Comment mesurer la santé ?

Marcel Drulhe*

MALCRE UNE AUCMENTATION des recours au systéme de soins, beau-
coup de Frangais considéerent encore leur santé avec une certaine
fatalité : selon la voie tracée par le destin (qu’il soit figuré par une
« bopne » ou « mauvaise éloile », par la Nature ou par la Providence),
on vivrait plus ou moins tét avec la souffrance et la maladie, et finale-
ment personne ne pourrait avancer ou retarder le moment de sa mort
(aux suicidés pres, mais n’est-ce pas leur destinée ?). Lesprit des
danses macabres, qui ironise furieusement sur I’égalité des riches et
des pauvres, des gentilshommes et des gueux, des prélats et des sans-

grade devant la mort, reste encore vivace dans nos campagnes et nos
agglomérations.

Pourtant les spécialistes des sciences de I'homme et de la société
ont depuis longtemps établi, tant en France qu'a I'étranger, que la
transition épidémiologique' n’a pas pour autant fait disparaitre ’hété-
rogénéité sociale de la santé : mortalité, morbidité, appréciation de la
santé, comportements sanitaires ne se distribuent pas au hasard a tra-
vers les différentes positions de 'espace social (strates de la hiérar-
chie sociale, appartenance générationnelles, sexuelles et ethniques
phases du cycle de vie, etc.). ’

Pourtant, méme si ce lien étroit entre santé et société est indénia-
blement établi, trois questions subsistent : la description de la santé
des populations & travers les indicateurs empiriques habituellement
sélectionnés — mortalité, morbidité, consommation médicale, ete. —

; Professeur de sociologie a I'lnstitut des sciences sociales Raymond-Ledrut, université
de Toulouse-le-Mirail. Auteur de Santé et société. Le fagonnement socictal de la santé, Paris
Pur, 1996. ’ '

‘ 1: On peut caractériser rapidement la transition épidémiologique comme le déclin des mala-
dies infecticuses dans les causes medicales de déces, ce qui i pour conséquence dallonger for-

tement Pespérance de vie.
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est-elle bien « représentative » de ce qu’elle prétend objectiver 7 Le
constat de I’hétérogénéité sociale de la santé procede de la mesure de
corrélations statistiques entre états sanitaires et indices des diffé-
rentes composantes de ’espace social : n’est-ce pas privilégier une
posture épistémologique qui considere sans examen un certain
nombre de « données » en tant que « faits objectifs », comme si leur
délimitation et leur désignation n’avait pas fait 'objet d’'un découpage
préalable ? Enfin, la description et la mesure de la santé s’effecluent
trés largement, comme on vient de 'indiquer, a partir de la mortalité,
de la morbidité, de la consommation médicale el des comportements
soupgonnés de détériorer I’équilibre (tabagisme, alcoolomanie, etc.) :
n’est-ce pas accorder une énorme prérogative au pathologique alors
que Pidée selon laquelle la santé ne se réduit pas a I'absence de
maladie est largement acceptée ?

Empirisme et positivisme

La recherche sur les états de santé des populations et leur dyna-
mique est tres largement dominée par le modele étiologique, a la fois
empiriste et positiviste. Deux éléments sont particulirement signifi-
catifs de la logique empiriste de ce modele. Selon le premier, la théo-
rie étiologique est présentée comme interprétation adéquate de don-
nées observées sans a priori, «neutres et objectives ». Or, si la
résistance du réel est bien la condition de toute vérification scienti-
fique, I'analyse des procédures de vérification remet en cause, au
moins partiellement, cette neutralité : le rassemblement de données
suppose un choix préalable des « qualités » du réel que le chercheur
veut «tester ». Cette sélection de certains aspects, au détriment
d’autres, est bien une « théorie-en-acte » qui inscrit un point de vue
idéologique, culturel ou pour le moins ethnocentrique, s’il est impli-
cite — mais qui peut étre élaboré en construction théorique réfléchie
déclinant ses fondements, si elle est explicitée. Dans ’épidémiologie
sociale habituelle, c’est encore le coup de force théorique implicite
qui est largement en ceuvre, par exemple quand on isole « des com-
portements de santé » (dont le tabagisme) au sein des comportements
sociaux, sans produire un « critere universel » qui serait au fonde-
ment de cette taxinomie.

Lempirisme épidémiologique ajoute un second élément 2a sa
démarche, sans doute issu de la tradition clinique de la médecine :
inductivisme. Il s’agit de cette volonté de faire de I'expérience la
source de toute connaissance scientifique. Le probleme de cette
démarche est le passage d’une juxtaposition de cas singuliers sem-
blables & I'énoncé de propositions générales. On le suppose résolu
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sous trois conditions : un grand nombre d’observations particulieres ;
{aire varier les contextes de ces observations; Iénoncé général ne
doit pas comportler d’exception. Ce dispositif de contrdle est exposé a
bien des diflicultés, & commencer par le fait que les sciences sociales
ne peuvenl pas formuler d’énoncé du genre de I'implication stricte (si
A, alors B) sans se heurter & nombre d’exceptions.

La théorie des probabilités et la statistique permet de contourner
obstacle : la possibilité de calculer la probabilité d’erreur rend
acceptable I'implication faible (si A, alors il est probable que B, a
5 % d’erreur pres, par exemple), ce qui conduit 'épidémiologie a par-
ler haut et fort des « facteurs de risque » (invoquer des « causes » A
ce niveau lui parait impossible, faute de parapluie de I'implication
stricte). Encore ce contournement ne résout-il pas le probleme épisté-
mologique de justification de ['induction: combien de fois faut-il
mettre sa main dans le feu pour conclure qu’il provoque des
brilures ? Combien d’hémophiles séropositifs a 'Hiv sont-ils néces-
saires pour conclure au danger du regroupement des dons de sang ?
On ne peut sortir de ces impasses qu’en adoptant la position poppé-
rienne? : ce n’est pas 'observation empirique qui est A la source de la
connaissance scientifique mais 'expérimentation, ou son équivalent,
guidée par une théorie préalablement construite.

Encore ce dernier point de vue peut-il s’intégrer dans la logique
positiviste, prédominante dans la littérature épidémiologique. Il est
difficile de caractériser cette perspective, tellement le positivisme a
pris des formes diversifiées dont la complexité est souvent masquée
par des critiques simplificatrices. Au risque de la réduction, retenons
ce qui apparait comme les trois principaux piliers de son édifice : les
mondes naturel et social sont potentiellement transparents a la rai-
son, de sorte qu’on peut découvrir les principes qui président a leur
fonctionnement ; tout phénomene ne se produit pas par hasard : il est
déterminé, c’est-a-dire qu’il a une ou des causes ; enfin, la capacité
de notre raison est illimitée a condition d’en faire un usage appro-
prié : le progres de Phumanité va de pair avec le progres scientifique
et se fonde sur lui.

Guerres, atrocilés et calastrophes écologiques produites par I'es-
pece humaine ont trés largement remis en cause ce dernier postulat,
souvent qualifié de « scientisme ». Mais les postulats précédents ne
valenl pas mieux: le vecteur d’observation affecte 'observé et, dans
le monde social, les objets d’observation sont aussi des sujets de sorte
qu’il devient impossible de tout réduire a des relations de cause 2
effet. Des lors, pourquoi cetle résistance du positivisme, en particu-
lier dans les bastions de la biomédecine ?

2. K. R. Popper. lu Logique de la découverte scientifique, Paris, Pavot, 1984,
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Au-dela de leurs raisonnements erratiques, les positivistes nous
laissent un héritage incontestable qu'on ne peut pas rejeter sans
risques. Contre toul réalisme naif, le courant posttiviste rappelle que
I’objectivité est affaire de construction reproductible ; il montre aussi
que les mondes naturel el social sont irréductibles a quelque essence
ou substance (« la » maladie, « la » santé, « la » femme, « la » famille,
etc.) et que tout résultat scientifique se conquiert dans la durée et
dans l'ouverture aux débats argumentés. Cependant, les positions
empiristes et positivistes aboutissent & un effet pervers dont témoigne
une grande partie de la littérature épidémiologique internationale : si
on dispose, en matiére de santé, d’un tres grand nombre de proposi-
tions statistiquement démontrées, on ignore leur cohérence et leur
signification faute d’'un modele intégrateur qui permettrait-de rendre
intelligible 'ensemble de ces démonstrations partielles.

Limpossible « positivité » de la santé

Délinir la santé comme « le silence des organes » n’est plus accep-
table et n’est plus accepté aujourd’hui. C’est pourquoi POMS s’esl
essayée 4 une définition « positive » : « un état complet de bien-élre
physique, mental et social ». Mais la santé ainsi déterminée présente
toutes sortes de difficultés. D’abord celle perspective se situe dans
I’horizon des normes et des utopies: on a remarqué que des mouve-
ments de healthism (littéralement, « santéisme ») se développaient et
qu’ils comportaient des dimensions totalitaires®. Ensuite il est délicat
de discerner ’ensemble des valeurs, normes et conduites quit déno-
tent et connotent la santé.

Des lors en est-on réduit, pour saisir convenablement le bien-étre
des populations, & décrire et mesurer son envers, c’est-a-dire les
troubles et les pathologies ? Dans toutes les enquétes que l'on peut
consulter, sur le plan international, il est remarquable de constater
qu’une grande proportion d’individus ayant des maladies chroniques
font une autoévaluation de leur élat en termes de « bonne santé »,
voire de «treés bonne santé ». Peut-on préciser cet « horizon de
santé » qui constilue la référence des gens ordinaires ?

Les mémes ingrédients principaux rapprochent el distinguent a la
fois diverses configurations de la santé® : un « don naturel » & gérer, a
investir ou & savourer, dont I'individu se sent responsable du main-
tien ou du développement, ou bien dont le devenir échappe (qu’il

3. L. Slez, la Santé parfaite. Critique d'une nowvelle wopie, Paris, Le Seuil, 1995,

4. Les colloques de Ulnserm, Conceptions. mesures et actions en sunté publigue. vol. 104,
Paris. Inserm. 1981 ; les collogques de U'lnserm, les Représentutions de la santé. Bilan actuel.
nouveaux développements. vol. 178, Paris, Inserm. 1989.
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dépende du destin ou des investissements de I'Etat-providence dans
le systeme de soins). Leur composition ne s’effectue pas au hasard :
« I’horizon de la santé » n’est pas le méme selon que I’on est cadre ou
ouvrier, artisan ou agriculteur ; pour les uns, 'organisme résonne des
échos de I’hédonisme et de la jouissance alors que les autres Iinstru-
mentalisent, soucieux de son contréle et de son bon fonctionnement,
méme si pour le plus grand nombre le corps est irréductible a une
mécanique biologique : I'influence des modes de vie leur parait plus
important que ’hérédité.

Ces configurations, quand bien méme on en précise les contours et
les contenus, n’ont pas une portée immédiatement opératoire : repré-
sentations et attitudes a I’égard de la santé ne sont pas pleinement
prédictives des comportements de santé. Néanmoins elles donnex?t
aux spécialistes de la prévention et de I'éducation sanitaire la possi-
bilité de confronter leurs propres objectifs a ces ensembles de
connotations et de valeurs: c’est en fonclion d’eux que leur action
sera regue ou rejelée par les groupes dont ils visent a modifier les
comportements.

La santé entre modernité et postmodernité

Lexamen des difficultés & appréhender les phénomenes de santé
nous renvoie & un méme enjeu: celui d’une « compréhension » du
mode de construction sociale d’une réalité que nous appelons
«santé » el qui est irréductible a la maladie et & la mort parce
qu’elle participe de I'interprétation du déroulement de I’existence.
Encore est-il nécessaire de jouer le jeu sans restriction: la santé
n’est pas seulement socialement construite par le commun des mor-
tels tandis que le spécialiste ou le savant tiendrait {on ne sait d’od) le
privilege de fabriquer des connaissances parfaitement adéquates a la
« réalité objective » des processus sanitaires ! Se situer résolument
dans la perspective d’une approche constructiviste nécessite |’exa-
men attentif el soulenu des procédures de sélection et d’élaboration
des éléments qui entrent dans la composition de nos modéles scienti-
fiques de la santé.

Pareil engagement confronte I'analyste & une ambivalence : la voie
constructiviste n’est pas une autoroute bien tracée et rectiligne ; elle
ressemble plutdt au treillis de sentiers de randonnée plus ou moins
bien balisés qui couvrent nos paysages rupestres. Pour simplifier,
ramenons cette diversité a deux pdles: a I'un d’entre eux, on présup-
pose qu’il exisle un monde aux caractéristiques indépendantes de
Pobservateur, dont il s’agit de découvrir les principes d’agencement et
de fonctionnement; a lautre on se soucie de savoir comment un
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« fail-censé-exister » (pour le savant ou pour I’homme ordinaire) en
vient & susciter Uinvention d’un modele qui lui convient.

Ainsi la théorie sociologique de I'étiquetage, transposée a la
construction de la maladie, permet de modéliser celle-cj par le croi-
sement de deux dimensions : I'existence ou non d’un processus patho-
logique et le fait que ce processus soit pergu ou non. Quatre situa-
tions en découlent : la situation de bien-portant (on ne pergoit pas un
processus qui de fait n’existe pas), celle de malade imaginaire (on
« pergoit » un processus pathologique qui n’existe pas), celle du
malade qui s’ignore (on ne percoit pas une pathologie pourtant a
Peeuvre) et enfin la situation de malade « réel » qui se percoit et est
per¢u comme tel. Cette typologie, induite a partir des travaux de
Freidson®, présuppose un monde « objectif » atteignant nos sens,
ainsi que des procédures cognitives qui permettent I'élaboration de sa
perception ou 'interdisent.

Le second pble constructiviste récuse ce dualisme : sa démarche
analytique se centre sur les activités définitionnelles et explicatives
en considérant que celles-ci se rapportent 2 un « monde-censé-exis-
ter ». Mais ce monde ne présente aucune pertinence, car 'enjeu est
d’analyser comment émergent des savoirs a propos de ce que des
individus ou des groupes considerent étre une « réalité », comment
ces savolrs se maintiennent ou sont abandonnés, comment ils donnent
lieu a conflits, disputes et débats. ..

Selon cette perspective, dire que les connaissances biomédicales
sont des produits sociaux et non pas quelque vision pénétrante des
processus biologiques, ne signifie pas qu'elles sont « irréelles », ni
que les pathologies sont forcément imaginaires ! Mais leur existence
«réelle » (celle que I'on « voit » dans des individus qui en souffrent)
n’implique aucunement qu’elles prennent cette forme transhistorique
et universelle que prétend leur donner la médecine occidentale. Cette
approche permet de se donner les moyens d’imaginer d’autres formes
de connaissances et d’autres modes d’exercice de la médecine - parmi
elles, certains pourraient apparaitre plus désirables et les citoyens
pourraient souhaiter les développer.

Ainsi les débats internes a la médecine de la douleur® témoignent
de la possibilité pragmatique de cette double voie : pour certains
médecins, loule manifestation d’une douleur chronique incite a
rechercher s’il y a « quelque chose ou rien » (origine organique ou
psychique de la douleur); pour d’autres, la douleur chronique est
« censée exister » (ils croient le patient qui s’en plaint en vain depuis
plusieurs mois) et cela les incile a modifier les réactions cognitivo-
comportementales des patients au syndrome douloureux.

5. E. Freidson, la Profession médicale, Paris. Payot, 1984.
6. 1. Baszanger, Douleur et médecine. la fin d'un oubli, Paris, Le Seuil. 1995.
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Les débats de cette nature, qu’ils se rapportent 2 la santé en géné-
ral ou a tel ou tel de ses aspects, témoignent finalement que «la
bataille intérieure au rationalisme », réactivée par la réflexion philo-
sophique sur la postmodernité, est loin d’étre achevée. Le rationa-
lisme de la modernité qui émerge des « Lumieres » parcourt encore
les analyses du programme constructionniste « faible », celui qui
s’interroge sur les approximations de ’adéquation de nos connais-
sances au monde «objectif ». Le programme constructionniste
« fort » ou « radical » s’inserit dans la délégitimation postmoderne de
tout discours qui prétend fonder les « régles du jeu » de I’énonciation
de propositions scientifiques : le « fait décisif », selon Jean-Frangois
Lyotard’, est que toute méthode scientifique releve d’énoncés pres-
criptifs qui sont donc au principe des énoncés dénotatifs de la
science. Au désenchantement de I’Histoire succéderait le désenchan-
tement de la Raison.

Modernité ou postmodernité ? Raison ou crise de la raison ? Ce
débat n’est pas seulement théorique ou philosophique : il est au ceeur
des enjeux de gestion et de régulation de nos sociétés. En tout cas les
incertitudes et les tergiversations qui affectent la maniére dont on
appréhende la santé des individus et la santé publique témoignent du
vertige oll nous placent ces enjeux.

Marcel Drulhe

7. J.-F. Lyotard, la Condition postmoderne. Rapport sur le savoir, Paris, Minuit, 1983.
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