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Trois éléments principaux structurent la mise en scène de la santé des individus et des populations : une image forte qui présente la médecine et ses avancées comme moteur et comme recours quasi exclusif des progrès en matière sanitaire ; des difficultés à assurer à tous l’accès à toutes les formes de soins médicaux ; un maintien de disparités sociales de santé, en dépit d’une amélioration indéniable qui se traduit notamment par les gains de l’espérance de vie. Pareille mise en scène place la médicalisation et son financement au cœur des débats. Mais la santé est-elle réductible à la production du système de soins ?
 
 

 
Une investigation des « coulisses » est rendue possible par une pluralité de sources de données et de travaux qui tentent de comprendre la persistance des écarts sociaux de la mortalité, de la morbidité et des comportements de santé. Ces écarts restent largement en panne d’explication parce que chacune des tentatives pour en rendre compte est trop réductrice. N’est-il pas possible d’en proposer une intelligibilité plurielle ? Ne permet-elle pas d’apercevoir autrement les enjeux de la santé publique ?
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Trois éléments principaux structurent la mise en scène de la santé des individus et des populations : une image forte qui décline la médecine et ses avancées comme moteur et comme recours quasi exclusif des progrès en matière sanitaire ; les difficultés à assurer à tous l’accès à toutes les formes de soins médicaux ; le maintien de disparités sociales de santé, en dépit d’une amélioration indéniable qui se traduit notamment par des gains d’espérance de vie. Pareille mise en scène place la médicalisation et son financement au cœur des débats. Mais la santé est-elle réductible à la production du système de soins ?
 
Une investigation des coulisses est rendue possible par une pluralité de sources de données et de travaux qui tentent de comprendre la persistance des écarts sociaux de mortalité, de morbidité et de comportements de santé. Ces écarts restent largement en panne d’explication parce que chacune des tentatives pour en rendre compte est trop réductrice. N’est-il pas possible d’en proposer une intelligibilité plurielle ? Ne permet-elle d’apercevoir autrement les enjeux de santé publique ?
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INTRODUCTION
 
*
 
La plus grande partie du budget de la santé est consacrée aux soins tandis que la part congrue revient aux soins préventifs. Un tel investissement dans le biomédical présuppose un raisonnement du type suivant : plus les individus sont malades, plus ils ont de chances de mourir comparativement aux bien-portants ; mais si une forte morbidité est associée à une utilisation importante du système de soins, des améliorations de la santé en découlent nécessairement parce que l’on sait de mieux en mieux diagnostiquer et traiter. Selon ce point de vue, l’activité médicale correspond parfaitement à la définition weberienne de l’activité rationnelle par rapport à une fin : elle se constitue de la mise en œuvre des moyens les plus appropriés, scientifiquement et techniquement, pour rétablir une santé perdue (guérison) ou renforcer ce capital-santé dans le meilleur des cas, ou bien pour améliorer ou stabiliser des états chroniquement pathologiques. L’enjeu crucial est alors l’accessibilité du système de soins : on comprend que l’universalité de l’assurance-maladie constitue un aspect primordial selon cette logique.
 
La vision biomédicale de l’amélioration de la santé a un arrière-plan symbolique et politique. D’un côté se manifeste toujours en filigrane l’utopie d’une éradication des maladies et d’une extension de la durée de la vie grâce aux progrès scientifiques et médicaux. De l’autre, le ralliement de plus en plus général au régime de démocratie politique appelle à une démocratisation du système de santé, et à une égalité des chances à se faire soigner avec les meilleures techniques disponibles à un moment donné.
 
 
L’idée selon laquelle l’humanité pourrait vaincre entièrement les maladies, faute de venir à bout de la mort, est fortement attachée au contexte des Lumières et à la naissance de la modernité1. Nous n’en avons pas encore fini avec tous les présupposés qui ont accompagné la naissance du rationalisme moderne, en particulier dans sa dimension militante de domination de l’environnement naturel.
 
« Au lieu de cette philosophie spéculative qu’on enseigne dans les écoles, on en peut trouver une pratique par laquelle, connaissant la force et les actions du feu, de l’eau, de l’air, des astres des cieux et de tous les autres corps qui nous environnent, aussi distinctement que nous connaissons les divers métiers de nos artisans, nous les pourrions employer de la même façon à tous les usages auxquels ils nous sont propres et, ainsi, nous rendre comme maîtres et possesseurs de la nature. »2

 
On retrouve encore dans un passé récent cet arrière-plan imaginaire et idéaliste dans les projets internationaux de vaccination pour éradiquer les maladies infectieuses les plus meurtrières dans les pays en développement : le lancement du PEV (Programme élargi de vaccination) par l’OMS en 1975, suite au succès remporté contre la variole, témoigne de ce fol espoir de l’humanité que l’on retrouve à l’œuvre dans les programmes du type « révolution verte » (contre la faim) ou « programmes d’alphabétisation » (en faveur de l’éducation pour le développement), comme si on pouvait faire l’économie de changements d’une autre nature3.
 
Bien que la France n’ait pas choisi entre la logique de Beveridge (système de solidarité nationale où les droits sociaux sont un attribut de citoyenneté, gérés sous le contrôle du Parlement) et la logique bismarckienne (système d’assurances sociales liées à l’activité professionnelle et gérées à parité par les partenaires sociaux) en mettant en œuvre l’unité et l’universalité de la protection sociale sans en accepter les contraintes, l’espoir de l’après-guerre laissait deviner un horizon où chacun bénéficierait également de la santé par un accès 
équivalent pour tous à une médecine de plus en plus performante. Augmenter les connaissances médicales et en étendre à tous le bénéfice a constitué le double objectif amarré à la solidarité sociale. Mais l’accent ainsi porté sur le système de soins et son accessibilité ne fait-il pas l’économie de ce qui se passe en amont de son intervention ?
 
Parce que les maladies infectieuses sont très largement vaincues (leurs effets sur la mortalité sont extrêmement faibles dans les pays industrialisés), la médecine est confrontée aux maladies chroniques et dégénératives et elle ne dispose pas encore de traitements totalement efficaces à leur encontre. Une observation épidémiologique renouvelée4 a montré que ces maladies étaient significativement liées à des comportements de consommation (alcool, tabac, équilibre diététique...) et à d’autres habitudes de vie (manque d’exercice physique, temps de réactions aux symptômes trop longs...). Le soubassement anthropologique de la médecine (historiquement situé), qui met l’individu libre et responsable au cœur de son dispositif, conduit « tout naturellement » à rendre les personnes responsables de leur santé. Cette interprétation anthropologique, qui n’est pas partagée par tout le corps médical, fait cependant écho dans des propos qui en appellent à une nouvelle normalisation des modes de vie et à une protection sociale « personnalisée ». Un éditorial de la prestigieuse revue Science en témoigne :
 
« Je crois que l’idée d’un " droit " à la santé devrait être remplacée par celle d’une obligation morale à préserver sa propre santé. L’individu a alors le " droit " d’attendre une aide sous forme d’information, d’accès à des services de bonne qualité et de réduction de toutes espèces de barrières financières. »5

 
Dans une lettre à la revue en réponse à cet éditorial, le sociologue Anselm Strauss fait remarquer que bien souvent les maladies chroniques frappent les plus âgés et les plus pauvres 
et que certains symptômes liés à ces maladies peuvent être exacerbés par de mauvaises conditions de vie. La société serait-elle totalement irresponsable de leur sort ?
 
La tendance à réduire la crise de la santé aux problèmes de financement de la protection sociale et du système de soins, en cette dernière décennie du XXe siècle, avec toutes sortes d’implications pour les professions soignantes, la recherche et les populations, fait de cette crise une question d’ajustement entre l’offre et la demande de soins, entre les services proposés par le système médical et paramédical, et des individus totalement démunis lorsque surviennent des maladies. La santé paraît être sous l’emprise de ce mode de structuration du rapport social entre spécialistes de ce bien ou de cette valeur et les profanes qui cherchent à se la réapproprier en cas de pertes ou de dommages.
 
Ce faisant, on finit par faire coïncider le système de soins et le système de santé au point de les confondre, comme si la santé était purement et simplement une affaire de guérison et d’évitement de la maladie. Or si le système de santé englobe le système de soins, il le déborde largement : la santé n’est pas seulement le produit des professions soignantes et des actions préventives liées à des programmes d’éducation sanitaire ; sa positivité s’inscrit au cœur de la vie quotidienne et des conditions dans lesquelles elle se développe. Le bien-être des populations ne dépend pas seulement des ressources investies dans les soins et la prévention (du moins entendue dans un sens étroit) : il est aussi lié à la façon dont la société dispense l’éducation et les compétences, dont elle régule l’activité économique et l’emploi, dont elle apporte secours et contre-projets à ses membres qui se trouvent confrontés à des difficultés ou qui sont plongés dans la pauvreté, et dont elle suscite l’adhésion de tous à l’accomplissement d’un projet collectif.
 
La crise de la santé ne saurait être ramenée à la tranquille assurance des certitudes diagnostiques : elle est chargée d’incertitude ; elle signifie que quelque chose nous échappe en la matière : par-delà les problèmes critiques du financement de la Sécurité sociale, elle peut être révélatrice d’aspects latents quant aux antagonismes profonds de nos sociétés, tout comme de leurs virtualités en ressources de transformations. Encore faut-il rompre avec la fascination qu’exerce la scène pour aller 
observer, comme le suggère Goffman, ce qui se passe dans les coulisses...
 
Dans la société grecque ancienne, le culte d’Esculape, dieu de la santé, a persisté longtemps après que temples et prêtres des autres divinités aient disparu. Cet arrière-fond de notre culture occidentale est encore actuel, tant sur le plan public (les débats, conflits et négociations sur l’équilibre budgétaire de la branche maladie de la protection sociale en témoignent) que dans le privé, en particulier quand la maladie survient. Mais n’a-t-on pas oublié qu’Esculape avait deux filles, Panacée et Hygiée6 ?
 
La première est la déesse du médicament : elle apprend aux hommes à les extraire des plantes et des minéraux et à les utiliser à bon escient. Même si l’on définit la technologie médicale, dans un sens très large7, comme l’ensemble des drogues pharmaceutiques, des procédures et moyens médicaux et chirurgicaux ainsi que des systèmes organisationnels au sein desquels les soins sont effectués, ne peut-on pas dire que notre acharnement à inventer de nouveaux remèdes, de nouveaux appareils de diagnostic et de traitement, de nouveaux vaccins, etc., est une forme de recherche de la panacée, en quelque sorte le culte moderne de la déesse ? Ne croyons pas trop vite que le monde de la rationalité scientifique a chassé ces vieux mythes.
 
Hygiée, sa sœur, est la déesse de l’ordre normal des choses : elle n’a rien de conquérant ; elle se contente, dans la mythologie, d’enseigner aux humains l’art de rester en bonne santé, en se conformant à ce qui est raisonnable et en pratiquant la modération en toutes choses. Son ancien culte trouve son pendant aujourd’hui dans notre souci de l’hygiène et de la prévention. « Se conformer à ce qui est raisonnable » et « pratiquer la modération » nous renvoient immédiatement à l’ordre des valeurs et des normes, moins sous les formes explicites de la règle juridique et de la loi morale ou religieuse, que sous 
l’aspect évident et peu consciemment reconnu des mœurs8. Les mœurs (que d’autres préfèrent dénommer « éthos » pour en souligner la contrainte, l’exigence, la pression, tout autant que sa propriété d’être non réfléchi et non conscient) sont affaire de conventions et de convenances : s’il n’y a pas de sanction formalisée explicitement, on sait que leur inobservance se paie de mise à distance sociale, quand ce n’est pas de rejet et d’exclusion.
 
Dire qu’Hygiée préside à la définition des mœurs, c’est souligner plusieurs aspects. Premièrement, les mœurs ne sont pas de simples conventions sociales totalement détachées de notre être biologique et sans effets sur lui : au contraire le mythe grec nous rappelle qu’un style de vie, tel qu’il est façonné par des usages spécifiques, permet ou pas de maintenir ou prolonger la bonne santé.
 
Deuxièmement, la perspective religieuse où les mœurs sont inscrites leur donne une dimension sacrée que l’on ne saurait oublier : il est probable qu’on ne réussira jamais à « balayer » des coutumes jugées nuisibles à coup de diffusion massive de connaissances dites objectives. Encore récemment les premiers résultats d’une recherche européenne établissaient de fortes corrélations entre croyances et pratiques en matière de santé et l’absence de relation statistique entre ces mêmes pratiques et les connaissances médicales souvent exactes que rapportaient les mêmes enquêtés ; ce résultat peu banal peut porter l’étonnement du chercheur à son comble quand il remarque que l’une des populations enquêtées est constituée d’étudiants en cours d’études supérieures, dont on aurait pu supposer que la formation au rationalisme scientifique aurait produit une plus grande proximité et une plus forte cohérence des comportements et des connaissances9.
 
 
Troisièmement, l’instance de production de telles convictions et de telles mœurs, que le mythe dénomme Hygiée, reste encore sociologiquement indéterminée : comment s’opèrent les processus de normalisation et de régulation à ce niveau-là ? Quels en sont les agents ou les moteurs ? L’enjeu est ici de déterminer ces « entrepreneurs moraux », que l’un des courants de l’interactionnisme symbolique (la labelling theory ou théorie de l’étiquetage) désigne comme lieu de normalisation, de désignation et de contrôle10. Il ne s’agit pas de faire l’hypothèse qu’en matière de santé ces « entrepreneurs moraux » sont nécessairement des groupes en rapport d’extériorité avec les profanes (par exemple, la corporation médicale ou une partie d’elle ou bien des associations d’éducation sanitaire ou encore des diffuseurs médiatiques spécialisés) : l’interaction des profanes eux-mêmes peut être extrêmement puissante à partir du moment où les individus sont intégrés à des groupes ou des réseaux au sein desquels les relations en face à face sont relativement intenses ou bien sont relativement isolés et subissent la pression de tels groupes. Influences locales ou cosmopolites11, contrôles de commérage ou compérage sur les nouveaux voisins12 ou les récents collègues, transmission de mère en fille des croyances et des procédures pour préserver la bonne santé ou pour soigner les siens13 constituent autant de processus par lesquels se trame la solide toile de nos mœurs au sein desquelles nos habitudes sanitaires puisent leur légitimité et leurs significations les plus profondes.
 
Quatrièmement, cantonner la déesse Hygiée au royaume 
des valeurs et des normes, même si on l’étend plus largement en y incluant l’univers symbolique dont toute une partie prend forme concrète au travers de pratiques, ne permettrait pas de rendre complètement justice à son statut. Hygiée sait bien que certains de ses conseils sont beaucoup trop exigeants ou sans signification au regard des conditions de vie d’une partie des êtres humains : que peut bien vouloir dire la modération pour l’esclave qui rentre ivre de fatigue, tous les soirs, du labeur des champs ?
 
Les disparités de santé, observées entre individus et/ou groupes sociaux, sont largement attribuées à la nature, à la chance ou au hasard. Même la microbiologie pasteurienne, qui a fondé l’étiologie classique (un agent infectieux + un hôte = une maladie), a contribué à cette naturalisation des différences de morbidité et de mortalité. Assez rapidement pourtant, l’épidémiologie a remis en cause une telle causalité linéaire : hôte et microbe peuvent coexister en bonne entente sous certaines conditions, sans que le premier développe la moindre infection.
 
Bien qu’une telle « causalité molle » remette en cause une vision positiviste de la biologie et de la médecine, de la santé et de la maladie14, on a encore du mal aujourd’hui à admettre que la nature n’est pas seule à être engagée dans les processus morbides, même s’il subsiste encore une vision « socialisée » de la maladie au cœur de nos sociétés « rationalistes » (comme dans les sociétés sans écriture, combien sont encore prêts à accuser « l’autre » de leurs maux, y compris les plus physiques). Pourtant, à capital biogénétique équivalent, on observe des destinées tout à fait différentes ; par ailleurs, à incapacités semblables pour des âges identiques, on peut noter de grands écarts dans les durées de vie des vieilles gens. L’étude épidémiologique des maladies chroniques et dégénératives montre qu’il n’est pas possible, la plupart du temps, d’associer un seul facteur de risque à telle ou telle maladie : une grande partie des déterminants de la santé des populations, au premier chef 
dans sa différenciation, relève de la vie sociale ordinaire en ses aspects les plus institutionnalisés et les plus structurels.
 
L’enjeu central est et demeure la détermination de modèles d’action les plus pertinents en faveur de la santé. A considérer notre histoire de l’après-guerre, cette détermination a consisté, pour l’essentiel, en des investissements de plus en plus élevés dans le système de soins. La mise en perspective historique ne permet-elle pas d’évaluer la pertinence et l’efficacité d’un tel choix ? Le rapport « Soubie » (Santé 2010) fait état des constats et arguments suivants : l’allongement de la durée de la vie dans les pays développés ne peut pas être attribué au seul progrès de la médecine curative ni au seul développement du système de soins ; les différentiels de morbidité et mortalité restent liés aux conditions générales d’existence et à l’activité professionnelle (la suppression des barrières à l’accès aux soins, ou du moins l’atténuation de leurs effets, est impuissante à réduire les disparités sociales face à la maladie et à la mort : Claudine Herzlich a rappelé, au sein d’un atelier de travail pour l’élaboration du rapport, qu’il était plus facile d’aller consulter un médecin que de changer de catégorie sociale pour augmenter ses chances de vie) ; la plupart des tentatives faites pour évaluer l’efficacité du système de soins suggèrent que de nombreuses améliorations sont attendues, et ce, à divers niveaux : productivité des services, pertinence diagnostique et thérapeutique « douteuse » de produits et procédures, ressort incitatif à la dépense des mécanismes de rémunération des producteurs de soins. Autant d’éléments qui appellent une réflexion afin d’élaborer des modèles alternatifs d’action en faveur de la santé.
 
Est-ce à dire que nos sociétés sont à la veille de quelque grande révolution en la matière, au point de réduire médecine et système de soins à la part congrue ? Quelles que soient la force et la détermination de notre volonté de supprimer les maladies, son accomplissement ne paraît pas relever d’un horizon proche : nous aurons besoin longtemps encore d’une médecine efficace qui nous aide dans notre combat contre la maladie et la mort. Le système de soins constitue la bouée de sauvetage ultime quand, suite à divers mécanismes, en particulier sociaux, nous sommes projetés dans un monde de tempête pathologique : il ne compensera pas tout ce qui a été induit par 
ces mécanismes producteurs de morbidité mais il peut soulager les symptômes et prolonger la vie.
 
On a déjà indiqué que l’accent porté sur le développement des technologies médicales s’inscrivait dans l’ambition prométhéenne du positivisme. Cependant, à propos des sociétés en développement, Georges Balandier15 a montré combien la fuite en avant de certaines d’entre elles dans la course à la puissance technique avait multiplié les écarts sociaux au sein des populations et exacerbé tensions et violences par l’élimination de significations traditionnelles que rien ne venait remplacer. De telles sociétés sont-elles si différentes des nôtres, au point de nous dispenser de semblables processus ? L’hypothèse weberienne de désenchantement du monde au sein des sociétés industrialisées va dans le même sens : la multiplication de nos capacités électroniques, informatiques et pharmaceutiques pour détecter et traiter les maladies ne paraît pas nous avoir donné des ressources nouvelles pour notre quête du sens du mal et du bien-être. Il reste qu’une telle remarque, par le rapprochement qu’elle opère entre des sociétés très différentes, souligne à quel point l’univers symbolique est intimement lié à la matérialité des phénomènes corporels, que ce soit sous l’angle biologique ou des comportements.
 
C’est sur la base de ce type de questionnement que nous allons tenter l’observation des coulisses de la mise en scène actuelle de la santé. Après avoir situé les changements de régime de santé au sein de notre modernité (la transition épidémiologique), on prendra la mesure des disparités sociales en matière de destinées sanitaires : il s’agit de rassembler et d’analyser les données disponibles pour établir l’hétérogénéité sociale de ces destinées. Tel est l’objet de la première partie de l’ouvrage. Mais le constat appelle explication : en amont de la médecine et du système de soins, l’objectif est de déterminer les mécanismes et processus sociaux à travers lesquels la santé est socialement façonnée dans l’inégalité de sa distribution. Cela ne veut pas dire que nous acceptions sans examen la fonction manifeste du système de soins (prévenir et guérir sans discrimination) : l’analyse de ses fonctions latentes (en particulier sa contribution à la division sociale de la santé) nécessiterait 
un autre type de développement16. C’est pourquoi la deuxième partie s’attache à explorer et à articuler les perspectives d’intelligibilité de l’emprise de l’inertie sociétale sur la santé en laissant largement de côté les effets propres de la médecine en la matière.

 
 
 


 


 
PREMIÈRE PARTIE
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Chapitre 1
 
Santé et progrès
 
Le concept de « transition épidémiologique » a été proposé par Abdel Omran17 pour rendre compte de ce que les historiens de la démographie ont désigné comme « transition démographique »18. Il s’agit d’un processus historique fondamental qui s’est déroulé dans la plupart des pays européens au XVIIIe siècle. L’Europe a d’ailleurs entraîné à sa suite le reste du monde sur ce modèle : l’explosion démographique des pays en développement l’atteste aujourd’hui.
 
Avant que ce phénomène ne se produise, la mortalité était très élevée : les décès d’enfants étaient très nombreux, tant avant le premier anniversaire qu’avant cinq ans (moins de la moitié d’entre eux atteignaient cet âge) ; la vie moyenne des êtres humains (leur espérance de vie à la naissance) n’atteignait pas trente ans. Seule une forte fécondité permettait aux populations d’assurer leur équilibre — les périodes fastes sur le plan économique (absence de famine), politique (pas de guerre) et sanitaire (aucune épidémie) leur donnaient une légère capacité d’accroissement. Cet équilibre restait toujours fragile parce qu’il était soumis à la brutale et imprévisible survenue de crises de surmortalité du fait des fléaux (ci-dessus 
évoqués) que les danses macabres et d’autres aspects de la culture ont tenté d’exorciser.
 
Dans l’Europe du XVIIIe siècle un tout autre régime fait son apparition. On observe à la fois la quasi-disparition des grandes crises de surmortalité et une baisse de la mortalité tant infantile que générale : en France, au début du XIXe siècle (1815-1817), la vie moyenne atteint 39 ans. Un tel phénomène acquiert toute sa force à des moments variables selon les pays et les régions. Il a pour effet de provoquer une saturation démographique qui entraîne une forte pression sur l’occupation des terres. C’est dans ce contexte que la Normandie et la moyenne vallée de la Garonne sont les deux premières régions à « inventer » le modèle malthusien d’autorégulation19 : comme les naissances illégitimes sont alors mal tolérées et que les moyens mécaniques ou chimiques modernes de contraception ne sont pas encore connus, « la contrainte morale » s’impose à tous et elle aboutit à une baisse de fécondité. De 6 à 10 enfants en moyenne par femme (selon que le mariage est interrompu ou non par un veuvage) sous l’Ancien Régime, on en vient à une fourchette plus réduite, même si la descendance reste encore nombreuse.
 
La progression de l’espérance de vie à la naissance n’a pas cessé depuis cette époque, même si son rythme n’a pas été régulier : au milieu du XIXe siècle, elle est en France de 41 ans, elle atteint 45 ans au début du XXe siècle, elle approche les 60 ans en 1940, passe à 70 ans en 1958 et à 77 ans en 1990 ; trois principales périodes de stagnation scandent cette augmentation (si l’on fait abstraction du désastre des guerres mondiales) : 1820-1840, 1855-1890 et les années 60 (au cours de cette dernière période, on a cru avoir atteint les limites de l’âge biologique).
 
Même si le régime de fécondité a changé (malthusianisme), sa maîtrise a été bien plus aléatoire. Ainsi la Révolution française a libéré tout autant les corps que les terres et les métiers : mariage sans consentement des parents et divorce par accord mutuel précipitent le rejet de l’ancienne contrainte malthusienne (sauf dans les régions où l’alliance avec le catholicisme est scellée). Alors que la lutte contre la mort produit des effets 
immédiats, la régulation des naissances requiert une plus longue durée parce qu’elle suppose une remise en cause de mœurs ancestrales. Selon les pays, l’écart entre les courbes de mortalité et de fécondité produites par les deux régimes respectifs met plus ou moins de temps pour se réduire. Mais, dans l’ensemble des pays européens (et plus tard des pays en développement), cela produit une explosion démographique. De 1750 à 1950, la population de l’Europe (URSS comprise) a presque quadruplé : elle représente (avec son extension nord-américaine) près du tiers de la population du monde20. Comment rendre compte de ce bouleversement ?
 
1 | LA TRANSITION EPIDÉMIOLOGIQUE ET SON CONTEXTE
 
Le modèle de la transition épidémiologique, élaboré par Omran, prend ici tout son intérêt. Ce qui constitue le ressort principal de ce véritable renversement de la situation démographique est la mutation qui s’opère au niveau des causes de décès. En quoi consiste cette mutation ?
 
Avant la transition démographique, la mort survenait précocement du fait des maladies infectieuses et parasitaires ainsi que des maladies de carence, dont l’impact était le plus fort aux premiers âges de la vie. C’est leur déclin puis leur quasi-éradication qui transforme le régime de la mortalité : désormais ce sont de nouvelles maladies qui provoquent la mort, mais à un âge plus avancé. Il y a quelque paradoxe à constater que c’est l’allongement de la durée moyenne de vie qui est révélatrice de ces nouvelles causes de décès ! Non pas que ces maladies n’existaient pas auparavant mais leurs « rivales » ne leur laissaient pas le temps d’apparaître.
 
La peste et le choléra sont les premières à s’incliner, suivies de la variole, de la fièvre typhoïde, de la diphtérie, de la scarlatine, de la rougeole, de la coqueluche, de la tuberculose, de 
la poliomyélite... Entrent massivement en scène les cardiopathies, affections cérébro-vasculaires, cancers et autres maladies dégénératives, sans compter les accidents de santé dus aux pratiques (alcoolisme, suicide, maladies sexuellement transmissibles, etc.) ainsi que diverses affections iatrogènes (au sens large) typiquement développées et « organisées » par le mode de production (maladies professionnelles, conséquences des pollutions industrielles, accidents de la route et du travail...).
 
A considérer l’évolution de la mortalité par causes, en France, les transformations sautent aux yeux21 : en 1906, 19 % des décès sont provoqués par les maladies infectieuses et parasitaires, dont 11 % par la seule tuberculose ; au début des années 1980, la tuberculose n’est plus mortelle (elle va le redevenir pour d’autres raisons dont l’apparition du sida) et l’ensemble de ces « affections aiguës » ne compte plus que pour 1,3 % des fins de vie. Au contraire, on peut observer la multiplication des causes de décès par maladies dégénératives (on passe de 3,5 % de morts par tumeurs à 24 %, de 12,5 % à 36,4 % pour les maladies cardio-vasculaires) et les décès par accident et mort violente ont pratiquement triplé.
 
De tels faits ont conduit Omran à proposer un modèle cyclique de transition épidémiologique en trois temps : 


 
	— La première période du cycle se caractérise par une mortalité très élevée du fait des maladies infectieuses, parasitaires et de carence qui réduisent l’espérance de vie : c’est le temps des épidémies et des famines.
 
	— Le second temps constitue la transition proprement dite : les maladies auparavant mortifères cèdent peu à peu la place à des maladies létales qui arrivent en général à un âge plus tardif et l’espérance de vie augmente.
 
	— La troisième phase est celle de « l’installation » de ces maladies dégénératives : c’est l’ère au cours de laquelle les taux de mortalité dus aux maladies chroniques ne cessent d’augmenter, tant à la fin de la vie adulte qu’au sein des sous-populations les plus vieilles, ce qui. au total, permet d’obtenir encore des gains en espérance de vie.


 
 
Les sociétés-nations, et, en leur sein, les régions, donnent à voir le développement de ce cycle à différentes périodes de leur histoire. Ainsi le Japon entre dans la seconde phase de la transition épidémiologique après la seconde guerre mondiale (la première cause de décès dans ce pays est restée la tuberculose jusque dans les années 1950), alors que les Britanniques y accèdent dès la seconde moitié du XIXe siècle. Les pays en voie de développement ont souvent accédé à la seconde phase ou sont sur le point de le faire : les uns s’y attardent, les autres avancent plus rapidement (par exemple Cuba et le Costa-Rica) ; les Chinois de Hong-Kong ont montré que l’on pouvait passer très rapidement du premier au troisième stade. Tous les pays industrialisés sont déjà dans le dernier temps du cycle élaboré par Omran mais on peut noter de remarquables différences.
 
Un certain nombre de maladies « conquérantes », telles l’infarctus du myocarde, les lésions cérébro-vasculaires, les tumeurs de l’estomac et de l’utérus ou le diabète diminuent maintenant dans certains pays : la diminution de la mortalité par maladies cardio-vasculaires, cancer de l’utérus et diabète a commencé en Amérique du Nord ; on observe ensuite le même phénomène en Australie et Nouvelle-Zélande ; il s’étend enfin à l’Europe occidentale, à l’exclusion de sa partie méditerranéenne et de l’ex-bloc soviétique. Autrement dit, le jeu d’avant-garde et d’arrière-garde se poursuit dans le domaine des maladies dégénératives. Tout se passe comme s’il fallait compléter le modèle d’Omran par une quatrième phase, ainsi que le propose Henri Picheral, celle du tassement (en particulier entre 45 et 54 ans) et de la régression (entre 55 et 75 ans) des maladies chroniques comme causes de mortalité.
 
Si cette quatrième phase se caractérise par une relative maîtrise de la mortalité due aux maladies dégénératives, cela ne signifie pas que la morbidité correspondante diminue. D’une certaine façon il s’agit moins d’une éradication de ces pathologies, comme ce fut le cas des maladies infectieuses, que d’un « apprivoisement » : nous apprenons à vivre plus longtemps avec nos maladies chroniques et nous en mourrons plus tardivement. Force est de constater qu’en cette fin de siècle, la quatrième phase proposée par Picheral se manifeste surtout par un processus de fluctuations : quand on réussit à stabiliser 
ou à faire régresser une maladie dégénérative, une autre en profite pour se développer ; lorsqu’on réduit leur impact au sein de certaines périodes du cycle de vie, elles ressurgissent avec vigueur un peu plus tard.
 
Mais l’apparition de l’épidémie du sida, dont un certain nombre de caractéristiques sont totalement nouvelles, invite à reconsidérer le modèle de la transition épidémiologique. Ne serait-il pas pertinent de prolonger encore le modèle d’Omran par une cinquième phase, celle des « sociopathies » ? Si le sida est, bien sûr, une maladie virale qui a la propriété de faire renouer les populations qui en sont atteintes avec les maladies infectieuses22, il est tout de même remarquable que le mécanisme de sa propagation opère à partir de l’un des ressorts cruciaux de la socialité : la rencontre sexuelle. Or, malgré une baisse du nombre de décès par sida de 1986 à 1987, en France, il reste que l’extension de l’épidémie continue et que ce sont les jeunes adultes qui en sont les plus affectés23.
 
Au sida ainsi caractérisé, on peut adjoindre d’autres causes de mortalité que les sociétés ayant atteint le quatrième épisode du cycle de la transition épidémiologique n’arrivent pas à arrêter : en 1988, les morts violentes sont la cause majeure de mortalité pour les 15-24 ans, avec un taux de 60 % du total chez les femmes et de 80 % du total chez les hommes (les accidents de la route représentent les deux tiers de ce type de décès chez les hommes et plus de la moitié chez les femmes ; du milieu des années 1960 au milieu des années 1980, le taux de suicide masculin pour cette tranche d’âge a plus que doublé)24. Ce type de décès paraît avoir un point commun, que Durkheim avait déjà relevé à propos du suicide : il constitue l’indice d’un état de la socialité, dans sa double dimension de l’intégration et de la régulation. Lorsque les autres causes de mortalité se stabilisent et régressent, l’émergence des « sociopathies » devient forte, comme si, de phase en phase au cours du déroulement 
du cycle épidémiologique, la part du social dans la santé et la maladie devenait plus visible.
 
Une telle hypothèse ne signifie pas que les « sociopathies » n’existaient pas auparavant : on a pu dire que la tuberculose était déjà une forme de « sociopathie » ; de la même façon, la syphilis et l’ensemble des maladies sexuellement transmissibles procèdent de certaines formes de socialité. L’intérêt de prolonger ainsi le modèle d’Omran vient du caractère révélateur d’une telle opération : cette conjecturale cinquième phase souligne combien la dynamique de la socialité peut favoriser l’émergence et le développement de processus délétères qui aboutissent à la mort.
 
 

 
 
A ce premier niveau d’intelligibilité de la transition démographique par la transition épidémiologique peut être adjoint un second, plus contextuel et structurel. A quoi tiennent ces bouleversements successifs des causes majeures de décès ?
 
La chute du nombre de décès dus aux maladies infectieuses et de carence, dans la seconde partie du XVIIIe siècle, coïncide avec trois changements, dans le contexte plus général du mouvement des Lumières. Sur le plan économique, d’incontestables progrès agronomiques permettent d’assurer à peu près tous les ans, avec une plus grande certitude, une base alimentaire suffisante aux campagnes comme aux villes. En second lieu, l’administration a acquis un certain sens du calcul et de la prévision. Si des années de mauvaises récoltes surviennent, le développement des transports et du commerce qu’elle a su impulser et soutenir lui sert de levier pour ce qui constitue les premières tentatives raisonnées de redistribution. La quasi-suppression des famines et disettes ou du moins leur atténuation a permis de réduire les maladies de carence, sans compter que les corps mieux nourris sont mieux armés pour affronter les maladies infectieuses. Troisièmement, la médecine elle-même est en passe de connaître sa révolution moderne : d’Ambroise Paré à Jenner, les « médecins des Lumières », nourris en particulier de la pensée de Condorcet (tel Cabanis)25, préparent « la naissance de la clinique ».
 
 
Si le XVIIIe siècle n’est pas une période de progrès spectaculaires en médecine, les nouvelles générations de médecins qui apparaissent à ce moment-là sont de grands observateurs, soucieux de diffuser les connaissances scientifiques à un public élargi. Le cas de la variole est exemplaire à cet égard. Maladie parmi les plus redoutables à cette époque-là, elle est d’abord combattue par l’inoculation dès 1721 (on déposait du pus recueilli dans un bouton de variole sur des incisions pratiquées sur les bras, ce qui rendait cette variolisation efficace mais dangereuse) avant que Jenner ne découvre et diffuse en 1798 la vaccination (même procédé mais avec de la vaccine recueillie sur un bouton de cow-pox, maladie de la vache, sans danger pour l’homme)26. Par ailleurs, les médecins s’allient avec les administrateurs pour barrer la route aux épidémies par la mise en place des quarantaines : on cherche à limiter la contagion en isolant les collectivités ou les personnes atteintes. En dépit des différences de trajectoire des médecins, en particulier dans leurs points d’ancrage (faculté, hôpitaux, armée, sociétés savantes, etc.), nombre d’entre eux s’inscrivent dans cette « logique d’action interventionniste »27, qui correspond à cet univers culturel du rationalisme partagé par d’autres groupes sociaux : « devenir comme maîtres et possesseurs de la nature. »
 
Dans la plupart des pays européens, le second stade de la transition épidémiologique dure longtemps : les mécanismes favorables à la santé sont encore très mal connus. C’est au cours du XIXe siècle que sera développée une telle intelligibilité selon une double perspective : l’étude des maladies et des moyens de les guérir, d’une part, et des élaborations successives de programmes hygiénistes, d’autre part28.
 
On peut tenter de synthétiser la première perspective autour de quelques grandes figures emblématiques qui marquent 
l’invention et le rayonnement de la médecine française de l’époque : Pinel, Bichat et Broussais dans la première partie du siècle renouvellent et fondent les connaissances médicales modernes ; Claude Bernard et Louis Pasteur confortent et approfondissent en laboratoire l’œuvre pionnière, plutôt dans la seconde moitié du siècle, et prolongent leurs découvertes d’applications thérapeutiques (asepsie, transformation et généralisation des procédures de vaccination). Aux premiers sont attachés la construction de la médecine anatomoclinique : au sein d’une réorganisation hospitalière, pédagogique et professionnelle, Pinel définit le regard clinique, faisant alterner l’interrogation verbale et l’observation sensorielle la plus attentive, comme une analytique des lieux successifs du corps ; Bichat, en introduisant l’anatomie pathologique, fait pivoter le regard des médecins pour lire dans ce qui témoigne de leurs échecs la base de leur vérité : les lésions organiques invisibles sans le scalpel de l’autopsie ; Broussais, en fondant la physiologie, rend compte des différentes formes d’inflammation, de l’articulation des altérations locales et d’ensemble, et établit définitivement la maladie comme « mouvement complexe des tissus en réaction à une cause irritante »29.
 
Claude Bernard développe la médecine expérimentale en passant à l’expérimentation in vivo : la pathologie de Bichat devient une application de la physiologie. Avec lui, l’expérience n’est pas seulement moyen de vérification (à la manière des anciens empiristes qui travaillaient dans la discontinuité) : il ne suffit pas de provoquer des phénomènes ; encore faut-il « le faire de telle façon qu’on les insère dans un déterminisme connu », de telle sorte que la production d’un fait soit en même temps production de connaissance à des fins pratiques afin de « régler jusqu’à un certain point les ressorts de la machine vivante », selon une expression bernardienne.
 
Louis Pasteur conforte ce travail de laboratoire d’un autre point de vue, en apportant l’ouverture de la biochimie : il détermine la « cause irritante » des maladies infectieuses en montrant leur origine microbienne. Dans la perspective épistémologique bernardienne, il insère ses découvertes sur le choléra des poules, le charbon des brebis, la rage... dans une 
théorie générale de l’universalité de la vie microbienne et de la transmission des germes d’un individu à l’autre (contagion). Ses travaux ont ouvert le territoire de l’infiniment petit, où vont s’engouffrer des explorateurs bactériologistes et parasitologistes, tout comme celui des moyens de se protéger de ces infections (vaccins puis sérums, c’est-à-dire procédures prophylactiques et curatives). Mais la clinique reste, malgré les découvertes des « fondamentalistes », séparée, pendant une cinquantaine d’années, du laboratoire : ce sont les progrès de la chimie qui vont l’y faire pénétrer, vers 1870 selon Lichtenthaler30.
 
Parallèlement et antérieurement à ce travail d’élucidation des processus morbides se développe le courant de la médecine hygiéniste31 dont le but est à la fois de promouvoir des réformes de l’organisation sociale et des mesures d’hygiène dont l’efficacité l’emporte alors sur les médications « douteuses » de la clinique : l’hygiénisme va allier invariablement programme de santé et volonté d’organiser la société. Le projet en a été ébauché par les Encyclopédistes. Mais c’est en 1829 que paraît le premier numéro des Annales d’hygiène publique et de médecine légale. Le titre même de la revue est à lui seul l’indicateur de tout le projet : l’hygiène n’est pas seulement un instrument, elle doit se faire législatrice. Une seconde fois en ce siècle, mais c’est le fait de Durkheim et de sa sociologie, la santé apparaît comme concept opératoire dans les projets d’organisation de la société, à travers la distinction du normal et du pathologique, qui traduit cette volonté de passer d’un « impératif logique [à] un impératif pratique »32. Entre les deux, le fil rouge du saint-simonisme.
 
L’hygiénisme du XIXe siècle vise la salubrité, mais au travers 
de réformes sociales : il dénonce le paupérisme aussi bien que les conditions de travail, d’urbanisation et de logement. A ses côtés se développe une première forme d’épidémiologie sociale, déjà initiée au XVIIIe siècle par Lind (médecin de la Royal Navy) et, en France, par Boisguilbert et Deparcieux. Citons encore quelques figures exemplaires de cette démarche au siècle dernier : les travaux de Villermé sur les ouvriers du textile de la France industrielle du Nord et de l’Est ; ceux de Stanway en Angleterre et de Quételet en Belgique comparant le développement staturo-pondéral en fonction de critères socio-économiques33. On peut rapporter à l’hygiénisme toute une série d’aménagements de diverses natures : la dissociation des réseaux d’adduction des eaux, potables et usées, n’est pas le moindre.
 
L’hygiénisme social n’a pas qu’une portée institutionnelle. Une partie du discours médical hygiéniste tente par ailleurs de définir un autre espace de rapport du sujet à son corps : au lieu de le réduire à la classique conservation de la santé, il va insister sur la présence au monde dans et par le corps, sur un constant « souci de soi ». L’hygiène est alors affaire d’éducation des sens par une quête de diversité qui offre la palette de tous les plaisirs possibles, et dont le principe est l’autorégulation34.
 
La troisième phase de la transition épidémiologique, on l’a vu, tend à la disparition des maladies infectieuses et à l’augmentation des pathologies dégénératives. Les courbes de mortalité infantile des pays occidentaux industrialisés, au cours du XXe siècle, témoignent du premier phénomène. Pendant cette période, l’enfance pharmacologique du siècle passé a atteint une certaine maturité : diverses découvertes d’avant la seconde guerre mondiale, qui révolutionnent les thérapeutiques curatives, atteignent un maximun de diffusion dans les sociétés modernes. Ainsi, à la fin des années 1980, on disposait, en France, de plus de 170 préparations d’antibiotiques 
divers. La physique apporte sa contribution à la médecine de plusieurs manières, mais c’est la découverte de Röntgen en 1896 (« les rayons X ») qui connaît l’une des diffusions les plus rapides de l’histoire de la médecine moderne : sain ou malade, le corps devient transparent ; la révolution radiographique fait sentir ses effets un demi-siècle durant, avant que l’imagerie par ultrasons, la scannographie, la résonance magnétique... ne soient inventées ; radiothérapie et radiumthérapie sont associées dans le traitement de certains cancers.
 
 

 
 
Selon Jean Hamburger35, la révolution thérapeutique à la fois la plus silencieuse et la plus extraordinaire depuis les années 1950 a été le bouleversement des
 
« principes mêmes de l’action thérapeutique, au moins dans les situations aiguës et graves. L’enseignement traditionnel énonçait que l’intervention du médecin n’était vraiment agissante que s’il pouvait supprimer la cause de la maladie. [Or on s’est aperçu] que le traitement des conséquences, et non des causes, de la maladie pouvait jouer un rôle essentiel dans la guérison d’une affection sévère ».

 
Une telle mutation est au principe de la réanimation médicale, qui consiste à prendre, pendant le temps nécessaire, le contrôle du milieu intérieur tant que l’organisme « est en panne ».
 
Au moment où nous atteignons le quatrième stade du cycle de la transition épidémiologique, caractérisé par un infléchissement de la croissance des taux de mortalité dus aux maladies dégénératives, il semble que des progrès de la technologie médicale (entendue au sens large défini plus haut) soient également au rendez-vous : on sait mieux traiter cardiopathies et cancers en particulier.
 
Au total, ces deux siècles et demi de transition épidémiologique sont marqués par une amélioration incontestable de la santé des populations. L’un des indices avancés de cette bonification est la taille. Tout comme les habitants des pays industrialisés, les Français ont grandi36. Dans les années 1830-1850, les conscrits mesuraient en moyenne 1,62 m ; un siècle plus tard on est passé à 1,72 m. Mais le conscrit de 20 ans en 1850 n’avait pas encore atteint sa taille définitive : il pouvait atteindre 1,65 m à 25 ans ; dans les années 1970, la taille définitive est acquise chez le conscrit de 19-20 ans. Les jeunes de cette fin de siècle ont une stature plus élevée que celle des générations du siècle précédent et ils l’acquièrent définitivement plus tôt. Bien sûr, il s’agit là de moyennes qui méritent d’être reconsidérées à la lumière d’autres critères.
 
 
 
Cinquante ans de progrès médicaux
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Source : Le Monde, 13 septembre 1985.


 

 
2 | TRANSITION ÉPIDÉMIOLOGIQUE ET TRANSITION SOCIÉTALE37

 
Un tel phénomène massif de recul de la mortalité à des âges élevés, d’accroissement de la durée moyenne de vie et d’amélioration de la santé des populations n’est-il pas l’expression du progrès général de la civilisation ? N’est-il pas dès lors possible de mettre en relation le cycle de la transition épidémiologique avec une transition sociétale, pour souligner qu’une même dynamique les traverse ? Compte tenu de l’association déjà établie entre transitions démographique et épidémiologique, peut-on conclure à une triple transition des sociétés modernes en longue durée ?
 
De telles questions ne sont évidemment pas neutres : pour tenter d’y répondre, il est nécessaire d’en saisir et d’en déjouer les présupposés. Sous les termes d’amélioration, de progrès, de civilisation, filent souvent associations et connotations 
d’évolution, avec des jugements de valeur qui l’accompagnent : on oppose, par exemple, le sauvage au civilisé et l’on valorise le second. Tentons, à la suite de l’ethnologue Alain Testart38, de démêler quelques ambiguïtés.
 
L’évolutionnisme social, contrairement à l’évolutionnisme biologique plus accepté, même s’il fait l’objet de virulentes attaques39, est souvent rejeté à partir d’arguments contestables. Dire qu’il y a évolution des techniques peut être considéré comme métaphorique, dans la mesure où un outil n’en produit pas un autre, contrairement à ce qui se passe au sein d’une espèce : s’il est évident que les sociétés fabriquent leurs instruments et qu’en se reproduisant elles les reproduisent, il en découle qu’une technique est à la société ce qu’un squelette est à tel ou tel type d’espèces vivantes. On objecte encore que la contemporanéité des phénomènes observés (par exemple, la fusée dans les sociétés modernes contemporaines au regard de la voiture à cheval circulant dans les villes actuelles des pays du Sud) rend illusoire la construction de séries temporelles : à ce compte, au nom du fait que la tortue est « contemporaine » de l’homme, il faudrait dire qu’il est factice de prétendre que la forme animale « reptile » est antérieure à la forme animale « mammifère », ce qui est absurde.
 
Si, avec le darwinisme, l’humanité se rapproche « dangereusement » de l’animalité, avec l’évolutionnisme social, c’est le civilisé qui devient proche parent du « sauvage » ou du « primitif », et cela suffit à créer le « scandale » : montrer des différences, mettre en évidence des états successifs a une portée d’autant plus critique qu’on montre des continuités entre l’antérieur et ce qui suit, qu’on réduit de fausses différences souvent au fondement de quelque prétendue supériorité. Mais le paradoxe se poursuit quand on se saisit des différences réelles pour les réintroduire dans une idéologie du progrès, de sorte qu’on joue des classes de sociétés ou de groupes sociaux sur un axe normatif de valorisation/dévalorisation. Pourtant rien n’implique que l’évolutionnisme intègre un jugement dépréciatif des états antérieurs ; en même temps, il n’est pas 
impossible de trouver des critères qui rendent la notion de progrès plus objective : sur le plan des techniques, l’efficacité permet de décrire un écart objectivement perceptible, ce qui ne veut pas dire que l’évolution technique marche de pair avec le progrès social et le progrès moral.
 
Compte tenu de ces remarques, il est clair que nous chercherons par la suite à lier des états différents et successifs des régimes démographiques et épidémiologiques avec des transformations du système social, sans préjuger du fait que certains états et changements sont supérieurs à d’autres. Existe-t-il des transformations des organisations sociales, en Europe, significatives au regard des transitions précédemment décrites ?
 
A côté de la première difficulté soulevée par l’interprétation évolutionniste de la société, il existe un second piège quant à la description et à l’intelligibilité de ces évolutions : quel est le ressort de telles transformations ? De façon maintenant classique s’affrontent deux positions principales40 : les changements sociaux sont expliqués pour les uns par les projets et les actions d’individus réformateurs ou révolutionnaires qui emportent peu à peu la décision du plus grand nombre, puis de tous, à moins qu’ils ne mettent en place des institutions de verrouillage et de contrainte pour imposer leur dessein ; d’autres considèrent avec mépris une telle explication et lui opposent une interprétation selon laquelle les structures et processus historiques résultent d’une action de forces anonymes dont les individus sont les jouets plus qu’ils ne les orientent. Cette dernière position se subdivise en deux perspectives : la première, par analogie avec la biologie, considère que l’histoire humaine est affaire de changements cycliques (la réflexion sur la décadence y tient une large place) ; la seconde, plus optimiste et grandiose, intègre les discontinuités dans la stricte orientation d’une évolution sans retour, dans le sens d’un progrès inéluctable quels que soient les « bégaiements » de l’histoire. Est-il imaginable de penser des individus sans 
société, et inversement des sociétés sans de véritables individus ? Tel est le cercle vicieux auquel on se trouve confronté. Ce piège, comme on va le montrer, est lui-même produit par les transformations sociales dont on va s’occuper41.
 
L’étude de la magie montre que cette forme de pensée et d’action est à l’œuvre en particulier quand les hommes veulent influencer des phénomènes sur lesquels ils n’ont pas de prise : la prospérité ou la ruine des troupeaux ou bien des récoltes, les maladies et autres phénomènes de la nature qui affectent profondément leur vie. Sa fonction vise à adoucir, voire à chasser, la conscience de l’angoisse, de l’insécurité et de la vulnérabilité qui émerge de ces situations dans lesquelles ils se sentent sous l’emprise de forces mystérieuses et incontrôlables. Elle leur donne le sentiment d’atteindre le sens profond des choses.
 
Quand un tel modèle est partagé par tout un groupe, il prend une telle force qu’il devient une conviction inébranlable, et qu’il est difficile de réduire la menace des phénomènes naturels faute d’adopter une autre posture de connaissance et d’action. Les hommes ont pourtant réussi à se dégager de ce traquenard dans leur rapport à la nature : par la science et la technologie, ils sont devenus capables d’intervenir à son endroit.
 
Mais le piège qui a longtemps empêché l’humanité d’élaborer un autre type de connaissance et de pratique pour façonner la nature au lieu de lui être soumise ne fonctionne-t-il pas pour penser la vie collective ? Ne sommes-nous pas d’autant moins capables d’affronter les problèmes sociaux de notre monde que nous sommes confrontés à des tensions et des conflits incontrôlables, issus de notre vivre-ensemble ? C’est l’hypothèse qu’avance Norbert Elias42 : l’étendue et l’intensité de tensions et conflits de tous ordres témoignent de la faiblesse de notre niveau d’autodiscipline collective ; tant que l’affectivité se mêle de façon importante à la perception et à l’action, le contrôle de l’objectivité de l’observation et de la réflexion 
est atténué : cela constitue une entrave pour penser autrement notre rapport aux autres et à l’environnement.
 
On a déjà indiqué que les progrès médicaux qui paraissent accompagner les transitions démographique et épidémiologique plongent leurs racines dans l’humus fécond des Lumières. On a rappelé combien l’interventionnisme sur les phénomènes naturels et humains se fondait sur le projet global de connaissance et de domination des processus, que Descartes a été le premier à formuler.
 
C’est lui aussi qui, par son entreprise de doute méthodique, place la conscience de l’existence individuelle au cœur du monde, en une nouvelle et radicale indépendance par rapport aux traditions et aux autorités religieuses : les changements dans les conditions de vie et les rapports de pouvoir à la fin de l’Occident médiéval sont les conditions de possibilité de cette perte d’évidence de l’image et de l’expérience de soi comme élément de la création divine, telles qu’elles étaient définies par l’Eglise. Grâce à la distance temporelle qui nous sépare de cette époque, on perçoit bien l’étroite relation entre ce passage d’une pensée soumise à l’autorité de la tradition religieuse à une pensée plus autonome, ainsi que l’envol d’un individualisme naissant. Il se manifeste à travers un accroissement de la mercantilisation et de la mobilité géographique, une étatisation croissante et la montée d’une bourgeoisie urbaine qui s’enrichit : l’enjeu en est la formation plus autonome de la conscience individuelle.
 
Tout autant que l’émancipation des sciences de la nature, le mouvement physiocratique, le colbertisme économique et administratif ainsi que la médecine des Lumières s’inscrivent dans ce courant d’individualisation, d’autonomisation et de tentatives pour maîtriser ce qui paraissait relever jusqu’alors du destin, entre autres choses la fécondité et la mortalité ; au sein des cités prospères de marchands et de banquiers, la précarité du pouvoir politique (en particulier en Italie) incite à développer un esprit de calcul, d’ambition et de volontarisme personnels : le Prince de Machiavel est né. Bien sûr les contemporains de ces changements n’ont pas une conscience claire de la discontinuité historique dont ils participent : que nous la percevions aujourd’hui a le mérite de nous faire prendre conscience que notre vision « individualiste » de 
l’homme n’a pas l’éternité et l’universalité supposées mais qu’elle est fille de la Renaissance.
 
Prolongeons encore l’analyse : une telle transformation socioculturelle a son revers. Au moment où Descartes exprime cette expérience de lui-même en tant que penseur et observateur autonome, aussi bien qu’acteur capable d’infléchir le cours du monde, l’individu se conçoit comme corps parmi tous les autres corps, faisant partie de la réalité qu’il observe : un tel acte de détachement a pour contrepartie la production d’un gouffre entre sujet connaissant et monde des objets de sa connaissance, entre l’individu et la société. Au dualisme corps/âme se substitue le dualisme corps/raison dont toute la philosophie des siècles suivants tente de trouver l’articulation ou le dépassement.
 
Une telle révolution de la pensée s’accompagne d’une transformation non moins radicale au niveau de la socialisation : régulation et contrôles sociaux s’intensifient dans l’éducation des enfants. « Ne touche pas à ça », « ne la bats pas », « tu n’as pas honte ? », « tiens-toi tranquille »... constituent autant d’injonctions pour amener les petits d’homme à différencier leurs pulsions, leur sensibilité ou leur pensée et les mouvements musculaires ou les activités qui les accompagnent : au lieu d’agir comme ils ressentent, de dire comme ils pensent, ils sont progressivement amenés à dissocier le désir, la pensée, l’action en pensée et son accomplissement effectif. Et la prescription sociale devient progressivement une « seconde nature » du sujet, dont le principe est de censurer tout passage à l’acte immédiat, c’est-à-dire de contrôler les tendances spontanées à l’action43.
 
Dans les sociétés européennes, à partir du XVIe siècle, on observe le passage de la courtoisie chevaleresque à la civilité des sociétés de cour, de l’intense dépense physique sous-jacente aux chevauchées des preux à la lente évolution dans les salons d’une aristocratie raffinée. Ce mouvement de « civilisation »44, de longue durée, opère un changement dans les rapports 
sociaux, les relations sociales et la sensibilité : la violence physique, virtuelle ou actualisée, entre le suzerain et le vassal dans les guerres et les duels, dans les soulèvements et les jacqueries entre seigneurs et serfs, se transforme peu à peu en violence symbolique jusqu’à ce que l’Etat de droit garantisse la liberté et l’égalité de chacun et de tous.
 
Sur le plan des relations sociales s’effectue aussi un changement progressif : on passe de la promiscuité à la distance, d’un engagement corporel total dans l’activité à une culture du « don d’observation » pour déceler la position de l’autre et ses mobiles, d’attitudes « simples et naïves » à une multiplication diversifiée et complexe de présentations de soi. La sensibilité elle-même s’affine : par le contrôle des réactions impulsives, on cultive la délicatesse des sentiments ; les mouvements corporels occupent moins d’espace de façon à respecter ce qui est en passe de devenir le « tabou du toucher », tandis que l’on accorde plus d’importance aux sens qui s’exercent à distance (en particulier la vue et l’ouïe), que l’on éduque à des plaisirs de plus en plus subtils (évolution des arts plastiques, de la musique et de la littérature, dont les auteurs signent les œuvres contrairement à la période antérieure).
 
Ce sentiment nouveau d’être un individu, d’être soi avant d’être membre d’une collectivité ou communauté, fait du corps un objet en même temps qu’un facteur d’individuation : dissocié du sujet auquel il prête un visage, il échappe au tabou théologique interdisant l’effraction de l’outil dans la personne humaine, fruit de la création divine ; désormais il est disponible pour le scalpel des anatomistes : Léonard de Vinci et Vésale ouvrent la voie à une pratique qui se généralisera dans les facultés de médecine. A la suite, on l’a déjà noté, « la médecine, porteuse du savoir en quelque sorte officiel sur le corps, fait de l’homme une sorte de propriétaire plus ou moins heureux d’une collection d’organes qui suivent leur bio-logique propre »45.
 
Il est non moins remarquable qu’au fur et à mesure que l’espérance de vie augmente, le temps de préparation à l’âge 
adulte s’élève également. Avant que jeunes gens et jeunes filles accèdent aux fonctions et aux responsalités de la vie sociale, ils mènent une existence à part : c’est « l’invention » de l’adolescence46. Depuis les années 1970, cette adolescence devient « interminable » parce que le temps de scolarisation s’allonge, que l’emploi n’est plus au rendez-vous à la fin des études, que le mariage ne coïncide plus avec l’entrée dans la vie active, que le début de la vie sexuelle n’attend pas le mariage, pas plus que la mise au monde d’enfants47.
 
Une si longue attente contribue à façonner la croyance selon laquelle l’intériorité ressentie correspond à ce que l’on est par « nature » tandis que la société est le monde de la contrainte extérieure. Sans doute cet idéal des individus en fonction duquel chacun vise à exister par lui-même et à satisfaire ses aspirations les plus personnelles selon ses propres qualités, aptitudes et compétences, constitue un élément fondamental de la personnalité : il n’est pas pour autant un élément « naturel » ; il s’est élaboré en lui par une forme de socialisation nécessaire à une période de l’histoire humaine où les activités spécialisées se transforment (les machines se substituent progressivement à l’exploitation de la force musculaire humaine et animale) et se multiplient en déterminant une accélération croissante de la répartition des fonctions. Au fur et à mesure que la science et la technologie permettent d’accroître la maîtrise des phénomènes naturels, les individus prennent une conscience plus aiguë de leur incapacité à dominer leurs 
propres relations, c’est-à-dire à les « réguler harmonieusement » : cette expérience de la contradiction entre désirs personnels et exigences sociales contribue aussi à étayer la croyance d’un écart entre individu et société.
 
De telles transformations de l’organisation sociale mettent les individus sous tension parce qu’elles les inscrivent au sein de deux exigences contradictoires : d’un côté, l’éducation les entraîne à se différencier des autres, à entrer en concurrence avec eux et à recevoir l’approbation générale pour leurs succès, à asseoir leur propre indépendance ; d’un autre côté, un frein et des limites sont imposés à un tel processus : au sein de ces limites, on demande au contraire le conformisme, c’est-à-dire la capacité de respecter les mêmes règles du jeu social que les autres, les mêmes valeurs « universelles », et d’être semblable à autrui. Les difficultés qu’éprouvent les individus ne relèvent pas d’une contradiction entre leur propre « nature » et le groupe social « extérieur » : elles sont liées aux contradictions de la société elle-même. Cela ne signifie pas que la société aurait quelque prééminence : cela veut dire que la dualité « individu/société » est irréductible à l’un ou l’autre terme — et qu’elle est le produit à la fois des structures sociales et culturelles héritées de notre moyen âge, et des hommes qui ont tenté de les penser et de les transformer.
 
Ce nouveau modèle de socialité, aux exigences si contradictoires, ne peut pas ne pas avoir d’effets sur le bien-être des populations : devoir gérer la pression de telles tensions a pour conséquence une usure physique et mentale qui n’est peut-être pas étrangère à l’augmentation des maladies dégénératives et des « sociopathies », une fois qu’on a maîtrisé l’effet létal des maladies infectieuses. Les accidents de santé de cet ordre mettent du temps pour occuper l’avant-scène : on a montré que les processus de mise en forme de ce type de socialisation (prescrivant l’autonomie individuelle au prix d’un contrôle de soi qui réprime les pulsions premières et retarde les satisfactions à portée de main) s’insèrent dans la longue durée historique.
 
Esquissons un autre rapprochement : le modèle des exigences sociales contradictoires auxquelles notre civilisation soumet les individus qui apprennent « normalement » à y faire face n’est pas sans rappeler la théorie de la schizophrénie élaborée par l’Ecole de Palo Alto. Cette maladie mentale, 
expliquent Bateson et son équipe de psychiatres, est le produit d’un système familial placé sous double contrainte : un individu, pris dans une situation de relations intenses où opère cette sorte de communication paradoxale, se trouve puni ou se sent très fortement coupable s’il insinue qu’il y a discordance entre ce qu’il perçoit et ce qu’il « devrait » percevoir48.
 
De ce long processus de « civilisation », la médecine est à la fois témoin et coparticipante : par l’inscription de son art au sein du mode de connaissance moderne, elle contribue à conforter les cadres sociaux de socialisation ; en même temps, elle met à la disposition des individus les moyens qu’elle invente pour diminuer ou soulager leurs tensions destructrices et autodestructrices. Les soins prodigués par les médecins ne sont pas seulement des gestes techniques qui « rétablissent » le corps : le médical s’élargit du somatique au social. Dermatologues, médecins diététiciens, médecins du sport, chirurgiens de l’esthétique nous apportent « le corps de nos rêves de bonheur » ; en coupant le patient de ses « groupes naturels » (famille, réseaux d’amis...) lors des consultations ou des hospitalisations, la médecine contribue à encourager l’autonomie individuelle et elle multiplie la création d’objets techniques médiateurs pour la conforter49.
 
Alors même que la médecine, ses savoirs et ses activités apparaissent comme largement déterminés par les formes culturelles, politiques et économiques de l’époque moderne, elle agit également comme force rétroactive qui contribue à un plus haut degré d’individualisation. Ainsi, plus l’individu peut se permettre de rechercher seul et avec ses seules forces des formes spécifiques de satisfaction et d’accomplissement, plus il 
s’expose aussi à des risques d’insatisfaction et d’échec. La médecine se présente alors à lui tantôt comme une offre de moyens adéquats pour mener à bien ses projets, tantôt comme une offre de techniques efficaces de réparation et de reconstitution de soi ; elle peut aussi bien aider l’individu dans sa quête de singularité et d’unicité (par exemple par la chirurgie esthétique ou l’emploi contrôlé de produits de « mise en forme ») que dans ses soucis de ne pas se faire remarquer (elle peut permettre de contrôler des symptômes gênants - par exemple, ceux de l’épilepsie - de façon à permettre d’accomplir les rôles sociaux ordinaires et d’échapper à la stigmatisation).
 
Mais un tel « individualisme assisté »50 ne relève pas seulement de la médecine. L’exploration de son propre espace intérieur, l’évasion ou la contestation de la société, tout comme la quête des moyens d’une meilleure adaptation aux univers collectifs se réalisent également par l’utilisation de l’alcool et, plus récemment (du moins sous l’angle de leur utilisation en masse), des tranquillisants et des drogues. De tels usages expriment une sensibilité croissante à la souffrance psychique. Le fait que diverses institutions sociales, dont la médecine, s’efforcent d’en contrôler l’utilisation tend à produire la confusion entre pathologie mentale et malheur ordinaire, même si par ailleurs les dangers pour la santé sont réels.
 
Est-ce à dire qu’un tel modèle de « civilisation », dont la mise en place progressive accompagne les transitions démographique et épidémiologique de l’Occident européen, soit indépassable, c’est-à-dire ne nous laisse d’autres perspectives que celles de quelques améliorations techniques51 ? La réponse positive à une telle question nous ferait tomber dans « l’idéologie évolutionniste » : elle présupposerait un choix de valeurs qui est aussi un choix de société.
 
« On peut admirer la domination croissante de l’homme sur la nature, ou en tout cas en profiter, et en même temps regretter et 
critiquer le contrôle de soi et la répression des pulsions à court terme qu’elle implique. Dans le fond, nul ne sait si et dans quelle mesure le schéma souvent assez curieux de domination de l’instinct et de l’affectivité qui s’instaure au sein des différents groupes nationaux en imposant souvent de lourds renoncements à l’individu est véritablement nécessaire au fonctionnement du système de division du travail ou si d’autres schémas, moins coûteux et moins conflictuels, y réussiraient aussi. »52

 
A ce modèle « relativement optimiste »53 de la mutation des sociétés européennes s’oppose le modèle plus « tragique » qui se dégage de l’œuvre de Michel Foucault. Si cet auteur ne conteste pas le mouvement d’individualisation qui caractérise la modernité, il interroge la portée libératrice que la Révolution française a prétendu lui associer et lui « consacrer » en examinant les effets disciplinaires du couplage de l’invention de formes de la subjectivité et de la découverte du corps qu’elle requiert.
 
On l’a déjà indiqué, il existe en effet une interaction entre la prise de conscience de soi comme individu et l’objectivation du corps. Si, délaissant le niveau formel et abstrait des organisations bureaucratiques, on procède à une approche archéologique des pratiques, on observe de place en place diverses techniques (codes de comportements permettant à chacun de tenir son rang, dressages et apprentissages sévères pour préparer les individus aux tâches bureaucratiques ou industrielles, redressements disciplinaires pour intégrer ou réintégrer déviants ou malades dans la vie normale du corps social...) qui sont autant de dispositifs de contrôle social : les corps sont les cibles de technologies sociales visant à la confection de liens sociaux spécifiques, qui subjuguent les individus en les subordonnant les uns aux autres en particulier en fonction de normes déterminant la nature de la santé, de la compétence ou la distribution des richesses.
 
Ce qui caractérise ces dispositifs, c’est leur pouvoir d’assujettissement54 : non seulement ils attachent l’individu aux 
autres, mais chacun se sent lié à lui-même par toutes ces caractéristiques qui le différencient des voisins, l’associent à des pairs et le soumettent aux supérieurs. Contre Marx, Foucault récuse que ces « liens » relèvent de l’idéologie : ils sont le produit de pratiques coercitives ou incitatives, stimulantes ou intimidantes, qui renvoient à ce que chaque régime de sujétion sait et fait du corps des individus. Les premiers tableaux d’alimentation diététique qui apparaissent en Angleterre au XVIIIe siècle reposent sur le constat que les groupes dominants (aristocratie et bourgeoisie), vivant dans l’abondance, font une surconsommation de nourriture et de boissons alcoolisées et on suppose que cela va les conduire à l’obésité et à « l’alcoolisme » (il faut attendre 1849 pour disposer de cette catégorie médicale), avec toutes les connotations morales d’anormalité et de déviance. Contre de tels risques, le médecin Cheyne propose des principes de frugalité pour une bonne digestion, seule garantie pour garder un esprit clair et rationnel, et dont la « nécessité scientifique » s’impose à ses yeux parce qu’une telle digestion assure la bonne circulation du sang et des autres liquides au sein du corps55.
 
Plus généralement le regard clinique est l’un de ces régimes de sujétion : celui-ci se prolonge et se déplace au fur et à mesure que le regard, les connaissances et les pratiques médicales se transforment. David Armstrong56 a tenté de faire une sociologie historique des déplacements de ce régime médical de sujétion pour la Grande-Bretagne du XXe siècle : « Je pensais que la connaissance médicale décrivait simplement le corps (...) la relation est beaucoup plus complexe (...) la connaissance médicale à la fois décrit et construit le corps comme une réalité biologique constante. » Mais l’évolution de la connaissance médicale a fait éclater une telle définition : le patient est perçu en tant que « corps subjectif », dont on n’est pas capable de faire le tour à partir d’un seul point de vue ; « la personne entière est un être multidimensionnel plutôt qu’elle ne relève d’une seule composante ». Cela entraîne de 
nouveaux modes de surveillance et d’évaluation. On peut observer ce changement de régime dans un certain nombre de spécialités médicales : ainsi de la gériatrie qui s’efforce d’avoir une approche globale, via la gérontologie.
 
Qu’il y ait une multiplication des points de vue sur le corps malade ne signifie pas que l’ancienne surveillance « panoptique » ait disparu : dans les hôpitaux, des technologies médicales de plus en plus pointues permettent de se centrer sur une analyse de plus en plus fine du corps. En cette fin de XXe siècle, le « corps subjectif », produit de connaissances qui démultiplient l’examen de ses composantes, coexiste avec le « corps objectif » issu d’une connaissance qui approfondit toujours davantage ses aspects biologiques. On peut même discerner des espaces de conflits, latents ou actuels, entre ces deux régimes de sujétion : certaines formes de médecine générale contre les médecines spécialisées, soins hospitaliers contre prises en charge « communautaires », luttes autour de la gestion des grossesses et des accouchements...
 
De tels régimes d’assujettissement qui inscrivent le corps dans les espaces variés des disciplines du travail, de la famille, de la justice, de la santé... sont-ils nouveaux ? Est-ce que l’individualisation qui leur est liée spécifie la mutation historique et sociale contemporaine des mutations démographiques et épidémiologiques ? Qu’est-ce qui a véritablement changé au niveau de la société ?
 
Pour Michel Foucault, la grande transformation s’opère au niveau du pouvoir et des modes de domination. Ces réalités n’ont rien de diabolique ou de nécessairement négatif, aux yeux de cet auteur : ce sont des concepts normativement neutres57. Le pouvoir, c’est tout simplement la capacité d’être ou de faire certaines choses ; c’est d’abord une propriété du corps en ce qu’il est capable de mouvements et, au niveau humain, d’actions. Capacité du corps, il est aussi ce qui s’exerce sur le corps : le pouvoir est exercé par des corps humains qui portent sur des actions d’autrui ; lorsque l’action de l’un influe sur le champ des actions possibles de l’autre, 
lorsqu’elle a réussi à modifier les possibilités d’actions d’autrui, il existe bien un « pouvoir exercé sur », tout à fait inévitable dans l’interaction sociale. Il ne saurait exister de société, de groupe social, de relation sociale sans relations de pouvoir.
 
Qu’une action infléchisse les possibilités d’actions d’autrui ne signifie pas qu’elle soit accomplie nécessairement au détriment des intérêts de l’autre partie : donner des conseils à quelqu’un, lui offrir son appui moral ou financier, lui transmettre des connaissances ou des « tours de main » supposent bien un « pouvoir exercé sur », sans que l’autre le vive comme inacceptable. Une correction à la définition du pouvoir s’impose cependant : son exercice n’implique pas nécessairement la modification des actions des autres car ils sont eux-mêmes des sujets de pouvoir ; cela ouvre, bien sûr, la possibilité de conflits : Foucault écarte pourtant l’hypothèse de Hobbes, selon laquelle le conflit serait une situation typique de relations sociales.
 
Une telle détermination du pouvoir a pour effet de le relativiser : « Là où il y a pouvoir, il y a résistance. »58 Parce que les individus sont des sujets de pouvoir, il leur est toujours possible de résister. Il est vrai qu’une telle possibilité peut s’évanouir et que le « pouvoir exercé sur » peut devenir unilatéral et partial : ainsi s’établit la domination, en tant qu’elle bloque et fige la relation de pouvoir en sa répartition asymétrique. La domination a pour conséquence le contrôle plus ou moins prévisible des actions des autres selon des objectifs déterminés, tel celui de retirer des avantages des actions d’autrui. Encore faut-il se garder de faire une lecture normative de ce concept : la domination n’est pas mauvaise en soi, parce qu’il n’y a pas toujours et nécessairement transfert de capacités et d’avantages d’une partie à l’autre.
 
En quoi les modes de pouvoir et de domination se sont transformés au moment de l’émergence de la modernité ? Foucault lit cette mutation dans la transformation de la théorie de la souveraineté. Jusqu’au XVIIIe siècle, l’un des attributs essentiels de la souveraineté est le droit de vie et de mort. 
Cela veut dire que la vie et la mort des sujets ne sont des droits qu’en fonction de la volonté du roi. Ce don du droit de vie s’exprime notamment dans la tradition française et anglaise du « toucher des écrouelles » : à des intervalles plus ou moins réguliers, souvent aux grandes fêtes religieuses, le cérémonial consistait en ce que le roi, après avoir communié sous les deux espèces, touche les plaies « inguérissables » de chaque malade en prononçant une formule rituelle. Le droit de mort est un droit de glaive : il s’exerce à titre de sanction comme droit de tuer les coupables. L’exercice de ce double droit est évidemment déséquilibré, du côté de la mort : le « toucher des écrouelles » ne donne pas la vie ; seulement il laisse (mieux) vivre.
 
Cet ancien droit de souveraineté est atténué et complété progressivement par un pouvoir inverse : « Pouvoir de faire vivre et de laisser mourir. »59 Ce qui s’exprime dans les débats des théories politiques s’aperçoit à l’œuvre au niveau des pratiques : les technologies disciplinaires, centrées sur le corps individuel, qui visaient la distribution des corps pour en organiser la visibilité par le dressage, l’exercice, l’observation clinique, etc., sont intégrées au cours de la seconde moitié du XVIIIe siècle dans une technologie de pouvoir plus vaste qui vise l’homme vivant, l’homme-espèce (et non plus l’individualisation de l’homme-corps) : il s’agit d’exercer un pouvoir sur les populations pour en connaître et en minimiser les facteurs de soustraction des énergies (diminution du temps de travail, coût des soins), consacrées plus utilement au développement de la techno-industrie conquérante. Ainsi, le pouvoir moderne sur la vie prend deux formes principales : la forme disciplinaire, centrée sur le corps comme machine, vise son dressage, la majoration de ses aptitudes et la croissance de son utilité autant que de sa docilité ; la forme régulatrice, qui s’applique au corps-espèce, a pour objectif le contrôle de la prolifération, du niveau de sa santé et de sa longévité. C’est cette seconde forme qui est particulièrement à l’œuvre dans les transitions, démographique et épidémiologique.
 
Mais ces deux formes constituent ensemble une grande 
technologie du pouvoir à double face, dont l’un des effets est de disqualifier peu à peu la mort : que celle-ci soit devenue tabou tient moins à un déplacement de l’angoisse ou à la modification des mécanismes répressifs qu’à cette transformation des modes d’exercice du pouvoir et de leurs objectifs. Quand le pouvoir vise à majorer la vie en essayant d’en contrôler les aléas, la mort est sa limite : elle se situe hors de son emprise. Ce sur quoi il a prise, c’est la mortalité : la mort devient affaire privée, affaire d’intimité.
 
Une telle emprise du pouvoir, sous ses formes disciplinaires et régulatrices (ce qui rejoint par certains aspects le modèle d’Elias), relève-t-elle alors d’une domination inacceptable ? Une telle question relève d’une éthique politique. L’enjeu ne se situe donc pas autour de la « malignité » du pouvoir ou de la mise à l’écart de la domination (certains effets de domination peuvent ne pas être inacceptables) : il est dans la nécessité d’une autre économie des relations de pouvoir, nécessité dont témoignent les forces de résistance. Pour Foucault, la nécessité d’un dépassement de la modernité découle du constat que les sociétés occidentales, depuis leur mutation à l’ère des Lumières, ont lié l’accroissement des capacités humaines à l’intensification des rapports de domination : à l’horizon de son antihumanisme théorique se profile l’idée de formes de pouvoirs réversibles et non coercitives. La critique, dit-il, qu’elle soit théorique ou pratique, « sera axée sur les " limites contemporaines du nécessaire ", c’est-à-dire ce qui n’est pas ou n’est plus indispensable pour nous constituer en sujets autonomes »60.
 
Quels que soient les modèles de description et d’interprétation de la période historique au cours de laquelle s’opèrent les transitions, démographique et épidémiologique, ils s’accordent à mettre en évidence la mutation des sociétés où s’opère à ce moment-là le changement de régime démographique sous l’effet de la transformation de celui de la mortalité : on est donc en présence d’une triple transition, démographique, épidémiologique et sociétale.
 
 
Les deux modèles présentés s’accordent aussi en partie sur l’intelligibilité du changement, en posant de la même façon le problème de l’interprétation du phénomène : pour trouver la raison d’être de ce qui le produit, il s’agit de déterminer quel rôle il joue dans le système social, quelle fonction il remplit. Ainsi, ils permettent de comprendre que « l’histoire de la médecine n’est pas l’histoire de l’application des points de vue rationnels et scientifiques ; elle est plutôt le résultat des changements culturels, politiques et économiques dans la société européenne »61.
 
La divergence vient de ce que la fonction n’est pas identique dans les deux modèles : dans le premier, l’appropriation individuelle des règles de l’hygiène médicale aussi bien que le recours à des soins dont l’efficacité de plus en plus grande est personnalisée s’inscrivent dans le mouvement théorique et pratique, existentiel et social, d’individualisation croissante, d’adoucissement des mœurs et de « correction » des relations sociales, au prix d’une répression ou d’un contrôle des pulsions ; dans le second, le développement de la médecine, parmi d’autres institutions, contribue doublement aux technologies du pouvoir, au titre des disciplines des corps individuels et à celui des régulations des populations.
 
Dans tous les cas, la question du devenir est ouverte : pour Elias, la domination de l’instinct et de l’affectivité impose des renoncements tels que les individus posent la question d’un autre mode de vivre-ensemble moins coûteux et moins conflictuel — et, si l’on prolonge un peu sa logique, moins stressant et plus favorable au bien-être de chacun et de tous ; pour Foucault, le double constat de la résistance individuelle et collective aux technologies du pouvoir et de l’intensification des rapports de domination conduit à tracer en pointillé le dépassement de la modernité, par un questionnement critique systématique de ce qui semble s’imposer comme nécessité « objective » du côté des institutions (dont la médecine), au détriment des capacités d’autonomie des sujets.
 
L’intérêt et la pertinence de ces modèles sont incontestables à la fois dans leur articulation aux processus de transition démographique et épidémiologique et au regard des faits et des 
arguments sur lesquels l’un et l’autre fondent la cohérence de leur interprétation. De même leur ouverture critique les fait échapper au déterminisme et au finalisme de l’histoire humaine : les individus et les collectivités n’ont pas leur avenir joué d’avance ; par leur résistance et leur imagination critique, ils peuvent organiser autrement leurs modes de socialisation et de socialité, tout comme leur rapport à la santé et au système de soins.
 
Cependant une telle approche généalogique, fonctionnaliste et macrostructurelle présente diverses limites. On remarque que, dans les deux cas, la démarche consiste à cerner un point initial (la période de la Renaissance en tant qu’inaugurant la modernité des Lumières) d’où l’essentiel découle : il s’agit d’une sorte de « naissance sociologique » qui contient toutes les virtualités à venir, repérables en parcourant l’histoire de la période qui suit, et à laquelle sont « associés des agents hantés par leur passé qui structure leur présent »62. Une telle perspective ne tombe-t-elle pas dans l’illusion rétrospective, ce que Merton dénonce comme « interprétation factum »63 ?
 
Par ailleurs, s’interroger sur la fonction de la mutation sociétale de l’Occident européen à partir des XVIe-XVIIIe siècles, dont la mutation des institutions en particulier médicale, présuppose que de tels changements jouent un rôle. Mais ce rôle est élucidé moins à partir de chacun des secteurs impliqués, par une recherche de la genèse et des effets de leurs propres transformations, que par rapport au système social global : même si Elias est, des deux auteurs, celui qui s’en défend le plus, finalement le système social l’emporte sur ses parties, que celles-ci soient des individus, des groupes ou des institutions. Suffit-il de « connaître l’effet [des éléments] par rapport au système [leur fonction] pour rendre compte de [ces éléments] dans leur réalité »64 ? A un autre niveau, celui de l’institution médicale et du système de soins : 

 
« L’analyse sociologique de [la médecine] vise, couramment, à produire un savoir critique portant sur la nature d’un fait social : l’existence d’une institution spécialisée dans le traitement d’une forme de déviance [la maladie physique ou mentale]. Et, dans la mesure où elle se fonde sur une conception de la pratique comme négativité, cette analyse subordonne a priori les activités manifestes des acteurs à une finalité latente, le plus souvent rapportée à l’idée de contrôle social, dont il est postulé qu’elle détermine intégralement la signification réelle et le déroulement des activités (...). [Une telle analyse] se construit en ignorant la question du rapport de la finalité supposée de l’activité [médicale] aux conditions effectives de l’accomplissement pratique d’une intervention [de médecin] »65.

 
Une lecture peu attentive de telles interprétations les fait souvent dériver vers des hypothèses de manipulation et de complot, via la dénonciation militante. Il est vrai que la focalisation sur la globalité du système et la prise en compte de ses parties en leur totalité finissent par masquer le jeu des forces sociales et celui, plus subtil, des interactions dans la production de l’effet constaté : l’attention à ces groupes sociaux qui échappent aux institutions « consacrées », tout comme aux interactions des individus et à leurs articulations, n’est-elle pas susceptible d’éclairer les aspects qui sont restés dans l’ombre ?

 
 

 


 


Chapitre 2
 
Irréductibles différences sociales de santé
 
A un certain niveau d’analyse, global et diachronique, on saisit bien une transition sociétale qui englobe les transitions démographique et épidémiologique constatées par ailleurs. Cette mutation sociétale a-t-elle la même consistance dès que l’on déplace le regard pour se situer au cœur de la nouvelle formation sociale qu’elle a produite ? Que nous réserve une observation plus minutieuse des phases de la transition épidémiologique dans son rapport avec les composantes de la structuration sociale qui l’accompagnent ? Les processus de transition sociétale se maintiennent-ils, ou bien le « changement d’échelle » fait-il apparaître un effet du changement originaire qui serait plutôt de l’ordre d’une « inertie sociétale » ? Répondre à de telles questions suppose d’appréhender les variations d’indicateurs de santé en association avec des variables qui décrivent les diverses dimensions de la structure sociale.
 
Pour la santé nous retiendrons les quatre sortes d’indicateurs dont se sert l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour rassembler les données indispensables à sa réflexion et à son action : la mortalité ou « durée de vie », la morbidité ou « qualité de vie », les facteurs de risque (qui incluent des variables telles que le poids à la naissance, la tension artérielle, la taille, l’état de la dentition et de la vue... mais aussi ce qui relève de « l’autogestion » de la santé par les individus et les groupes : habitudes de consommation et de loisirs (tabac, alcool, drogue, conduite automobile...), entretien conscient 
(surveillance alimentaire, exercice et réactions aux symptômes) ainsi que la consommation de soins et le mode de recours (disponibilité des soins, accès aux soins, utilisation des soins et leur condition de possibilité, dont le mode de protection sociale)66.
 
Reprenons à Georges Balandier les « frontières-coupures » qui délimitent les sociétés : « La dynamique sociale interne devient tridimensionnelle ; elle doit de plus en plus être définie par référence aux classes " sociales " ou à leur équivalent, aux "classes" d’âge et aux "classes" sexuelles. »67 S’inscrivant dans cette perspective de sociologie dynamique, Salvador Juan montre que la famille intervient toujours dans la régulation de l’accès aux positions sociales68 : en un premier temps le statut matrimonial constituera l’indicateur de cette composante de l’organisation sociale. Ajoutons que la plupart des sociétés occidentales ont connu des vagues successives d’immigration : l’appartenance ethnique est aussi une « frontière-coupure » importante pour la structuration sociale. Enfin on ne saurait prendre à la légère un aspect dont deux « écoles » pionnières et fondatrices de la sociologie (l’Ecole française de sociologie et l’Ecole de Chicago) ont montré l’intérêt et la pertinence : ce que l’une appelle « la morphologie » et l’autre « l’écologie », c’est-à-dire la distribution sociospatiale des individus et des groupes. Chaque fois que les données disponibles le permettront, on mettra en perspective diachronique l’établissement des faits à un moment donné (les relations des indicateurs de santé et de structure sociale) en effectuant quelques comparaisons entre la société française et d’autres sociétés contemporaines.
 
Tenter de décrire de cette manière l’état de santé des populations dans son contexte social d’émergence et d’accomplissement présuppose une classification a priori des phénomènes sous étude qui n’a d’autre intérêt que la commodité de présentation 
69. La compréhension et l’explication de tels phénomènes supposent le questionnement d’une telle taxinomie mais, avant d’en arriver là, tentons de répondre, à partir des données disponibles, à notre interrogation sur la part d’inertie « sociétale » qui accompagne les phénomènes de santé en transition. Dans cette partie, l’objectif est de rassembler, d’organiser et de confronter les données disponibles telles qu’elles se présentent : l’analyse critique de la production de telles données est réduite au minimum et sera reprise plus loin.
 
1 | « LE MORT SAISIT LE VIF »70

 
Le décès est « révélateur » d’un « état de santé » irréversible : il condense ce qui a été l’itinéraire sanitaire d’un individu. A un autre niveau, la mortalité résume aussi à sa façon l’histoire sanitaire d’une population et des groupes qui la composent, quels que soient les critères utilisés pour en faire la partition. L’irréversibilité de l’un comme de l’autre témoigne de ce sur quoi on doit compter si l’on veut en changer le cours. Faisons référence encore une fois à la transition épidémiologique : c’est la « résistance » que l’on a pu opposer aux maladies infectieuses et parasitaires qui a permis d’en réduire le poids et les dégâts du point de vue de leurs effets sur l’état de santé des populations.
 
La mortalité résume l’accumulation dans les corps de tout un ensemble de mécanismes qui les protègent ou les détériorent, mécanismes propres à une période déterminée (du moins pour partie), qui portent la trace de leurs conditions de production, mais aussi de leurs conditions de reproduction, si rien n’est fait pour les neutraliser. Tout l’enjeu, on l’a déjà annoncé, est de savoir de quelle manière transformer cet héritage 
historique, c’est-à-dire quelles sortes d’actions sont à entreprendre pour que le probable cesse d’être au rendez-vous au profit d’autres possibilités. Même si la mort des individus est inévitable, on peut envisager d’en reculer l’échéance et de faire en sorte que les populations n’y soient pas soumises précocement. Encore faut-il prendre la mesure du « résultat » (la mortalité), avant d’entreprendre l’explicitation des processus permettant de rendre compte de ses variations : comme la clinique naissante qui fait pivoter son regard du patient vers le cadavre disséqué pour comprendre les pathologies du vivant, observons d’abord la mortalité pour apprendre à connaître ce qui est à la source du bien-être des populations71.
 
En cette fin de siècle, dans les sociétés modernes, alors que la prédominance de l’urbanisation est incontestable et que tend à s’opérer une tendance à l’harmonisation des systèmes de soins et à l’uniformisation des recours aux services de santé, l’hypothèse d’une égalité devant la mort est-elle tenable ?
 
La mortalité selon le sexe
 
En France, un peu plus d’un demi-million de personnes sont mortes en 1990 : par rapport à 1989, le volume de décès est en diminution aussi bien pour les hommes que pour les 
femmes : le taux brut de mortalité72, tous sexes confondus, est de 9,2 pour mille73 et il n’a pas cessé de diminuer depuis la seconde guerre mondiale (12,7 ‰ en 1950, 11,3 ‰ en 1960, 10,6 ‰ en 1970 et 10,2 ‰ en 198074). La conséquence est que l’espérance de vie à la naissance75 témoigne d’une progression.
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