous était faite, l'était par des voies relationnelles et non 
commerciales. A partir du moment où la Direction Générale des Hospices avait 
accepté de répondre à la demande d'un doyen de faculté de médecine par le 
biais d'un de ses collègues français qu'il connaissait bien et qu'il estimait, 
nous n'étions engagés ni dans une contrainte de temps, ni dans une 
contrainte financière, comme ça a été le cas uItérieurementultérieurement, 
dans d'autres expériences de coopération internationale. 

De ce fait. nous avons pu avoir une liberté totale, parce que nous avons 
eu la confiance du doyen de médecine de Sousse qui était chargé de travailler 
à ce projet d'hôpital pour brûlés, qu'ensuite ce doyen de médecine est devenu 
Ministre de la Santé et que la confiance qui nous était faite était suffisament 
forte pour que, pendant quatre années. se développe une réflexion qui n'a 

- Communication au Séminaire de l'IRMAC du 18 Janvier 1991 
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pas été simplement la programmation d'un hôpital, mais celle d 'un projet 
d'offre hospitalière sur deux gouvernorats. 

La demande 

La demande nous est donc arrivée en 1983 à la suite d'un accident qui 
s'est produit dans un port: une explosion sur un bateau a provoqué 50 morts 
par brûlures. La presse s'est emparée de l'évènement, et le Président 
Bourguiba a alors demandé des explications à son ministre de la santé, qui a 
dû convenir que la brûlure grave n'était pas soignable en Tunisie. Décision 
bureaucratique traditionnelle dans ce genre de contexte : on va créer un 
hôpital de 300 lits, spécialisé pour brûlés. Comme c'était une affaire qui 
paraissait un peu complexe, le Ministère de la santé a confié à Madame 
Lyagoubi, qui était à l'époque doyen de la Faculté de Médecine de Sousse, le 
soin de bien vouloir explorer le sujet. C'est une femme agrégée de médecine, 
qui jouissait d'une confiance et d'une liberté d'action tout à fait remarquable. 
Elle a donc demandé à l'un de ses amis lyonnais, puisque Lyon avait bonne 
réputation en matière de brûlés, s'il pouvait lui transmettre des informations 
sur ce qu'était un centre de brûlés. Et ce professeur de médecine, biochimiste, 
s'est retourné vers la Direction générale des Hospices et leur a demandé de 
répondre à cette demande. J'ai alors été pressenti pour diriger le projet et 
nous avons constitué une petite équipe de trois personnes. Cette équipe était 
composée: 

d'un réanimateur spécialiste de brûlés, 
- d'un spécialiste de programmation hospitalière, qui avait travaillé depuis 
six ans à la programmation des hospices, 
- et de moi-même, 
et nous sommes partis en Tunisie travailler par séquences de trois ou quatre 
jours, une à deux fois par an; ces séjours avaient pour but de collecter 
l'information, faire état de nos analyses, avoir des échanges avec l'équipe 
médico-administrative locale sur les orientations. 

Nous nous sommes posé tout de suite la question de savoir ce que nous 
allions bien pouvoir faire. En effet, il faut savoir qu'un lit de réanimation 
pour brûlé coûtait en fonctionnement à J'époque ID OOOF. par jour, et que 
lorsqu'on a un brûlé très grave dépassant 60 % on peut utiliser 30 litres de 
plasma par jour. Or 30 litres de plasma par jour sur un brûlé était l'équivalent 
de ce dont l'hôpital de Monastir à J'époque disposait pour un mois. Dans ce 
contexte financier et technique, le projet de dupliquer le centre de Lyon 
pour faire un hôpital de 300 lits était tout à fait irréaliste. 

N'étant pas pris par le temps et n'ayant pas d'objectif précis autre que 
travailler à la conception d'un centre pour brûlés, nous nous sommes 
demandé ce que nous pouvions apporter dans ce contexte. Nous étions 
d'autant plus interrogatifs que nous connaissions l'expérience dramatique 
du nouvel hôpital de Tunis, en construction depuis presque 8 ans et qui 
n'était toujours pas ouvert: on en était au dixième projet de restructuration 
pour en imaginer l'ouverture, or un hôpital, comme une usine. vit la loi du 
tout ou rien, c'est à dire qu'au moment où on va l'ouvrir toutes les 
fonctionnalités doivent être disponibles, parce que l'hôpital peut à la rigueur 
fonctionner avec peu de médecins, mais il ne peut pas fonctionner sans 
buanderie. La difficulté, pour faire démarrer un hôpital ex nihilo est d'être 
capable de dire un jour que tout peut marcher et mettre en route la 
mécanique: alors on fait rentrer les médecins, on fait rentrer les malades, 
on fait rentrer le personnel. 
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Donc nous nous sommes posé la question de savoir ce que l'on pouvait 
apponer dans ce contexte parce que d'un côté, on ne peut rigoureusement 
rien apponer si ce que l'on amène n'est que la duplication stricte de ce que 
l'on fait chez nous. 

Mais de l'autre, je crois que nous pouvons apponer beaucoup, à panir 
du moment où nous acceptons de travailler sur la conception de 
l'organisation, c'est à dire finalement sur le modèle. Il faut être capable de 
faire travailler les gens sur une méthode de conception de leur organisation, 
et chez nous, la réflexion sur l'organisation, sur la programmation 
hospitalière, est très développée, or ceci est complètement transférable. C'est 
une force extraordinaire et dans le fond, ce que nous avons fait à Sousse et 
Monastir, ça a été exclusivement un travail de méthode, parce que je ne suis 
pas sûr du tout qu'ils vont réaliser tout à fait le projet initial. 

Alors, pour répondre tout de suite à la question : à quoi a servi votre 
travail" Pendant trois ans nous avons travaillé avec une équipe de 
médecins, de directeurs d'hôpitaux, d'administratifs des gouvernorats, et de 
fonctionnaires du Ministère. nous avons élaboré une pédagogie de mise au 
point d'un consensus local sur ce que l'on pouvait faire, sur ce que l'on 
souhaiterait faire. 

Cependant, pour remplir notre contrat, nous avons aussi transféré 
quelque chose sur le problème strict des brûlés, mais très tôt nous nous 
sommes dit: il est stupide de vouloir construire un centre de brûlés dans le 
désen à Monastir, il serait mieux de le construire près des zones industrielles 
et urbaines, donc à Tunis; il faut dupliquer notre histoire - c'est à dire le 
modèle de développement de cette spécialité - parce que c'est l'histoire 
générale de la différenciation des disciplines médicales, et faire naître, au 
sein d'un service de traumatologie, ou d'urgence traumatologique, un secteur 
de brûlés. A panir de là, ce noyau prendra son autonomie le jour où le savoir 
faire, la richesse en médicaments, en produits santé, etc. sera disponible. 
Créer un service de brûlés sera l'identification d'une fonction existante. 

Nous avons formé en France, à Lyon, où il a passé deux années, un 
médecin anesthésiste réanimateur d'un service de traumatologie de Tunis; 
c'est un médecin agrégé de la Faculté de médecine de Tunis, où il développe 
aujourd 'hui cette spécialité au sein d'un service d'urgence traumatologique. 

Donc s'est mise en place une stratégie de soins aux brûlés, dans 
laquelle on a accepté de situer la barre du traitement aux alentours de 30 à 
40 % de brûlure, ce que l'on traitait couramment et correctement en France 
il y a une vingtaine d'années, en disant "on progressera au fur et à mesure 
des moyens humains". Le tout n'est pas d'avoir des médecins, il faut avoir 
aussi des soignants qualifiés. des laboratoires qui fonctionnent. du personnel 
qui sache ce qu'est la règle du jeu du soin. dans un contexte assez difficile. et 
quand tout montera en puissance, parce que l'hôpital est une organisation 
sociale, pas seulement une organisation technique, quand les financements 
seront plus abondants, quand les médicaments seront disponibles etc., on fera 
évoluer doucement la capacité à traiter des gens de plus en plus gravement 
brûlés. En attendant. chaque fois que l'on décidera de soigner un malade plus 
gravement atteint, on le préparera et on le dégagera sur l'Europe. En effet, 
nous avons déjà en France et même en Europe une gestion internationale du 
grand brûlé, c'est à dire qu'il y a peu de lits de réanimation lourde sur 
l'ensemble du territoire. il y a 18 centres en France, très inégaux en capacité 
d'accueil. 
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Comment concevoir un complexe hospitalier ? 

Ce que nous avons développé dans ces trois ou quatre années de 
coopération, aura été un travail de réflexion sur la manière dont on allait 
programmer un hôpital, et cette programmation en réalité n'a pas porté 
seulement sur le centre des brûlés. Nous avons eu une approche, on dirait 
aujourd'hui, de type systémique, c'est à dire que nous sommes partis sur une 
analyse globale de l'offre de soins hospitalière, de Monastir certes, puisque 
Monastir était placé au centre du dispositif (c'était le village d'origine du 
président), mais en élargissant quand même le débat, parce que Sousse est à 
18 kms, relié par le métro, et dispose d'un CHU, or Monastir a aussi un CHU. 
Les projets étaient surdimensionnés, Sousse avait toutes les disciplines 
médicales et Monastir devait avoir les mêmes. Il était évident que dans le 
temps on n'y arriverait pas et qu'il fallait progressivement faire accepter 
aux divers partenaires qu'il y aurait un partage entre Sousse et Monastir, la 
neuro-chirurgie serait à Sousse, le scanner serait éventuellement à Monastir 
et ainsi de suite. Il fallait travailler à un partage et une complémentarité des 
spécialités et des plateaux techniques. 

De sorte que l'approche faite sur Monastir, le fut premièrement en 
complémentarité implicite parce qu'il fallait respecter les susceptibilités, et 
secondement, la programmation du CHU de Monastir a été centrée sur la 
restauration de J'hôpital ancien et la conception d'un hôpital nouveau à la 
périphérie. 

Pourquoi sommes-nous partis sur ce modèle et non pas sur la 
construction, la conception exclusive d'un établissement neuf comme cela 
nous était demandé au départ ? On a trop tendance, quand on arrive avec le 
Boeing sur l'aéroport de Monastir, à se dire qu'il n'y a rien, parce que 
J'hôpital ancien ne ressemble pas vraiment à ce que l'on a chez nous; 
comme il est vraiment très ancien. il semble plus simple de faire du neuf. 
Mais on ignore trop vite le passé, car lorsqu'on prend le temps de décortiquer 
l'activité. on découvre que les soins existent. qu'ils sont avant tout une 
activité qui se développe autour de compétences humaines, et les machines 
viennent éventuellement soit apporter les compléments d'information, soit 
permettre des interventions particulières. mais fondamentalement le soin de 
qualité est un soin lié à des personnels et des organisations de qualité. En 
examinant le fonctionnement de l'établissement. on découvre que depuis une 
quinzaine ou une vingtaine d'années il y a eu une transformation du paysage 
médical tunisien absolument extraordinaire, d'autant plus que le 
gouvernement a souhaité rapatrier d'Europe des professeurs de médecine 
hautement qualifiés et a payé très cher l'installation de ceux qui ont 
constitué la base de la construction des universités actuelles. 

Bien sûr les équipements sont arrivés avec des retards, ils ont attendu 
leurs machines 5, 6, 7 ans. 8 ans. ce qui leur paraît un temps infini. mais ils 
ont tous été nommés chefs de service, professeurs agrégés à l'université. et 
ils ont eu ce privilège extraordinaire que n'ont pas les générations actuelles. 
c'est qu'ayant été formés en France. ils travaillent en forte harmonie avec 
leurs collègues français, notamment dans des hyper spécialités, que ce soit la 
cardiologie. la neurologie, etc. Des échanges se poursuivent. ferments d'une 
formation continue dont bénéficie toute l'organisation hospitalière. Il existe 
donc une organisation humaine de qualité. et on doit la prendre comme base 
de la programmation. 

Toute la difficulté consistait à faire travailler les équipes médicales et 
administratives locales sur la conception de ces deux hôpitaux. C'est 
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l'ensemble: médecins, direction, administration de tutelle locale qui 
constitua ces équipes, puisque les équipements hospitaliers sont des 
équipements lourds qui intéressent, comme l'a dit tout à l'heure Michel 
Camau. la puissance publique. Il est inconcevable de travailler à la 
programmation d'un hôpital sans prendre en compte les options politiques au 
niveau de la santé en général, sans travailler avec les politiques locaux et les 
représentants du pouvoir central, en l'occurrence, le gouverneur. On a 
travaillé très vite en communication avec tous ces partenaires, car il faut 
impérativement les prendre en compte du fait que non seulement ils ont un 
pouvoir de tutelle, c'est à dire le pouvoir de dire oui ou non au projet, mais 
qu'ils assurent divers équilibres vis à vis de la santé publique. Dans ces pays­
là, la santé publique a un sens très fort, les campagnes de vaccination. les 
campagnes d'hygiène, l'information santé, etc. des facteurs essentiels 
d'élévation du niveau de santé dans une population jeune. On n'a pas cette 
domination de l'hôpital sur tout le reste, il y a encore des négociations parce 
que des savoir-faire en termes d'hygiène et autres sont encore peu intégrés 
dans l'ensemble des savoirs familiaux et donc il est admis que la puissance 
publique en parle officiellement, et avec des moyens, ce qui valorise la santé 
publique. 

Donc nous avons travaillé dans cet axe et nous avons conçu ce que l'on 
appelle un plan directeur: le plan directeur est un document qui est 
essentiellement une présentation des présupposés de ce que l'on veut faire, 
c'est l'explicitation de la démarche intellectuelle que l'on a respectée pour la 
conception de l'hôpital. c'est l'énoncé des principes organisateurs de 
l'hôpital. Et ces choix. ces principes organisateurs, vont être dominés par des 
choix médicaux. des considérations d'organisation pour optimiser les moyens 
bien sûr, des considérations liées à ce que je disais tout à l'heure sur la 
position de l'hôpital dans l'ensemble du système de santé en général, et du 
système de santé au niveau local. On est obligé de travailler. de consacrer un 
temps suffisament long à ce type d'approche parce que le développement 
d'un CHU est une opération qui s'inscrit dans le temps. les investissements 
sont très importants et les structures qui en résultent durent bien au-delà de 
la vie professionnelle de ceux qui ont conçu ces équipements. Et cet 
équipement qu'est l'hôpital impose des orientations durables au système de 
santé, donc on est bien obligé d'essayer d'imaginer quel sera éventuellement 
l'avenir, tout en sachant. nul n'est devin. que l'on doit travailler à une 
organisation qui intègre des possibilités d'évolution. qui ait des qualités 
d'adaptibilité. alors que l'on ne peut travailler que sur les savoir-faire 
médicaux et soignants du moment. non pas sur des savoir-faire théoriques 
mais des savoir-faire pratiques de ceux qui vont travailler dans l'hôpital. 
C'est à dire qu'on est complètement contraint par l'environnement humain 
dont on dispose immédiatement. non pas celui qu 'on aura dans JO ans. mais 
celui que l'on a maintenant; parce que la conception de l'hôpital est une 
conception en terme d'organisation. Or. qui va nous décrire les pratiques de 
soins. qui va nous dire avec qui il travaille. comment il travaille. ce sont bien 
les soignants présents aujourd'hui. et non pas ceux qu'on aura dans 10 ans. 
D'autre part. le temps de conception et de réalisation d'un hôpital est un 
temps très long. de l'ordre de plusieurs années. 3. 4 ou 5 années. et si on ne 
passe pas un temps suffisant au départ à sa conception, c'est à dire à la 
convergence des points de vue entre tous les acteurs, donc si on n'a pas 
repéré correctement les acteurs. si on ne les a pas fait travailler 
correctement ensemble. on a une déperdition d'énergie considérable et 
l'anarchie s'instaure. 

Vous comprenez bien qu 'au moment de la construction. si le 
réanimateur. qui vient d'être nommé agrégé. neveu du président de surcroît, 
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vient vous expliquer qu'il veut un service de telle et telle manière, votre 
possibilité de modifier le programme diminue puisqu'on coule le béton et si 
vous vous offrez le luxe de déplacer les coffrages, votre coût va se mettre à 
grimper. Plus le programme avance, plus les modifications sont 
dispendieuses. 

En fait, nous n'avons travaillé que sur des choses banales, ordinaires, 
finalement ce qu'il fallait, c'était imaginer un partage entre ce que serait 
l'ancien hôpital qui était, lui, en centre ville et ce que serait le nouvel 
hôpital situé à l'extérieur: l 'hôpital de centre ville regrouperait la médecine 
de proximité. La médecine de proximité est celle qui nécessite un 
déplacement important du malade, sa participation, donc on va y mettre tout 
un ensemble d'activités de consultation d'urgence, où le client vient par ses 
propres moyens. Population jeune, la clientèle sera très marquée par la 
naissance et la petite enfance. Donc on mettra au centre ville un pôle mère­
enfant. On y mettra aussi de vastes services de médecine générale, car 
lorsqu'on visite les services en activité, on y trouve beaucoup de vieillards. 
La gériatrie n'existe pas encore, mais l 'hôpital est fortement sollicité par des 
personnes agées. 

Par contre, pour le nouvel hôpital en extérieur, on conçoit tout de suite 
ce qu'on peut y mettre dès lors qu'il va travailler en complémentarité avec 
celui du centre-ville. On va dégager du centre-ville vers le nouvel hôpital les 
malades qui doivent subir examens ou opérations, et il va drainer une 
clientèle bien au-delà du centre ville et de la ville. Alors on y mettra toute 
l'urgence lourde, c'est à dire des malades conditionnés sur le lieu de 
l'accident et amenés par ambulance ou hélicoptère. On y mettra toute la 
traumatologie, toute la médecine de seconde intention, toute la chirurgie sur 
programmation, on peut y mettre tous les laboratoires, tout ce qui n'a pas 
besoin de proximité physique. Ce fut d'ailleurs une des grandes révélations 
pour les médecins tunisiens aussi bien que français. Car nous avons dissocié 
la notion de schéma directeur du plan architectural. 

Pour sortir de cette habitude, nous avons fait travailler le groupe à 
partir de la contrainte nationale en terme d'équipement, de 
dimensionnement des hôpitaux, de leur nombre. Ce que l'on appelle "la 
politique de santé publique" en matière hospitalière. Puis, à partir d'une 
analyse de l'existant, nous avons fait réaliser un schéma fonctionnel : qui 
fait quoi, avec qui, avec quels moyens? 

Parallèlement à cette réflexion, nous 
d'ensemble, c'est-à-dire un projet global 
Monastir, qui tienne compte d'une part 
l'environnement local (l'hôpital de Sousse 
présente. 

avons fait définir un programme 
pour l'ensemble hospitalier de 
de la politique nationale, de 
en particulier), de la situation 

Ce programme d'ensemble entre en interaction avec le schéma 
fonctionnel pour donner finalement le "Plan Directeur", qui est la synthèse 
d'un projet global et du schéma fonctionnel futur. Des plans particuliers sont 
élaborés pour chacun des sites prévus. Ce travail de conception du complexe 
hospitalier se heurta bien évidemment aux intérêts particuliers de chacun et 
le travail du groupe a consisté à harmoniser les informations et à placer des 
arguments des uns et des autres dans un ordre acceptable par tous. Par 
exemple, on avait tendance à surestimer, en première analyse, la complexité 
et l'importance des 60 examens annuels de coronographie et à négliger les 
300 accouchements qui se faisaient à l'hôpital et dont le nombre augmentait 
chaque année. 
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La seconde difficulté consitait à travailler sur un projet proche dans sa 
réalisation, mais avec une visée à long terme. Donc, il fallait respecter des 
possibilités d'évolutions, il fallait que le bâti possède des possibilités 
d'extension. Ce thème, qui est d'une généralité banale, prend une tournure 
très importante dans un pays où la demande de soins techniques est forte. 
L'information sur ce qui existe en Europe est large et la demande de 
bénéficier de soins identiques se réfère au modèle européen. Or, nous sommes 
dans un pays où les soins techniques restent limités et où les financements 
requis restent encore de l'ordre de solidarités elles-mêmes limitées. Mais 
passer à des soins techniques coûteux fait basculer le système financier et 
rien ne peut être développé sans la mise en place de système de protection 
sociale ou d'assurance qui soient élargis et qui seront liés au développement 
de la richesse du pays. Pour simplifier, je dirais que vouloir guérir des brûlés 
graves, c'est passer d'une situation où le soin accompagnait la vie ou la mort, 
à une situation où la technique de soins entre dans le jeu des processus vitaux 
et va, à grands frais, lutter contre les mécanismes destructeurs. Dans cette 
partie de bras de fer, les coûts augmentent très vite et le système financier 
ancien, basé sur une participation non négligeable des patients, ou sur un 
système de financement public modeste ne convient plus et il faut trouver 
des modes de financement qui allient niveau des soins et consensus social sur 
le prix à payer. La dynamique hospitalière engendre la question de la 
capacité de la protection sociale à développer de la même manière. 

Discussion 

M. CAMAU: Moi j'ai été frappé par un certain nombre de choses dans votre 
exposé, que ce soit à propos des questions de Sécurité Sociale et puis surtout, 
je crois, de dynamique hospitalo-universitaire, j'ai été très intéressé par ce 
que vous disiez tout à l'heure de la difficulté de faire admettre à vos 
partenaires tunisiens ce qui est apparu dans ce schéma que vous leur avez 
montré en bout de course, mais si ce schéma a peut-être, dans le cas d'espèce, 
apporté une solution, je me demande dans quelle mesure il est transposable, 
d'un point de vue stratégique, à l'échelle de l'ensemble du système de santé, 
dans la mesure où la spirale hospitalo-universitaire s'oppose à toute 
rationalisation, sinon une rationalisation financière autoritaire par le biais 
de mesures de budget. 

J. RIONDET : Là on était dans un cas de figure très favorable. Je suis, à la 
direction du CHU, chargé d'un certain nombre de programmes de recherche, 
dont en recherche économique. II apparaît clairement que ce système de 
santé n'est pas gérable, au sens où la gestion c'est l'émergence d'une 
rationalité. Le système de santé est ingérable, c'est une transaction sociale 
permanente, donc si on admet cela, on travaille sur des rationalités au pluriel 
et on ne peut jamais a priori savoir ce qui va advenir de notre système 
hospitalier. Nous vivons actuellement avec l'image que la technique peut 
encore faire reculer la mort et améliorer la vie. Pour l'instant, par exemple, 
on ne parle que de manière positive du greffé du cœur. Il n'y a personne 
pour dire que le greffé va développer un lymphone, qu'une proportion 
importante de greffés va mourir rapidement d'autre chose, que leur vie est 
absolument infernale, etc... On a une vision de l'ordre de l'utopie en train de 
se réaliser. Donc le jour où il y aura un discours anti-utopique, d'autres 
régulations interviendront qui réorienteront les choix hospitaliers. 

M. C. : Ce qui est intéressant de ce point de vue là, c'est de voir ce qu'est 
devenue en Tunisie la politique dite des soins de santé de base, qui était une 
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adaptation au contexte tumslen de la politique des soins de santé primaires 
défini par l'OMS. A cette époque, c'est une espèce d'action de commando qui a 
été menée au sein du Ministère de la Santé par plusieurs groupes alliés qui 
ont bénéficié du soutien de la Banque Mondiale pour faire un saut qualitatif 
et essayer d'imposer leur conception. On a vu comment, finalement, ils ont 
quand même été balayés par le rouleau compresseur hospitalo-universitaire 
et le rouleau compresseur n'a pas besoin d'un comité d'organisation, c'est sa 
logique même de fonctionnement qui pousse en ce sens et parce que vous 
parliez de cette alternative qu'on peut définir en simplifiant: ou les cam­
pagnes de vaccination ou la greffe, mais là la réponse a effectivement été 
apportée, puisque les soins de santé de base ont été pratiquement aban­
donnés, en tant que nouvelle stratégie de la santé. 

E .L. : Vous disiez que la difficulté de ce schéma là venait de ce qu'il devait à la 
fois tenir compte des réalités, des capacités, des moyens en présence, et puis 
de ce qu'il continuerait à être utilisé dans 50 ans, mais comment pouvez-vous 
prévoir ce qui va se passer dans 50 ans ? 

J.R. : Gérer c'est prévoir et un bon gestionnaire, un bon manager est celui 
qui anticipe toujours ce qui va se passer. Ca ne veut pas dire qu'il sache ce 
qui va se passer. Anticiper en matière hospitalière, c'est à la fois très simple 
et très compliqué, c'est simple parce que c'est être capable de réserver des 
espaces, des volumes, des surfaces, donc au niveau architectural - d'ailleurs 
les Tunisiens savent bien faire ce genre de chose - il faut concevoir des 
bâtiments au sein desquels on puisse repousser facilement les cloisons. Donc 
cela veut dire qu'il faut travailler avec les architectes sur des espaces modu­
lables, et il faut laisser l'hôpital dans de très grands espaces périphériques. 

On a un très bon exemple sous les yeux avec la médecine cardiologique 
à Monastir, où l'agrégé de cardiologie faisait de l'exploration fonctionnelle, 
de la coronorographie, qui est une technique qui consiste à envoyer des 
produits de contraste dans le sang et à envoyer à l'intérieur du cœur par un 
catheter une caméra ou un appareil de photographie, et explorer chacun des 
ventricules. Il ne pouvait faire d'examens que quatre fois par an parce qu'il 
lui fallait à peu près trois mois pour disposer de tous les produits nécessaires 
et quand il les avait réunis, il avait en gros trois semaines d'examens, après 
quoi, il arrêtait. Comme c'est un examen à haut risque, pour lequel il faut une 
quantité importante d'examens périphériques en même temps, extrêmement 
sophistiqués, il avait intégré dans son service un laboratoire d'analyse des 
gaz du sang, composé de deux ou trois petites machines avec des bouteilles 
d'oxygène, azote, etc. et il avait un technicien. Alors que chez nous, l'analyse 
des gaz du sang est faite dans un laboratoire de biochimie, lui. avait intégré 
cette activité dans son service. Ce que nous avons essayé de faire comprendre 
au directeur de l'hôpital et aux médecins, c'est que le jour où dans d'autres 
services l'utilisation des gaz du sang deviendrait extrêmement importante et 
que ce technicien qu'il avait formé aurait compris quelle était l'exigence de 
qualité de sa prestation de service, l'organisation le positionnerait comme 
responsable d'un service autonome de biochimie. Donc, cette activité qui était 
intégrée à la cardiologie allait devenir un jour autonome, et il faudrait lui 
donner des mètres carrés. La reconnaissance d'un chef, ce sont des mètres 
carrés, ce sont les matériels, ce sont les personnels, donc il fallait imaginer 
que dans la structure physique de l'hôpital telle qu'on la concevait, il y ait 
des possibilités de moduler les espaces. Actuellement on intégrait tout, la 
cardiologie c'était à la fois les explorations fonctionnelles de médecine 
cardiologique, un laboratoire de biochimie, et nous disions: demain 
l'exploration fonctionnelle va quitter la cardiologie, demain le laboratoire de 
biochimie sera autonome, donc la médecine cardiologique va se recentrer sur 
son métier, selon l'expression à la mode. Il faut pouvoir jouer la mobilité des 
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hommes et celle des organisations, mais cela ne veut pas dire que l'on sache 
prévoir le moment ni l'ampleur de ces évolutions. 

F. METRAL: J'aimerais savoir comment était prise en considération la 
demande de la population ? 

].R. : En la matière il faut être bien clair : le besoin samtalTe - d'ailleurs dans 
beaucoup de besoins sociaux c'est rigoureusement la même chose - le besoin 
en matière sanitaire ne peut être connu que par ceux qui apportent la 
réponse. n y a une demande mais elle est non formulée. Donc c'est la logique 
de ceux qui apponent la réponse qui domine. Le jeu du politique sera de faire 
contrepoids à la trop fone logique professionnelle. 

F.M : Donc ça veut dire que si vous introduisez une technique de pointe, elle 
sera finalement utilisée parce que le spécialiste l'imposera. 

]. R. : Et vous en tant que consommateur vous y adhèrerez, vous râlerez 
contre le médecin qui vous fait faire la queue, qui vous perfore dans tous les 
sens, mais vous ne refuserez pas. 

].M. : Est-ce que ce n'est pas une façon d'imponer les problèmes ? 

].R. : Non, parce que ce qui diffère d'un pays à l'autre, et c'est intéressant de 
l'observer dans les différences de componements entre les pays européens, 
c'est ce que la technique ne modifie pas : les comportements structurels de la 
population, parce que dans le fond, les techniques de santé vont toutes se res­
sembler grosso modo au niveau des hyper spécialisations : démultiplication 
des hôpitaux, des plateaux techniques, etc. Par contre ce qu'ils vont avoir de 
très différent, les uns des autres, ce sont les comportements structurels des 
populations que vous, ethnologues, vous pouvez connaître, que nous, nous ne 
connaissons pas. 

Par exemple, les anglais sont très peu interventionnistes, le système de 
santé anglais, décrié par les français, est un système de santé qui a les mêmes 
performances que nous du point de vue des indicateurs dont on dispose, mais 
il coûte infiniment moins cher. En Angleterre, certes, on ne dyalise plus un 
vieillard, mais on peut prendre cette décision parce que tout le monde y 
adhère, ce qui n'est pas le cas en France. 

E . L.: Alors revenons au comportement des personnels de soins, des 
personnels soignant, finalement, qu'est-ce qui est spécifique? 

]. R. : C'est de la responsabilité des gestionnaires locaux que de travailler à 
l'articulation des qualifications dans leur contexte, ce que nous avons fait 
pour les équipements, il faut qu'ils le refassent pour le personnel, mais ça, 
c'est un travail qui est beaucoup plus long, qu'on ne peut pas faire à distance. 
Nous avons fait faire une description très exhaustive du personnel, mais il 
reste à analyser les conditions de fonctionnement. Il ne nous a été donné que 
le cadre budgétaire, or dans la pratique le personnel travaille à mi-temps. 
Comme la fonction publique ne paye pas assez, on tolère que les infirmiers 
panent à midi ou à Il heures. donc on est bien obligé, si on veut faire des 
soins l'après midi, d'avoir une deuxième équipe, qui prend le relais, sinon il 
ne reste que quelques aides-soignantes, et les familles, qui ont le droit de 
visite à ce moment-là. Il faut peut-être travailler à une aniculation du travail 
soit avec les familles, soit à doubler le personnel. Ce sont des problèmes 
spécifiques à chaque activité médicale. Dans les domaines où effectivement le 
nursing peut se développer, que vous fassiez travailler la famille, que vous 
fassiez travailler une aide soignante, c'est possible, si vous les encadrez. 
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Mais dans le cas des brûlés, nous sommes sans réponse, nous avons un 
modèle, on sait qu'il est performant, si vous n'appliquez pas ce modèle, on ne 
sait pas où l'on va, alors essayez, peut-être que vous trouverez les 
aménagements correspondants, si vous soignez des brûlés très graves, il faut 
avoir une présence permanente de gens qualifiés, sinon, ce n'est pas la peine 
de vouloir sauver des brûlés graves. 

J. M. : Vous dites que les choix ne sont pas faits par les patients, qu'ils en sont 
incapables. Mais d'où vient cette offre, est-ce que vous pensez que cette offre 
provient, comme le suggère M. Camau, d'un corporatisme médical, 
mandarinal, etc. qui reste fixé sur une idéologie traditionnelle, ou est-ce qu'il 
serait entre les mains de puissances financières, où des groupes 
internationaux pharmaceutiques par exemple orientent cette production. 
M. Camau parlait de la médecine de tout le monde et de l'hôpital général, et 
vous ne parlez que de bio-technologies de pointe, de brûlés, de greffés, de 
choses qui représentent d'ailleurs quantitativement extrêmement peu de 
malades, mais une telle orientation vers ce type de production de soins, est-ce 
que vous pensez que c'est le fait des médecins, ou d'une idéologie médicale, 
qui serait devenue totalement animaliste, qui exclue absolument la dimension 
humaine? 

J.R. : A terme, le développement du système de santé est soumis au politique; 
il y a un moment où c'est bien la puissance publique qui va trancher, parce 
qu'autrement le moteur des décisions, ce sont uniquement des logiques 
professionnelles. 

M. C. : Oui, à la seule réserve que les pouvoirs publics n'existent pas, il n'y a 
que des personnes qui, à la limite, ont des foucades, des intérêts précis, c'est 
l'exemple de Bourguiba qui voulait l'hôpital de Monastir. Mais autrement, les 
pouvoirs publics ne sont pas localisables, ni dans le temps ni dans l'espace, 
c'est en fait une série de rapports de forces où la médiation médicale est 
capitale, car les prises de décisions politiques dans le domaine de la santé 
passent la plupart du temps par le filtre médical. 

J.R. : Oui, mais là j'utilise souvent le terme de transaction sociale. Si vous 
prenez le cas des municipalités, aujourd'hui, beaucoup de maires 
s'intéressent à la santé par le biais d'un certain nombre d'acteurs médicaux, 
mais on peut les piéger dans leur propre discours en leur disant: vous 
voulez investir sur la santé. c'est trop cher pour vous. vous ne vous 
substituerez pas à la sécurité sociale, mais il y a des sous-ensembles qu'on 
peut vous proposer et sur lesquels vous pouvez investir. Si on sait bien jouer, 
on va leur proposer des actions sur lesquelles ils vont investir et à ce 
moment-là on verra resurgir des secteurs où pendant des années, il n 'y a pas 
eu possibilité de développer quoi que ce soit. et d'un seul coup on verra se 
bouleverser les rapports de forces internes à l'hôpital. 

E . L.: Justement, quelle est la position des professionnels. des médecins? 
Vous avez travaillé avec différents types de personnes et au sein de la 
profession médicale. comment est-ce que les choses se présentaient? 

J.R.: C'est tout à fait déterminant parce que nos interlocuteurs étaient le 
président de la CME. les doyens de médecine, quelques présidents de collèges 
puisqu'ils ont des collèges de spécialité. après à la base les discussions se 
faisaient avec les adjoints. mais nous n'y étions plus. 

E.L. : Et les clivages internes à la profession, est-ce que ça apparaissait? 
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J.R. : Non, parce que là, on crée un consensus, on travaille sur un consensus 
au niveau d'un outil technique, il y a pas d'enjeux de luttes intestines, vous 
provoquez avec ce type d'approche des regroupements, par exemple au sein 
de la cardiologie. les adjoints concurrents n'avaient pas à se manifester, il 
fallait défendre la cardiologie contre la neurologie, contre la médecine 
générale. contre la pédiatrie. vous provoquez dans une démarche de ce type 
parce que c'est aussi notre jeu. les oppositions structurelles entre disciplines. 
Donc notre travail à nous. c'était de faire ressortir les grands clivages à 
partir desquels on les faisait travailler pour trouver ou produire des 
convergences. tout ce qui touche la tête a des similitudes en terme 
d'équipement. alors les ORL. les stomatologues, les ophtalmologues, doivent 
travailler ensemble. donc on crée un pôle dans lequel on rapproche les ORL, 
les stomato et les ophtalmo. Par contre, la traumatologie, l'orthopédie, la 
chirurgie viscérale lourde, on les rapproche. pour des raisons de plateau 
technique. 

E.L. : Et est-ce que vous avez fait un suivi, après coup, de la réalisation. est-ce 
que vous avez fait une évaluation? 

J.R. : Non, pour une raison très simple c'est qu'on nous avait demandé de 
travailler sur les brûlés, puis nous avons dévié, nous avons formé un 
spécialiste qui a été ouvrir un centre de brûlés à Tunis. Donc les gens de 
Monastir n'étaient déjà pas contents, ensuite le Ministère, qui souhai tait 
suivre l'opération de près ne voulait pas voir se développer une 
programmation sur un hôpital nouveau, donc il fallait proposer la 
restauration de l'ancien hôpital et proposer une programmation par phase 
dans l'hôpital complémentaire. Les moyens financiers ne pouvant pas être 
disponibles immédiatement, on leur a proposé une réalisation sur 5 à 7 ans, 
donc il fallait imaginer quelles spécialités pouvaient s'agréger 
progressivement autour d'un plateau technique qui était conçu dès le départ 
dans le site nouveau, et qu'on ferait monter en puissance au fur et à mesure 
du temps. II y a eu une programmation par phases. 

E .L. : Ce qui fait donc vous n'avez aucune idée de la rentabilité? 

J.R. : Si, la rentabilité de ce travail, c'est qu'ils n'ont pas coulé le béton qu'ils 
avaient prévu de couler, et qu'ils ont continué une restructuration, une 
réorganisation de l'ancien établissement, qu'ils ont réservé les espaces pour 
un nouvel établissement. Il y a une logique dans laquelle ils sont entrés. 

M. C. : Une pédagogie, si j'ai bien compris. 

E.L. : Vous avez l'air de présenter le projet comme finalement ayant été 
réalisé dans des conditions assez remarquables par rapport à ce qui se fait 
habi tuellement. 

J.R. : Ah oui très remarquable de ce point de vue là. 

E.L. : C'est exceptionnel comme forme de coopération? 

J.R.: Malheureusement. 
La coopération habituelle c'est: vous construisez telle chose à tel 

endroit, vous avez 18 mois, alors en 18 mois qu'est-ce que vous faites, vous 
arrivez avec un plan, avec des maçons et vous coulez votre béton ... 

F . M . : Mais enfin est-ce un problème aussi spécifique à l'hôpital? On peut 
retrouver des problèmes semblables dans la construction de certaines usines, 
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pour tous les transferts technologiques. Je pense à l'usine de Deir ez-Zor (en 
Syrie) pour les papiers, etc... qui n'a jamais fonctionné vraiment parce qu'il 
manquait toujours quelque chose. 

J. R.: Dans le cas d'une usine, on peut vivre de l'illusion technique, les 
machines et leur agencement sont premiers, on peut feindre de croire que 
les éléments périphériques sont seconds. Dans le cas de l'hôpital, on peut 
soigner avec peu de moyens sophistiqués, mais il faut absolument des 
organisations humaines, composées de personnes qualifiées. L'hôpital est le 
reflet d'une organisation humaine. Si on n'arrive pas à structurer, au départ, 
les hommes sur un projet, si on n'arrive pas à construire l'organisation des 
hommes et qu'on ne parle que du béton vous en aurez toujours un qui 
socialement sera mieux placé que vous pour venir vous dire attendez et il dira 
trois ans après ici moi je veux ça, c'est le moment où, la conception étant 
terminée, toute la transformation qu'implique cette décision va avoir un 
effet financier considérable, un retard sur les plannings considérable, 
l'hôpital, c'est à la fois une usine au sens très traditionnel du terme avec une 
infrastructure technique diversifiée, donc très complexe de par la 
multiplicité des interactions que ça produit, mais c'est aussi, 
fondamentalement une organisation humaine. 

J'ai bien aimé votre approche, à partir de Foucault, disant que la 
médecine moderne est en rupture par rapport à la médecine ancienne parce 
que c'est une nouvelle manière que la société a de se regarder, de se penser, 
une nouvelle revendication à l'égard de la collectivité, des individus face à la 
collectivité. L'hôpital est complètement la traduction de cette vision qu'une 
société a d'elle-même, c'est une organisation d'hommes, alors bien sûr que les 
techniques sont les mêmes pour tous, le laser sera le même pour tous, donc il 
y a des choses qui se resemblent, un hôpital en Tunisie, en France, ça se 
ressemble, mais dans les pratiques de soins il peut y avoir des différences 
considérables. 

Fin de la discussion 



Islam et médecine en Egypte 

(Sylvia CHIFFOLEAU)* 

Depuis une dizaine d'années, un cenain nombre de scientifiques 
musulmans cherchent à définir les attributs d'une science spécifiquement 
"islamique". Celle-ci serait destinée à faire pièce à la science "matérialiste 
athée", héritée de l'Occident, et dont les résultats, bombe atomique ou 
manipulations génétiques, menacent la survie de l'humanité et contrarient 
la vocation civilisatrice des sciences. Cette tentative participe d'un 
phénomène plus général de réislamisation des sociétés musulmanes, qui a 
déjà vu naître une "économie islamique", et dont la médecine peut 
aujourd'hui servir, en Egypte, à révéler les enjeux. En effet, la médecine 
moderne égyptienne est née d'une volonté politique, au début du XIXème 
siècle, de moderniser le pays par l'imponation des modèles occidentaux. 
Concrètement, cela signifie que les structures matérielles et institutionnelles 
dont se dote la profession médicale sont créées de toutes pièces, au prix de la 
marginalisation de la tradition savante classique arabe et de son rejet dans le 
domaine de la "médecine traditionnelle". L 'émergence actuelle d'une volonté 
"d'islamiser" la médecine révèle-t-elle une tentative de remise en cause du 
caractère universel auquel prétend la science occidentale? Le retour à une 
tradition endogène permettrait-elle d'apporter une réponse concrète au 
déséquilibre scientifique et technologique entre le Nord et le Sud 1? Ou 
plutôt, n' émerge-t-elle actuellement que pour faciliter l'acceptation, par une 
population récemment médicalisée, de conceptions exogènes de la santé? 
Dans le contexte politique actuel, la médecine n'est-elle alors qu'un des axes 
autour desquels l'islamisme tente de promouvoir un nouveau mode de 
mobilisation et d'intégration sociale? 

Nous tenterons tout d'abord de montrer la difficulté à faire ressurgir 
aujourd 'hui une médecine islamique d'une tradition plurielle, puis nous 
dégagerons ce que l'on entend finalement par science (et médecine) 
islamique et comment celIe-ci se traduit concrètement dans un 
environnement dominé par la médecine scientifique moderne. 

La médecine arabo-musulmane: une tradition plurielle 

Si elle reposait sur des bases désormais dépassées (galénisme, théorie 
des humeurs), la médecine arabe classique n'en panicipe pas moins de la 
généalogie de la médecine moderne. En effet, la conquête musulmane, au 

* Communication au séminaire de )'IRMAC du 29 mars 1991. 
1. J.J. SALOMON et A. LEBEAU, L'écrivain public et l'ordinateur. Mirages du 

développement, Paris, Hachette, 1988 
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Moyen-Age, de vastes régions hellénisées, a permis la transmission de la 
tradition grecque à l'Occident, enrichie des travaux des médecins arabes. A 
partir de centres de culture, tels celui de Jundishapur, et grâce, notamment, à 
la contribution des scientifiques chrétiens et juifs, un large mouvement de 
traduction des œuvres grecques en arabe, dont celles de Galien, a ainsi eu lieu 
au IXème siècle. Celui-ci a donné l'occasion aux scientifiques arabo­
musulmans d 'harmoniser leur pensée religieuse à une philosophie grecque 
s'appuyant pourtant sur des bases métaphysiques différentes. L'aspect 
éthique, peu abordé durant cette période 1, repose essentiellement sur le 
serment d'Hippocrate. Le Canon de la médecine d'Ibn Sina (Avicenne, 980-
1037) est l'exemple le plus achevé de cette systématisation. Il constitue la 
somme, claire et ordonnée, de tout le savoir médical de l'époque, accru des 
propres observations de son auteur. Plus accessible qu'Hippocrate et Galien, 
il servit de base à l'enseignement et à la pratique médicale, en Occident, 
jusqu'au XVIIème siècle. 

Cette médecine grecque, suspecte dans la mesure où elle prétend 
soigner non seulement les corps mais également les âmes, s'est heurtée, dès 
l'origine, à une médecine concurrente, dite "prophétique", qui s'en voulait 
la contrepartie religieuse. Cette médecine puise ses origines dans la pratique 
bédouine anté-islamique, reposant sur des superstitions et des remèdes 
simples (miel, scarifications, cautérisation ... ). Les hadith-s (dits du Prophète), 
certains authentiques, d'autre apocryphes, collectés et transcrits dans les 
premiers siècles de l'islam, constituèrent ensuite une sorte d' extrtait 
fragmentaire, figé et sacralisé, de la pratique médicale bédouine2. Dès le 
IXème siècle, cette tradition commence à se mêler à la médecine savante. 
"L'âge d'or" de la médecine arabe amorce finalement son déclin au XIIIème 
siècle, handicapé par l'idée alors généralement répandue que la science est 
parvenue à son terme. Dans le même temps, la montée d'influence de la 
mystique soufie musulmane, privilégiant la magie et la médecine dite 
prophétique, contribue à la fusion des deux traditions, jusqu'à ce qu'elles 
deviennent presque indiscernables, sinon par les savants eux-mêmes3. La 
médecine savante ne disparaît certes pas totalement, comme en témoignent 
les travaux de Hassan al-' Attar au début du XIXème siècle4 qui cherchèrent à 
concilier le positivisme naissant à la pensée arabo-musulmane. Cependant, 
lorsque la médecine européenne est introduite en Egypte, sous le règne de 
Mohammad • Ali, la médecine prophétique a déjà largement supplanté le 
Galénisme, ce qui facilite d'autant le rejet de l'ensemble dans le domaine de la 
médecine traditionnelle afin de laisser place au nouveau venu. 

1. Adab at-Tabib d'Ishâq ibn Rûhâwî (lXème siècle) est le seul ouvrage connu pour 
avoir pris en considération, à une large échelle, les aspects éthiques dans la 
médecine arabe. 

2. Dans le Sahih d'al-Bukhârî (XIVème siècle) 10 paragraphes, soit 2,3% de l'ensemble 
de la collection, sont plus ou moins directement concernés par les questions 
médicales. 

3. J .C. BURGEL, "Secular and Religious Features of Medieval Arabie Medecine" in Ch. 
Leslie ed., Asian Medical Systems: a comparative study. Berkeley, University of 
Califomia Press, 1976. 

4. P. GRAN, Islamic Roots of Capitalism, Egypt. 1760-1840, University of Texas Press, 
Austin & London, 1979. 
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Les enjeux d'une science Islamique 

Le cadre théorique 

Ce "brouillage" des traditions médicales, comme des autres sciences 
endogènes, et leur rejet dans le domaine du traditionnel, donc de l'illégitime, 
rend leur ré-émergence en tant que pratiques quasi-impossible. Aussi faut-il 
chercher ailleurs les caractéristiques d'une sciences islamique. 
L'argumentation de textes théoriques 1, apparus au cours de de ces dernières 
années, révèle la volonté d'opérer une véritable rupture épistémologique 
par rapport à la science occidentale et permet de définir le cadre théorique 
dans lequel une science islamique pourrait s'inscrire. 

Dans un premier temps, les auteurs de ces textes affirment qu'il 
n'existe pas de contradiction entre science et islam. Tout se passe, en effet, 
comme si la preuve n'en avait toujours pas été apportée depuis le débat 
Renan-al Afghani 2, malgré la participation des musulmans dans le mou­
vement scientifique moderne au XXème siècle. Le poids des accusations, trop 
souvent portées, d'une religion sclérosante pour la pensée ou d'une contri­
bution non créative des Arabes aux sciences du Moyen-Age reste fort 
prégnant. réconcilier science et islam, c'est justifier la démarche actuelle, 
puisque l'on ne peut revenir à un état antérieur en faisant l'économie des 
progrès scientifiques monopolisés par l'Occident au cours des deux derniers 
siècles, tout en renvoyant les causes de la décadence à des contingences 
historiques. D'après ces auteurs, la preuve de cette non-contradiction réside 
dans la religion musulmane elle-même. Celle-ci, en effet, n'est pas seulement 
une religion mais un système total. Elle englobe tous les aspects de la vie 
humaine, les imprégnant de ses valeurs morales, contrairement à la religion 
chrétienne, par exemple, qui opère une dichotomie entre sacré et profane. 
Religion et science sont les deux faces d'une même médaille et le Coran, 
rappellent ces auteurs, encourage l'acquisition de la connaissance et 
l'ouverture sur les sciences. la fin de "l'âge d'or" du Moyen -âge et l'abandon 
au seul Occident des progrès scientifiques ne peuvent donc s'expliquer que 
par l'altération progressive du message original du Coran, relayé par des 
tendances mystiques privilégiant l'irrationnel. 

Pour qu'il y ait renaissance d'une science islamique, il faut ainsi 
effectuer un retour sur les valeurs morales contenues dans le Coran. II s'agit 
en effet d'un recours éthique et non pas d'une utilisation du Coran comme 
source de connaissance scientifiques. Certes, celui-ci aborde certains thèmes 
scientifiques mais ils n'apparaissent que pour rappeler au croyant que Dieu 
lui a donné les capacités et les facultés nécessaires pour comprendre et 
évaluer les phénomènes naturels. Pour saisir la nature de Dieu, on doit en 
effet rechercher, analyser et comprendre tous les aspects de sa création. 
mais une réflexion totale suppose une réflexion intérieure: la poursuite de 
la connaissance ne doit pas être dissociée des critères de valeurs et de morale. 
La science islamique doit ainsi s'inscrire dans le cadre d'un réseau de valeurs 
contenues dans le Coran, (unicité de la création, intérêt public, justice so­
ciale ... ). Le Coran, redevenu source de toute découverte scientifique doit alors 
faire obstacle à la science occidentale reposant sur l'athéisme. C'est cette 

1. Islamic Cultural Identity ans Scientific-Technonological Developmenl. Klaus 
GOTISTEIN ed. Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden, 1986. 

2. Dialogue publié dans le Journal des Débat du 30 mars 1883 et du 18 mai 1883. 
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dimension éthique revendiquée par la science islamique qui doit marquer la 
rupture avec la science occidentale qui tend, quant à elle, à privilégier la fin, 
quels qu'en soit les moyens. A l'inverse, selon une lecture islamique, 
l'engagement scientifique doit se faire au service de la communauté, en res­
pectant l'équilibre de la nature. C'est la croyance en un Créateur qui doit 
faire du scientifique musulman un être plus conscient de ses activités et de 
ses responsabilités. dans cette perspective, la hiérarchie de la connaissance 
"se fond aussi dans la croyance que la scientia - la connaissance humaine­
doit être tenue pour noble et légitime aussi longtemps qu'elle est subor-
donnée à la sapientia - la sagesse divine"t. 

Cette argumentation, qui vise à démontrer que toute idée entrée dans la 
citadelle de la pensée islamique de l'extérieur, y compris l'héritage grec, 
peut être transposée dans une nouvelle forme spirituelle et intellectuelle 
capable de s'imbriquer dans la vision du monde islamique, a été utilisée, dans 
des termes proches, au cours des différentes étapes du transfert des sciences 
modernes en Orient. Ainsi, un rédacteur du Journal Officiel, commentant les 
examens de l'école de médecine en 1828, rappelle que "les habitants de 
l'Egypte étaient jadis les initiateurs des sciences philosophiques (hikma), des 
arts et des lettres. C'était de l'Egypte que ces sciences s'étaient répandues 
ailleurs. Maintenant le cas est changé ; la hikma y est tarie, ses adeptes sont 
devenus rares. Il faudrait lutter contre un pareil cas qui ne devrait plus 
exister. Les étudiants de médecine avaient comme sujets d'examens l'histoire 
de la médecine et celle de la médecine vétérinaire qui sont en somme une 
partie de la philosophie physique. Et pour bien comprendre les livres 
français traitant ces matières, l'étude du français est devenue nécessaire". 
Lorsqu'un siècle plus tard, au cœur de la période du réformisme musulman, 
Ibrahim Salama, qui fut recteur de l'Université du Caire après la Deuxième 
Guerre, cherche à convaincre les autorités religieuses de la compatibilité des 
sciences modernes avec la religion, il cite ce texte pour signifier que 
"l'auteur veut dire que ces sciences nouvelles furent d'abord connues par 
des musulmans, firent partie de la philosophie naturelle (jalsafa tabî' iyya) 
puis furent transférées et étudiées par des Européens. Tôt ou tard al-Azhar 
acceptera les sciences modernes à condition qu'elles lui soient présentées 
sous des formes islamiques et qu'il lui soit démontré que ces "sciences mo-
dernes" ne sont autres que les siennes propres"2. La généalogie des sciences 
est ainsi restituée, autorisant les musulmans à y participer, même au prix de 
certaines concessions (la langue d'enseignement des sciences, en Egypte, 
reste essentiellement l'anglais). 

Les arguments ici présentés soutiennent l'élaboration "officielle" 
d'une science islamique, conduite par les autorités religieuses et scien­
tifiques légales. Par ailleurs, cette science repose sur une méthode spé­
cifique. Il est en effet donné à la raison humaine d'observer les structures et 
les mouvements de l'univers, de découvrir ses lois et ses principes et de par­
venir à la découverte scientifique. Cependant, la raison humaine étant 
sujette à erreur, toute innovation scientifique doit être, en retour, corro­
borée par le Coran et/ou la Sunna (tradition du prophète). Mais une telle 
méthode, reposant sur l'interprétation des textes sacrés, amène ce discours 
officiel à se voir concurrencé par des conceptions beaucoup plus extrémistes. 
En effet, c'est autour de la lutte pour la légitimité à énoncer ce qui doit être 
considéré comme adéquatement islamique que se positionnent les acteurs 

1. S.H. NASR, Sciences et savoirs en islam. paris, Sindbad, 19. 
2. 1. SALAMA, L'enseignement islamique en Egypte. Imp. nationale, Le Caire, 1930. 
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scientifiques (et politique) des pays musulmans. Ainsi, pas plus que les 
autorités officielles, Frères Musulmans et mouvements intégristes ne con­
damnent la science moderne mais, tout au contraire, la reprennent à leur 
compte 1. S'en réclamer, c'est en effet revendiquer la possibilité d'agir sur le 
réel et paniciper, au nom d'un idéal islamique, à un projet de réforme de la 
société. Mais cette récupération de la science moderne, enrichie des valeurs 
de l'islam, ne se fait pas seulement ici contre le seul Occident athée, mais 
également contre les régimes musulmans contemporains, considérés comme 
non islamiques et auxquels les mouvements intégristes contestent le droit 
d'énoncer le bien et le juste. Discours officiel et discours intégriste visent 
finalement à réintégrer le monde arabo-musulman dans le mouvement 
scientifique moderne, dont il s'est trouvé exclu pendant près de deux siècles, 
chacun légitimant sa prétention à conduire cette démarche au nom de la con­
formité de sa fidélité islamique. La science moderne n'est donc pas con­
damnée en soi, mais elle doit être purgée de ses bases matérialistes et athées 
pour être enrichie des valeurs de l'islam. Ainsi, une science spécifiquement 
musulmane ne l'est que par l'éthique qu'elle revendique, et non par une 
démarche scientifique autonome. 

Le cas de la médecine 

Dans de telles élaborations théoriques, généralement peu exemplifiées, 
les fondements scientifiques de la médecine moderne ne sont donc jamais mis 
en cause. Il est vrai que celIe-ci demeure en Egypte particulièrement presti­
gieuse. Les études médicales sont la branche universitaire la plus demandée 
et la profession médicale est le symbole de la réussite scolaire et sociale. 
D'autre pan, malgré les efforts du régime nassérien qui a développé, au 
début des années 60, un réseau de soins qui compte parmi les plus denses des 
pays en développement, certaines catégories de la population restent impar­
faitement médicalisées et le recours à la médecine traditionnelle demeure 
fréquent, surtout en zone rurale, même si ce recours ne se fait pas à 
l'exclusion systématique de la biomédecine. Or, la santé est désormais consi­
dérées, par les instances dirigeantes, comme l'une des clefs de 
l'augmentation de la productivité, et donc de la réussite économique. La mé­
decine occidentale, qui devient le symbole des orientations modernistes de 
l'Etat2 , est ainsi invitée à garantir cet objectif, dans un pays où le taux de 
mortalité infantile reste l'un des plus élevé des pays arabes. De même, les 
importations de l'Egypte en équipements et en matériels médicaux en font un 
des principaux consommateurs de la région. La modernisation du système de 
santé, depuis le début des années 70, a drainé une part importante de l'aide 
internationale et l'Etat égyptien a opté pour une politique d'implantations 
prestigieuses, à haute technologie médicale. A l'inverse, la médecine tradi­
tionnelle est fonement dépréciée et suscite bien peu d'intérêt de la part des 
instances politiques et scientifiques. Ainsi, avant le lancement de campagne 
de contrôle des naissances, en 1981, nul n'a songé à entreprendre d'étude sur 
les moyens traditionnels de contraception et les expériences ponctuelles de 
formation des daya-s (accouchements traditionnelles), auxquelles auraient 
recours 80% des femmes égyptiennes, n'ont finalement pas donné lieu à un 
véritable programme national. 

1. A. ROUSSILLON, "Science Moderne, islam et Stratégie de Légitimation. Lecture d'un 
texte des Frères Musulmans égyptiens", in L'Islamisme en effervescence, Peuples 
Méditerranéens, n° 21, Oct.-Déc. 1982. 

2. M. CAMAU, H. ZAIM, H. BAHRI, Etat de Santé. Besoin médical et enjeux politiques et 
Tunisie. Edition du CNRS, Marseille, 1990. 
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Mais l'enthousiasme de l'Etat et des scientifiques égyptiens pour la 
biomédecine ne saurait leur faire oublier la dimension religieuse, d'autant 
que celle-ci permet précisément de faire obstacle à des groupes intégristes 
qui menacent les fondements même de la légitimité de l'Etat. dans un contexte 
où la multiplication des discours se réclamant de l'islam conduit à un certain 
nombre de positions extrêmes (stricte séparation des sexes dans la pratique 
médicale, refus des transplantations d'organes, abandon de malades atteints 
d'affections "moralement condamnables ..... ) ou à des confusions (certaines 
voix, très originales, réclament un retour à la médecine du prophète), l'Etat 
est amené à mobiliser les institutions scientifiques et religieuses officielles, 
lieux d'énonciation légitime du droit. C'est par exemple, la fonction claire­
ment exprimée d'un Congrès qui s'est tenu en septembre 1985 à l'Université 
d'al-Azhar sur "l'Inimitabilité du Coran en matière médicale". Cette réunion, 
en mettant en évidence le rôle dirigeant et fédérateur d'al-Azhar dans le do­
maine scientifique, a donné l'occasion à l'imam de rappeler que l'ijtihad i 

"n'est permis qu'à l'élite de l'élite des spécialités en sciences religieuses, et 
qu'il est loin d'être à la portée de tous. De la prétention de ces penseurs (qui 
considèrent que la porte de l'ijtihad serait ouverte à tout musulman) vient 
que les extrémistes puissent considérer leurs opinions, qui font tant de tort à 
notre société, comme une forme d'ijtihad" 2. De même, au niveau régional, et 
suite à de nombreuses polémiques, l'ensemble des muftis du monde arabe, 
réunis à la Mecque en Janvier 1989, ont émis une fatwa autorisant officielle­
ment, bien qu'à certaines conditions, la transplantation d'organes, l'autopsie 
et la dissection. 

Si l'Etat et les instances officielles doivent faire taire certaines voix 
qui s'élèvent contre des principes qu'ils ne sauraient, quant à eux, remettre 
en cause, c'est finalement, et malgré tout, autour de la morale que le consen­
sus entre les diverses parties semble se dessiner. En effet, pour les uns 
comme pour les autres, le fait que les progrès actuels de la médecine pour­
raient, à terme, menacer l'intégrité de l'humanité est considéré comme une 
opportunité pour imposer une science islamique transcendée par la morale. 
Ainsi, les travaux de la première Conférence Internationale de Médecine 
Islamique, qui s'est tenue au Koweït en 1981. ont conduit à la rédaction d'un 
Code islamique d'éthique médicale dessinant le profil idéal du médecin adé­
quatement islamique, en réglant son comportement dans tous les aspects de 
son activités (responsabilités, devoirs, relations entre confrères ou avec les 
patients ... ) et qui s'accompagne d'un serment prêté au nom de Dieu. 
L'ambition du Syndicat des médecins égyptiens, dont la total ité des sièges du 
Conseil est détenue par le courant islamiste, est désormais de substituer ce 
Code et ce serment à ceux qui sont actuellement en vigueur, jugés trop im­
prégnés des valeurs de l'Occident. De même, les Conférences de médecine is­
lamique, qui se sont multipliées au Caire depuis 1981, ont poursuivi dans la 
voie de l'éthique en interrogeant la chari' a sur la conformité des progrès 
actuels de la médecine à celle-ci (embryologie, génétique ... ). La question n'a 
bien sûr pas encore été tranchée, mais dans un contexte de tentative de re­
naissance scientifique du monde arabe, les propres tâtonnements de 
l'Occident, confronté à des questionnements non moins angoissants, per­
mettent aux scientifiques arabes de revendiquer, au nom de la morale isla-

1 . Effort personnel du savant, toujours sur la base des textes scriptuaires. 
2. Cheikh Gadd al Haqq, al-Musawwar, 8 novembre 1985. Cité dans B. BOTIVEAU, 

"L'inimitabilité coranique en matière médicale", Revue de ia Presse égYPlienne n° 
20, 3ème trimestre 1985, CEDEJ, Le Caire. 
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mique, une place à part entière dans le débat international actuel sur la mé­
decine. La médecine islamique se définit donc par une éthique et une déonto­
logie aux prescriptions du Coran et de la législation divine. Le médecin isla­
mique doit respecter ces règles, tout en pratiquant, avec les encouragements 
des Etats musulmans comme des mouvements intégristes. la biomédecine ga­
rante de la modernisation, dans des structures matérielles calquées sur le 
modèle occidental. 

Les cliniques islamiques 

Les cliniques dépendant des mosquées, qui se multiplient en Egypte 
depuis une dizaine d'années, représentent une manifestation concrète de 
cette médecine qui se veut imprégnée de morale islamique. La prise en 
charge des problèmes de santé par les associations religieuses et communau­
taires est traditionnelle en Egypte, et les églises chrétiennes possèdent, elles 
aussi, un important réseau e cliniques et de dispensaires. 

La baisse d'emprise de l'Etat-providence nassérien s'est accompagnée, 
surtout après la défaite de 1967, d'une augmentation importante des associa­
tions volontaires et philanthropiques, notamment islamiques. Toutes les sen­
sibilités du courant islamiste se trouvent représentées dans ces associations. 
Ainsi, la très officielle banque Nasr, qui collecte une part importante de la 
zakat, finance, grâce celle-ci de nombreux dispensaires de mosquées. Mais les 
réseaux non officiels de zakat, qui drainent, semble-t-il, des sommes fort im­
portantes, opèrent des réalisations semblables auprès de mosquées apparte­
nant à des courants fondamentalistes. La Gameyya Shar'ayya, à elle seule, 
possède un réseau de plus de 3000 mosquées-centres sociaux sur l'ensemble 
du territoire. 

Ces associations sont multifonctionnelles mais ont trouvé leur meilleur 
réussite dans les prestations médicales. Les cliniques de mosquées sont nom­
breuses en zones urbaines. particulièrement dans les quartiers spontanés 
périphériques, dépourvus d'installations médicales gouvernementales et où 
les honoraires pratiqués par les médecins libéraux installés en nombre im­
portant pour bénéficier des tarifs locatifs moins élevés que dans les quartiers 
centraux, sont trop chers pour la population. Ces établissements, générale­
ment bien équipés en matériel médical moderne, dispensent des soins variés 
et de qualité, pour un prix accessible, aux catégories défavorisées et aux 
classes moyennes, également déçues par les prestations du service public. 
Certes, les services qui y sont proposés reposent sur un sentiment de 
"confiance" de la part du patient (contrairement au service public, jugé 
déshumanisé), et sur l'aspect "social" (par opposition à l'élitisme du secteur 
privé), mais ces cliniques ne sont, pas plus que ce que l'on a défini comme 
médecine islamique, l'expression d'un renouveau de la tradition médicale 
classique, contrairement à ce que l'on a pu observer ailleurs, notamment en 
Inde 1. Dans un contexte de désengagement de l'Etat, elles apparaissent plutôt 
comme une alternative, offerte au plus grand nombre, pour pratiquer ou 
bénéficier, dans de bonnes conditions, de la biomédecine occidentale. 

1. F. ZIMMERMANN, Le discours des remèdes au pays des épices. Paris, Payot, 1989. 
En Inde, les érudits ont perpétué jusqu'à nos jours la tradition ayurvédique. 
L'idéologie de la douceur, contenue dans cette médecine, a pu ainsi s'affirmer contre 
le système allopathique importé par les Occidentaux. 
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En effet, la privatisation du secteur de la santé égyptien, qui a suivi la 
politique d'ouverture économique (infitah), initiée en 1974, a surtout été in­
carnée par les hôpitaux dits "d'investissement". Ces prestigieuses entreprises 
médicales absorbent 35 à 40% du total des dépenses de santé du pays mais ne 
concernent qu 'un nombre très limité de patients dont la plupart sont étran­
gers. Dans le même temps, la crise financière que traverse l'Etat menace, 
plus que jamais, sa vocation sociale. Le budget du Ministère de la Santé n'a 
cessé de décroître en terme constant, compte tenu de l'augmentation rapide 
de la population et du taux d'inflation. de même, si la part de la santé dans 
l'ensemble du budget était de 5 % en 1965, elle n'est plus que de 1,1 % en 1975 
et n'atteint que 2.5% en 1985-86. Dans ces conditions, les services de santé 
gouvernementaux se sont considérablement dégradés et ont aujourd 'hui fort 
mauvaise réputation. Les unités de soins sont dépourvues de matériel et de 
médicament et les médecins, peu motivés par un salaire des salaires dérisoire, 
exercent leur profession sans conviction : une consultation souvent à la déli­
vrance d'une ordonnance, sans examen préalable. 

C'est à travers ce réseau de santé publique que la médicalisation des 
masses a été conduite, depuis le début des années 60. L'accès aux soins pour 
tous et la gratuité sont inscrits dans la Constitution. Cependant, le processus 
de médicalisation se heurte à un certain nombre de problèmes. Les représen­
tations populaires du corps et de la maladie, héritage de la tradition galéno­
islamique, ont un caractère holistique. Le corps, en interdépendance avec 
l'esprit, est considéré comme un lieu où viennent se cristalliser les événe­
ments sociaux extérieurs qui affectent l'individu, et dont la maladie constitue 
le symptôme!. La médecine moderne, qui s'en tient aux seuls paramètres 
biologiques, ne saurait répondre à toutes les attentes du patient et les prati­
ciens, dont on a noté les négligences, ne prêtent guère d'attention à ces re­
présentations. Par ailleurs, si la notion d'action sanitaire, de soins, est large­
ment imposée par le modèle occidental, le concept de traitement, quant à lui, 
est fondamentalement endogène. Or, ce qui fait défaut au système de santé 
publique est précisément ce qui garantit le traitement: l'appareillage et 
surtout les médicaments dont l'absence apparaît au patient comme une trahi­
son. Enfin, la gratuité du secteur public en fait le refuge des classes défavori­
sées. La pauvreté, associée à la maladie, conduit l'individu au sommet d'une 
humiliation à laquelle il se voit trop souvent renvoyé, au sein du secteur 
public, par les mauvais traitements et le mépris dont il est victime de la part 
du personnel médical. Dans de telles conditions, il semble difficile de faire 
une confiance aveugle à des structures dont les insuffisances sont notoires et 
où rien n'est fait pour rassurer le patient sur sa propre dignité sanitaire. 
Dans une société dont la médicalisation reste fragile, l'inquiétude collective 
risque de chercher sont salut ailleurs que dans le savoir médical. En té­
moigne, par exemple, le succès récent des traitements par le Coran. Certains 
Cheikhs ont ainsi fait leur réputation en soignant les maux du corps et de 
l'esprit par l'écoute de cassettes du Coran que le patient accompagne de 
prières et de répétitions du nom de Dieu. En médiatisant ce besoin rassurant 
de religion, les dispensaires de mosquée tentent de réconcilier les représen­
tations traditionnelles de la maladie et la médecine allopathique. En jouant 
sur la notion d'assistance, conçue comme une valeur traditionnelle liée à la 
solidarité d'un groupe, ils cherchent à éviter une démédicalisation que le 
discrédit porté sur le secteur public et les difficultés économiques de plus en 
plus évidentes des catégories les plus défavorisées ne rendent pas impossible. 

1. S. MORS Y, "Body Concepts and Health Care : Illustrations from an Egyptian Village". 
Human Organization, Vol. 39, n° l, printemps 1980. 
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De son côté, la profession médicale est elle-même vIctime d'une cer­
taine dévalorisation. Les exemples de corruption sont fréquents et la déonto­
logie ne reste parfois qu'un souvenir enfoui dans le cursus universitaire. 
Islamiser la pratique, c'est-à-dire lui donner une dimension morale, c'est ré­
habiliter le praticien et faire revenir à lui une clientèle dont dépend son 
existence professionnelle. En ce sens, Etat et Syndicat des médecins ne 
peuvent que s'accorder sur la nécessité de conduire cette "islamisation". Par 
ailleurs, la recomposition du paysage médical égyptien par la privatisation 
ne s'est pas faite au bénéfice de la majorité des médecins. Afin de répondre à 
la demande sociale des couches moyennes en mobilité ascendante, 
l'université forme les médecins à un rythme accéléré. Cependant, seuls les 
plus privilégiés de ces diplômés ont quelque chance de s'installer en pra­
tique privée, en raison de l'investissement énorme que cela réclame. Les 
autres, soit la grande majorité, sont destinés au service public où beaucoup 
exercent en zone rurale, souvent contre leur vœux, dans des centres de soins 
sous-équipés, et avec un salaire qui ne leur permet pas d'espérer un jour ou­
vrir un cabinet de clientèle. Face à la dégradation des conditions de vie et de 
pratique de la profession médicale, les cliniques islamiques apparaissent 
comme une opponunité pour les jeunes médecins déçus de n' avoi r pas trouvé 
de place dans le secteur privé, ou en attente de s'y insérer. Bien que l'emploi 
n 'y soit pas encore réglementé, les praticiens touchent des salaires plus éle­
vés que dans le service public et exercent dans des conditions plus 
favorables. 

Le phénomène des cliniques islamiques se présente donc comme l'une 
des manifestations de ce que l'on a pu appeler "l'alternative islamique", qui 
cherche à s'imposer face aux déficiences de l'Etat et aux excès du libéralisme. 
Tolérées par l'Etat égyptien qui y voit une réponse à sa difficulté à assumer 
sa vocation sociale, elles en subissent également un contrôle visant à pré­
venir une mobilisation, autour de ces pôles, conduite par les mouvements 
intégristes 1. Quoiqu'il en soit, les cliniques islamiques ne s'opposent en rien 
aux orientations modernistes de l'Etat et contribuent même largement à la 
consommation de technologies médicales occidentale. En somme, loin de re­
présenter une tentative de fusionnement des approches médicales tradition­
nelles et moderne, les cliniques islamiques opèrent une réappropriation 
culturelle de la biomédecine occidentale hégémonique, destiné à en faciliter 
l'assimilation par la pollution. 

Les enjeux de la médecine dite "islamique" se situent finalement bien 
loin de la religion ou de la tradition médicale arabe et il ne s'agit en aucune 
façon de rejeter la science moderne ou de promouvoir un type endogène de 
pratique médicale. Au niveau international, la référence à l'Islam permet à 
l'Egypte, comme à la plupan des pays arabe, de revendiquer une place, 
longtemps abandonnée, au sein du mouvement scientifique moderne, tout en 
marquant sa spécificité culturelle. dans le contexte national égyptien, l'islam 
devient un enjeu explicitement politique dans l'épreuve de force engagée 
entre l'Etat et les mouvements intégristes. chacun tente de mobiliser à son 
profit une population déstabilisée par une modernité exogène et par une 
situation économique de plus en plus inquiétante. 

1. 1. FARAG, "Croyance et intérêt: Réflexion sur deux associations islamiques". 
Communication au colloque du CEDEJ, le Caire, Juin 1990. (à paraître). 
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Discussion 

E . L. : Je te remercie beaucoup. Je pense qu'on peut maintenant ouvrir la 
discussion. 

Q. : Vous avez parlé de cérémonies religieuses, pour soigner les maux de 
l'esprit. Comment est-ce admis? 

S. CHIFFOLEAU: C'est une question à laquelle je m'intéresse, effectivement, 
du point de vue de la psychiatrie. Je connais quelqu'un qui travaille là-dessus 
en Egypte. Là, il Y a un problème complexe; le phénomène est condamné par 
cenains, et tolérés par d'autres. J'ai lu des textes assez amusants proposant 
une espèce de codification de ce que devrait être le zikr: il peut avoir lieu, 
mais à panir du moment où ce qui est dit, par exemple, ce sont des phrases du 
Coran ou de la Sunna, et i1 ne faut pas tomber dans des délires verbaux. On 
assiste donc à une espèce de tentative de la pan de cenains de vouloir 
codifier un peu le zikr. Mais de la pan de la profession des psychiatres, le 
zikr n'est pas du tout considéré, ni reconnu. 

Or il est très populaire, même en ville, mais Je problème c'est que 
généralement, quand on soulève ce genre de problème, on va demander à des 
oulémas, mais pas à des médecins, de se prononcer sur la question; mais les 
psychiatres le condamnent sans appel. 

Q. : Mais ils le condamnent comme pratique religieuse peu onhodoxe ou à 
cause des effets que peut avoir la transe d'un point de vue médical? 

S.Ch. : Non, c'est condamné comme un détournement de pratique religieuse, 
enfin comme pratique religieuse non onhodoxe, d'autant plus que les psy­
chiatres sont quand même, j'ai l'impression. une des catégories de médecins 
qui est le plus résolument engagée dans la modernité, enfin dans l'adhésion 
au modèle occidental. 

Q. : Est-ce qu'il existe des pratiques homéopathiques? Dans la mesure où 
l'homéopathie est justement une tentative de revenir à une conception plus 
globalisante du patient, du malade, etc... n'est-elle pas proche de représen­
tations du corps plus traditionnelle? 

S.Ch. : Je n'en ai pas rencontré, je crois qu'il y en a très peu. J'avais entendu 
parler d'acupuncture aussi. Mais à mon sens, ce genre de développement est 
encore prématuré dans le sens où, même si l'on commence à poser un ce nain 
nombre de problèmes, la médecine n'est pas encore considérée, comme elle a 
pu l'être ici. comme source de maladie; le doute qui apparaît à l'égard de la 
médecine moderne n'est pas encore de mise dans un pays où la médicalisation 
reste encore relativement récente. 

Par contre, s'il n 'y a pas d'homéopathie, i1 y a cenaines tentatives de 
développer l'industrie pharmaceutique dans le sens de l'utilisation de la 
pharmacopée traditionnelle, des plantes; l'Egypte est un gros producteur de 
plantes médicinales qu'elle expone d'ailleurs beaucoup. Et au centre national 
de la recherche scientifique, i1 y a un laboratoire de recherche médicale qui 
s'occupe de phytothérapie. 
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Q. : Avec l'idée de réintégrer des pratiques traditionnelles? 

S.Ch. : Non, simplement de faire des médicaments. de bons vieux médicaments 
à base de plantes. 

Q. : Vous avez montré les résistances à l'autopsie, à la transplantation 
d'organes, etc... comment est intégré le rappon au sang? Parce que dans les 
textes, le sang apparaît souvent comme impur, alors dans la pratique médi­
cale comment est intégré ce rappon au sang répandu, au contact avec le sang 
de l'autre? 

S.C h. : Je ne pense pas qu'il y ait problème; on a parfois évoqué l'argument 
de l'unicité de Dieu, ou de la Création, pour dire que l'Islam interdisait de 
faire rentrer un organe de quelqu'un d'autre sur soi-même, c'était ce 
phénomène-là qui était mis en cause, mais le sang ne me semble pas poser 
problème. 

Q. : Ces questions, comme la transmission sanguine, c'est tout à fait admis mais 
quelquefois ça se pose en terme politique. D'après Alain Roussillon, lors d'un 
séminaire de médecins égyptiens auquel il a assisté, un médecin palestinien, 
a posé la question : est-ce que ce n'est pas interdit de donner à un palestinien 
le sang d'un juif, d'après Roussillon ils ont failli lui dire, bien sûr c'est 
interdit, mais ils étaient très gênés par sa présence, en tant que français. Je 
dirais que ce genre de question est sunout d'ordre politique plutôt que 
religieux. 

Alors, il faut voir sunout comment les pensées religieuses s'aniculent 
avec le politique, le social, l'économique et je vois sunout, au-delà de ce que 
vous avez évoqué à propos des fonctions des médecins dit islamiques, une 
affirmation d'identité. 

En fin de compte, on est devant des médecins, des médecines d'éthique 
islamique, et on pourrait faire un parallèle avec ce qui se passe en Europe, on 
peut dire la même chose. il y a ici une médecine d'éthique, je dirais. occiden­
tale. 

Q. : On a un comité d'éthique. 

S . Ch. : Sur ce point, il faut noter aussi le phénomène inverse. c'est à dire des 
prises de position individuelles. aussi bien ici en Occident et de la pan de 
chrétiens sur un cenain nombre de choses. que là-bas. Individuellement. un 
médecin peut refuser certaines pratiques. 

Q. : Finalement en médecine plus qu'ailleurs. des questions d'éthique sont 
régulièrement posées donc. il y a des prises de position de ce type et qui 
peuvent avoir une dimension religieuse. 

J. RIO ND ET: La question religieuse ou théologique. la naissance. la renais­
sance de l'éthique comme mode de régulation des pratiques de soins. je crois. 
est liée au fait que nous avons un droit qui est essentiellement un droit du 
conflit et un droit qui s'intéresse à la constitution de règles collectives. à la 
gestion des groupes. Et que ce qui est en train d'apparaître. avec ces nou­
velles techniques médicales - mais qui correspond aussi à d'autres réalités de 
notre société - c'est une prééminence de l'individu extrêmement fone. or le 
droit n'est pas du tout armé pour ça. le droit français n'est pas construit sur 
cette dimension. 
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D'ailleurs, on le voit bien dans les revendications, les conflits en tenne 
de paternité, ce qui est manifesté c'est bien, là où on perçoit l'ambiguïté de 
ces discussions et où parfois les magistrats se fourvoient dans leurs décisions. 

Le droit avait construit une règle simple, qui est que le père d'un en­
fant était celui qui était désigné par la loi, et maintenant, on essaierait de 
réintégrer une dimension biologique pour définir la paternité. Or la pater­
nité ce n'est pas génétique, c'est une règle sociale, et là où il y a des four­
voiements au niveau juridique. c'est lorsque les magistrats reconnaissent que 
le père n'est pas le père; on a un cas récent tout à fait drôle avec une femme 
inséminée artificiellement par donneur extérieur: au moment où 
l'insémination s'est faite, le couple avait donné son accord, puis, lorsqu'il y a 
eu divorce le père a récusé sa paternité sur son enfant, et les magistrats ont 
reconnu qu'effectivement, il n'était pas le père, puisqu'il y avait eu insémi­
nation. Vous voyez que dans ce type d'approche lorsque les magistrats 
reconnaissent qu'effectivement l'enfant n'est pas le fils ou la fille de cet 
homme, ils sont en train d'hésiter sur le fonctionnement de la règle juri­
dique, et c'est à ce moment-là qu'on voit apparaître l'éthique, qui devient un 
outil de régulation entre des partenaires qui ne sont pour l'instant désignés 
par personne, c'est curieux cette façon... en comité d'éthique, il y a une règle 
qui commence à se construire en dehors du système traditionnel. 

Q. : En Egypte, est-ce que tu as rencontré le problème du droit à propos de 
certaines pratiques médicales? 

S . Ch. : Pour ce qui concerne par exemple les transplantations d'organes, la 
dissection et l'autopsie, c'est le syndicat des médecins qui a demandé une 
prise de position des autorités religieuses dans un premier temps, ce qui a eu 
lieu à la Mecque au niveau régional et a ensuite été réaffinné en Egypte. 
Aujourd 'hui, le syndicat demande qu'on légifère, parce qu'effectivement il 
n'y a pas de loi, du fait que ce sont des problèmes récents. Alors il y a main­
tenant un désir de légiférer, parce qu'à ma connaissance, il n'y avait pas de 
code médical. 

Q.: A propos de cette réunion de La Mecque, autorisant transplantation, dis­
section, autopsie, tu dis que c'est une question récente? 

S.Ch. : Non, mais, ils l'ont réaffinné à ce moment-là 

Q. : Justement, il me semblait, d'après ce que j'ai lu, qu'à l'époque médiévale la 
différence entre la médecine arabe et la médecine occidentale. c'était que la 
médecine arabe avait une pratique beaucoup plus scientifique et détachée de 
la religion et en particulier qu 'elle pratiquait la dissection. alors que les 
occidentaux avaient un rapport beaucoup plus religieux au corps et donc à la 
médecine et se remettaient à la volonté de Dieu etc... Or, aujourd'hui, ce serait 
donc le contraire? 

S. Ch. : Non. effectivement la médecine arabo-musulmane était une médecine 
beaucoup plus expérimentale que la médecine qui avait lieu à la même 
époque ici en Occident. cependant ça n'allait pas quand même de soi. et il y 
avait déjà à l'époque des polémiques sur le problème de la dissection. 

Jusqu'à maintenant, les polémiques existent toujours. Au XIXème siècle, 
si l'on prend l'exemple de Clot Bey, ce médecin français qui arrive en 1825 au 
Caire, pour fonder l'école de médecine et l'hôpital. il a dû faire des petites 
manipulations pour arriver à faire admettre le cas de l'autopsie qui était 
effectivement condamné par les oulémas. 
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Alors il avait invité les oulémas à venir assister à la première dis­
section, et il a commencé par disséquer un chien, puis un autre animal, enfin 
un esclave noir. 

Q. : Ce sont les mêmes questions que celles qui ont été posées par la religion 
chrétienne, qui sont posées aujourd'hui. 

S.C h. : Oui, mais justement, c'est comme s'il y avait eu une inversion. c'est à 
dire qu'à une époque fort ancienne, c'était la médecine arabe qui était quand 
même relativement plus ouverte, et c'est pour ça qu'ensuite elle a eu une telle 
influence sur l'Occident. 

Q. : Et d'ailleurs, dans le même ordre d'idée, à propos de l'histoire de la 
médecine, tu dis que la décadence de la médecine savante se produit à partir 
du XIIIème siècle alors qu'en fait, en Occident, Avicenne continue à être 
enseigné jusqu'au XVIIème siècle. Donc la tradition arabe à partir d'un 
certain moment s'est perpétuée plutôt en Occident que dans le monde arabe. 

S.Ch.: C'est ce qu'il semble, oui, mais c'est aux historiens de le dire: disons 
que ce qu'on appelle la décadence de la médecine arabe, c'est la continuité 
d'une tradition dégradée par la disparition de tout d'effort de recherche. 

Q .: Une question concernant 
mosquées: ça représente quel 
l'ensemble du secteur de santé? 

le développement des 
pourcentage d'activité 

dispensaires de 
par rapport à 

S.Ch. : C'est extrêmement difficile de le savoir: ainsi, la seule année passée, 
3000 associations nouvelles ont été autorisées par le Ministère des Affaires 
Sociales. mais le problème, c'est que sur le relevé que j'ai eu entre les mains, 
il 0' est pas précisé quelles sont leurs activités. 

Q.: D'où viennent les financements? 

S.Ch. : Le financement, c'est pareil, il y a l'utilisation de la zakat, donc le mode 
légal et là, de même, il y a deux circuits: il y a la zakat officielle. c'est à dire 
la banque Nasr, par exemple, qui est une banque très officielle, fondée par 
Sadate, et qui collecte une grande part de la zakat officielle, donc de ce qui est 
déposé dans les mosquées et la banque le gère, et avec cet argent, on a 
effectivement construit des dispensaires et même des hôpitaux dépendant des 
mosquées. Ca c'est la zakat officielle. 
Beaucoup plus difficile à déterminer sont les réseaux de zakat noo officielle, 
c'est à dire ce qui circule dans ce qu'on appelle les conseils de zakat, qui sont 
dans les mosquées, qui sont contrôlés plus ou moins par l'Etat. Enfin, il y a 
toutes les entreprises privées, j'allais dire de mosquées, et là, il Y a tout un 
réseau de zakat qui draîne, semble-t-il, des sommes très importantes, et qui 
permettent de la même façon de construire des dispensaires de mosquées, 
auprès de mosquées appartenant le plus souvent à des mouvements fonda­
mentalistes. C'est pour ça qu'on trouve un peu tout l'éventail des mouvements 
islamistes dans ces dispensaires et que, d'un autre côté, c'est extrêmement 
difficile de savoiur ce qu'il en est. En 86, ou en 88 je crois, on disait qu'il y 
avait un réseau de 3000 dispensaires de mosquées sur l'ensemble du terri­
toire, dont 300 ou 350 dans le grand Caire, à mon sens depuis il y a eu encore 
un développement assez important depuis. 
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Q. : Et quand tu dis qu'ils sont islamiques, c'est qu'ils sont financés par des 
fonds musulmans, qu'ils sont liés aux mosquées, mais ils peuvent fonctionner 
comme un dispensaire normal? 

S. Ch. : Ils fonctionnent absolument comme un dispensaire normal, il n'y a 
pas de différence, sinon qu'ils ont la caution religieuse. 

Q. : A ce moment-là, on a un système qui touche plus les classes populaires, 
qui est relativement auto-régulé, et qui ne peut pas se mettre à prétendre 
développer l'équipe de soins au-delà de ce que la population peut supporter 
comme contribution, à côté de l'aide de l'Arabie Saoudite du Koweit, etc... mais 
sauf la marge que permet cette aide, on est dans un système où le niveau de 
soins ne dépasse pas la capacité contributive de la population et donc dans un 
système qui peut se développer parce qu'il prendra pas des formes excessives, 
qui ruineraient d'un seul coup le système de santé. 

S.Ch. : Et aussi, ces dispensaires peuvent continuer à se développer dans la 
mesure où ils rencontrent effectivement un certain succès. J'ai été frappée, 
lors d'une visite dans un quartier périphérique spontané du Caire, donc à 
population extrêmement défavorisée, un quartier vraiment intéressant, j'ai 
été frappée par les difficultés rencontrées par de jeunes médecins, installés 
récemment en pratique privée; il n'y avait pas du tout de structure étatique, 
puisque c'est un quartier non officiel, mais il y avait un dispensaire d'église 
copte, un dispensaire protestant, un dispensaire de mosquée, c'était 
impressionnant. 

J'étais donc en visite chez un jeune médecin, qui était lui en pratique 
privée et qui me disait qu'il avait de grosses difficultés, parce qu'il n'avait pas 
de clientèle, comme d'ailleurs ses collègues tout autour; ils avaient réussi à 
monter leur cabinet dans ce quartier où ils arrivaient à louer de toutes 
petites maisons avec l'équipement minimum etc ... ; ils ne pouvaient pas aller 
dans les quartiers centraux où les tarifs locatifs sont trop élevés, et c'est déjà 
tout pris par les sommités médicales. de sorte que s'ils veulent s'installer en 
pratique privée. ils vont dans les quartiers périphériques défavorisés; mais 
malheureusement. la population n'y est pas en mesure de payer les 3 ou 5 
livres d'honoraires qu'ils réclament pour une consultation. et c'est pour cela 
que les dispensaires de mosquées rencontrent un si grand succès. C'était le 
cas dans ce quartier. Je suis restée un moment chez lui. pendant lequel 
effectivement personne n'est venu. Ensuite. nous sommes descendus, il m'a 
montré le dispensaire catholique. le dispensaire protestant. et le dispensaire 
de mosquée devant lequel il y avait une immense queue. 

Q. : Là. on ne paye pas? 

S . Ch. : On paye. mais très peu; dans ce genre de quartier. un médecin en 
pratique privée va demander 3 à 5 livres à peu près. en dispensaire de 
mosquée ça sera 1 livre. 1 livre et demie. donc c'est beaucoup moins cher. Ca 
fonctionne aussi grâce aux dons. Alors entre le prix des consultations. les 
aides. la zakat. les dons etc... ça tourne finalement d'une façon assez efficace. 

Fin de la discussion 



Une expérience d'exportation de service infirmier au Caire 

(Danielle VAILLANT)· 

"L 'hôpital d' Aïn Shams a été conçu, construit et équipé par des 
entreprises françaises et "livré" à l'Université cairote en 1983. Manquait 
alors le mode d'emploi. 

Ouvrir un hôpital neuf n'est jamais une entreprise aisée, encore moins 
dans un pays qui ne dispose pas des bureaux d'études et autres services 
assurant le nécessaire appui logistique. C'est pourquoi, en 1984, l'Egypte a 
sollicité du gouvernement français une assistance technique pour la mise en 
route de l'hôpital. 

Au terme des négociations qui ont alors été menées, un contrat a été 
passé avec la société Hospitex, pour répondre à la demande égyptienne. Pour 
honorer ce contrat (d'une durée totale de 19 mois), Hospitex a réuni une 
équipe à trois composantes: administrative, médicale et technique, 
infirmière. Des infirmières et un infirmier, tous cadres, ont été détachés à 
Aïn Shams, soit pour la durée totale de la mission, soit pour des actions 
ponctuelles plus courtes. De plus une infirmière générale (Danielle Vaillant) 
faisait partie du groupe d'experts d 'Hospitex chargé de la conception et du 
suivi de toute l'opération. "1 

C'est cette expérience que Danielle Vailland a présenté à l'occasion du 
séminaire du 29-3-91. Nous en présentons ci-après les principaux points. 

L'ouverture de l'Hôpital d'Ain Shams, hôpital universitaire, visait les 
buts suivants: 
- assurer des soins spécialisés de qualité. de gastro-entérologie et autres, mais 
avec une orientation chirurgicale dominante; 
- récupérer une clientèle de malades aisés qui se faisaient jusqu'alors 
soigner à l'étranger; mais nous avons demandé et obtenu que 50 % de la 
clientèle pouvait être non payante; 

intégrer le personnel de santé. particulièrement les médecins, au 
fonctionnement de l'hôpital, pour qu'ils soient vraiment des médecins 
gestionnaires; 

D'autre part, trois missions étaient dévolues à l'hôpital : 
une mission thérapeutique, de diagnostic, traitement, hospitalisation, 

développement des consultations externes, 
- une mission d'enseignement, de formation pour les étudiants en médecine, 
et d'enseignement post universitaire, pour le corps médical, mais aussi une 
formation pour les infirmières; l'hôpital d' Aïn Shams devait ainsi mettre en 

• Communication au séminaire de l'IRMAC du du 2913/1991 
1. Citation extraite de l'article de Nadine Wehrlin, "Un service exportable: le service 

infirmier français, dans la Revue de /'Infirmière, 13 juillet 1987, p. 9. 
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place une certification propre, de façon que ses infirmières aient un niveau 
supérieur et soient mieux cotées que celles des autres universités; 
- une mission de prestige, par la qualité des prestations hôtelières, qui devait 
passer aussi par l'amélioration des revenus de tout le personnel infirmier, 
(pour nous c'était aussi une condition importante, sans laquelle nous ne 
pouvions rien faire), et par la qualité des services hospitaliers destinés à des 
milieux nationaux et internationaux 
Pour établir ce cadre d'accord, la négociation a été longue, on a fait plusieurs 
voyages; dans ce pays, tous les notables sont médecins, en d'autres termes, 
tous les politiques sont médecins, avec des rivalités sans fin d'universitaires 
appartenant à des université différentes, ce qui a rendu les choses très 
compliquées. 

Mais ils avaient envie de travailler avec la France, alors même que la 
langue de travail est restée l'anglais, puisque nous ne connaissions pas 
l'arabe. Beaucoup de médecins parlaient tout de même français; quant aux 
infirmiers, ils ne le connaissaient pas du tout au départ. mais à la fin les 
infirmiers se débrouillaient en français, nous en arabe, et la coopération a 
été très intéressante et très positive. Il n'y a qu'avec les administratifs, et 
même avec les médecins que nous avons continué à parler anglais, parce que 
ça faisait mieux ... 

Les soins infirmiers 

L'hygiène 

Pour les soins infirmiers, la priorité dans les actions à mettre en route, 
concernait 1 'hygiène : nous voulions que les malades arrivent à acquérir des 
principes de prévention et d'hygiène de vie, impliquer les personnes 
soignées dans le processus de remise en état de leur santé, et les soignants, 
dispenser des soins de qualité par une hygiène rigoureuse, préalable, faute 
de quoi nous ne pouvoins rien faire. 

La tâche a été difficile. L'apparence était parfois trompeuse. J'ai 
trouvé des pratiques étonnantes, une négligence incroyable, à l'Hôtel 
Sheraton, si beau, si moderne, j'ai vu essuyer des verres avec les serviettes de 
toilette qui avaient déjà servi. Il fallait donc tout reprendre. 

J'ai visité les hôpitaux d'El Azhar avec l'infirmière générale qui 
n'osait pas tout nous montrer; dans la salle d'opération, il y avait des 
serpillères qui trainaient, sur la table d'opération il y avait des flacons de 
toutes sortes, il y avait un malade en cours d'opération, elle m'a dit d'entrer 
alors que j'étais en tenue de ville, le médecin avait une blouse sale .... 

Le service d'urgence. c'était comme une cave qui n'aurait pas été 
nettoyée depuis un an; c'était effrayant, les gosses au service d'urgence 
étaient couchés sur des paillasses, serrés les uns contre les autres. 

C'est pour ça que ça nous faisait quand même mal au coœur de mettre 
en route des services si sophistiqués, alors qu'on se disait qu'on pourrait déjà 
tellement améliorer la santé simplement en imposant des principes 
d'hygiène très simples. Les chirurgiens ont beau être très habiles, dans de 
telles conditions, leurs patients meurent même si l'opération est réussie, ils 
ne peuvent pas guérir. ils se contaminent tout de suite en sortant, alors il 
vaudrait mieux ne pas opérer. Mais bien sûr, pour eux c'était important. par 
rapport à l'université. 
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Les soins de base 

Le développement et la reconnaissance des soins de base, donc des 
soins de santé primaire dans ce type d'hôpital, c'était révolutionnaire. Les 
médecins n'avaient pas du tout ce type de demande là, à part l'apprentissage 
et l'application de soins spécialisés de haute technicité, dialyse, soins aux 
brûlés, chirurgie cardio-vasculaire, orthopédie. En même temps, certes, il me 
fallait des gens compétents dans ces domaines-là, mais avec des notions 
d'hygiène très strictes et une bonne prestation hôtelière. Et ce point a 
représenté pour nous la plus grande réussite, pour eux aussi d'ailleurs. 

La difficulté est venu des membres du corps médical, formés à 
l'étranger, aux Etats-Unis; tous avaient passé des années aux Etats-Unis, au 
Québec, en France, et on n'avait que des chirurgiens très pointus qui ne 
voulaient faire que des transplantations, des greffes de reins, de foie, de 
coeur, qui voulaient avoir du sang disponible tout de suite, et se moquaient du 
reste. 

L'équipe, les relations français-égyptiens 

Pour la sélection du personnel français, je me suis rendue compte qu'il 
était très important d'avoir un diplôme universitaire, donc qu'il fallait que 
les français aient un titre, aient éventuellement même fait des études 
universitaires, et qu'ils soient cadres infirmiers, diplômés de l'école de cadres 
infirmiers. 

Je pensais aussi au départ que ce serait mieux qu'ils parlent arabe, 
alors j'ai recruté une libanaise, très compétente, mais l'arabe libanais ce 
n'est pas l'arabe égyptien, et elle a été très mal reçue. Au bout d'un mois, elle 
a été quasiment mise à la porte par les cadres infirmières égyptiennes. C'était 
une femme très intelligente, mais quand elle s'est retrouvée là-bas, elle a 
changé complètement de comportement. 

Par contre, nous avons recruté comme infirmier général quelqu'un 
qui s'est remarquablement adapté. C'était un homme qui avait travaillé 14 ans 
en Afghanistan, qui avait beaucoup voyagé. Il s'est mis très vite à parler 
arabe très facilement, s'adaptant très vite à la culture arabe, très simple, très 
compétent; le fait d'être un homme lui a facilité les choses, et il a été 
remarquable. 

Il y avait aussi une femme qui était mariée avec un tunisien; son mari 
ne travaillait pas, il n'avait pas trouvé d'emploi, alors il était là-bas avec elle, 
et il a fait un gros travail, ce qui fait que ce groupe là est devenu ami avec 
beaucoup de cadres infirmiers. Ils se sont beaucoup reçus, ils ont fait 
beaucoup de choses ensemble, ce qui a aussi facilité un certain nombre de 
choses dans le travail. En même temps, les relations restaient très 
respectueuses, ce n'était pas des relations de copinage, cela restait très 
correct, un peu formel. Mais il y a eu un véritable échange, chacun avait 
envie de faire connaître à l'autre sa façon de vivre, sa culture. 

En revanche, chez les médecins, ce n'était pas du tout pareil; on se 
tutoyait tout de suite, on buvait et on blaguait ensemble; les médecins 
avaient envie de jouer à l'européenne, mais les relations étaient peut-être 
fmalement moins profondes. 

Pour la mise en place de l'équipe administrative, des erreurs ont été 
faites. On a choisi de très jeunes directeurs, qui étaient d'accord pour partir 
là-bas parce que ça pouvait représenter un plus pour leur carrière, mais ça 
ne pouvait donc pas concerner des directeurs un peu avancés, alors ceux qui 
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sont partis étaient trop jeunes, et un peu trop sûrs d'eux, et face à des 
médecins d'un certain âge, qui avaient du poids, ça n'a pas fait très bon effet. 

Ensuite il y a eu un mini-scandale parce qu'une des femmes médecin a 
eu un bébé sans être mariée, alors que je les avais prévenus qu'il fallait être 
très formel sur ce chapitre. D'ailleurs, à part ça, il n'y a pas eu le moindre 
problème. 

Les Egyptiens étaient terriblement 
échappé des problèmes de l'équipe, des 
catégories de personnel, administratifs, 
infirmiers, dans le système français. ne sont 
avons eu des difficultés. 

observateurs. Rien ne leur a 
relations entre les différentes 
médecins et infirmiers. Les 

pas très bien considérés. et nous 

Ainsi, au bout de quelques temps, certains responsables ont voulu 
écarter l'infirmière générale française d'abord, puis l 'infirm ière générale 
égyptienne. J'ai dit qu'en ce qui me concernait, il n'était pas question que 
j'interrompe ma mission, que je viendrais à mes frais s'il le fallait. 
L'infirmière générale égyptienne a été décrétée incompétente, alors que 
c'était quelqu'un de très bien; j'ai vigoureusement protesté. puis j'ai été 
voir les responsables égyptiens. qui l'ont soutenue. Dans tout cela. nous 
avons essayé d'être discrets. 

Mais au moment de partir, quand on a fait la synthèse avec 
l'infirmière générale égyptienne. elle nous a dit que tout ça avait été très 
intéressant. et elle nous a fait toute l'analyse des problèmes français vécus 
dans l'équipe; alors que nous croyions qu'ils n'avaient rien vu de tout ça, 
elle nous a fait une analyse remarquable, dont je ne m'imaginais absolument 
pas qu'ils puissent être capables de la faire, qu'ils aient une telle intuition 
des situations; et en fait cette analyse qu'ils ont faite, ça leur a servi aussi, et 
ça les a beaucoup intéressés. A ce moment-là, je me suis rendue compte qu'ils 
avaient certainement toutes les capacités pour faire marcher cet hôpital, 
qu'il ne leur manquait que des moyens. 

Les infirmières 

Les actions à entreprendre. ça a donc été de promouvoir les 
infirmières en tant que professionnelles, 

Quand on est arrivé. la reconnaissance sociale des infirmières était 
complètement inexistante. elles étaient moins payées qu'une bonne à tout 
faire qui travaillait chez des étrangers. 

Ce qu'on a donc fait. très vite. c'est valoriser le travail infirmier: les 
infirmières là-bas n'avaient pas le droit de faire les prélèvements de sang, ne 
posaient pas de perfusions et elles ne faisaient pas de pansements. Nous 
avons exigé qu'elles le fassent et les médecins ont très bien marché. donc les 
infirmières d'Aïn Shams faisaient des prélèvements de sang, posaient les 
perfusions et faisaient les pansements. sauf le premier pansement qui était 
fait par le médecin. On les a valorisées à leurs propres yeux. mais surtout aux 
yeux du corps médical, en montrant qu'elles savaient faire. 

On leur a donné une qualification supplémentaire. assortie d'un 
certificat interne à l'établissement. 

Nous avons eu du mal à trouver des infirmières parce qu' elles étaient 
tellement méconnues par le personnel médical qu'on n'en trouvait pas ; il a 
fallu en chercher en Arabie Saoudite et promettre un très bon salaire, alors 
petit à petit, quand elles ont vu que ça marchait, elles sont venues. 
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On a fait admettre donc par l'équipe que, de même que l'ingénieur est 
responsable d'équipes techniques, de même l'infirmière générale est 
responsable du service infirmier, c'est à dire des soins infirmiers, 
complètement complémentaires de l'activité médicale, mais avec une 
responsabilité de gestion d'animation de l'équipe, de gestion des soins 
infirmiers, de gestion du personnel, de gestion du matériel et de la formation 
dans les équipes. 

La revalorisation de la compétence des infirmières a permis 
d'atteindre un autre objectif: celui de l'amélioration de leur salaire. On est 
arrivé à 200 % par rapport au salaire des infirmières cairotes. Mais il a fallu 
l'exiger, ce que nous avons imposé, au bout de six mois, faute de quoi nous 
menacions de repartir. Avec des infirmières valorisées, on a pu arriver à 
avoir des résultats au niveau des soins et du fonctionnement de 
l'établissement parce qu'en fait, dans un établissement, la surveillante, dont 
on ne parle pas souvent, est gestionnaire de son unité, elle est en relation 
avec tous les services, le service économique, le service financier, le service 
des entrées, le service des portes, le service par où rentrent les malades, par 
où ils sortent, la morgue, la chapelle, la mosquée; le pivot, c'est la 
surveillante, donc nous on a investi sur la surveillante et ça a très bien 
marché. 

On a fait admettre l'existence du service infirmier par l'équipe de 
Direction égyptienne (et française en même temps), et du corps médical 
égyptien ; le concours des français a été sollicité non pas pour mettre en 
place - ce sont les quatre infirmiers égyptiens qui ont tout mis en place -
mais pour donner des orientations, on a passé notre temps à se mettre 
d'accord, d'abord sur les principes, et puis après à laisser faire et à les aider, à 
les accompagner. 

Les français étaient donc simplement en situation de conseillers, de 
conseillères, non dans une situation de supériorité hiérarchique et ils 
n'avaient aucune autorité sur le personnel égyptien, jamais. 

L'équipe française s'est toujours interdit de faire quoi que ce soit sans 
les égyptiennes - il n'y avait que des égyptiennes, on n'a pas eu d'infirmiers 
égyptiens hommes. 

C'est ainsi que nous avons réussi à établir une relation de 
collaboration, de coopération, qui a fait disparaître la crainte de la relation de 
type coloniale, autoritaire. 

Principes d'ouverture des unités de soins 

Un principe a été posé tout de suite, c'est de ne jamais ouvrir une seule 
unité de soins s'il n'y avait pas une surveillante égyptienne désignée, 
formée; on faisait donc la formation sur le tas, avec l'équipe de formation, 
sans que les décisions soient prises par un comité, et on a créé un comité de 
coordination avec l'équipe française mais aussi l'équipe égyptienne, et 
aucune décision n'a jamais été prise séparément, tout passait par ce comité de 
coordination qui était composé du directeur égyptien qui était médecin, des 
médecins égyptiens et des cadres infirmiers, de l'infirmière générale et des 
cadres infirmiers français. 

Nous ne faisions rien sans avoir l'accord de l'équipe égyptienne, 
parfois, nous devions attendre longtemps avant de prendre une décision, 
malgré les médecins, qui parfois nous poussaient à aller vite; ils auraient 
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voulu ouvrir vite certaines unités, sans nommer de surveillante, en mettant à 
la place des médecins surveillants, parce qu'ils sont trop de médecins, mais 
nous n'étions pas d'accord, nous voulions une infirmière. Et nous avons 
trouvé des femmes remarquables. Pour nous, il n'était pas possible de mettre 
des hommes médecins pour diriger, ils n'auraient pas su faire ce qu'il fallait, 
parce qu'ils médicalisaient tout de suite sans se préoccuper de l'accueil des 
malades, de leurs besoins, c'était tout de suite l'acte médical, alors qu'il y avait 
d'autres choses à faire avant, et puis il y avait l'accueil des familles. 

Nous avons donc élaboré et rédigé un guide général d'ouverture des 
unités avec une liste d'actions très précises: 
- prise de connaissance des lieux par l'équipe, vérification des dates, du 
mobilier, du matériel (qui attendait là parfois depuis plus d'un an, qui était 
très abimé, qu'il fallait remettre en place), préparation des inventaires etc ... 
- organisation de la gestion, puis mise en route quand tout le personnel est 
d'accord, formé, et sur place. 

Pour revenir aux tâches des infirmières: on ouvrait une unité 
fonctionnelle à peu près tous les 15 jours avec des phases différentes, la 
préparation avec la surveillante égyptienne, un cadre infirmier préparant 
la chose, l'ouverture de son suivi après avec les mêmes personnes, les mêmes 
cadres qui suivaient la question, et puis le fonctionnement autonome. Après 
on a mis en route des surveillantes égyptiennes et on les suivait de loin. 

On avait donc défini des étapes de management pour que les unités 
puissent devenir vraiment autonomes. 

D'un côté, pour les protocoles il n'y a pas eu de problème, mais de 
l'autre, pour les plannings, ça a été terrible, la planification du personnel, 
prévoir le personnel sur un mois était très difficile. 

Pour les horaires, au départ, le personnel devait trois heures, puis ça a 
été quatre heures; petit à petit. on a été plus exigeant, on a fait comprendre 
au personnel qu'on avait besoin d'eux, et qu'ils devaient accepter les 
exigences, sous peine de licenciement. 

Mais ça a été très très dur de faire travailler le personnel, qu'il soit 
présent et qu'il travaille; les infirmières disaient: et les médecins, ils 
viennent une heure, une demi heure, et puis ils sont tous partis. Il a aussi 
fallu que les surveillantes s'arcqueboutent pour que les médecins ne 
prennent pas le matériel pour l'utiliser dans les cliniques privées. C'est pour 
cela que nous ne voulions pas de médecins responsables de la gestion du 
matériel; avec les médecins, le matériel disparaissait tout de suite; il fallait 
donc que ça soit les surveillantes, les infirmières qui en soient responsables 
parce que c'était leur affaire. 

Le respect de la culture dans la conception des soins 

Tout ça s'est fait en s'efforçant de respecter et d'intégrer la culture 
égyptienne. Mais inversement, on s'est aperçu que certaines difficultés 
étaient d'origine culturelle. 

C'est pourquoi j'avais intégré dans l'équipe une égyptienne, qui avait 
quitté l'Egypte depuis 6 ans, et revenait pour la première fois dans son pays. 
Elle a en fait elle-même redécouvert la richesse de sa culture d'origine, mais 
il lui a fallu faire un effort, elle n 'y croyait pas... et puis en fin de compte, 
elle a été très utile dans l'équipe, parce qu'elle s'est bien fait accepter par ses 
autres collègues, et elle est repartie plus égyptienne qu'elle était arrivée. 

Elle nous a aidé, elle a redécouvert aussi des valeurs culturelles 
égyptiennes dont au départ il ne fallait pas parler, même là-bas, mais nous on 
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y tenait. Les Egyptiens avaient l'impression qu'on se mêlait de ce qui ne nous 
concernait pas, mais nous ne pouvions pas travailler sans cela parce que, 
dans les soins infirmiers, on ne travaille qu'à partir des besoins de la 
population. 

Eux pensaient qu'on allait leur apporter des techniques occidentales, 
mais voilà, en ce qui concerne les soins infirmiers, il n 'y a pas de 
"techniques occidentales"! 

Au départ, ils ne voulaient pas qu'on parle de culture; ils avaient aussi 
décidé qu'on ferait comme dans le système européen, et qu'on ne recevrait 
pas les familles. Nous avons dit que nous n'étions pas d'accord. Nous nous 
battons, moi je me bats, en France, je me suis battue, pour l'accueil des 
familles. Nous avons prouvé à Vienne, où j'ai travaillé pendant 7 ans, que 
quand on peut permettre aux familles d'être près d'un malade en réanimation 
intensive, le malade a envie de vivre. Les familles n'ont jamais contaminé un 
malade. Il suffit de leur apprendre à se laver les mains, et à enfiler une 
blouse; on n'accepte pas plus d'une personne par famille à la fois, mais 
toujours quelqu'un, 24 heures sur 24, et on a eu le taux de contamination le 
plus faible de France. 

Or nous nous sommes rendu compte que les infirmières égyptiennes, 
au départ, avaient peur de soigner le malade en présence de la famille. Alors 
je leur ai suggéré, la première fois qu'elles faisaient un soin, de dire à la 
famille de sortir; finalement, elles ne l'ont même pas fait et elles se sont 
aperçu que les familles ne faisaient pas peur. 

Pour revenir au travail des infirmières, les protocoles qu'elles 
établissaient, de pansements, de soins, étaient remarquables, mais on a eu des 
difficultés, auxquelles on ne s'attendait pas du tout, d'origine culturelle. 

Par exemple, ce que nous avons trouvé d'extraordinaire, c'est que 
notre démarche dans les soins infirmiers correspondait bien à leur culture 
islamique, nous avons été bouleversés de réaliser que dans cette démarche, à 
la différence de la démarche médicale, nous suivions le même processus. 

La démarche médicale c'est une enquête, un diagnostic, une 
thérapeutique, c'est le principal pour eux, tandis que nous, nous essayons de 
voir toutes les dimensions de la vie, du contexte de la personne, de la famille, 
de la profession, ce qu'il y a derrière une demande de soin, de traitement. 

Bien sûr on a besoin d'un diagnostic, d'une thérapeutique mais ça ne 
vise qu'un organe. alors que derrière, il y a beaucoup de choses .... 

Dans les soins infirmiers. on essaie de ne pas être trop technique de 
prendre cette dimension-là en compte et ça. ça a très bien marché avec les 
égyptiens. Nous avons réalisé que le dossier de soins qu'ils établissaient était 
remarquable, bien mieux que ce que nous faisons chez nous. je n'ai jamais vu 
d'entretiens si bien fait qu'au Caire. Ces dossiers sont faits par les infirmières 
égyptiennes qui ont d'emblée une écoute, une intuition, une perception 
remarquables des problèmes. Leur problème c'est qu'elles en écrivaient trop, 
alors qu'en France. depuis 10 ans que j'essaie de le faire faire aux infirmières. 
elles n 'arrivent pas à écrire, elles disent qu'elles ne savent pas comment 
faire. 

Mais en revanche, impossible de leur faire faire une feuille de 
température. une feuille de pouls et une feuille de tension, impossible, parce 
que cela demande de se projeter dans le futur et le futur ça n'existe pas pour 
elles. Alors elles mettaient des points. mais il a fallu pratiquement un an, 
pour leur faire relier les points entre eux. pour avoir une vue du futur, être 



D. Vaillant 65 

capable de faire une projection. C'était contraire à leur culture, elles ne 
voulaient pas relier les points entre le pouls, la tension enfin; pour nous, 
c'était étonnant. on ne s'attendait à avoir ce type de problème. 

Cela posait quand même un gros problème pour les soins de santé 
primaires par exemple, où on analyse les besoins, on doit faire une 
prospection, à partir de laquelle on repère ce à quoi il faut faire attention 
dans l'avenir, les dispositions d'hygiène à prendre, etc. Et ça a été très 
difficile à faire parce que la dimension du futur a été extrêmement difficile à 
assimiler de la part des Egyptiennes, et on a eu un mal fou à aller plus loin 
que le présent. Les tâches à réaliser dans le présent étaient parfaitement 
faites, parfois bien mieux que chez nous, mais dès qu'il fallait se projeter un 
peu dans les jours à venir, dans les mois à venir, ça devenait insoluble. Du 
coup la prévention était impossible. 

Voilà, les principales impressions que je tire de cette expérience. Si 
vous avez des questions, je suis prête à essayer d'y répondre. 

Discussion 

Q.: Vous est-il arrivé de les faire travailler après deux heures de l'après 
midi? 

D . V. Sans problème, parce que les surveillantes étaient devenues 
autoritaires, même exigeantes. mais elles avaient quand même quelque part 
dans l'esprit l'exemple des directrices de nursing, des nurses anglaises 
qu'elles avaient vues, mais qu'elles avaient rejetées; c'est d'ailleurs pour ça 
qu'elles ne voulaient plus parler anglais, parce que les nurses anglaises les 
avait considérées comme des moins que rien; mais elles avaient quand même 
gardé des images. Et les cadres infirmières étaient arrivées à avoir de 
l'autorité dans leurs unités. à se battre pour ceci, ou cela. pour que le médecin 
arrive proprement, qu'il change ses chaussures. 

Q. : Est-ce qu'il y avait des hommes parmi eux ? 

D. V. : Non. il n 'y avait que des femmes. pour moi les hommes ne sont pas très 
fiables dans ce genre de travail, excusez-moi. mais on a eu plus de chance 
avec des femmes infirmières que des hommes. 

Q. : Mais les femmes soignaient les hommes. vous n'aviez pas, comme ça se 
passe souvent un service masculin et un service féminin ? 

D. V. : Non, pas de problème. sauf pour certains examens qui étaient fait non 
pas par des infirmières. mais par des médecins. 

Le problème qu'on a eu. c'est qu'on a vu. durant ces deux années, se 
développer l'intégrisme islamique; et certaines infirmières qui au départ 
avaient accepté d'être en blouse blanche. à la fin étaient voilées. c'est-à-dire 
qu'elles portaient le hi dj ab, et les manches longues; et nous leur avons 
simplement dit qu'elles ne pouvaient plus travailler dans les blocs 
opératoires. où il faut absolument avoir les manches courtes, ni dans les 
services de réanimation; elles ne pouvaient travailler qu'en médecine, et ça 
a été accepté, mais ce n'est pas nous qui l'avons imposé... c'était l'infirmière 
générale qui l'avait exigé de toutes celles qui voulaient absolument être en 
manches longues par conviction religieuse - comme en France, à vrai dire, 
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certaines personnes qui demandent par conviction religieuse de ne pas être 
dans tel service .... 

Dans les services par exemple il y en avait qui faisaient des prières, on 
avait accepté, dans chaque service on avait prévu un lieu de prières de façon 
à ce que ceux qui voulaient faire leurs prières tournés vers la mosquée 
puissent le faire, enfin c'était considéré comme normal, il n'y avait pas de 
problème. 

L'infirmière générale, qui était musulmane pratiquante et qui portait 
parfois le voile, m'a confié personnellement, un jour où j'avais été dîner chez 
elle, au moment de mon départ, que ce qu'elle craignait le plus, c'était 
l'intégrisme. 

Q. : De la part des familles des infirmières, est-ce qu'il n'y avait pas de 
problèmes pour qu'elles servent dans les services d'hommes ? Parce qu'en 
Syrie ça n'est pas comme ça, les femmes servent les femmes et les hommes les 
hommes. 

D . V. : Non, il n 'yen avait pas. Mais attention, l'hôpital faisait partie de 
l'université du Caire, qui représente un certain niveau. 

Q. : J'ai fait une interview avec la directrice de l'école d'infirmières à Hama 
(en Syrie) et elle avait des problèmes de recrutement importants dans la 
ville, de sorte qu'elle ne recrutait que dans la campagne et que dans 
certaines confessions minoritaires, chez les ismaeliens en particulier. En 
plus il y avait une distinction très nette entre services masculins et services 
féminins. 

D . V. : Il y a eu des services d'hommes et des services de femmes pour certaines 
choses seulement. J'ai été de nuit deux fois, c'était intéressant de travailler 
avec les infirmières la nuit, de voir ce qu'elles faisaient comme type de soins 
etc... on a soigné des hommes, je me rappelle un homme qui saignait et Dieu 
sait qu'on a eu du mal pour le changer, il n'y a pas eu de problème. Le 
problème c'était qu'on voulait que les médecins soient plus présents! 

Q. : Justement, comment cela se passait-il avec les médecins, pouvez-vous 
nous en raconter un peu plus ? 

D . V. : Les médecins étaient très compétents, mais la médecine courante, les 
petites choses, ne les intéressent pas. Par contre le premier pansement, 
c'était eux qui le faisaient, mais ils déléguaient toujours tout aux étudiants. 
Nous, on voulait les chefs de service, et ça a été très difficile de les rendre 
responsables, de leur dire c'est vous qui devez être responsables de ça. Ils 
faisaient tous de la politique alors ils ne faisaient que passer, ils faisaient tous 
autre chose, ils étaient toujours ailleurs, chez le ministre ci et chez le 
personnage untel. 

Q. : Ils étaient peut-être en pratique privée aussi? 

D. V. : Certains, oui. D'ailleurs, je me rappelle une fois où un médecin voulait 
prendre du sang stocké à l'hôpital pour une opération qu'il avait à faire dans 
sa clinique, et nous avons dû protester et di re qu'il n'étai t pas question de le 
lui laisser, que nous en avions besoin ... 

Q. : Est-ce qu'il y avait des femmes médecins parmi eux ? 
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D . V. Il Y avait une femme médecin, je me rappelle d'une femme 
extrêmement intelligente, une, sinon il n 'y avait que des hommes. 

Q. : D'après ce que vous présentez, il semble que le clivage ne soit pas 
tellement dans la manière de soigner ou d'aborder le malade, pas tellement 
entre les égyptiens et les français, qu'entre les médecins et les infirmiers, 
les infirmières, et qu'il serait lié à un type de formation. Est-ce que les 
infirmières françaises, en France, ne s'opposent pas aussi aux médecins à 
peu près de la même manière qu'en Egypte? 

D. V. : Tout à fait, tout à fait. 

Q. : Pouvez-vous nous expliquer plus précisément en quoi la tenue d'une 
feuille de température implique-telle une conception du futur? N'est-ce pas 
au contraire une évaluation du moment présent par comparaison au moment 
d'avant, donc au passé plutôt qu'au futur? 

D. V. : Non, dans la mesure où on se projette dans ce qui risque d'arriver. On se 
base sur le passé, pour évaluer le futur. Si par exemple pendant 5 jours vous 
ne faites pas de température, vous n'allez pas vous tracasser pour savoir si ça 
risque de monter, mais si vous avez des poussées de fièvre ... vous vous dites 
attention il faut prévoir des traitements en fonction de ce qui peut se passer. 
Par exemple quelqu'un devait avoir un soin, un pansement, en post­
opératoire, au bout de 8 jours, il faut savoir que la température risque de 
monter, et prévoir un traitement correspondant; alors les 
infirmières. voulaient bien que chaque jour on leur dise de faire ça, mais leur 
dire d'elles-mêmes de prévoir, c'était très difficile .... 

Q. : Quel niveau de formation ont-elles en Egypte, il n'est peut-être pas très 
élevé ... ? 

D. V. : Il y avait deux types d'infirmières, les aides infirmières qui s'appelaient 
aussi infirmières, et les infirmières universitaires. Celles qu'on appelait les 
aide infirmières, avaient un an d'études, niveau BEPC à peu près, mais elles 
savaient travailler parce qu'elles étaient sur le terrain. 

Par contre les infirmières universitaires, elles n'allaient jamais sur le 
terrain, elles avaient obtenu des titres à l'université, mais sans aucune 
formation pratique. Elles faisaient trois ans d'études avec des quelques 
stages, mais elles étaient essentiellement universitaires, et devenaient 
presque toutes enseignantes. ce qui faisait bien c'était d'être enseignante. 

Il y a une grande différence de niveau. au moins théorique. de 
formation. une différence de 6 ou 7 ans. 

Au début, quand nous avons commencé, nous n'avions pas une 
infirmière, nous les avons recrutées et formées, en les prenant dans les deux 
catégories. 

On les a fait travailler comme infirmières sur le terrain d'abord. on les 
a formées comme infirmières pour être sûrs qu'elles sachent faire les soins. 
Une fois qu'elles ont été formées, on a commencé à recruter. on a veillé à ce 
que ce soit l'infirmière générale qui recrute des infirmières, c'est elle qui 
définissait ses critères, mais nous on surveillait qu'il n'y ait pas plus d'aides 
nurses que d'universitaires dans chaque service, au moins moitié moitié et on 
faisait faire une formation aux universitaires de façon à ce qu'elles 
apprennent à faire des soins sous le biais des protocoles. 

On élaborait des protocoles pour chaque type de soin dans chaque type 
de service. et les faisait s'exercer avant de les laisser aller sur le terrain. On 
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le faisait pour tous les soins, que ce soit des soins de bouche, de toilette, de 
grande toilette, puis des soins plus techniques de lavage vésical, de pose de 
perfusions, de pansements post-opératoires, de premier jour, lOème jour, 
etc... selon les types de soins, les poses de tranfusion de sang. 

On a contrôlé la formation de tout le monde, mais elles n'étaient 
certifiées qu'à ceUe condition. 

Q. : Alors justement, est-ce qu'il y avait certaines choses que les infirmières 
universitaires comprenaient plus facilement, du genre de la feuille de 
température, est-ce qu'il n'y a pas quand même aussi un niveau de formation 
qui rend les choses plus évidentes, même si elles avaient un manque de 
pratique ? 

D. V. : Je ne peux pas vous répondre, je sais seulement qu 'on s'est trouvé avec 
la même difficulté un peu avec tout le monde 

Ce n'était pas tellement une question de niveau, c'était une façon de 
juger, elles n'arrivaient pas à comprendre qu'on pouvait relier, qu'on 
pouvait voir l'avant, elles n'étaient que dans le présent, elles étaient 
vraiment formées pour être dans le présent, il n'y avait que ça qui comptait, 
par exemple on leur disait, pour faire un soinr il faut se laver les mains, elles 
le faisait, mais le lendemain elles ne le faisait plus ..... . 

II n 'y avait pas que ça. Par exemple pour l'hygiène, les médecins 
mettaient facilement sous antibiotiques, on leur a fait remarquer qu'ils 
n'auraient pas besoin de le faire si les gens se lavaient les mains, si on fait 
attention, ça évite de donner des médicaments, l'hygiène c'est avant, que 
c'est important. 

Donc il fallait leur apprendre à se laver les mains avant de faire un 
soin. C'est comme le protocole, elles le faisaient si on le leur demandait, mais 
quand on leur disait, demain il faudra le refaire, ça ne leur disait rien, 
demain ça n'existe pas, il fallait leur dire aujourd'hui vous allez faire ça, et 
leur redire chaque jour. 

Alors pour le protocole, il est certain que celles qui avaient un niveau 
universitaire se sont beaucoup plus facilement adaptées que les aides nurses 
qui étaient plus à un niveau exécutif, c'était de bonnes aides soignantes 
françaises si vous voulez. 

Q. : Et pour ce qui concerne les rapports faits sur les patients, dont vous disiez 
qu'ils étaient si extraordinaires, est-ce que les unes et les autres avaient les 
mêmes qualités? 

D . V. : Absolument! sinon que les aides nurses écrivaient moins bien si vous 
voulez mais la richesse de détails était la même, la richesse d'observation était 
fantastique. 

Et alors ce qui était très intéressant c'est que les médecins se sont 
aperçus qu'il y avait là tout, mais le problème c'était que ce dossier de soins 
infirmiers ne fait pas partie du dossier médical, et qu'ils auraient bien aimé 
le récupérer, mais ils ne le pouvaient pas. Et nous pensions qu'ils ne devaient 
pas, parce que il y a une recherche spécifique en soins infirmiers qu'elles 
doivent faire pour valoriser aussi les soins infirmiers complémentaires de 
l'activité. C'était le dossier du patient. 

Nous en France aimerions bien arriver à ça, c'est à dire qu'il y ait un 
bon dossier du patient, dont une partie lui est accessible, celle qui représente 
les soins infirmiers prescrits par le médecin, étant déjà secret professionnel. 
Mais, dans un dossier de patient, il y a la fiche administrative que le patient 
peut lire, qui on doit prévenir, le téléphone, la sécurité sociale, enfin sa 
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profession, sa religion et puis il yale dossier médical qui est sous le sceau du 
secret professionnel. Or nous, ce que nous voulons, c'est qu'une partie du 
dossier de soins infirmiers, tout ce qui concerne le mode de vie, les habitudes 
de vie et qui est si lié à la santé, soit accessible au patient. Actuellement ce 
n'est pas le cas en France, on essaie de l'obtenir, mais on en a pour un siècle. 

Alors, en Egypte, on voulait que ce dossier reste accessible. Et les 
médecins se sont rendus compte que c'était parfois bien plus intéressant 
même que simplement l'entretien médical, on a donc fait la preuve là-bas de 
ce qu'on voudrait faire admettre en France. 

Mais par contre ces infirmières avaient du mal à exploiter ce travail, 
elles le faisaient très bien, mais ensuite, pour faire une prospective, elles ne 
savaient plus comment faire. 

Donc notre tâche était d'essayer de leur apprendre à réfléchir à ce 
qu'elles pouvaient tirer de ce qu'elles avaient écrit, et, ça c'était plus difficile 
parce que tout de suite, elles touchaient à des habitudes de vie rétrospectives, 
mais on peut pas soigner sans se dire par exemple, à propos d'une gastro­
entérite, si vous buvez de cette eau-là, sans la purifier, sûr que vous n'allez 
jamais guérir, ce n'est pas la peine de se fatiguer à vous soigner, de même, si 
vous ne vous lavez pas les mains avant de manger, etc. Les ablutions c'est 
bien, mais est-ce que vous les faites comme il faut? C'est important de se 
laver les dents, etc ... 

Q. : Est-ce que les infirmières qui avaient travaillé en Arabie Séoudite avaient 
une expérience différente? dans quel genre d 'hôpital avaient-elles 
travaillé? 

D.V. : Leur expenence était plus riche, elles avaient travaillé dans de grands 
hôpitaux mais elles y étaient pratiquement enfermées. Là, le personnel était 
composé d 'hommes et de femmes, elles travaillaient dans de bonnes 
conditions, elles avaient gagné beaucoup d'argent, mais la vie était dure. 
Alors qu'au Caire, en 85, c'était effrayant, surtout pour les conditions 
d 'hy giène. 

Q. : Le médecin ne se sent pas responsable de l'hygiène de son service? 

D. V. : Pas du tout. Les principes d'hygiène sont très simples, il vaut mieux 
opérer les fenêtres ouvertes et en bougeant le moins possible, c'est moins 
dangereux que dans des endroits clos avec des ventilations. Parfois on a des 
contaminations au bloc opératoire, à cause d'une climatisation mal conçue 
qui fait rentrer de l'air pollué. La climatisation c'est une des sources les plus 
importantes de contamination ... 

Fin de la discussion 



Thèses soutenues récemment à la Maison de l'Orient 

sur le Monde Arabe Contemporain 

Mohamed HAOUACH 
Le Maroc des années 30. Les grandes mutations socio-économiques et 

leurs prolongements sociaux et politiques 
(Thèse pour le doctorat d'université, soutenue à l'Université Lumière-Lyon 2. 
le 24 février 1989) 

Jury: Mrs Maurice Garden. rapporteur (U. Lyon 2). René Gallissot 
(Paris 8), Daniel Rivet, président (Lyon 2) 

Selon Mohamed Haouach, la crise de 1929 agit au Maroc comme une 
caisse de résonance amplifiant un dysfonctionnement préalable de la 
machine économique et aggravant une déstructuration préexistante de la 
société liée au régime de la porte ouverte et à l'intrusion de l'économie 
coloniale dès le début du siècle. Cette thèse est exposée avec clarté et fermeté 
grâce à un abondant matériau statistique et elle isole et privilégie, au sein de 
la société, trois segments: les "colons tondus", la jeune bourgeoisie 
nationaliste et le peuple des bidonvilles. Elle n'en suscite pas moins de fortes 
réserves de la part des membres du jury qui font ressortir en particulier: 

1. Le caractère moniste de cette lecture des années 30. Avant la 
colonisation, selon l'auteur, il y avait une société qui fonctionnait bien et qui 
est cassée; dès lors, le changement est assimilé à un mal irréparable. 

2. Le caractère mécanique de cette approche socio-démographique 
hypnotisée par l'exode rural. En réalité, ce qui l'emporte dans les années 30, 
c'est la rotation accélérée des ruraux à travers et à l'intérieur même des 
campagnes et l'émergence d'un Maroc rural des chantiers. qui est sans doute 
le centre de gravité de la société et interdit de cliver de manière tranchante 
l'urbain du rural. Un chantier. c'est une forme de transition entre la 
campagne et la ville, entre l'agriculture et l'industrie. 

3. La vision déformée de la crise de 29 qui résulte de ces présupposés. 
Celle-ci n'agit pas comme une fatal ité et n'érode pas à la même amplitude 
toutes les structures préexistantes sur son passage. Le pouvoir colonial réagit 
et, par le biais d'instruments de régulation (budget. monnaie, législation 
douanière) amplifie ici, atténue là, la rigueur de la crise, privilégie des 
secteurs, des acteurs, en sacrifie d'autres. 

Daniel Rivet 
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Mohamed L 'MOUBARIKI 
La résistance du sud-est marocain à la pénétration française, 1908-1934 

(Thèse pour le doctorat d'université, soutenue à l'Université Lumière-Lyon 2, 
le 15 juin 1991) 

Jury: Mrs Maurice Garden (rapporteur), Claude Lefébure (CNRS, 
Paris), Noureddine Sraieb (CNRS, IREMAM, Aix-en-Provence), Daniel Rivet, 
président (U. Lyon 2) 

Quelques faiblesses atténuent la portée de cette thèse forte et dense: 
en particulier la platitude de l'exposé géographique, alors qu'à l'intersection 
de la géographie humaine et de l 'histoire sociale, il y avait foultitude de 
données à grapiller pour enregistrer le socio-sensible local, à l'instar de 
Jacques Berque pour les Seksawa du Haut-Atlas occidental. 

Pour le reste, l'apport de Mohamed L'Moubariki à la connaissance de 
cette région dans le premier tiers du siècle est considérable, grâce au 
croisement qu'il opère avec une maîtrise remarquable entre les sources 
écrites locales (en particulier AI Mas 'ûl de Mukhtar as-Sûsi) et étrangères 
(archives coloniales) et la tradition orale aiguisée par la conservation des 
izlan. 

Pour montrer les sociétés du sud-est marocain affrontées au défi de la 
pénétration française, Mohamed L 'Moubariki a privilégié la dimension du 
récit et de la biographie. Pour cet historien, une vie racontée c'est déjà une 
vie sauvée, si bien que ses personnages principaux (Mulay Ahmad As-Seba'i, 
Mbârak at-Tûzûnûnî, Belkacem N'Gâdî) acquièrent avec lui un accroissement 
d'être, comme s'ils avaient attendu d'être saisis par leur historien pour 
trouver leur dernier accomplissement. 

Mais ce récit, orchestré avec un mélange attachant d'imagination 
érudite et de froideur passionnée, est agencé de sorte à décomposer le temps 
linéaire en un schéma cyclique l'arrachant à l'atomisme événementiel : 
- le temps de la zâwiya, avec le vieux chef darqawi As-Seba'i 
- le temps du sultanat, allant avec une impulsion originelle de style mahdiste 
conférée à la résistance à l'invasion étrangère et qui va s'affaiblissement 
d'at-Tûzûnûnî à Belkacem N'Gâdî 
- le temps de la tribu, lorsque les AH Atta, dernier barrage à la conquête, 
deviennent l'épine dorsale du mouvement de résistance. 

D'une certaine manière, l'histoire du Maroc tout entier se projette et se 
condense à travers ce cyle local. à une réserve près : fait défaut l'étape de la 
caïdalité et ce trait spécifie justement le sud-est marocain et le démarque du 
sud-ouest. La recherche de Mohamed L 'Moubariki ne se limite d'ailleurs pas à 
insérer le sud-est marocain dans une typologie des résistances issues des 
profondeurs rurales du pays face à l'étranger, mais le rattache à l'histoire au 
long souffle et à configuration transmarocaine, celle de la révolte en Islam 
mue par des prophétismes et engendrant des millénarismes. 

Daniel Rivet 
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Mohamed KHARCHICH 
La France et la guerre du Rif, 1921-1926 

(Thèse pour le doctorat d'université, soutenue à l'Université Lumière-Lyon 2, 
le 7 juillet 1989) 

Jury: MM. Maurice Garden (rapporteur), Jean-Claude Allain 
(Université de Paris 3), Daniel Rivet (U. Lyon 2), Yves Lequin, président (U. 
Lyon 2) 

Parce qu'elle combine mécanique tribale et aspiration étatique, 
autonomisme régional et velléité nationale, sur fond de frémissement pan­
arabe et d'œcuménisme solidariste dans le monde colonisé, l'insurrection des 
Rifains, d'abord contre l'Espagne (1921), puis contre la France (1925-1926), 
n'a pas fini d'attirer l'attention des historiens et d'engendrer des 
interprétations contradictoires. 

Sur un sujet qui par conséquent n'est pas neuf, l'auteur de cette "thèse 
d'un bon niveau et d'une rédaction aisée" (J.C.AlIain) a voulu échapper au 
commentaire saturé d'arrières pensées et d'abord démêler l'écheveau des fils 
condusteurs de l'événementialité rifaine, passablement embrouillée par la 
passion des grands témoins promus chroniqueurs à chaud et d'illustres 
visiteurs qui, au soir du phénomène impérial, trop souvent inclinèrent leurs 
fauteuils dans le sens de l'histoire. D'une analyse très serrée, toujours 
minutieuse, probe et sensible à la ductilité de son matériau d'archives, 
plusieurs points ressortent nettoyés de la mythologie et réinscrits dans une 
intelligence de l'affaire rifaine à laquelle on souhaite que Mohamed 
Kharchich continue à s'employer : l'épouvantail de l'aviation rifaine monté 
par la presse à sensation et grâce à la complaisance des autorités rifaines, les 
circonvolutions de la Résidence sur les périphéries sensibles de la 
"république-émirat" rifaine (Djebala, Marnissa, Branès, en particulier), le 
clivage au sein du milieu décisionnel français entre colombes (Steeg et 
Mougin) et faucons (Pétain et Laure). 

Mais surout Mohamed Kharchich a su fort bien montrer et expliquer 
pourquoi Abd el-Krim décida de s'installer au printemps 1924 sur la rive 
droite de l 'Ouergha et rétrograda en juillet 1925, alors que Taza et Fès surtout 
étaient à portée de jambes de ses fantassins. 

Daniel Rivet 



Colloques 

Colloque International 

"Devenir des steppes d'Arabie et du Bilad ach-Châm" 

Paris, 10-13 Avril 1991 

Organisé conjointement par la Maison de l'Orient, l 'IUED de Genève et 
le Département d'Anthropologie de l'Université de Yarmouk (Jordanie), ce 
colloque venait élargir les recherches menées dans le cadre du 
GREMO/IRMAC sur les steppes du Bi/ad ach Châm à l'ensemble de l'espace 
intérieur du Croissant Fertile ou, plus précisément, de la partie du Moyen 
Orient s'étendant du Taurus au Sud de la péninsule arabique; cette aire, 
désignée en arabe sous le nom de badia, est le domaine des grandes tribus 
arabes bédouines autrefois chamelières ou de semi-nomades moutonniers 

Il a permis d'engager une réflexion commune entre chercheurs en 
sciences humaines et en sciences de la nature et experts des organismes 
internationaux, sur les enjeux écologiques, économiques, socio-politiques et 
alimentaires que constituent actuellement ces milieux fragiles et instables, 
soumis à de profondes mutations dues aux changements démographiques, aux 
interventions politiques et à l'extension du marché. 

La première jounée, sous la direction de R. Jaubert, a été consacrée au 
problème de la gestion des ressources naturelles et de l'évolution des 
équilibres écologiques. Les communications ont fait ressortir les risques 
d'une dégradation à court terme du milieu liée au surpâturage et aux labours 
intempestifs. 

La deuxième journée, animée par F. Métral, a porté sur les stratégies 
déployées par les populations locales. dont les pratiques et les valeurs 
continuent de marquer le devenir de ces espaces. Diverses analyses ont 
souligné l'adaptation des acteurs locaux à un marché en expansion et fait 
apparaître la nécessité (mais également la difficulté) d'intégrer la dimension 
socio-économique (historique et anthropologique) dans les programmes de 
recherches expérimentales.menées au sein des organismes internationaux. 
(lCARDA, ACSAD etc .. ). 

La troisième journée du colloque, dirigée par R. Bocco et S. Shamy, a 
posé le problème des politiques de la steppe. A quelles logiques répondent 
aujourd 'hui les interventions des Etats dans ces régions longtemps 
marginalisées mais que les enjeux actuels, notamment alimentaires, obligent 
à prendre en compte dans les politiques nationales et régionales de 
développement? 

Au cour d'une quatrième journée, dirigée par J. Hannoyer, des 
synthèses préparées avec le comité scientifique pilotant le colloque, ont été 
présentées par P. Sanlaville, J. Métral, D. Nygaard et enfin, E. Pisani, 
président de l'Institut du Monde arabe, qui nous a apporté la perspective du 
politique. 
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Le débat général qui SUivit a mis l'accent sur : 
les conditions d'un développement durable des zones de steppe, 
la création d'un réseau d'informations, 
la mise en place d'une formation appropriée. 

Le travail engagé avec le colloque se poursuit actuellement dans ces 
trois direcùons.à travers les publications et des actions de formation: 

1. Publications 

Une double publication des travaux du colloque est en cours de 
préparation : 

- en francais: Steppes d'Arabie et du Bi/ad ach-Cham: perspectives 
écologiques, économiques et politiques, Cahiers de l'IUED, coédition IUED, 
Genève - Maison de l'Orient, Lyon - PUF, Paris. (éditeurs scientifiques R. 
Bocco, R. Jaubert, F. Métral), 

- en anglais" Present and Future of the badiyat, Bilad ash-Sham and the 
Arabian Desert", dans la série "Arabian Studies", publiée par le Middle East 
Center de l'Université de Cambridge, Cambridge University Press, sous la 
direction de Martha Mundy. 

Nous espérons ainsi produire un instrument de travail qui permettra 
de prolonger le dialogue avec les ingénieurs anglo-saxons travaillant sur le 
Moyen-Orient, souvent moins enclins que les universitaires à faire la 
démarche de lire dans une langue étrangère. 

2. Formation 

Ronald Jaubert, dans le cadre de l 'IUED, a pris la responsabilité 
scientifique d'un séminaire de préparation du programme de formation qui 
a eu lieu à Genève du 9 au 20 Mars 1992 sur le thème "Définition et mise en 
oeuvre de stratégies de développement durable dans les zones arides et semi­
arides (Moyen-Orient, Maghreb, Sahel). Plusieurs membres du GREMO ont 
participé aux enseignements. 

Ce semmaire a défini les bases d'un réseau d'échanges et 
d'informations servant de support au programme de formation. 

Françoise Métral 



Publications 

Publications de l'IRMAC 

La collection Etudes sur le Monde Arabe, éditée par la Maison de 
l'Orient, rend compte des travaux réalisés par les chercheurs travaillant sur 
le monde arabe contemporain, dans le cadre collectif d'un travail d'équipe ou 
de séminaires ou tables-rondes, tenus à la Maison de l'Orient. 

A ce jour, cinq volumes ont été publiés. Ils sont diffusés par SINDBAD 
(1-3 rue Feutrier, 75008 Paris). 

Jean METRAL et Georges MUTIN (dir.), 
Politiques Urbaines dans le Monde Arabe, 
Actes de la Table-Ronde tenue à Lyon du 17 au 20 novembre 1982, 
Lyon, Maison de l'Orient, Etudes sur le Monde Arabe nO], 1984, 
(réimpression 1990) 

Les pays arabo-musulmans, pays de vieille civilisation urbaine, ont 
connu, au cours des trente dernières années, une rapide et forte croissance 
de leurs villes. Espaces, structure des populations, activités économiques, 
rapports sociaux, modes de vie urbains traditionnels sont en mutation ... 

Comment les sociétés et les Etats arabes font-ils face aux problèmes 
complexes qui surgissent de leurs villes et dans leurs villes aujourd 'hui? 
Quels dispositifs, quelles mesures, quels modèles sont élaborés et mis en 
œuvre pour accompagner, contrôler et mapîtriser l'explosion urbaine? 
Quelles sont les politiques urbaines ? 

Les trente textes de chercheurs et praticiens, présentés dans cet 
ouvrage, tentent, à travers des synthèses matérielles ou des études de cas, une 
mise au point sur ces questions parfois d'une brûlante actualité. 

Contributions de: M. NACIRI, G. MUTIN, M. ECOCHARD, J.F. TROUIN, R. 
ESCALLIER, J.e. BRULE, A. BENDJELID, J. FONTAINE, J.M. MIOSSEC, P. SIGNOLES, 
R. LAWLESS, M. FAKHFAKH, M. JOLE, R. ILBERT, M. ZAKARIYA, N. KHOURI­
DAGHER, S. NASR, A.H. MESNARD, P. GOROKHOFF, J. HANNOYER, J.e. DAVID, 
A.M. BIANQUIS, H. SETHOM, P. BONNENFANT, S. BIANCA, E. WIRTH, A. BOURGEY, 
J.M. MIOSSEC, R. ILBERT, J.e. DEPAULE, D. CHEV ALLIER. 
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Byron CANNON (Dir.), 
Terroirs et Sociétés au Maghreb et au Moyen-Orient, 
Lyon, Maison de l'Orient, Etudes sur le Monde Arabe nO 2, 1987 

Les seize articles présentés dans cet ouvrage sont le produit d'une 
collaboration fraco-américaine et le résultat d'un séminaire et d'une table­
ronde organisés en 1983-84 à Lyon par l'IRMAC, sous la direction de Byron 
CANNON, avec la participation de Françoise et Jean METRAL. 

La première partie "Changement et continuité dans les structures 
foncières du Moyen-Orient et du Maghreb aux 19ème et 20ème siècles" 
privilégie l'approche historique. Elle met en relief les ré&ponses, les 
stratégies, des sociétés locales et des diofférents groupes sociaux 
(agriculteurs, bédouins, propriétaires citadins. immigrants, etc.) face aux 
mesures juridiques et à la politique agraire introduites par la puissance 
coloniale au Maghreb, ou par les autorités mandatées pour créer les 
structures de nouveaux Etats-nations, en Syrie et en Jordanie. 

La deuxième partie "Transferts de technologie dans l'agriculture, au 
Moyen-Orient et au Maghreb" qui se limite aux vingt dernières années, est 
largement pluridisciplinaire. Politologues, anthropologues, économistes, 
agronomes et juristes ont croisé leurs diverses approches des répercuisiions 
ou des réponses "locales" au transfert de tech ologie, prenant en compte les 
effets politiques et sociaux tout autant qu'économiques ou écologiques. 

Le terme terroir par la richesse de ses connotations résume un 
ensemble de paramètres communs aux différentes approches: une vue 
globalisante des faits socio-économiques qui implique une certaine 
profondeur historique, qui intègre pratiques et représentations; une 
approche des problè:=es agraires, qui n'accorde pas nécessairement à la terre 
le rôle de facteur déterminant, iunique et invariant; une analyse des 
transferts de tecnologie qui ne se réfère pas nécessairement à la thér-orie de 
la dépendance et se situe à un niveau local, sans considération de son aspects 
"périphérique" . 

Contributions de: A. RAYMOND, P. PASCON, B. CANNON, P. VON SIVERS, 
G. MEYNIER, C. VELUD, R. BOCCO, J.S. SZYLIOWICZ. R. JAUBERT, C. DE STE­
MARIE, L. ANDERSON, J.P. ENTELIS, F.METRAL, C. DEL CASTILLO, R.A. FERNEA, 1. 
DEMONGEOT. 
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Joelle DELUZ-LABRUYERE, 
Blida, Production de l'espace et politiques urbaines en Algérie, 
Lyon, Maison de l'Orient, et Alger, Office des Publications Universitaires, 
Etudes sur le Monde Arabe n °3, 1991 

Douze ans après son indépendance, l'Algérie définit une politique 
urbaine ayant pour objectif non seulement la maîtrise et la planification 
d'une croissance poliférante, maisaussi la redistribution sociale de l'espace 
urbain.Reproduction des formes ségrégatives ou émergence d'un nouvel 
espace social? Il s'agit, à partir d 'une "ville-test" analysée dans ses étape 
successives de développement, d'évaluer l'impact local et les contradictions 
des choix politiques nationaux. L'étude et la confrontation des formes 
actuelles d'urbanisation, principalement de l 'habitat cités d'immeubles 
collectifs, lotissements de villas, quartiers spontanés - en constituent le 
support privilégié. 

Elisabeth LONGUENESSE (dir.), Bdtisseurs et Bureaucrates, Ingénieurs et 
société au Maghreb et au Moyen-Orient, 
Lyon, Maison de l'Orient, Etudes sur le Monde Arabe n04, 1990 

Au croisement des thèmes de recherche antérieurs de l 'IRMAC 
(problèmes d'aménagement urbain, développement rural, relations entre 
politiques de développement et transformations sociales, etc.), s'est dessiné le 
thème qui fait l'objet de cette ouvrage: l'émergence de nouveaux acteurs 
sociaux, les ingénieurs, dont l'existence même, et le poids croissant, résultent 
de la mise en œuvre de ces politiques. 

Une table-ronde, tenue en mars 1989, a permis de confronter les 
réflexions amorcées à partir de plusieurs terains, dans la plupart des pays 
arabes, ainsi qu'en Turquie. 

Ces nouveaux intellectuels-techniciens que sont les ingénieurs sont 
apparus au cœur des contradictions des politiques de développement. Qu'ils 
témoignent d'un mélange de foi parfois aveugle en la science et la technique 
et d'attachement à des valeurs culturelles et religieuses plus traditionnelles, 
n'est peut-être pas si étonnant qu'il y paraît au premier abord. C'est aussi 
cette articulation de questions sur les conditions du développement et le sens 
des évolutions idéologiques que discute le présent ouvrage. Le recours à 
l'histoire, ainsi que la mise en parallèle avec l'exemple des ingénieurs 
européens, éclairent d'un jour nouveau les spécificités des problèmes dans 
l'aire géographique étudiée. 

Contributions de: E. LONGUENESSE, A. GRELON, S. YERASIMOS, G. ALLEAUME, 
L. BENSALEM, F. RIFAI, A. ZAHLAN, A. AKKACHE, M. BENGUERNA, A. KADRI, 
S. HANAFI, J. CORNAND, M. AMZERT, J.J. PERENNES, F. METRAL, R. BOCCO, J.e. 
DAVID, N. BEYHUM, J. TABET, N. GOLE 
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Nabil BEYHUM (dir.), Reconstruire Beyrouth, 
Lyon, Maison de l'Orient, Etudes sur le Monde Arabe n05, 1991 

Beyrouth a-t-elle encore un avenir? Ce livre essaie de répondre en 
reprenant les actes du colloque réuni à la Maison de l'Orient à Lyon en 
novembre 1990. En essayant de retracer les effets de la guerre sur la société, 
ces textes développent une vision de l'évenir qui intègre la reconstruction 
comme un des avenirs possibles de la ville, mais aussi comme l'an de gérer le 
possible. 

Recueil de textes interdisciplinaires (des architectes-urbanistes, des 
historiens, des sociologues, des juristes, des géographes, des économistes, des 
politologues y ont panicipé), ce livre est en même temps un témoignage 
d'intellectuels libanais qui ont voulu se dégager des logiques de guerre. 

Ce livre contient cinq chapitres: "Odeurs de la nostalgie", "Les enjeux 
de l'urbanisme", "Le droit à la ville", "Logiques économiques", "La question 
du politique". Sans vouloir être un projet futur irréaliste. ni un défaitisme 
démodé, ce livre constitue une panie du débat sur la reconstruction qui a lieu 
en ce moment à Beyrouth. 

Contributions de: N. BEYHUM, P. RONDOT, B. EL-JISR. J. TABET. 
F. AWADA. G. SEROF. M. DAVIE. N. DAJANI, A. KAHI. W. CHARAFEDDINE. 
K. CHAHINE. W. CHARARA. K. HAMDAN. T. GASPARD. M. SADER. P. ACHKAR. 
F. KIW AN. N. KABBARA. J. MAILA. J. HANNOYER. M. GILSENAN. B. LABAKI. 
Préface de S. EL-HOSS 





ANNEXE 

Chercheurs du GREMO travaillant sur le Monde Arabe 
Contemporain (regroupés dans l'IRMAC) 

Enseignants è l'Université Lumière Lyon Il: 

Joelle DELUZ-LABRUYERE, géographe, maître de conférence 
Cherif FERJANI, politologue, chargé de cours en Formation Permanente 
Jean METRAL, sociologue, maître de conférences 
Georges MUTIN, géographe, directeur de l'Institut d'Etudes Politiques 
Daniel RIVET, historien, professeur 

Chercheurs au CNRS è temps plein: 

Jean-Claude DAVID, géographe urbaniste 
Elisabeth LONGUENESSE, sociologue 
Françoise METRAL, anthropologue 

Chercheurs appartenant è d'autres Institutions: 

Malika MAZERT, économiste, Ecole Nationale des Travaux Publics de l'Etat, 
Vaulx-en-Velin 
Nabil BEYHUM, sociologue, Université Américaine de Beyrouth 
Anne-Marie BIANQUIS, géographe, professeur agrégée 
Riccardo BOCCO, anthropologue et politologue, enseignant à l'Institut 
Universitaire d'Etudes sur le Developpement, Genève 
Jocelyne CORNAND, économiste 
Brigitte CURMI, politologue, lEP Paris/CERMOC. Amman 
Mohamed DERNOUNY, anthropologue 
Sari HANAFI, sociologue, EHESS. Paris 
Jean HANNOYER, anthropologue, directeur du CERMOC, Amman 
Ronald JAUBERT, ingénieur agronome, économiste, enseignant à l'Institut 
Universitaire d'Etudes sur le Developpement. Genève 
Jean-Jacques PERENNES, économiste, enseignant à l'Institut d'Etudes Sociales. 
Université Catholique, Lyon 
Christian VELU D, historien, Institut Français d'Etudes Arabes. Damas 


