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43 – Vers une resocialisation de la santé :  
repères historiques et perspectives  
pour un système de santé plus juste

Stéfanie Monod et Francesco Panese

Introduction
Les préoccupations de l’État pour la santé ont beaucoup évolué au fil du 
temps et elles sont le reflet des transformations du champ de la médecine 
et de la société. Aujourd’hui, face à des défis majeurs, tels que le vieillisse-
ment démographique, la croissance des inégalités sociales ou encore l’ur-
gence climatique, les États doivent repenser en profondeur leurs missions 
de protection de la population et de garants d’un système de soins effi-
cient et durable. En se basant sur des repères historiques, ce texte propose 
une analyse critique de l’évolution de nos systèmes de santé et défend 
l’urgence d’un débat autour des objectifs de politiques publiques.

La santé hors de la médecine
Lorsque l’on place la question de la santé dans une perspective anthropo-
logique et historique, on relève qu’elle n’est pas limitée au contexte occi-
dental, et plus important encore, que ce n’est pas la médecine que l’on 
retrouve à son origine1. Chaque société a ainsi développé des dispositifs 
plus ou moins complexes pour éviter la maladie, des rituels de préserva-
tion aux mesures les plus concrètes de gestion des malades, en passant 
bien sûr par les pratiques de soins. Et, dans la plupart des cas, ces dispo-
sitifs ont été développés avant même la maîtrise savante et médicale de 
l’étiologie des maladies.

La médecine y occupe initialement une place très marginale. Jusqu’à la 
fin du xixe siècle au moins, voire jusqu’à l’apparition des antibiotiques au 
début du xxe, la médecine soigne un peu mais guérit rarement. Malgré 
les connaissances accumulées, elle sera longtemps essentiellement une 
« médecine expectante » qui espère que la nature agisse par elle-même et 
que les malades surmontent par eux-mêmes leur maladie, un peu assistés 
par la médecine.

La politisation de la santé, c’est-à-dire la conceptualisation de la préser-
vation de la santé comme devoir d’État, apparaît elle aux prémices de 
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la modernité et c’est dans la naissante « arithmétique politique » –  qui 
deviendra l’économie politique – qu’elle puise ses origines. Et c’est bien 
du fait même de ces limites de la médecine que se développeront une 
diversité d’interventions sur les milieux, les industries, les conditions et les 
modes de vie, l’habitat, etc., autant d’actions préventives et non directe-
ment médicales pour éviter au mieux la survenue de la maladie.

Tensions entre médecine moderne  
et « hygiène publique »
La posture de la « médecine scientifique » s’affirme dès le milieu du 
xixe siècle, incarnée notamment par Claude Bernard qui reconnaît l’intérêt 
de « la statistique », le premier outil de la santé publique moderne nais-
sante, mais qui selon lui « est incapable de donner des résultats scienti-
fiques2 ».

On assiste donc à une première tension entre la médecine expérimen-
tale, développée autour de l’hôpital, et l’affirmation de l’hygiène publique, 
ancêtre de la santé publique d’aujourd’hui. La première s’occupe autant 
que faire se peut des maladies, la seconde aura pour ambition de maî-
triser « l’influence des choses physique et morale sur l’homme, et des 
moyens de conserver la santé » pour reprendre le sous-titre du célèbre 
Traité d’hygiène de Tourtelle et Hallé. Et cette distinction va s’inscrire au 
cœur même de la définition de l’Homme. Si le corps malade à l’hôpital 
est essentiellement anatomopathologique, le corps humain devient pour 
l’hygiène le réceptacle des influences contextuelles positives ou négatives 
dont dépend sa santé3.

Ce large spectre d’interventions possibles permet de comprendre le déve-
loppement multidirectionnel de la préoccupation de l’État pour la santé. 
Ainsi que l’a montré Foucault, sa problématisation se traduira progressi-
vement par « l’émergence, en des points multiples du corps social, de la 
santé et de la maladie comme problèmes qui demandent d’une manière 
ou d’une autre une prise en charge collective4 ». Cette prise en charge sera 
moins verticale que distribuée à des niveaux et dans des registres très 
variés, de l’aménagement des territoires à la pédagogie visant l’intégra-
tion du « devoir de santé » pour le plus grand nombre possible, les mères 
et les enfants en tête.

Toutefois, l’histoire dense et riche de la santé comme devoir d’État va subir 
une inflexion liée à l’évolution même de la médecine.

|  Partie 5  –  Enjeux environnementaux : système de santé et politiques publiques  |

|   492   |



Tensions entre socialisation  
et biomédicalisation de la santé
Dès les années 1930, et surtout après la Seconde Guerre mondiale, l’al-
liance de plus en plus étroite entre clinique et laboratoire déplacera le 
centre de gravité de la santé vers ce que l’on appellera bientôt « la bio-
médecine ». Se construit alors un savoir scientifique à partir des connais-
sances biologiques et physiologiques qui permettent de comprendre 
l’origine et la pathogenèse des maladies et ainsi développer des traite-
ments. Alors qu’en 1694 le Dictionnaire de l’Académie française définissait 
la santé comme un « état de celui qui est sain, qui se porte bien », elle est 
transformée en 1935 en un « bon état de l’organisme ».

Les institutions politiques de santé investissent alors de plus en plus dans 
le domaine de la recherche médicale et les hôpitaux et écoles de méde-
cine développent simultanément la pratique clinique et la recherche. 
La santé publique non biomédicale deviendra alors tendanciellement le 
parent pauvre des « politiques de santé » au profit de sa médicalisation 
croissante.

C’est dans les années 1970 et 1980 que l’on assistera à une amorce de revi-
rement induit par la reconnaissance des limites de la biomédecine comme 
seule réponse aux besoins de santé. Sur le plan politico-sanitaire, c’est 
notamment le cas de la « Conférence internationale sur les soins de santé 
primaires » réunie à Alma-Ata qui déclare que « l’accession au niveau de 
santé le plus élevé possible est un objectif social extrêmement important 
qui intéresse le monde entier et suppose la participation de nombreux 
secteurs socio-économiques autres que celui de la santé5 ». Sur le plan 
médical également apparaît le besoin d’une vision plus globale du patient 
et l’on notera l’essor du modèle bio-psycho-social défendu par George 
L. Engel qui plaide pour un constat qui fera date : « Over the past 50 years 
medical education has grown increasingly proficient in conveying to physi-
cians sophisticated scientific knowledge and technical skills about the body 
and its abberations. Yet at the same time it has failed to give corresponding 
attention to the scientific understanding of human behavior and the psy-
chological and social aspects of illness and patient care6. »

Des politiques publiques qui se cherchent
L’État et la santé publique sont ainsi depuis longtemps en tension entre 
deux versions contrastées et souvent opposées de la santé : sa médicalisa-
tion et sa socialisation.
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Depuis l’apparition de la biomédecine, la version médicalisée reste domi-
nante, en tout cas dans les pays riches où elle est très centrée sur les « sys-
tèmes de soins institutionnels » et bénéficie de ressources économiques, 
matérielles et politiques importantes. L’État a en effet progressivement 
épousé les principes de fonctionnement de la biomédecine organisée en 
système et suivi les évolutions médicales et technologiques. Face à cela, 
il oppose peu d’alternatives critiques, au risque de se voir nier les « béné-
fices pour la santé » des nouvelles technologies ou thérapies, et de passer 
par là même pour opposé au « progrès ».

D’un autre côté, la version socialisée de la santé reste négligée par les 
gouvernements qui peinent à assumer la responsabilité politique et ins-
titutionnelle des déterminants contextuels de la santé et de leurs effets 
sur les inégalités, et ce notamment parce qu’elle souffre d’une moindre 
légitimité scientifique au prisme de la pensée biomédicale. Malgré les 
injonctions en faveur des politiques publiques transversales (Health in All 
Policies) que l’OMS appelle de ses vœux, leur implémentation reste large-
ment lettre morte.

Un système de santé en miroir de ces tensions
Ces brefs repères historiques et l’exposé de ces tensions permettent fina-
lement de comprendre l’organisation et le fonctionnement des systèmes 
de santé aujourd’hui, et pourquoi ils arrivent à leurs limites.

Force est de constater que la promotion de la santé et la prévention sont 
insuffisantes, et que les inégalités de santé vont croissant, alors même 
que la lecture biomédicale de la santé a exclu les dimensions plus globales 
de l’environnement et des contextes sociaux, et aussi marginalisé toute 
autre forme de médecine. Ainsi, dans les modèles encore dominants, la 
prévention se centre finalement souvent uniquement sur l’évitement de 
maladies selon une compréhension biologique de leur pathogenèse, et 
se limite trop fréquemment à la « prise en charge » au niveau individuel 
des facteurs de risque classiques de maladie, tels l’alcool, le tabac, la 
mauvaise alimentation ou encore la sédentarité. Si ce modèle de préven-
tion a permis des avancées notables dans certains groupes de popula-
tion, reste qu’il a essentiellement misé sur la responsabilité individuelle 
et sur la capacité des personnes à pouvoir changer leur comportement 
de santé. Il a ainsi de fait exclu les personnes ou les groupes plus vulné-
rables qui se sont retrouvés hors du champ d’intervention des politiques 
de prévention.
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Le système de soins se complexifie sans cesse. Son organisation et la déli-
vrance des prestations de soins, pensées à partir de l’hôpital, évoluent au 
fil des découvertes scientifiques et de l’apparition de nouveaux moyens 
d’investigation ou de traitement. Ainsi, chaque nouveau domaine d’exper-
tise tend à générer ensuite sa propre organisation médicale et de soins. 
Ces modèles développés à partir des soins aigus sont alors souvent trans-
férés aux soins chroniques sans adaptation au contexte communautaire, 
ni aux besoins plus globaux des patients. La prise en charge des malades 
chroniques s’est donc largement complexifiée et segmentée au cours des 
cinquante dernières années, rendant les trajectoires et les expériences de 
soins de plus en plus chaotiques. Dans ce rapport de force déséquilibré 
avec la biomédecine hospitalière, les soins primairesa,7 dans la commu-
nauté peinent à exister malgré l’évidence de leur nécessité.

Corollaires encore des difficultés précédentes, les coûts de la santé ne sont 
plus maîtrisables et les inégalités de santé et d’accès aux soins croissent. 
Selon un rapport de l’OCDE, les systèmes de santé coûtent en effet de 
plus en plus cher, sans que des effets soient encore observables sur l’es-
pérance de vie en santé, et selon le même rapport, les dépenses de santé 
devraient dépasser la croissance du PIB à l’horizon 20308.

Dans un tel contexte, l’organisation propre de notre système, déjà proche 
de ses limites, n’est donc pas apte à faire face aux défis futurs proches, et 
pas suffisamment flexible pour répondre aux attentes de la population. Le 
vieillissement démographique et l’augmentation des maladies chroniques 
vont engendrer une croissance massive des besoins de soins. Dans le cas 
de la Suisse par exemple, il faudrait, pour prendre en charge la popula-
tion des seniors à l’horizon 2040, environ doubler les infrastructures hos-
pitalières, d’hébergement ou de soins à domicile9. Une telle croissance 
en termes d’investissements financiers, de structures ou de provision de 
professionnels de la santé et du social est hors de portée. Il en résultera 
vraisemblablement une forme de pénurie de soins et une baisse rapide de 
qualité. Enfin, on peut se poser également la question de savoir si le sys-
tème de santé sera en mesure de répondre aux attentes des citoyen·ne·s. 
S’il continue à résister à l’intégration de formes « alternatives » de soins, 

a.  « Les soins de santé primaires constituent une approche de la santé tenant compte 
de la société dans son ensemble qui vise à garantir le niveau de santé et de bien-être le 
plus élevé possible et sa répartition équitable en accordant la priorité aux besoins des 
populations le plus tôt possible tout au long de la chaîne de soins allant de la promotion 
de la santé et de la prévention des maladies au traitement, à la réadaptation et aux soins 
palliatifs, et en restant le plus proche possible de l’environnement quotidien des popula-
tions. »7
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de thérapies et de promotion de santé dont la gouvernance et les critères 
d’efficience échappent au paradigme strictement biomédical, le risque est 
grand d’une scission entre un système « officiel » biomédical, reconnu par 
l’État, et un système parallèle peut-être mieux adapté aux besoins, mais 
à charge des personnes10, détériorant ainsi une fois de plus le principe de 
l’équité d’accès aux soins.

Ouverture
Tout système de « santé » étant inséparable de la définition que l’on en 
donne et que l’on met en œuvre dans des actions, il semble, au terme de 
cette analyse critique, que l’on ne peut que souhaiter l’émergence d’une 
nouvelle conception de la santé façonnée par les valeurs et idéaux qui lui 
sont attachés. Il semble aussi que pour avoir lieu, cette réflexion devra 
sortir du champ propre et trop délimité de la santé et des champs de ten-
sions connus depuis des décennies entre experts. Puisqu’il partage bon 
nombre d’enjeux et une même finalité de préservation de l’humanité, ce 
débat pourrait s’inscrire plus globalement dans le grand débat de société 
autour de l’urgence climatique. Comme face à celle-ci, il y a urgence à 
refonder la santé comme bien commun.
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