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Résumé 

Cette thèse montre comment l'Économique intègre la santé dans son corps théorique 

alors que l'économie de la santé peut être considérée comme une sous-discipline 

organisée de l'Économique. Il s'agit plus précisément de documenter cette étape du 

raisonnement économique où l'économiste doté d'un corps théorique et de méthodes 

économiques doit y incorporer l'objet étudié, ici la santé. Deux questions de 

recherche sont posées : 1) quelles sont les interactions entre l'Économique et la santé 

dans l'élaboration de théories économiques et 2) quels sont les choix de pratique qui 

se posent à l'économiste à cette étape du raisonnement économique où il intègre la 

santé aux théories économiques ? La réponse ne peut se faire que par une bonne 

connaissance de la santé. La première étape de cette thèse consiste donc à réunir et 

articuler des connaissances multidisciplinaires sur la santé. La santé est d'abord saisie 

au niveau individuel et est vue comme un lien normatif entre l'individu biologique et 

l'individu psychosocial. Elle est ensuite interprétée comme une norme collective et 

l'on voit une santé en quête d'État. On examine alors quel a été le traitement de la 

santé en économie de la santé. On constate que l'Économique a retenu certaines 

dimensions de la santé comme l'incertitude, les externalités et l 'asymétrie 

d'information. Mais en même temps, elle a imposé une dimension économique à la 

santé en l'interprétant parfois comme une fonction de production ou une variable 

économique. Enfin, au niveau méthodologique, il apparaît que l'économiste fait des 

choix de pratique dont quatre ont été développés dans cette thèse : 1) le choix d'une 

conception particulière de la santé, 2) un choix éthique qui porte aussi bien sur les 

fins poursuivies par l'individu et par la société que sur un critère particulier 

d'allocation des ressources dépendant de la conception de la santé retenue, 3) un 

choix entre l'orthodoxie économique et la multidisciplinarité quant aux dimensions 

de la santé retenues, et 4) le choix d'un certain niveau de réalisme des hypothèses sur 

la santé. 

Mots clés : santé, Économique, norme, Etat, économie de la santé, éthique, réalisme, 

multidisciplinarité, hypothèses théoriques, méthodologie économique 
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Abstract 

This thesis shows how economics integrates health since health economics can be 

considered as an organized sub-discipline of economics. More precisely, it studies the 

stage of economic reasoning where the object of the study, ie. health, and economic 

theories and methods are fused together. Two research questions are asked : 1) what 

are the interactions between economics and health in economic theories elaboration ? 

2) What choices of practice are made by the economist when he integrates health in 

his economic reasoning ? A clear knowledge of health is needed to answer these two 

questions. The first step of this thesis, therefore, is to bring together and articulate 

multidisciplinary knowledge concerning health. First, health is considered at the 

individual level and is defined as a normative link between the biological individal 

and the psychosocial individual. Second, health is interpretatéd as a collective norm 

in search of State. Next, we examine how health is treated in health economics. 

Economics has retained some dimensions of health such as uncertainety, externalities 

and the asymetry of information. At the same time economics has imposed an 

economic dimension to health by at times interpretating health as a function of 

production or as an economic variable. Finally, at a methodological level, it appears 

that economists make certain choices of pratice. Four choices are developed here : 1) 

the choice of a particular conception of health, 2) an ethical choice about individual 

and collective ends as well as the choice of a particular criterion of resources 

allocation when defining health, 3) a choice between economic orthodoxy and 

multidisciplinarity in regards to the selection of health dimensions, and 4) the choice 

of a level of realism of hypothesis of health in economic works. 

Key words : health, economics, norm, State, health economics, ethics, realism, 

multidisciplinarity, theoretical hypothesis, economic methodology. 

v 

Table des matières 

Introduction 1 

Avant-propos méthodologique 4 

CHAPITRE 1 : Éléments constitutifs d'un espace normatif personnel de la 

santé 

1.1. Santé et maladie 2 0 

1.1.1. Entre santé négative et santé positive -20 

1.1.2. Homogénéité ou hétérogénéité de la santé et de la maladie 22 

1.2. Deux propositions pour saisir la santé comme norme 24 

1.3. La santé, une norme biologique 27 

1.3.1. L'adaptation biologique 27 

1.3.2. L'autonomie biologique 29 

1.3.3. La santé, une norme biologique 31 

1.4. La santé, une norme psychosociale 32 

1.5. La santé, lien déterministe entre les individus psychosocial et biologique 34 

1.6. La santé comme lien normatif entre les individus biologique et psychosocial...37 

1.7. Conclusion 4 0 

CHAPITRE 2 : La santé en quête d'État 42 

2.1. Le bio-pouvoir et les politiques de santé publique 43 

2.1.1. Le bio-pouvoir 43 

2.1.2. Faut-il en conclure au grand méchant loup de la santé publique ? 46 

2.1.3. Une tension persiste-t-elle entre santé publique et santé personnelle 748 

2.2. Un droit à la santé ? 50 

2.2.1.Un droit à la santé relatif 50 

2.2.1. La santé, une valeur universelle 51 

2.2.1. Les obstacles à un droit à la santé 55 



vi 

2.3. Le droit aux soins comme expression du « droit » à la santé : l 'exemple du 

Canada 

2.3.1. La Loi Canadienne sur la santé 5 7 

2.3.2. Un droit aux soins fragile 59 

2.3.2.1. Une crise des finances publiques 59 

2.3.2.2. Une crise de l'Etat-Providence 60 

2.3.2.3. Une crise de la régulation du système de 

soins... 63 

2.4. Conclusion 6 6 

CHAPITRE 3 : Le miroir économique de la santé 69 

3.1.1' économie de la santé 70 

3.1.1. Délimitation du domaine de l'économie de la santé à partir de ses 

pratiques économiques. 70 
3.1.2.Délimitation du domaine de l'économie de la santé à partir de l'objet 

étudié . . . i l 

3.1.3. Les manuels d'économie de la santé 78 

3.2. La santé dans le corps théorique économique., 81 

3.2.1. Les représentations sociales de la santé dans l'Économique 82 

3.2.1.1.L'absence de maladie 82 

3.2.1.2. Le capital santé 83 

3.2.1.3. L'équilibre 84 

3.2.2. Les caractéristiques de la santé retenues dans l'économie des soins. ...87 

3.3. Le traitement économique des caractéristiques de la santé : l'exemple de 

l'incertitude 90 

3.3.1. La construction théorique de l'individu : la souveraineté et la rationalité 

du consommateur 91 

3.3.2. La relation d'agence entre le patient et le médecin 94 

3.3.3. La nature du bien échangé 98 

3.3.4. L'interdépendance des dimensions individuelles et collectives de la 

santé 99 

vu 

3.4. Les dimensions économiques de la santé : l'exemple des notions économiques de 

variable et de fonction de production 101 

3.4.1. La santé comme variable économique 101 

3.4.2. La santé dans une modélisation de fonctions de production 104 

3.4.3. La santé comme fonction de production .108 

3.5. Conclusion 110 

CHAPITRE 4 : Le choix de la santé: un choix d'Économique 112 

4.1. Le choix économique d'une conception de la santé 113 

4.1.1. La santé, un concept multidimensionnel 113 

4.1.2. Les représentations sociales de la santé dans l 'Économique 115 

4.2. Un choix éthique 117 

4.2.1. Travailler sur la santé, c'est travailler sur une norme 118 

4.2.2. La santé comme finalité de la société 119 

4.2.3. Définir la santé, c'est définir un critère d'allocation des ressources... 121 

4.3. Le choix entre orthodoxie économique et multidisciplinarité 124 

4.3.1. Orthodoxie et multidisciplinarité 124 

4.3.2. La multidisciplinarité du champ de la santé : l 'exemple de l'État 128 

4.4. Le choix d'un certain niveau de « réalisme » 129 

4.4.1. Le réalisme des hypothèses dans la logique économique 130 

4.4.2. l'exemple de la conception de la personne 132 

4.4.3. Vers plus de « réalisme » ? 136 

4.5. Conclusion 137 

Conclusion 139 



Vlll 

Remerciements 

Je remercie André-Pierre Contandriopoulos et Lise Rochaix de m'avoir dirigée dans 

ce travail. Le sujet de cette thèse a évolué pendant toute sa rédaction et ils ont accepté 

de me laisser cet espace de liberté pour les avancées, les retours en arrière et les 

bifurcations de mon raisonnement. Dans ce cheminement, je me suis éloignée de la 

science économique pour une réflexion pluridisciplinaire et je les remercie d'avoir 

levé les frontières disciplinaires pour que mon travail trouve sa propre place. 

Plusieurs autres personnes sont intervenues au cours de l'élaboration de cette thèse, 

chacune apportant l'expertise de sa discipline. Les rencontres entre disciplines ne sont 

jamais évidentes, tant les schémas mentaux et le vocabulaire peuvent être différents. 

J'ai eu la chance de rencontrer à chaque fois intérêt, patience et compréhension. 

Pour la rédaction du premier chapitre sur la santé comme norme personnelle, je 

remercie Henri-Noël Charitat qui m'a consacré une journée entière afin de valider ma 

revue de littérature sur la santé à partir de son point de vue de philosophe. Je remercie 

également Gilles Bibeau, qui a bien accepté de lire la version finale de ce chapitre 

pour confirmer que ce texte tenait bien la route. 

La rédaction du second chapitre est partie d'une discussion que j 'a i eu avec deux 

politologues, Maxime Dury et Jean-Claude Fritz, sur la possibilité d'envisager la 

santé comme une norme collective. Je les remercie pour leur patience devant mes 

questions qui partaient dans tous les sens. Je remercie également Patrick Chabot pour 

les discussions que nous avons eues sur l'État et la santé publique. Son point de vue 

de sociologue m'a permis d'articuler ce chapitre...et d'en trouver une fin. J'aimerais 

enfin remercier Jacques Beauchemin qui m'a conseillé des références de travaux 

relatifs à la conception de l'État dans les politiques sociales québécoises. 



ix 

Le troisième chapitre sur l'intégration de la santé dans la théorie économique a 

suscité l'intérêt de Jean-François Labadie qui m'a mis en contact avec Paul Sabourin 

qui travaille sur la sociologie de l'économie. Celui-ci m'a donné de judicieux 

commentaires sur l'économie et ma pratique. Je les remercie tous deux pour leurs 

commentaires constructifs. Ce chapitre a été également discuté lors d'un séminaire en 

promotion de la santé de l'Université de Montréal. Je remercie les participants pour 

leurs commentaires qui m'ont permis de « confronter » les pratiques de la santé 

publique aux pratiques de l'Économique. 

Je remercie également l'Institut Canadien de Recherches Avancées ainsi que le 

Secteur de la Santé Publique de l'Université de Montréal qui m'ont accordé une 

bourse pour financer en partie mon doctorat. 

Avant d'être une thèse achevée, cette thèse a été une thèse abandonnée. C'est 

pourquoi j'aimerais exprimer une reconnaissance particulière à Sylvie Fourier et 

Ludovic Desmedt, mes amis des premières années universitaires qui, en France, 

m'ont « remis en selle » en m'accueillant dans leur petit cercle d'amis universitaires. 

Merci Ludo pour notre abondante correspondance d'économistes désireux de parler 

de la vie. 

J'aimerais également remercier Judith Lapierre et Delphine Morey qui, au Québec et 

en France, m'ont donné leur amitié si riche et une famille d'adoption, ainsi que 

Christophe Bedos et Lorna Hutchison qui m'ont ouvert leur maison. 

Cédric, toujours là, merci. Une belle leçon de vie. 

Mes trois tantes Josyane Arweiler Schmitt, Bernadette Roussel et Jeanine Kallenborn. 

Oui, je suis partie, mais j 'ai simplement hérité de votre caractère. 

x 

Je remercie également pour leur amitié, leurs encouragements et leur aide Mike 

Benigeri, Éric Breton, Astrid Brouselle et Damien Contandriopoulos, Linda Cazale, 

Béatrice Degrange, Marie-Josée Fleury, Anne Guichard, Corinne et Claude Laurent, 

Lionel et Nathalie Mommessin, Marie-Pierre Moreault, Michèle Paré, Marie-Pascal 

Pomey, Michel Proulx, Charo Rodriguez, Isabelle Trabut. 

Enfin, j'aimerais remercier Linette Cohen pour ses encouragements ainsi que 

Lorraine Trudeau et Jean-Guy Bouchard pour leur patience face aux extravagances de 

mon ordinateur. Milles merci à France Pinsonnault pour avoir résolu aussi 

efficacement tous mes problèmes administratifs. 



w 

xi 

Je ne t'ai donné ni visage, ni place qui te soit propre , ni aucun don qui te soit 
particulier, ô Adam, afin que ton visage, ta place, et tes dons, tu les veuilles, les 
conquières et les possèdes par toi-même. Nature enferme d'autres espèces en des lois 
par moi établies. Mais toi, que ne limite aucune borne, par ton propre arbitre, entre les 
mains duquel je t'ai placé, tu te définis toi-même. Je t'ai placé au milieu du monde, 
afin que tu puisses mieux contempler ce que contient le monde. Je ne t'ai fait ni 
céleste, ni terreste, mortel ou immortel, afin que de toi-même, librement, à la façon 
d'un bon peintre ou d'un sculpteur habile, tu achèves ta propre forme. 

Pic de la Mirandole — Oratio de hominis dignitate 
Trad. Marguerite Yourcenar - L'œuvre au noir 



INTRODUCTION 

Les économistes sont-ils en mesure de parler de la santé ? Ne vont-ils pas transformer 

le système de santé en un système ou la logique économique domine, qui plus est une 

logique marchande, fondée sur le profit plutôt que sur le besoin, où le souci 

d'efficacité prime sur celui d'équité ? Parfois objet de crainte, la présence de 

l'Économique dans les analyses du système de santé et dans l'élaboration des 

politiques de santé répond également à un besoin. Elle donne des réponses à la 

rhétorique de la crise financière du système de soins, elle évalue les coûts et les 

avantages des programmes de santé, elle cherche une meilleure forme d'allocation 

des ressources en étudiant le financement du système de santé, les modes de paiement 

des ressources etc. Que penser de la validité de ces réponses ? 

Précisons d'abord le terme Économique. On préférera parler de l'Économique plutôt 

que de la science économique parce que ce terme nous paraît plus englobant que celui 

de science économique qui est souvent assimilé à la construction de modèles 

mathématiques de micro- et de macro-économie. Quant au terme d'économie 

politique, on peut lui attribuer deux connotations. L'utilisation de ce terme pour 

qualifier la discipline qui étudie la production et la répartition des richesses est de 

moins en moins fréquente dans les départements universitaires d'économie. 

D'ailleurs, dans les titres des principaux ouvrages sur la méthodologie économique, 

le terme d'économie politique est principalement employé dans les ouvrages du XIXe 

siècle et du début du XXe siècle. D'autre part, l'économie politique peut également 

couvrir toutes les études sur les jeux de pouvoir entre les acteurs mais c'est une 

dimension que nous n'aborderons pas dans notre travail même si nous sommes 

convaincus que l'économique et le politique sont inextricablement liés. 

L'économie de la santé étant une sous-discipline de l'Économique, on est en droit de 

penser que l'Économique a construit un discours cohérent sur la santé. Quel est ce 

discours ? Sur quelle vision de la santé s'appuie-t-il ? Quels sont les champs 
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d'application des politiques qui en découlent ? Si l'on examine de plus près le 

raisonnement économique, on peut identifier une étape de ce raisonnement où 

l'économiste, doté d'un corps théorique et de méthodes économiques, doit y 

incorporer le concept de santé que ce dernier soit véritablement l'objet de son étude 

ou un concept « satellite » de son analyse. Malheureusement, il s'agit d'une étape du 

raisonnement économique qui demeure le plus souvent implicite même si cette étape 

conditionne très largement la vraisemblance des réponses que l'Économique donne 

aux questions que pose l'évaluation des systèmes de santé dans tous les pays. Dès 

lors deux questions que nous chercherons à clarifier se posent: 

1) Quelles sont les interactions entre l'Économique et la santé dans 

l'élaboration du corpus théorique de l'économie de la santé ? 

2) Quels sont les choix de pratique qui se posent à l'économiste à cette étape 

du raisonnement économique où il intègre la santé aux théories économiques. 

C'est ainsi que se construit une dialectique entre la santé et l'Économique. 

L'Économique, en tentant d'incorporer la santé à son corps théorique reconstruit la 

santé mais cette dernière, par ses particularités interroge en même temps les pratiques 

de l'Économique. Alors que la santé construite dans l'Économique est l'image de la 

santé se réfléchissant dans un « miroir économique », elle est elle-même ce miroir par 

lequel l 'Économique peut se réfléchir. Cette dialectique entre la santé et 

l'Économique ouvre un véritable questionnement épistémologique sur la micro-

économie dominante en économie de la santé (de Pouvourville et Contandriopoulos, 

2000). 

Cette recherche permettra d'une part de documenter un « point de friction » entre un 

objet d'étude, la santé, et la discipline qui la conceptualise mais aussi entre 

l'Économique et les autres disciplines qui étudient et construisent la santé. D'autre 

part, elle se veut un rappel à l'économiste de ses choix théoriques et méthodologiques 

quand il travaille sur la santé. Ainsi cette problématique nous permettra en dernier 
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ressort d'identifier certains types de barrières à l'évolution de l 'Économique et 

devrait permettre à l'économiste de la santé de mieux comprendre sa démarche 

personnelle au sein de l'Économique. 

La lecture de l'Économique que nous allons faire pour y retrouver une ou plusieurs 

conceptions de la santé ne peut se faire sans une grille de lecture préalable de ce que 

peut être la santé. Dans un premier temps, nous allons donc réfléchir sur ce qu'est la 

santé et, pour articuler cette réflexion, le premier chapitre réunira des éléments 

centraux à la compréhension de la santé au niveau de la personne. Le second chapitre 

discutera de la santé entendue comme une norme au niveau collectif et la montrera en 

quête d'État. Les deux chapitres suivants pourront alors traiter de l'Économique face 

à la santé. Le troisième chapitre mettra en évidence la santé dans les théories 

économiques et plus particulièrement les conceptions et les caractéristiques de la 

santé retenues par l'Économique et les dimensions économiques qu'elle impose à la 

santé. Le quatrième chapitre qui se situe au niveau méthodologique mettra en 

évidence quatre types de choix que l'économiste fait lorsqu'il travaille sur la santé, 1) 

le choix d'une conception particulière de la santé, 2) un choix éthique, 3) le choix 

entre l'orthodoxie économique et la multidisciplinarité et 4) le choix d'un certain 

niveau de «réal isme». Nous verrons alors que chaque type de choix a des 

répercussions en termes de politiques de santé. 
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AVANT-PROPOS MÉTHODOLOGIQUE 

4 

1. La démarche intellectuelle 

La construction de la problématique 

Afin de rendre notre démarche intellectuelle plus intelligible, il nous semble judicieux 

de commencer par exposer l'évolution de la construction de notre problématique 

parce qu' 

« aucune idée isolée ne porte en soi la marque de son objectivité. À toute idée 
il faut adjoindre une histoire psychologique, un processus d'objectivation pour 
indiquer comment cette idée est parvenue à l'objectivité. Si intuitive que soit 
l'origine d'une idée, aucune contemplation ne nous livre cette idée d'emblée » 
(Bachelard, 1934-35). 

Nous travaillons à un niveau que l'on pourrait qualifier d'épistémologique puisque 

notre propos porte sur la construction des connaissances scientifiques et en 

l'occurrence les choix de l'économiste quant à la place et au traitement qu'il accorde 

à l'objet dans son analyse, cet objet étant dans notre étude la santé. Mais cette 

problématique épistémologique ne s'est pas imposée à nous ex-nihilo. Elle est 

profondément inhérente à notre propre pratique de l'Économique. C'est pourquoi il 

nous semble important d'exposer le cheminement de notre raisonnement qui part 

d'un problème économique précis et qui aboutit à une problématique d'ordre 

épistémologique qualifiée dans l'Économique de problème méthodologique qui aura 

des répercussions pratiques 

Le sujet de départ de cette thèse était l'équité dans le système de santé. À partir d'un 

examen attentif des approches théoriques sur la justice, il s'agissait de construire une 

grille d'analyse théorique de l'allocation des ressources dans le système de santé pour 

ensuite l'appliquer dans une étude de cas. Notre point de vue étant au départ 

économique, il nous fallait également nous construire un point de vue éthique. Lors 

de l'examen des ouvrages sur la justice sur un rayon de la bibliothèque, l'ouvrage de 



Sen Inequality Reexamined a attiré notre attention par les ponts qu'il faisait entre 

l'économie et l'éthique et par la clarté de son propos. Les lectures suivantes de ce 

même ouvrage nous ont convaincues de la pertinence d'utiliser cette approche dans 

une analyse du système de santé, la santé étant par ailleurs abondamment citée 

comme exemple dans cet essai. 

Pour élaborer le traitement de ce sujet sur l'équité nous avons alors décidé d'adopter 

la même démarche que Sen qui se situe toujours par rapport aux autres 

développements théoriques en économie et en éthique. L'objectif de notre travail 

devenait donc d'examiner l'apport de l'approche de Sen et les remises en question 

qu'elle entraînait par rapport aux approches adoptées en économie de la santé. La 

théorie économique néoclassique apparaissant être la théorie économique dominante 

en économie de la santé, nous avons alors décidé d'étudier dans un exercice de 

comparaison l'approche de Sen et la théorie néoclassique du point de vue de l'équité 

qu'elles impliquent au niveau de l'allocation des ressources dans le système de santé. 

Le premier point de comparaison entre les deux est tout de suite paru évident. L'un 

des premiers chapitres de Inequality Reexamined était Equality of what ? En effet, 

égalité de quoi, ce quoi pouvant être la santé ? Que veut-on exactement égaliser 

lorsqu'on vise l'égalité par rapport à la santé ? Ceci suppose que l'on ait une 

définition précise de la santé et une bonne connaissance de son phénomène et de ses 

mécanismes afin d'allouer les ressources vers ses déterminants. Or il est vite apparu 

qu'en économie de la santé, toute référence à la santé était la plupart du temps 

implicite. Ce qui nous a amené à la question : quelle est la santé que l'on retrouve 

dans l'Économique ? 

Dès lors a commencé pour nous une véritable exploration de champs nouveaux. 

Chaque point que nous voulions aborder nécessitait une réponse à des questions que 

l'on pourrait situer en amont, tant parce qu'elles sont un pré requis à notre 

raisonnement que parce qu'elles se rapprochent de plus en plus d'un niveau quasi-

épistémologique et d'un niveau où ce sont les visions sous-jacentes aux théories qui 
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nous intéressent. C'est ainsi que nous sommes retournés à des écrits sur la santé issus 

de plusieurs disciplines pour comprendre ce qu'était la santé et ensuite l'expliciter 

dans l'approche de Sen et dans la théorie néoclassique. Mais immédiatement une 

question s'insinuait dans cette démarche : si l'on travaille sur deux approches 

économiques et éthiques différentes, celles-ci ont-elles une conception différente de 

la santé ? Ce questionnement était renforcé par les lectures faites sur la santé d'où 

différentes conceptions de la santé en sont ressorties notamment les trois 

représentations sociales de la santé mises en évidence par Herzlich (1969). Ces 

lectures révélaient également comment toute une vision du monde était en fait 

synthétisée dans le concept de santé. S'en est alors suivie la rédaction des deux 

premiers chapitres de cette thèse qui tentaient de réunir une quantité suffisante 

d'informations sur la santé pour être utilisées dans un cadre économique. Nous avons 

distingué la santé comme norme personnelle et la santé comme norme collective 

parce que cette distinction s'avère une articulation centrale de la pensée en science 

sociale. 

Le glissement s'est alors fait vers ma propre pratique de l'Économique. Quelle est la 

conception de la santé que j'utilise dans mes travaux en économie de la santé ? Je 

dois non seulement m'interroger sur mon discours économique mais aussi sur mon 

discours sur la santé. Que fais-je donc dans ma pratique que je ne vois pas au premier 

niveau de mon analyse ? Il est alors apparu que notre travail sur l'équité dans le 

système de santé comportait deux niveaux du discours, le premier sur l'allocation des 

ressources et un second sur ma conception de la santé. Il n'était pas alors possible de 

continuer de travailler sur l'équité sans avoir mis en évidence ce deuxième niveau de 

discours qui dans notre démarche se concentre sur la santé. La première partie de ce 

questionnement se retrouve dans notre troisième chapitre où nous avons regardé 

comment la santé était effectivement conceptualisée dans la théorie économique 

dominante. 

Notre sujet a par la suite dérivé vers un niveau plus épistémologique dans le sens où 

nous nous sommes finalement attaché à la construction des connaissances 
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économiques en partant de la conceptualisation de la santé. Il nous fallait alors insérer 

la santé (et tout ce que nous avions écrit précédemment) dans un discours de 

méthodologie économique afin de rendre compte des particularités méthodologiques 

que le concept de santé imposait à l'économique. Nous avons fait la liste de tous les 

éléments sur la santé extraite des deux premiers chapitres qui nous semblaient poser 

des questions à l'économique. Par exemple, la santé définie comme norme dirige 

notre réflexion vers la distinction entre l'économie positive et l'économie normative. 

De la même manière, nous avons lu les manuels de méthodologie économique en 

faisant la liste de tous les éléments qui nous semblaient trouver un écho dans ce que 

nous avions écrit sur la santé. Nous avons par la suite catégorisé toute cette 

information. Aiguillée par notre troisième chapitre qui montrait une partie de la 

pratique des économistes vis-à-vis de la santé dont le choix des dimensions de la 

santé retenues dans le corps théorique et le choix des représentations sociales de la 

santé utilisées par les économistes, il s'est révélé que ces catégories pouvaient encore 

être synthétisées et interprétées en termes de choix de pratique. Le quatrième chapitre 

pouvait donc être structuré à partir de ces quatre choix 1) le choix d'une conception 

de la santé, 2) le choix éthique, 3) le choix entre l'orthodoxie économique et une 

multidisciplinarité et 4) le choix d'un certain niveau de réalisme. 

C'est après avoir traité toute cette information et mis en évidence ce choix de pratique 

qu'il a été possible de reconstituer les deux questions de recherche : 

1. Quelles sont les interactions entre l'Économique et la santé dans l'élaboration des 

théories en économie de la santé ? 
2. Quels sont les choix de pratique qui se posent à l'économiste à cette étape du 

raisonnement économique où il intègre la santé aux théories économiques ? 

C'est alors un raisonnement itératif qui s'est mis en place où les analyses précisaient 

les questions de recherche qui, elles-mêmes orientaient et permettaient de circonscrire 

notre travail. Nous avons par conséquent adopté une démarche intellectuelle où, à 

partir d'un questionnement et d'un raisonnement « en cascade », nous avons récolté 

un vaste ensemble de connaissances sur la santé, l'Économique et leur interaction ; 
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Nous avons en quelque sorte laissé parler les données pour décider leur exploitation 

et déterminer les questions de recherche parce qu' « il faut errer pour aboutir » 

(Bachelard, 1934-35). . 

Un questionnement d'ordre épistémologique 

La santé oblige l'Économique à parler d'elle-même et à l'économiste à réfléchir sur 

sa pratique vis-à-vis de la santé. 

La démarche ainsi entreprise est un questionnement d'ordre épistémologique où l'on 

s'interroge sur la relation entre le sujet (l'économiste) et l 'objet (la santé). En effet, 

on se situe dans le cas spécifique des sciences humaines où l'objet touche l'intimité 

du sujet (Robert, 1979) dans le sens où la santé est vécue par chaque économiste. En 

cela on peut se demander dans quelle mesure le discours scientifique produit par 

l'économiste sur la santé n'est pas issu en grande partie et sans qu'il le réalise de son 

expérience personnelle. Dans ce cas, n'y aurait-il pas des choix implicites que 

l'économiste fait dans son analyse économique du champ de la santé ? Des choix qui 

portent sur la santé mais qui demeurent implicites parce qu'ils sont issus 

inconsciemment de son expérience personnelle ? 

De la même manière, l'objet est dépendant des instruments d'investigations que le 

chercheur choisit (Agazzi, 1979). C'est pourquoi nous sommes amenés à nous 

demander si l'économiste, en choisissant une théorie économique particulière pour 

appréhender le champ de la santé ne choisit pas en même temps une conception 

particulière de l'objet santé inhérente aux hypothèses de la théorie économique 

choisie. 

Une argumentation sous forme d'étude de cas 
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Notre étude prend en fait la forme d'une étude de cas qui chercherait à répondre à la 

question « comment les économistes s'adaptent-ils aux domaines appliqués qu'ils 

étudient ? » et dans le cas qui est le notre « comment les économistes de la santé 

intègrent-ils la santé dans leurs pratiques ? ». Nous avons alors procédé en deux 

étapes. 

La première étape qui est véritablement « notre travail de terrain » a consisté en la 

collecte de données relatives à ce qu'était la santé d'une part et, d'autre part, quelle 

« image » de la santé renvoyait son traitement économique. Le premier chapitre porte 

ainsi sur la santé entendue comme norme individuelle et le second chapitre sur la 

santé comme norme collective. Le troisième chapitre a consisté en une. revue de 

littérature et une analyse du traitement économique de la santé dans les manuels 

d'économie de la santé. Ce dernier chapitre s'est fait en deux étapes. Lors de la 

première lecture des manuels, nous avons construit leur grille de lecture ainsi que 

l'articulation de notre argumentation. Puis, une fois le chapitre rédigé, nous en avons 

fait une seconde lecture à partir de la grille que la première étape avait produite. Ceci 

nous a permis de valider cette grille de lecture car nous retrouvions dans les manuels 

les éléments qu'elle mettait en avant et en permettait une lecture satisfaisante. Cette 

relecture nous a alors permis de compléter notre argumentation. 

La seconde étape a consisté en l'analyse de ce terrain. Nous avons d'abord identifié 

toutes les correspondances possibles entre la santé (premier et second chapitres), 

l'économie de la santé et les problèmes classiques de méthodologie traités dans les 

ouvrages de méthodologie économique. Nous avons alors catégorisé l'ensemble de 

ces correspondances dans un processus itératif qui a abouti à quatre catégories. 

Celles-ci correspondent à quatre choix de pratique de l'économiste quand il intègre la 

santé à son discours scientifique. 

Ce travail est-il de nature économique ? 
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Pour répondre à cette question, la meilleure façon est de partir des définitions de 

l'Économique que l'on trouve dans la littérature économique. Kolm (1986) en fait 

une recension, allant de définitions classiques à des définitions possibles. On trouve 

ainsi l'Économique comme « science des biens rares et utiles » dans sa définition la 

plus classique ou la « science qui étudie le comportement humain comme une relation 

entre des fins et des moyens rares qui ont des usages alternatifs » telle qu'on la trouve 

chez Robbins. Mais elle pourrait être également considérée comme s'occupant des 

« bases matérielles, du bonheur », des « rapports entre les hommes dus à la rareté des 

ressources », mais aussi des « structures de production », des « choix des 

consommateurs », des rapports entre les hommes dus aux processus de production » 

ou « rapports de production ». Kolm conclut que toutes ces définitions peuvent être 

adoptées mais sont, soit moins, soit plus, que ce qu'est l'Économique. Des éléments 

sont récurrents comme les phénomènes de production et de consommation, 

d'allocation de ressources ou de répartition des richesses, de choix et de recherche 

d'une fin qui peut être identifiée au bonheur. Mais il n'en demeure pas moins qu'il est 

difficile d'isoler ces phénomènes des autres phénomènes de la vie humaine et par là, 

difficile à l'Économique de se définir par rapport à son objet et par rapport aux autres 

disciplines. 

Dès lors, l'Économique a pu être définie à partir d'une norme économique. Ainsi 

pour Mingat et coll (1985 p.15-16) l'Économique est « l'ensemble des productions 

intellectuelles désignées comme « économiques » ou dont les auteurs se désignent 

comme « économistes » en en revendiquant la responsabilité ». Dès lors peut-on se 

demander sur quels critères accorde-t-on à un travail scientifique le label 

« économique ». On en recensera ici quatre : 

- Un travail est économique parce qu'il étudie la réalité économique. Mais on se 

heurte ici à la multitude des définitions évoquées plus haut, chacune identifiant un 

phénomène de la réalité dont la nature serait économique et une norme est encore 

nécessaire ici pour désigner ce qui est effectivement économique. Outre la 

difficulté donc d'identifier quelle «par t» de la réalité est économique, 
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l'Économique a travaillé sur des objets qui relevaient à priori d'autres disciplines 

comme les processus de décision politique ou les théories de la justice. 

- Un travail est économique parce qu'il est élaboré à partir des théories 

économiques existantes, soit qu'il en reprend un ou plusieurs concepts, soit qu'il 

est construit à partir de propositions d'une théorie. Toutefois, ce critère repose sur 

les théories passées et laisse peu de place à des nouvelles théories dont 

l'interprétation de la réalité ne reposerait pas sur des phénomènes ou des concepts 

déj à reconnus dans l'Économique comme la consommation ou le capital. 

- Un travail est économique parce qu'il est élaboré selon la méthodologie 

économique. Il demeure difficile de qualifier dans sa globalité la méthodologie 

économique. Nous retiendrons ici une modélisation qui se caractérise par des 

propositions souvent irréfutables, posant par là le problème du réalisme des 

hypothèses et du critère de scientificité de l'Économique, un travail orienté vers la 

prédiction et une formalisation mathématique qui se fait incontournable. Il 

demeure difficile d'évaluer quelle part occupe la méthodologie dans la 

constitution de l'identité de l'Économique comme discipline. Mais peut-on 

imaginer une autre méthodologie sans que l'Économique ne se confonde avec une 

autre science humaine ? 

- Un travail est économique parce qu'il est produit par des chercheurs qui sont 

considérés institutionnellement comme des économistes et dont les travaux sont 

publiés dans des revues économiques. 

Aussi peut-on conclure que la manière la plus sûre de faire de l'économie de la santé 

est de travailler sur des réalités déjà reconnues économiques à partir de concepts, de 

théories et une méthodologie acceptée dans l'Économique et de publier ses travaux 

dans les revues Review of Health Economics ou Health Economics. Mais ces critères 

qui, par défaut, sont tournés vers ce qui a déjà été faits dans l'Économique offre peu 

de chances à certaines innovations d'être acceptées dans l'Économique. Les travaux 
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qui s'écartent « trop » de cette ligne de conduite trouvent alors les niches qui peuvent 

exister au croisement de deux disciplines, prenons l'exemple de la socio-économie, 

ou, au niveau de l'objet, celle de la health policy ou d'une manière plus large le 

champ institutionnel de la santé publique. 

Prenons l'exemple de ce travail et demandons-nous s'il peut être qualifié 

d'économique. Il est un discours sur les théories et la méthodologie économique mais 

ne construit pas une théorie ou un modèle économiques. De 1827 à 1982, les 

principaux ouvrages en méthodologie économique furent écrits par des économistes 

(Kolm, 1986) et gardaient leur nature économique. Aujourd'hui les travaux sur la 

méthodologie économique sont regroupés dans une niche disciplinaire particulière, la 

philosophie économique, qui traite de l'Économique en ayant recours à des théories, 

des instruments analytiques, des objets d'étude développés par la philosophie des 

sciences. Quelle est la nature de notre propre travail ? Nous avons adopté une attitude 

réflexive sur notre pratique d'économiste de la santé en essayant de mettre en 

évidence les choix de pratique qui étaient faits par l'économiste lorsqu'il intégrait la 

santé à son raisonnement théorique. Il nous semble qu'il n'est pas si important de la 

classifier dans une démarche particulière dans la mesure où nous défendons la thèse 

que tout économiste doit adopter cette démarche réflexive sur son travail afin de 

rendre explicite ses propres choix de pratique. Dès lors, ni économique, ni 

philosophique, notre travail peut être qualifié de conceptuel puisqu'il est une 

réflexion sur les concepts par lesquels l'Économique parle de la santé et met en 

évidence certaines pratiques qu'adoptent les économistes dans cette rencontre de 

concepts économiques et de concepts qui caractérisent la santé. 
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2. Les points méthodologiques particuliers 

Une dialectique entre la santé et l'Économique 

La démarche entreprise est celle d'un discours sur l'Économique parlant de la santé, à 

la fois du dedans et du dehors de l'Économique. Les critiques les plus souvent émises 

sur l'Économique et venant des autres sciences humaines comme du public en 

général sont entre autres sa simplification excessive de la réalité, son manque 

d'humanité, sa tendance à véhiculer un projet particulier de société dont la régulation 

serait de nature marchande. Il s'agit pour nous d'intégrer ces critiques adressées aux 

économistes de la santé dans notre démarche pour interroger l'Économique dans sa 

capacité à traiter de la santé. Réinterroger ainsi l'Économique dans sa pratique en se 

situant aussi à « l'intérieur » de l'Économique nous conduit à essayer de comprendre 

le pourquoi des pratiques des économistes de la santé. Cette interrogation se veut 

donc une ouverture vers une discussion constructive sur le statut, le contenu et les 

pratiques de l'économie de la santé. 

La santé et l'Économique ont été -dans la mesure du possible-, simultanément 

considérés dans les choix des points discutés. C'est ainsi que l'on a retenu comme 

caractéristiques de la santé des concepts qui étaient directement identifiables dans 

l'Économique et des concepts économiques que l'on associe facilement à l ' idée de 

santé, dans un exercice de va et vient permanent. Plus exactement, la lecture du 

concept de santé que nous avons faite a été influencée par la conception de l'individu 

dans la théorie néoclassique afin d'identifier des éléments dominants de discussion. 

Par ailleurs, les différents éléments qui ont servi à caractériser la santé nous ont 

orienté vers certains concepts économiques. Puis à un autre stade, les caractéristiques 

de la santé retenues à partir d'une logique économique ont guidé notre discussion sur 

la méthodologie économique. 

14 

Une construction de la santé 

Nous avons structuré cette thèse de telle sorte que les trois premiers chapitres portent 

sur les dimensions théoriques de la santé et que le quatrième chapitre se situe au 

niveau méthodologique. Dans un schéma plus classique, les trois premiers chapitres 

constitueraient en quelque sorte notre « terrain » et le dernier chapitre serait l'analyse 

de ce « terrain ». 

Comme en économie les.faits sont choisis et « lus » à partir de théories préalablement 

choisies, nous sommes également partis d'une réalité préalablement lue de la santé en 

travaillant avec un construit de la santé dont les différentes dimensions sont ici issues 

de différentes disciplines. Ces différentes dimensions sont le point de vue 

philosophique de la norme, les représentations sociales de la santé, les 

caractéristiques de la santé retenues par les économistes, les définitions médicales 

allant de l'absence de maladie au bien-être complet de l'OMS. 

Nous ne retenons pas un concept particulier de la santé mais certaines dimensions qui 

caractérisent un concept de santé. Par là, nous ne nous inscrivons pas dans un courant 

de pensée particulier sur ce qu'est la santé mais nous insistons sur certaines de ses 

dimensions. Nous avons tenté de considérer simultanément plusieurs courants ce qui 

nous a conduit à une vision incomplète de chacun de ces courants. Mais cette 

perspective nous permis de travailler à partir de l'idée de multidimensionalité de la 

santé. 

Limites du champ théorique économique étudié 

L'une des lignes directrices de cette thèse est de regarder comment la santé a été 

construite par l'économique et comment l'Économique est affecté par le concept de 

santé. Notre choix a été de constater cette construction au niveau des hypothèses des 

théories économiques là ou la vision du monde sous-jacente à cette théorie est 

directement accessible. On ne s'est donc pas attaché à l'utilisation ultérieure de ce 
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construit de la santé dans les développements théoriques de l'Économique. C'est 

pourquoi on ne trouvera pas dans cette thèse d'exposés et de développements sur les 

théories et les concepts économiques mentionnés autrement que par l'utilisation que 

nous en faisons dans notre raisonnement. Ces développements sont accessibles dans 

les manuels d'économie de la santé et dans les revues scientifiques. 

Il s'agit alors d'une lecture transversale d'un ensemble de théories et de leurs 

hypothèses de travail sur la santé. Nous ne faisons pas une lecture complète du 

déroulement logique d'une ou plusieurs théories ou d'une problématique particulière. 

Par exemple, nous identifions dans notre travail la santé définie comme un capital à 

partir des hypothèses de la théorie du capital humain utilisée par Grossman (1972) 

mais nous n'exposons pas de façon détaillée le développement théorique fait par cet 

auteur. La seconde raison pour laquelle nous faisons une lecture transversale des 

théories économiques est que la santé n'est jamais en elle-même l'objet principal 

d'un développement théorique mais toujours un concept « satellite », implicite. Et 

c'est en confrontant la santé à l'Économique que l'on essaie de mettre en évidence 

ces concepts implicites. On se donne en fait les moyens de repérer l'absence de santé 

à partir de concepts qui ne sont pas seulement produits par l'Économique. 

La littérature utilisée 

U nous semble important de revenir ici sur la littérature utilisée dans cette thèse 

puisqu'elle en constitue la matière première. Notre recherche couvrant de nombreux 

domaines et demandant une manipulation et une articulation des connaissances 

parfois difficiles dans une perspective de synthèse. Il nous a fallu choisir de façon 

explicite la littérature couverte. 

Notre guide de construction de cette thèse et des lectures adjacentes ont suivi deux 

avenues. D'une part, il s'agissait de lectures dominantes dans le contexte 

institutionnel où la thèse a été écrite, une thèse encadrée par deux économistes de la 

santé dans un cadre franco-canadien, dans l'environnement multidisciplinaire du 

16 

Groupe de Recherche Interdisciplinaire en Santé et financée en partir par l'Institut 

Canadien de Recherche Avancée qui travaille sur les déterminants de la santé. 

D'autre part, les dimensions de la santé retenues sont celles qui d'emblée paraissaient 

permettre une fructueuse discussion avec l'Économique. C'est ainsi que la santé 

entendue comme norme nous permettait de faire référence à toute la dimension 

éthique de l'Économique tant du point de vue des buts de la société que de la 

rationalité de l'individu. Saisir la santé à partir de la notion d'adaptation et 

d'autonomie nous permettait également de discuter la conception de l'individu dans 

l'Économique. Nous avons également choisi d'explorer la dimension collective de la 

santé et notamment le concept d'État, une dimension souvent absente dans les 

manuels d'économie de la santé qui reposent en grande partie sur la microéconomie 

classique. 

Pour ce qui est du premier chapitre sur les éléments constitutifs d'un espace normatif 

personnel de la santé nous avons limité nos lectures aux travaux de Canguilhem et à 

ceux qui s'inspirent de ce dernier où la santé est définie comme une norme. Pour 

parler des déterminants de la santé nous sommes partis de travaux comme ceux de 

l'Institut Canadien de Recherches Avancées. 

Pour le second chapitre sur la santé en quête d'Etat, nous avons retenu une littérature 

qui convergeait autour de l'idée de bio-pouvoir de Foucault et des déclarations 

d'organisations internationales pour y déceler la place de la santé parmi ces grandes 

valeurs universelles que ces dernières défendent. Pour ce qui a trait au système de 

soins canadien et à son financement, la majeure partie de la littérature retenue est 

celle de chercheurs canadiens publiée en grande partie dans Health Policy. 

Pour le troisième chapitre sur le miroir économique de la santé, nous avons limité nos 

lectures aux manuels d'économie de la santé pour mettre en évidence l'échange 

d'influence entre la santé et l'Économique dont résulte la construction économique de 

la santé. On pourrait trouver trop restrictif de se limiter aux manuels en mettant de 

côté les travaux récents en économie de la santé qui sont publiés dans les revues 
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scientifiques. La lecture des manuels a toutefois révélé trois avantages. D'une part, on 

trouve dans les manuels le consensus sur le contenu de l'économie de la santé et ce 

qui lui est central. D'autre part, ils sont écrits dans une perspective de formation et 

couvrent des théories entières plutôt que seulement certains aspects (toutefois plus 

développés dans les articles scientifiques) de celles-ci. C'est pourquoi on a plus de 

chances d'y trouver la vision du monde sur laquelle reposent les hypothèses de travail 

et les concepts centraux des analyses économiques et c'est bien à travers ces éléments 

que nous pourrons retracer ce que l'Économique a retenu de la santé. Enfin, faire une 

revue exhaustive de la littérature sur l'économie de la santé est une tâche qui nous est 

apparue impossible à faire dans le cadre de cette thèse. Toutefois certaines lectures 

« hors manuels » ont été faites, comme les travaux de Grossman sur la demande de 

santé ou les travaux de Sen qui s'imposaient comme autant de représentations de la 

santé ou encore des articles fondateurs de l'économie de la santé comme celui 

d'Arrow (1963). 

Nous avons choisi de travailler à partir des manuels d'économie de la santé car ils 

constituent l'ensemble des concepts qui sont à la base de l'idée « courante » de ce 

qu'est l'économie de la santé. Celle-ci se reproduit surtout à partir des manuels qui 

sont utilisés dans l'enseignement. C'est également à partir de leur contenu que sont 

formés les « décideurs » et ces manuels constituent le « corpus » reconnu de 

connaissances qui est à la base des recommandations et des politiques économiques 

sur la santé. Ainsi, la façon dont l'économie est mobilisée dans la société se retrouve 

dans les manuels plutôt que dans les articles scientifiques. Il s'avère donc important 

d'interroger ce corpus de base. Enfin, un manuel permet à son auteur de développer 

toute sa pensée sur l'économie de la santé et l'on pouvait ainsi y trouver sa position 
vis à vis de la santé. 

Nous avons tenté de présenter une vue d'ensemble de l'Économique, l'économie de 

la santé et la santé afin de montrer comment ces trois champs s'intégraient dans la 

pratique de l'économiste. Bien entendu cette vue d'ensemble ne saurait être 

exhaustive par l'ampleur du champ couvert et résulte d'un ensemble de choix que 
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nous avons tenté d'expliciter. Toutefois, il faut remarquer que nous avons trouvé et 

analysé un univers commun à la santé et à l 'Économique qui montre que la 

couverture de la littérature que nous avons faite sur la santé et l'Économique est 

vraisemblable. 

Par sa vision globale de l'Économique et de la santé cette thèse offre de nombreux 

points de départ à des recherches qui seraient plus spécialisées et qui s'attacheraient à 

une dimension particulière de la santé ou de l'Économique. Il était important pour 

nous de garder une vision d'ensemble de la santé et de l'Économique pour discuter de 

la pratique de l'économiste, même si nous avons délibérément sélectionné une partie 

de la littérature. 
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CHAPITRE 1 : ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS D'UN ESPACE NORMATIF 

PERSONNEL DE LA SANTÉ 

À Cédric Bondonnat. 

Lorsque l'on tente de définir la santé, il semble qu'elle soit de ces concepts que l'on 

essaie d'attraper en palpant l'air de nos mains.. .Comment alors extérioriser, exprimer 

et conceptualiser ce qui nous paraît un mélange d'émotions et de sensations, 

d'absence de maladie et de réserve d'énergie à nos espoirs les plus fous. Elle est à la 

fois le silence des organes (Leriche, 1936) et le travail incessant de cette machine 

chimique qu'est notre corps. Ainsi, la santé, notre santé que nous considérons comme 

part entière de notre intimité, demeure inconnue sur bien des aspects. Ainsi, outre ses 

mécanismes qui sont encore nombreux à découvrir, la représentation sociale de la 

santé et sa définition scientifique ne peuvent être posées une fois pour toutes. Elles 

varient selon les époques, les cultures, les disciplines scientifiques qui l'étudient. Le 

contenu des représentations sociales de la santé et de la maladie varie selon les 

perceptions, les croyances et les expériences des personnes et des populations, de ce 

qu'elles considèrent comme leur santé et la santé des autres. C'est pourquoi, nous 

sommes devant la nécessité de parler de santés plutôt que de santé (Valabrega, 1962). 

Le but de ce chapitre est de réunir des éléments théoriques sur la santé qui nous 

paraissent centraux en les articulant autour des notions d'individus biologique et 

psychosociale d'une part et, d'autre part, des normes d'adaptation et d'autonomie qui 

caractérisent la relation de l'individu avec son milieu. Notre objectif est d'offrir un 

tableau assez complet de ce que peut être la santé qui puisse être utilisé comme un 

guide de lecture de la santé plutôt que comme un concept de santé élaboré. Les 

dimensions de la santé sur lesquelles nous avons travaillé doivent être également 

considérées comme des pistes de recherche. C'est ainsi que dans cette thèse nous les 
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utiliserons comme les caractéristiques de la santé auxquelles on se référera pour 

discuter de la manière dont l'Économique parle de la santé. 

Dans un premier temps, nous verrons comment situer la santé par rapport à la 

maladie. Puis nous expliciterons nos deux hypothèses de travail, soit la distinction 

entre l'individu biologique et l'individu psychosocial ainsi que la relation normative 

qu'entretient l'individu avec son environnement. Nous pourrons alors identifier la 

santé comme une norme biologique et une norme psychosociale. Enfin, à partir des 

travaux actuels sur le lien déterministe entre l'individu biologique et l'individu 

psychosocial, nous verrons comment ce lien est d'ordre normatif. 

1.1. Santé et maladie 

La première façon d'approcher la santé est de l'aborder à partir d'un concept qui lui 

est proche, comme celui de maladie. La maladie ayant été objectivée par la science 

médicale, elle est mesurable et semble universellement compréhensible. C'est ainsi 

que l'on définit souvent la santé comme l'absence de maladie. Mais est-ce suffisant 

pour parler de la santé ? Nous verrons alors qu'il faut distinguer la santé négative 

entendue comme absence de maladie de la santé positive d'une part et, d'autre part, si 

la santé et la maladie sont homogènes ou hétérogènes par nature. 

1.1.1. Entre santé négative et santé positive 

La définition « réflexe » de la santé est l'absence de maladie. Selon cette définition 

négative, la santé est saisie à partir de son contraire. On est en bonne santé lorsque 

l 'on n'est pas malade, lorsqu'on ne se sent pas malade. Ainsi, si la maladie 

s'accompagne de sensations désagréables, de douleurs, de mal-être et qu'elle est 

pleinement vécue par la personne, la santé comme absence de maladie en est tout le 

contraire. La santé se caractérise donc par le silence des organes (Leriche, 1936). La 

relation entre la santé et la maladie est par là asymétrique (Herzlich, 1969) : la 
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maladie par son caractère événementiel est le seul point de référence alors que la 

santé, toujours là mais silencieuse, ne se révèle qu'à travers son absence, la maladie. 

La maladie est au centre de la science médicale qui a pour vocation de la 

diagnostiquer et de la traiter. La santé appréhendée par son contraire est ainsi tout 

naturellement retenue par les administrations qui mesurent couramment les états de 

santé des populations à partir des indicateurs de mortalité, de morbidité et 

d'espérance de vie. 

Il demeure toutefois peu satisfaisant de définir uniquement la santé par ce qu'elle 

n'est pas. 

Quand on tente de l'appréhender directement elle apparaît comme « une présence 

dont on a une claire conscience par la sensation d'aisance, de bien-être corporel et 

fonctionnel, de résistance et de robustesse physique » (Herzlich, 1969 p.75, 

D'Houtaud, Field et Guéguen, 1989) ou encore un bien-être physique, psychique et 

social (OMS, 1946). Ces sensations sont souvent associées à un sentiment de contrôle 

sur sa propre vie, sur la réalisation de son plan de vie, lorsque la vie vous mène là où 

vous voulez aller. La santé est alors le plus souvent identifiée à cette capacité de 

réaliser des projets et aux sentiments de bien-être qui lui sont associés soit pendant, 

soit après l'effort (OMS, 1946 ; Herzlich, 1969 ; Seedhouse, 1986, D'Houtaud, Field 

et Guéguen, 1989). 

Cependant ces deux archétypes que sont la santé et la maladie ne recouvrent pas 

toutes les expériences individuelles. Les états intermédiaires entre santé et maladie 

peuvent être considérés comme les plus fréquents (Herzlich, 1969). On trouve 

d'abord les états intermédiaires où fatigue et nervosité se manifestent et traduisent un 

affaiblissement organique. La maladie n'est pas ici encore déclarée, mais il n'est déjà 

plus possible de parler de santé. Il y a également des états qui combinent santé et 

maladie. Ce peut être la santé dans la maladie. Par exemple, un malade chronique se 

considérera en santé dans les périodes où sa maladie ne se manifeste pas. Ce peut être 

également la maladie dans la santé lorsqu'une personne ressent de la fatigue ou des 
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maux de tête mais ne se considère pas comme malade. Ainsi, maladie et santé 

peuvent coexister chez une personne lorsqu'il y a une pathologie mais que la 

personne se considère en santé, et inversement lorsqu'il n'y a pas de pathologie mais 

que la personne se considère malade. 

Si la personne situe son état variant entre santé et maladie, d'autres points de vue, 

d'autres « corps » pourrions-nous dire, vont également situer la personne sur ce 

« segment », comme le corps médical ou le corps social. Le vocabulaire anglo-saxon 

permet ainsi cette nuance. On parlera d'abord de illness (la souffrance) pour faire 

référence au mal ressenti par la personne, qu'il y ait ou non présence d'une 

pathologie ou d'une infirmité. Disease est la maladie qui présente une pathologie ou 

une infirmité diagnostiquée par le corps médical. On peut également ajouter la notion 

de sickness qui exprime la réalité socioculturelle de la maladie, sa reconnaissance 

sociale, en définissant des éléments comme le rôle social du malade ou les formes 

socialement acceptables de la maladie (Benoist, 1995) 

1.1.2. Homogénéité ou hétérogénéité de la santé et de la maladie 

Nous pouvons constater qu'il est particulièrement difficile de définir la santé sans la 

situer par rapport à la maladie. Il est alors légitime de se demander si elles sont de 

même nature ou non. En effet, si elles sont homogènes, une théorie, économique ou 

non-économique, concevra une personne saine et une personne malade de la même 

façon. Sinon, elles seront deux personnes parfaitement distinctes que l'on ne pourra 

formuler de façon similaire. 

G. Canguilhem (1966) a parfaitement développé cette problématique en examinant 

l'histoire des idées médicales. Ainsi il montre qu'au XIX siècle « L'identité réelle des 

phénomènes vitaux normaux et pathologiques, apparemment si différents et chargés 

par l'expérience humaine de valeurs opposées, est devenue, au cours du XIXe siècle, 

une sorte de dogme, scientifiquement garanti » (Canguilhem, p.14, 1966). On entend 
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ici par normal, c'est-à-dire correspondant à une norme, à la fois ce qui constitue une 

moyenne et ce qui est tel qu'il doit être. Ainsi pour Auguste Comte qui reprend le 

principe de Broussais, lorsque l'organisme passe du normal au pathologique, il n'y a 

lors de cette perturbation qu'une variation de degré, « un peu plus ou un peu moins » 

dans l'excitation que subit l'organisme et dans son fonctionnement, un peu moins de 

globules blancs, un peu plus de cholestérol par exemple. Cette tradition se poursuit 

avec la pathologie expérimentale de Claude Bernard et sa thèse sur la continuité des 

phénomènes vitaux. 

Cependant Canguilhem (1966) souligne l'ambiguïté de leurs termes qui masquent en 

fait la différence qualitative entre le normal et le pathologique. Selon lui, un fait 

pathologique ne peut être saisi qu'au niveau de l'organisme tout entier, d'une part 

parce que l'organisme forme un tout et c'est alors toutes les fonctions de l'organisme 

qui sont changées. D'autre part le pathologique ne s'exprime de manière consciente 

qu'au niveau de l'individu. Il est une nouvelle expérience pour le malade. Ainsi, 

« être malade, c'est pour l'homme vivre une autre vie, même au sens biologique du 

mot » (Canguilhem, 1966). Les conceptions de la santé et de la maladie varient alors 

selon le point de vue que l'on a de la personne, un corps, une organisation ou un amas 

d'organes ou bien celui d'une personne vivant, expérimentant et ressentant santé et 

maladie. La maladie est donc chez Claude Bernard un comportement entendu comme 

une réponse mécanique locale à une perturbation interne ou externe alors que chez 

Canguilhem, elle est une « appropriation organique d'un mode de vie » (Le Blanc, 

1998). Dans le premier cas où l'on reste au niveau exclusivement organique, la santé 

sera associée à l'absence de maladie. Dans le second cas, on tient compte de 

l'individu - individu à la fois biologique et psychosocial, et de son mode de vie c'est-

à-dire de la relation qu'il entretient avec son milieu. Ce sont ces options que nous 

allons approfondir dans la suite de ce travail. 
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1.2. Deux propositions pour saisir la santé comme norme 

Nous partons de deux propositions théoriques qui vont nous aider à organiser et à 

intégrer ces connaissances. La première fait la distinction entre l'individu biologique 

et l'individu psychosocial. La seconde pose les relations de l'individu avec son milieu 

comme des relations normatives d'autonomie et d'adaptation. 

Proposition 1 : la personne est composée des individus biologique et psychosocial 

La santé est profondément imbriquée dans l'être de tout homme. C'est pourquoi la 

vision de la personne humaine influence notre vision de la santé. La personne 

humaine peut être abordée comme un individu en perpétuelle relation avec ce qui 

l'entoure. Elle est donc individu et relation de cet individu avec son milieu. Aussi 

choisissons-nous de concevoir, à la suite de Dubos (1965) et Canguilhem (1966), la 

santé comme une adaptation, celle d'une personne à son milieu. 

Cette adaptation se fait, et a été étudiée, à différents niveaux, niveaux qui pourraient 

en partie qualifier toute personne humaine. C'est ainsi que l'on distingue l'individu 

biologique qu'étudient les sciences de la vie et l'individu psychosocial, objet d'étude 

des sciences sociales (Contandriopoulos, 1999). L'individu biologique est d'abord 

notre corps, présent ou se faisant oublié, ami ou ennemi mais aussi ses composants à 

différents niveaux, du plus grand au plus petit, organes, cellules, molécules, gènes, 

tout un monde que nous pourrions même qualifier d'invisible tant il est difficile de 

nous le représenter. Et pourtant tous ces éléments font partie de notre être le plus 

profond, le plus caché, le plus inconnu. L'individu psychosocial est cet autre qui sent, 

ressent et pense, tantôt joyeux, tantôt triste ou fâché, perdant ou gagnant, selon son 

humeur, ses rencontres et ses expériences avec les autres et les règles du groupe dont 

il fait partie. 

Ainsi pourrions-nous représenter la personne comme une pièce de monnaie, dont 

l'une des faces serait l'individu biologique et l'autre face l'individu psychosocial. 

Deux faces d'une même réalité, chacune en interface avec ce qui entoure la personne, 

milieu physique et social. 

Si par la suite il nous apparaît pertinent de raisonner simultanément sur ces deux 

types d'individus, il faut souligner la ténacité de cette vision duale qui nous vient de 

Descartes (Bibeau). Il s'agit bien d'une fracture intellectuelle qui porte non seulement 

sur la personne mais qui véhicule aussi une vision du monde séparant le monde 

naturel du monde humain. C'est ainsi que l'OMS, définissant la santé par le bien-être, 

a distingué le bien-être physique du bien-être psychique et social qui sont autant de 

dimensions de la santé. Cette fracture caractérise également l'organisation des 

disciplines scientifiques. On trouvera ainsi l'adaptation définie dans 1'Encyclopedia 

Universalis à partir de trois articles, l'adaptation biologique, l 'adaptation 

psychologique et l'adaptation sociale étant distinguées et définies séparément. Dès 

lors, travailler sur la santé ressemble fort à un défi épistémologique, théorique et 

institutionnel. Dans ce présent travail, nous allons garder cette dualité afin 

d'organiser notre état des connaissances sur la santé pour ensuite essayer d'atteindre 

l'unité de ces deux dimensions à partir de la notion de santé. 

Proposition 2 : la relation de la personne avec son milieu se caractérise par des 

normes d'adaptation et d'autonomie 

Nous avons choisi à la suite de Georges Canguilhem de situer la santé dans la relation 

qu'entretient la personne avec son milieu. Selon cet auteur, cette relation se 

caractérise par la création de normes. Qu'appelle-t-on une norme ? « Dans le langage 

sociologique, une norme constitue une règle ou un critère régissant notre conduite en 

société (Chazel, 1989, p.45Q). Dans le Petit Robert, une norme est un « type concret 

ou formule abstraite de ce qui doit être. En cela, les définitions posent les lois, les 

normes et les règles comme synonyme. Lorsqu'on s'attache à la santé, celle-ci peut 

être considérée comme une norme si elle correspond, si elle dénomme l'état normal 

de la personne. Par état normal, on entend soit l'état habituel c'est-à-dire ce qui se 
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rencontre chez la majorité des personnes, soit l'état idéal, autrement dit ce qui devrait 

être (Canguilhem, 1966). 

On peut aborder la relation entre la personne et son milieu à partir de deux concepts, 

l'adaptation et l'autonomie. Par adaptation, il est entendu que le milieu impose des 

normes à l'individu et celui-ci tâchera tant bien que mal de les intérioriser et les faire 

siennes à travers les processus d'adaptation. On dira ainsi qu'une personne est en 

santé lorsque son adaptation est normale, soit que son adaptation est la même, dans 

son processus et ses résultats, que celle des autres membres de son groupe, soit 

qu'elle correspond au meilleur état possible, comme la situation l 'a définie et 

permise. 

La seconde manière d'envisager cette relation est de l'interpréter en termes 

d'autonomie de l'individu vis-à-vis de son milieu, autonomie par laquelle l'individu 

crée ses propres règles qu'il va suivre et qui vont s'imposer à la relation qu'il 

entretient avec son milieu. L'autonomie peut être considérée comme un élément de 

l'adaptation c'est-à-dire que l'individu crée ses normes en réaction au processus 

d'adaptation en vue de s'ajuster à son milieu et d'ajuster le milieu à lui-même. Il est 

difficile de considérer la création de normes d'autonomie comme un phénomène 

indépendant du milieu car on est toujours autonome par rapport à quelque chose ou 

quelqu'un, ici le milieu. Ainsi, « le vivant et le milieu ne sont pas normaux pris 

séparément, mais c'est leur relation qui les rend tels l'un et l'autre » (Canguilhem, 

1966, p.90). Une personne sera en santé lorsqu'elle est normale et normative, c'est-à-

dire adaptée et autonome, lorsqu'elle crée ses propres normes qui s'imposeront à son 

milieu. La santé est donc à la fois norme et source de norme. D'une part, elle 

correspond à une certaine norme qui caractérise un état ou un processus précis de la 

relation de l'individu avec son milieu et, d'autre part, elle permet à l'individu 

d'instaurer de nouvelles normes-

La santé comme normalité et normativité est centrale dans la réflexion de Georges 

Canguilhem et ce sont ces deux notions que nous allons utiliser pour articuler notre 

essai de synthèse de ce que peut être la santé entendue comme une norme. Il s'agit 

pour nous de montrer la normalité et la normativité de la santé tant au niveau 

biologique que psychosocial et de tenter de relier ces deux niveaux pour un aperçu 

synthétique et global de ce que peut être la santé. 

1.3. La santé, une norme biologique 

1.3.1. L'adaptation biologique 

"On entend par adaptation l'ensemble des corrélations internes et externes (relations 

organisme-milieu) qui font qu'un organisme peut vivre d'une certaine manière dans 

un habitat donné, et y contribuer à la perpétuation de l'espèce à laquelle elle 

appartient" (Bocquet, 1989 p.251). Comme on le voit, par besoin, répétition ou par 

protection vis-à-vis de certaines caractéristiques du milieu ou certaines relations entre 

l'individu biologique et le milieu, l'organisme développe des stratégies et des 

défenses et se modifie. Par exemple, si l'on reprend celui de Dubos (1965) les 

aborigènes d'Australie se sont adaptés biologiquement à une vie en zone aride en 

développant une élasticité de leur estomac qui leur permet d'y stocker de l'eau lors de 

séjour dans le désert. 

Le mot adapter vient du latin "aptare ad" qui signifie "ajuster en vue de". C'est ainsi 

que la notion d'adaptation porte le germe d'une idée de finalité qui provoque 

d'importantes controverses dans la communauté scientifique (Bocquet, 1989). En 

effet, pour certains scientifiques la notion de finalité n'est pas valide. Aussi doit-on se 

demander si l'organisme s'est adapté au milieu en vue d'un certain but ou si certaines 

caractéristiques lui permettent certaines actions. Ainsi, si l'on accepte l'idée de 

finalité, l'aile d'un oiseau a été faite pour voler, alors que si on la récuse, on dira que 

l'oiseau vole parce qu'il a des ailes. Reprenons l'exemple des aborigènes d'Australie. 

Au sens étymologique, on affirme que c'est pour vivre dans le désert que l'estomac 

des aborigènes est devenu plus élastique. Si l'on nie comme certains l'idée de finalité 
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dans l'adaptation, on pose alors que c'est parce que leur estomac est plus élastique que 

les aborigènes d'Australie vivent dans le désert. Toutefois, cet exemple sort déjà du 

cadre biologique puisque le but « séjourner dans le désert » est une pratique sociale et 

le résultat d'une volonté psychique et sociale et non biologique. On voit donc comme 

il est malaisé de concevoir une finalité purement biologique. 

On trouve ainsi deux grandes positions quant à la finalité biologique. Pour la 

première, « le problème de l'adaptation implique, dans une large mesure, celui de la 

finalité dans la nature et se situe aux frontières de la métaphysique » (Grassé cité par 

Bocquet, 1989). Ce sont ainsi des courants comme le vitalisme selon lequel il existe 

une force vitale, irréductible à des phénomènes physico-chimiques qui rend la matière 

vivante et organisée (Le Petit Robert, p,2400), force qui porte en elle la finalité de 

tout organisme. Par contre, pour Bocquet, « sans aucun finalisme, mais sans nier pour 

autant l'efficacité des adaptations, il est plus objectif de dire, et c'est la seule position 

scientifiquement acceptable, que toute machine vivante fonctionne, dure et se 

reproduit parce qu'elle est ajustée, morphologiquement et biologiquement, à certaines 

conditions externes » (p.251). 

Cette dissonance dans le discours scientifique nous conduit à nous poser certaines 

questions. Existerait-il un « esprit organique » en relation avec le milieu, qui dicte 

une finalité à l'organisme? Ne serait-il pas l'autre esprit, psychique? Corps et esprit 

seraient alors distincts mais interreliés. Pourrait-on aller plus loin en adoptant une 

autre vision et concevoir corps et esprit comme Un, doué d'une seule finalité, d'une 

seule volonté? Autrement dit, l'individu biologique a-t-il ses propres buts, distincts de 

ceux qu'auraient l'individu psychosocial. Ou bien y a-t-il un « compromis », des 

tensions entre ces buts? Ce questionnement est fort d'actualité alors que le 

développement de la génétique est le moteur d'une méta-biologie qui peut imposer 

une vision réductionniste de l'Homme où « tout est dans les gènes » (Bibeau). 

Si nous supposons que corps et esprit ne font qu'un, c'est encore un autre type de fin 

qui serait à concevoir, une finalité synthétique que nous qualifierons de propre à 1a. 

personne humaine. On voit donc que, même en se restreignant au niveau biologique, 

nos interrogations sur certains mystères de la vie nous emmènent plus loin que l'étude 

du fonctionnement d'un organisme. 

À l'inverse, peut-on réduire le corps à un mécanisme vivant? L'organisme peut-il être 

créateur de lois en général et de ses propres lois en particulier, de normes, comme 

partie d'un Tout, ou comme machine vivante? Comment intervient le milieu dans 

l'élaboration de ces normes? N'oublions pas que nous traitons pour l'instant de 

l'adaptation biologique. Nous n'avons pas encore à introduire une pensée où l'individu 

psychosocial est pris en compte, à tout le moins considéré sur le même plan que 

l'individu biologique. Aussi pour concevoir l'individu biologique comme créateur de 

normes dans son fonctionnement, posons le comme autonome et discutons cette 

autonomie. 

1.3.2. L'autonomie biologique 

L'analyse actuelle de l'autonomie du vivant repose sur le mécanicisme. Le corps est 

une machine vivante, dotée de mécanismes, ou est encore identifié à un système 

c'est-à-dire un ensemble organisé. On pose ainsi l'hypothèse qu'un système vivant 

est défini par son organisation et que l'on peut par conséquent l'expliquer en termes 

de relations et non pas à partir de ses composants (Varela, 1989). C'est bien 

l'ensemble des relations effectives entre les composants du système qui constitue sa 

structure. Morin (1983) met en évidence trois grandes propriétés des systèmes 

vivants. 

1) La rétroaction ou encore causalité en boucle : l'effet produit par les 

processus d'adaptation du vivant devient lui-même la cause de nouveaux processus. 

Ainsi, « un système qui se boucle en lui-même crée sa propre causalité, et par là sa 

propre autonomie » (p.319) 

2) Des propriétés émergentes, propriétés du Tout c'est-à-dire du système 

organisé, mais qui sont absentes au niveau des parties du Tout considérées 
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individuellement. Morin prend ainsi l'exemple d'une cellule qui se caractérise par la 

capacité de métaboliser, d'échanger avec l'extérieur, de s'auto-produire et s'auto-

reproduire, propriétés que n'ont pas les macromolécules chimiques qui la constitue. 

3) L'auto-organisation. L'auto-organisation vivante est une organisation qui 

s'auto-répare et s'auto-organise perpétuellement, qui n'a pas été créée par une cause 

extérieure mais qui s'auto-produit. Pour Morin, cette auto-organisation est la vie elle-

même. 

La biologie moderne caractérise donc l'organisme vivant par des phénomènes d'auto-

construction, d'auto-conservation, d'auto-régulation et d'auto-réparation (Canguilhem, 

1992). Varela représente ainsi un système vivant organisé comme un réseau de 

processus de production de composants qui se régénèrent continuellement par leurs 

transformations et leurs interactions. C'est aussi ce qui distingue le vivant d'une 

machine : une machine ne peut jusqu'à présent se construire elle-même (Canguilhem, 

1992). 

La représentation des relations, des échanges entre un système vivant autonome et 

son milieu reste néanmoins difficile. Selon Varela (1983) tout système vivant est 

autonome et perpétuellement soumis à des perturbations externes, que certains 

qualifient de bruits blancs. Pour rétablir son équilibre interne, il doit alors compenser 

ces perturbations, se modifier, s'adapter à ces perturbations qui proviennent de son 

milieu. Mais tout en se modifiant, il ne devient pas un autre, il préserve sa propre 

identité. Si certains de ses composants sont remplacés, son organisation quant à elle 

n'a pas changé et c'est là sa qualité d'homéostasie, d'invariance chez Monod (1971). 

Comment alors concevoir la relation de ces systèmes avec leur milieu ? D'après 

Monod (1971), un être vivant est autonome parce que sa structure résulte d'un 

processus qui ne doit presque rien à l'action des forces extérieures mais à des 

interactions morphogéniques internes. Pour Varela (1983), un système vivant 

autonome est alors un système fermé, se suffisant à lui-même. À l'opposé, Morin 

(1994) conçoit le système vivant comme un système fermé mais aussi ouvert, 
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permettant l'échange d'énergie et d'informations. Cet échange doit alors être conçu 

comme une dépendance du système vivant vis-à-vis de l'extérieur. Ainsi, « plus un 

système développera sa complexité, plus il pourra développer son autonomie, plus il 

aura de dépendances multiples » (Morin, 1983). L'autonomie apparaît bien dans ce 

dernier cas comme un concept relationnel. 

On voit alors que malgré l'évolution de la science, deux problèmes que l'on peut 

qualifier d'épistémologiques persistent quant à l'adaptation et l'autonomie du vivant : 

- L'existence d'une finalité d'un organisme vivant et son origine 

- Le degré de relation entre un organisme vivant et son milieu 

1.3.3. La santé, une norme biologique ? 

La santé est-elle une norme biologique dans ce cadre d'analyse d'autonomie du 

vivant ? D'une part, le concept d'autonomie du vivant nous fait plus parler de lois de 

la nature plutôt que de normes, des lois qui seraient perçues comme immuables et 

s'imposant à chaque être vivant alors que, comme nous le verrons plus loin, on peut 

concevoir une norme changeante, adaptable, individuelle et relativiste comme 

d'ailleurs Canguilhem (1966) qualifie la santé. 

D'autre part, il semble difficile de parler de santé et de maladie à ce niveau 

biologique. Il est en tout premier lieu à constater que dans tous les écrits sur 

l'autonomie du vivant, les termes de santé et de maladie ne sont jamais utilisés. En 

second lieu, Canguilhem (1966) remarque qu'à un tel niveau d'abstraction analytique, 

on ne peut plus parler de santé et de maladie : « la vie d'un vivant ne reconnaît les 

catégories de santé et de maladie que sur le plan de l'expérience qui est d'abord 

épreuve au sens affectif du terme, et non sur le plan de la science » (p. 131). C'est 

pourquoi, on déduit de Canguilhem que, pour parler de santé et de maladie, c'est à 

travers l'expérience d'un être à la fois biologique et psychosocial qu'il faudra 

l'envisager, à la fois chimique, organique, affectif et social. Etendre l'analyse du 
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biologique au niveau psychosocial pour commencer à envisager le concept de santé 

n'offre-t-il pas aussi un début de réponse à ces deux problèmes qui perdurent dans 

l'analyse exclusivement biologique, soit le problème de la finalité de tout organisme 

vivant et de ses relations avec son milieu ? 

1.4. La santé, une norme psychosociale 

Nous reprenons ici la définition que donne Nuttin (1989) de l'adaptation 

psychologique. Celle-ci se distingue de l'adaptation biologique en cela que le milieu 

cherche également à s'adapter à l'individu. L'adaptation est réciproque. Prenons 

l'exemple d'un couple « plein de bonne volonté ». Chacun de ses membres cherchera 

à s'adapter à l'autre, voire à adapter l'autre à soi-même. Mais c'est ce que nous 

réalisons aussi chaque jour avec notre entourage, social ou physique. 

L'individu construit des plans, des projets qu'il essaie de réaliser dans le domaine où 

il évolue. Il se sent adapté dans la mesure où il parvient à adapter le monde à lui-

même à travers la réalisation de ses projets. Dès que l'individu se trouve à l'équilibre, 

ses projets réalisés, il cherchera à rompre cet équilibre en établissant de nouveaux 

projets. Il n'est pas difficile ici de prendre l'exemple du chercheur qui, de projet en 

projet, cherche à produire des connaissances et par là créer de nouvelles normes de 

recherche dans son domaine. En réalisant ses recherches, le chercheur se réalise lui-

même en construisant et exprimant sa propre vision du monde et la place de l'homme 

dans celui-ci. Les normes que l'individu crée et qui s'imposent à son domaine vont de 

pair avec une reconnaissance des autres pour ses travaux et sa personne. Prenons à 

titre d'exemple le travail d'un chercheur. S'il n'impose pas de nouvelles normes dans 

son domaine d'étude, ses recherches auront sans aucun doute modifié les normes 

qu'il se fixe à lui-même. Ainsi Nuttin (1989) souligne que le dynamisme fondamental 

n'est pas de s'adapter au monde'mais de se réaliser dans le monde : « partout, 

l'adaptation (au sens strict) est la stratégie mise en œuvre par l'être vivant afin de 
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réaliser, d'une façon ou d'une autre, ses propres structures dans les limites des 

exigences du milieu et de la plasticité de l'organisme » (p.257). 

C'est ainsi que cette adaptation se fait bien sûr dans un cadre social et l'individu doit 

intégrer dans son comportement les mécanismes par lesquels il se rend apte à 

appartenir au groupe. Pour cela, il doit partager jusqu'à un certain point les valeurs, 

opinions et attitudes du groupe (Boudon, 1989). C'est ainsi que notre chercheur va 

adopter certains critères de scientificité dans ses travaux, va être fidèle à une 

méthodologie, à un paradigme, à certains auteurs. Ces valeurs vont même jusqu'à 

produire certains mouvements de modes dans la science tant au niveau des sujets 

choisis et problématiques posées qu'au niveau des auteurs étudiés. 

Selon Dubos (1965), toute adaptation est impossible sans culture. C'est elle qui va 

véhiculer les pratiques d'adaptation. C'est en fait toute la mémoire collective d'une 

société qui permet d'atteindre un très haut niveau d'adaptation. Sans la culture, un 

individu doué de sa seule rationalité et de sa seule volonté ne parviendrait pas à 

s'adapter à un tel niveau. Aussi peut-on conclure que la culture d'une société véhicule 

non seulement une conception particulière de la santé et des projets humains mais 

également les méthodes pour les réaliser. 

À ce niveau, comme nous avions parlé d'autonomie biologique, J.Dufresne (1985) 

parle d'autonomie rationnelle qu'il identifie à la liberté telle que l 'a définie 

Descartes : « la capacité d'atteindre en combinant des connaissances claires, une fin 

qu'on s'est assignée à soi-même » (p. 1005). On retrouve ici le même schéma que 

l'adaptation biologique où la vie biologique est auto-création, auto-production. 

L'individu, à travers ses projets, se construit, se réalise, par rapport à lui-même et par 

rapport au monde comme une individualité autonome. On peut dire que, 

contrairement à l'adaptation biologique où l'on rechigne à l'idée de finalité, 

l'adaptation psychosociale est par essence une finalité, le projet de l'individu de se 

réaliser à travers l'adaptation. La santé est-elle une norme psychosocial ? On peut en 

effet concevoir la santé comme une adaptation réussie de l'individu à son milieu au 
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niveau psychosocial, adaptation reflétant l'autonomie de l'individu vis-à-vis de son 

milieu psychosocial. 

L'individu psychosocial est en bonne santé lorsqu'il est normal, c'est-à-dire réalisant 

ses projets en suivant les règles du groupe comme les autres membres de son groupe. 

Mais il est aussi en bonne santé lorsqu'il est normatif, c'est-à-dire lorsqu'il crée de 

nouvelles normes lors de la réalisation de ses projets, de nouvelles normes qui 

s'imposent à lui-même et/ou aux autres. 

Encore une fois, se concentrer sur le niveau psychosocial comme nous l'avions fait au 

niveau biologique pour concevoir la santé nous apparaît intuitivement insuffisant. En 

effet, il est difficile de concevoir pour le sens commun la santé sans dimension 

physique. C'est pourquoi nous allons à présent situer la santé comme lien entre les 

niveaux biologique et psychosocial en explorant certains travaux scientifiques et 

philosophiques qui mettent en évidence ce lien. 

1.5. La santé, lien déterministe entre les individus psychosocial et biologique 

Nous avons vu qu'il n'était pas approprié de restreindre le champ de conception de la 

santé au niveau biologique comme il ne l'est pas non plus au niveau psychosocial car 

il est difficile de concevoir la santé sans sa dimension physique, biologique comme il 

est difficile de concevoir une personne sans corps. Il apparaît alors qu'un discours sur 

la santé doit se situer simultanément à ces deux niveaux d'analyse. Comment alors se 

représenter la santé sur ces deux niveaux ? Comment inscrire le concept de santé dans 

le lien entre le biologique et le social ? Peut-on aller jusqu'à l'identifier précisément à 

ce lien ? Nous allons aborder ce lien entre les niveaux biologique et psychosocial 

dans lesquels s'inscrit tout être vivant à partir des travaux de synthèse de l'Institut 

Canadien de Recherches Avancées sur la santé des populations1. 

1 C e p r o g r a m m e de recherche regroupe des chercheurs de dif férentes discipl ines dont l a préoccupat ion 
est la comprehension de la santé et de ses mécanismes. 
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Des écarts de santé ont d'abord été constatés entre différents individus et différents 

groupes de populations. Ces écarts ont pris tout leur sens lorsqu'on les a associés à 

des caractéristiques individuelles culturelles et socio-économiques. À titre d'exemple, 

on peut citer l'étude Whitehall Study de Marmot sur un échantillon de mille 

fonctionnaires anglais qui montre un gradient de mortalité entre les fonctionnaires du 

haut jusqu'en bas de la hiérarchie. Ainsi, plus on occupe une position hiérarchique 

élevée, plus les risques de mortalité entre 40 ans et 64 ans sont faibles (Marmot et 

Theorell, 1988). La récurrence de tels résultats (Evans, 1994 ; Hertzman, Frank et 

Evans, 1994) a conduit à la construction d'un cadre conceptuel des déterminants de la 

santé (Evans et Stoddart, 1994). Ce modèle identifie quatre grandes catégories de 

déterminants : l'environnement social, l'environnement physique, le patrimoine 

génétique, les soins de santé. Ces déterminants vont conditionner un type de réponse 

individuelle aux « conditions de vie » qu'ils imposent à l'individu, une réponse à la 

fois comportementale et biologique. Cette réponse va déterminer la santé et les 

fonctions de l'individu ainsi que la maladie. 

Les recherches actuelles visent à mettre en évidence les mécanismes qui sous-tendent 

ce schéma causal en tentant d'expliciter les processus biologiques qui transforment 

un message de l'environnement en santé et maladies. C'est également tenter de 

mettre en évidence des liens concrets entre le niveau psychosocial et le niveau 

biologique de l'individu. Les deux premiers processus identifiés sont la mal- ou sous-

nutrition due à des conditions socio-économiques précaires et qui favorisent les 

maladies infectieuses et chroniques. À cela il faut ajouter un mode de vie en 

communauté où la proximité favorise les maladies contagieuses (Evans, Hodge et 

Pless, 1994). Puis la recherche en génétique a mis en évidence la prédisposition de 

chacun à l'égard de certaines maladies, prédispositions qui peuvent être réalisées à la 

suite de types particuliers d'expositions à certains environnements (Baird, 1994). 

Actuellement, la recherche se concentre sur le stress et les stratégies de réponse qui 

lui sont inhérentes comme facteurs explicatifs du lien entre le milieu et ses effets 
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biologiques (Evans, Hodge et Pless, 1994). Les sciences comme la 

psychoneuroimmunologie et les neurosciences ont levé le voile sur une partie de ce 

lien. Toutes les facettes de la vie d'un individu, son milieu physique, son entourage, 

les aléas de la vie sont sources de joie, tristesse, contentement et désespoir, colère et 

impuissance, et affectent celui-ci dans son (bien-) être. Or l'état psychique a une 

influence directe sur le système immunitaire par le biais du système nerveux. En 

effet, les études ont mis en évidence les interactions entre le cerveau et le système 

immunitaire par le biais du système nerveux : lors d'émotions, le cerveau envoie des 

signaux nerveux et des substances chimiques pour augmenter les défenses naturelles 

de l'individu. Le système immunitaire, par la production de substances chimiques 

envoie de l'information au cerveau sur l'agressivité de l'environnement dans lequel 

évolue l'organisme (Science et Avenir, 1991). Ainsi, de nombreuses études montrent 

que des individus qui ont leurs défenses immunitaires affaiblies à la suite de 

difficultés psychologiques montrent de plus grandes prédispositions aux maladies 

(ICRA, 1991). À l'heure actuelle, on sait que ce processus biologique n'est pas 

unique : le système immunitaire apparaît comme un des composants parmi d'autres 

d'un réseau de systèmes physiologiques répondant au système nerveux. De même, on 

explore des voies qui ne passeraient pas par le système nerveux (Evans, Hodge et 

Pless, 1994). Bien sûr, l'effet du stress sur l'individu dépendra de la réponse 

psychosociale de l'individu - dont le choix classique entre la lutte ou la fuite, réponse 

qui reflète sa personnalité et les stratégies qu'il a acquises tout au long de sa vie pour 

répondre à ce type d'agression. 

Ces travaux scientifiques sur la santé corroborent les propositions que nous avions 

posé au départ c'est-à-dire une santé qui doit être pensée comme une adaptation c'est-

à-dire une conformité aux normes imposées par le milieu et une autonomie parce que 

l'individu créé des normes à la fois aux niveaux biologique et psychosocial. Il y a 

bien un phénomène d'adaptation puisque l'environnement envoie des messages qui 

sont sources de stress et que l'individu y répond dans une phase adaptative par un 

comportement particulier et par des réactions de son organisme. De plus, nous avions 

posé que la santé était également caractérisée par une phase adaptative qui est 
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créatrice de normes par l'individu et qui s'imposent à P environnement et l'individu, 

c'est ce que nous avions appelé l'autonomie de l'individu. Cette dimension est 

vérifiée empiriquement car les études montrent que plus une personne a un statut 

social élevé et par là plus elle contrôle et norme son environnement - ce qui lui donne 

un statut d'autonomie sans équivoque et lui permet de s'affranchir de ce qui lui nuit, 

meilleure sera sa santé. 

1.6. La santé comme lien normatif entre les individus biologique et psychosocial 

Toutefois, il ne faut pas oublier que nous avons posé la santé comme une norme et 

qu'il nous faut alors interpréter ce processus biologique entre les individus biologique 

et psychosocial en termes de normes. Dans cet exercice de normalisation et de 

normativité, qui, de l'individu biologique ou de l'individu psychosocial, norme qui? 

Est-ce que ce lien est synonyme de recherche d'un équilibre où bien-être biologique 

et psychosocial seraient réalisés dans le cadre d'un processus adaptatif ? 

Dans la réalité, les processus d'adaptation sont fort éloignés de mécanismes 

d'horlogeries, calculés et silencieux. Pour Dubos (1965), la vie se nourrit d'illusions, 

d'espoirs, de rêve, de luttes. La vie est un échange entre l'individu et son entourage, 

un échange dont la lutte n'est pas absente et qui provoque alors des troubles et des 

maladies. De même, l'organisme est tel que l'homme dispose d'une surabondance de 

moyens qui lui donne alors le pouvoir et la tentation de dépasser ses limites et se 

rendre malade (Canguilhem, 1966). Ainsi, le sens créateur de l'homme l'empêche de 

trouver la situation pleine de sécurité, car selon Dubos (1965), la création se nourrit 

des réactions que l'homme développe face aux dangers. C'est le propre de l'être 

humain d'aller au bout de lui-même, au-delà de ses limites, et c'est une marque de sa 

santé. 

« Le genre de santé que les hommes désirent le plus n'est pas nécessairement 
un état dans lequel ils jouissent de la vigueur physique et d'un sentiment de 
bien-être, même pas celui qui leur assure une longue existence. C'est plutôt la 
condition la plus favorable pour atteindre les buts que se propose chaque 
individu. Ces buts n'ont généralement aucun rapport avec la nécessité 


