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            	Le cancer est aujourd’hui la maladie qui tue le plus. Même s’il s’agit d’une maladie multifactorielle, le patrimoine génétique joue un rôle important dans la survenue de nombreux cancers.

              Depuis le décryptage du génome humain en 2000, les possibilités de l’oncogénétique se sont considérablement développées. Nous sommes désormais en mesure de prédire avec une précision toujours croissante les cancers à venir pour certaines personnes. Il en est de même pour les médicaments. Nous saurons de plus en plus souvent à l’avance ceux qui seront efficaces et ceux qui ne le seront pas, évitant ainsi des traitements aussi douloureux et coûteux qu’inutiles. La prévention permet d’agir avant même le déclenchement de la maladie, pour le prévenir ou le retarder.

              Cette avancée appartient à l’évolution majeure de l’oncologie que l’on appelle médecine de précision ou personnalisée, qui permet de cibler les traitements. Une ère de médecine « 4P » comme Précision, Prédictive, Préventive et Participative, s’ouvre à nous.

              Avec ces progrès, apparaissent des questions éthiques qu’il faut absolument penser en parallèle : décrypter une partie du futur médical des populations n’est pas sans conséquences sociétales et doit être accompagné, anticipé, sécurisé, afin d’éviter les mésusages de ces prédictions.

               

              Suzette Delaloge est oncologue, chef du département de sénologie à l’Institut Gustave Roussy et présidente du groupe national de recherche sur le cancer du sein. Elle est une des pionnières de la prévention personnalisée du cancer.

              Lionel Pourtau est sociologue, chercheur au département de recherche en éthique de l’université de Paris Sud. Il a travaillé plusieurs années à la Direction de la recherche clinique de l’Institut de cancérologie Gustave Roussy. Ses recherches visent à élaborer une sociologie de l’adaptation.
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Préface


Prédire le futur et se prémunir contre les maladies ou les évènements inattendus : voilà bien des questions qui toujours ont tourmenté les hommes. Augures et charlatans, devins et apothicaires, ils fourmillent ceux qui, s’abritant derrière leur aura, nous ont prodigué leur science pour maîtriser la fortune. Les Grecs concevaient une médecine équilibrée entre Panacée et Hygée, entre thérapeutique et prévention. Les Romains mirent en place des politiques de santé publique axées sur l’hygiène et, bien plus tard, les villes italiennes prirent des mesures empiriques de santé publique pour contrer les grandes épidémies de peste noire.
De cette longue histoire sont nés la santé publique moderne et nos concepts récents de prévention. Ainsi en 1753, Lind, médecin de la marine royale, trouve dans le premier essai contrôlé comment lutter et donc prévenir le scorbut ; en 1796, Jenner inocule le jeune Phipps avec du pus de vaccine pour créer la vaccination ; en 1847, Semmelweis crée le premier protocole de lavage des mains ; en 1863, Pasteur, à la suite de ses travaux sur la fermentation, crée un procédé de conservation des aliments, après quoi il inocule le jeune Joseph Meister contre la rage ; lors de l’épidémie de choléra de 1854, John Snow crée l’épidémiologie moderne en identifiant le mode de contamination ; tous et bien d’autres vont à leur tour contribuer à développer la prévention et la réduction des risques. Ce XIXe siècle, florissant pour le développement de la prévention, ne verra pourtant que très peu progresser notre capacité à prédire.
Il faut attendre le milieu du XXe siècle pour que deux épidémiologistes anglais, Austin Bradford Hill et Richard Doll, dans leur British doctors study, fassent le rapprochement entre un facteur de risque – la consommation de tabac – et une maladie – le cancer du poumon. Ainsi liaient-ils la prédiction de cancer, la prévention et l’exposition à un facteur de risque.
Les progrès ont dès lors été considérables. Les facteurs de risque de cancers ont d’abord été corrélés à des comportements, puis à des expositions et sont enfin devenus intrinsèques, c’est-à-dire liés à la constitution même des individus. Les premières mutations identifiées dans le cancer du sein avec BRCA1 et BRCA2, puis dans le cancer du côlon, et dans plusieurs autres types de cancers ont laissé entrevoir ce que pouvait être une médecine prédictive. Ce sont ensuite les mutations au sein de la tumeur qui ont permis de prédire le pronostic puis la réponse à des traitements spécifiques.
Suzette Delaloge, oncologue médicale, spécialiste du cancer du sein et Lionel Pourtau, sociologue ayant longtemps travaillé à l’Institut Gustave Roussy, abordent dans cet ouvrage les différents aspects que pose cette évolution considérable de nos outils de prédiction et donc des préventions possibles. Car si les oncologues perçoivent dans cette évolution la nécessité d’adapter en permanence leur raisonnement et leurs décisions, les sociologues pointent les modifications induites par ces pratiques nouvelles dans notre organisation sociale et notre système de santé.
Ce désir des hommes de prédire et de se prémunir, que les progrès technologiques commencent à satisfaire, n’est pas anodin. Comment construire une vie lorsque la part d’incertitude se réduit ? Comment maintenir un système de santé solidaire lorsque les différences de risque s’accroissent entre les individus ? Comment ne pas prendre en compte les comportements à risque des individus dans la contribution de chacun au financement du système assurantiel ? Autant de questions abordées par les deux auteurs.
Arrive en conclusion le problème de la régulation du système face à cette évolution. Seuls la démocratie sanitaire, autrement dit la participation du citoyen aux décisions essentielles sur la santé, et le développement d’une pédagogie du risque permettront de compenser le poids croissant des biotechnologies et les risques qu’ils font courir à nos sociétés. C’est à ce prix que la relation entre le politique, l’expert et le citoyen, qui constitue le fondement de la santé publique, pourra rester harmonieuse et bénéfique pour la santé des populations.
Franck Chauvin
Université Jean Monnet
Vice-Président de la Ligue contre le cancer
Président du Haut Comité de Santé Publique



Introduction


Chercher à penser les articulations contemporaines entre santé des populations, gouvernement sanitaire et démocratie nous amène à penser les rôles qu’y jouent la prévention, la santé publique et la médecine prédictive. La santé est une question qui se positionne entre les individus et la société. Et ce n’est pas un hasard si les pouvoirs publics, de la communauté de fait jusqu’à l’État moderne, se sont structurés contre ces deux formes d’insécurité que sont la violence et la maladie. Et comme l’État a fini par obtenir le monopole de la violence légitime, par la réglementation il obtient le monopole de la définition de ce que doit être la médecine. Mais la santé, c’est plus que la médecine.
« Mieux vaut prévenir que guérir » dit l’adage populaire. Cette séparation entre les deux formes de la prise en charge de la santé a longtemps structuré la pensée médicale occidentale. Dans la mythologie grecque, Asclepios (ou Esculape), le dieu de la médecine, avait deux filles, dont Hygée, déesse de la santé, de la propreté et de l’hygiène (d’où le terme). Elle représente la santé préservée et symbolise également la médecine préventive. Sa sœur est Panacée, déesse qui prodigue aux hommes des remèdes par les plantes ; elle représente la médecine curative, censée pouvoir tout guérir (pan : tout ; akos : remède).
La forme des dieux a changé, mais les rôles ? La Providence s’est faite Léviathan. L’État assure la sécurité sanitaire et développe en même temps qu’il se développe une santé publique. On ne peut donc faire une sociologie de la prévention sans faire, au moins en partie, une sociologie de la santé publique qui est une sociologie politique. En effet la prévention s’est toujours appliquée dans un continuum d’offres et de contraintes, d’informations et d’obligations.
Un exemple de cet effet de balancier peut être pris parmi les politiques de vaccination. Elles ont toujours oscillé entre libéralisme et paternalisme éclairé.
« Tantôt la gestion de leur santé est laissée aux individus, tantôt une politique sanitaire fait peser des contraintes sur les libertés individuelles […]. Les facteurs limitants de ce type d’approche sont à la fois d’ordre éthique et pratique. Éthique : la coercition entraîne une infantilisation du sujet moral. Pratique : les individus peuvent être tentés de se soustraire à l’obligation par réaction libertaire1. »
En période libérale, on laisse aux individus le soin de faire le calcul utilitariste. En période dirigiste, le calcul utilitariste est fait par des élites politiques ou sanitaires « éclairées et bienveillantes » qui décident pour la population.
Le curseur entre offre et contrainte a évolué selon deux autres variables : la démocratisation de l’État, c’est-à-dire la capacité des autorités politiques à prendre en compte les volontés populaires d’abord ; la capacité d’intervention de l’État ensuite, c’est-à-dire la possibilité d’imposer ou pas ses décisions.
Le pouvoir de l’État ne cesse de croître au fur et à mesure que la part de l’État dans l’économie grandit et au fur et à mesure que la technologie lui donne les moyens de contrôler sa population. Sur les sujets qui nous concernent, le contrôle ordinal de la médecine (par les ordres de médecins ou de pharmaciens) a décru proportionnellement à l’intégration des dépenses de santé dans les dépenses publiques ou mutualisées (articulation entre une assurance maladie paritaire mais très réglementée et une offre de soins partiellement étatisée via les hôpitaux publics ou participant au service public). Cette emprise sanitaire ne fait que se développer avec le temps. Il suffit pour cela d’étudier ce que recouvre la santé publique, y compris dans ses dimensions les plus officielles.
Ainsi la santé publique est officiellement une discipline scientifique. Mais elle est aussi une politique publique qui, en France par exemple, a sa propre direction générale au sein du ministère de la Santé. Cette double nature est le résultat de son histoire : elle est autant un pouvoir qu’un savoir. La santé publique est l’approche collective et administrative des problèmes de santé d’une population sous ses aspects politiques, économiques, réglementaires, institutionnels. Par son mode d’intervention sur les populations, elle pose immédiatement des questions éthiques et politiques puisqu’elle est l’expression du développement du rôle de l’État.
Le premier enjeu sociologique vient de la potentialité infinie du développement des deux éléments santé et action politique. Pour Luc Boltanski, si « le besoin médical » semble bien, en effet, être « illimité » et « impossible à saturer », c’est qu’il est, comme le « besoin culturel », un « besoin cultivé » et que, comme lui, « il s’accroît à mesure qu’il s’assouvit2. » Le « processus circulaire de la satisfaction et du besoin entraîne l’extension constante du marché des biens dont la consommation est fonction, notamment, de l’intérêt que les individus portent à leur corps et de l’attention qu’ils lui prêtent3. La régulation du processus circulaire qui lie besoins en croissance exponentielle, satisfaction des besoins et extension corollaire du marché est un enjeu politique majeur. Le besoin de santé est sans fin, le champ de la santé publique est sans fin. Si la santé publique se donne pour objectif de protéger et de développer la santé des populations et que la santé est, selon la définition de l’OMS, « un état de complet bien-être physique, mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité », alors en effet, la santé publique a une vocation totalitaire4. Cette définition lui octroie le droit d’intervenir dans tout, de se préoccuper de tout.
Dans nos sociétés laïcisées, la santé a remplacé le salut ou le bien comme objectif sociétal5. La santé est l’un des domaines à propos duquel l’homme développe des représentations souvent situées aux frontières du sacré. Il est difficilement contestable qu’une forme de pression sociale sur la santé s’est accrue au cours des dernières décennies ; la perspective en est quasi religieuse6. La rationalité biomédicale exerce un effet normatif sur la construction des représentations de la santé, et par là du bonheur et du malheur.
Le deuxième enjeu sociologique, instrumental celui-ci, qui découle du premier est la lecture contemporaine des questions de santé, tout particulièrement de la santé publique à partir du paradigme contemporain du risque. Le risque est une représentation liée à la modernité, différente du danger. La mesure du risque est un outil rationnel de tentative de contrôle des événements. Historiquement, on a commencé à utiliser le terme à partir du moment où l’on a construit des outils mathématiques, des calculs statistiques pour limiter l’incertitude quant à la survenue du danger.
Les interventions sanitaires et sociales comme les interventions médicales populationnelles s’appuient sur le risque. Lorsque le risque ne peut être éradiqué, de par les comportements des populations ou de par le type de pathologie, il doit être identifié pour être réduit ou anticipé. La réduction des risques passe par la production de données sur le risque. Mettre le risque en chiffre n’est déjà nullement neutre7. Accepter, sélectionner, visibiliser certains risques à l’échelle de la société est une pratique politique dans ses objectifs et dans ses conséquences.
Mais la prise des institutions sur les personnes ne sera jamais totale. Pour Bernard Pissaro, « la santé n’est pas un état mais un essai d’équilibre ». C’est aussi vrai pour les personnes face à leur santé que pour les Pouvoirs publics face aux objectifs de la santé publique. Cette dernière devra affronter la question des normes et de la déviance. Les médecins eux-mêmes se font sociologues pour comprendre que :
« L’exposition aux facteurs de risque par un acte volontaire ou non est l’une des notions fondant la compréhension et la quantification du risque8. »
Promouvoir des comportements favorables à la santé, c’est intervenir dans les modes de vie des personnes.
Sur des modalités différentes, c’est le cadre théorique de la biopolitique foucaldienne qui permet d’unifier l’analyse sociologique de ces interventions sanitaires. Avant nous et à partir de terrains assez proches, Didier Fassin l’avait déjà observé.
« Le pouvoir sur la vie s’exerce sur deux modalités : une anatomo-politique du corps humain par laquelle des “disciplines” soumettent l’individu à des procédures le rendant apte au bon fonctionnement de la société et notamment de l’économie ; d’autre part une biopolitique de la population « par laquelle des régulations contrôlent, à la fois par la mesure et par l’intervention, l’espèce et plus particulièrement les phénomènes liés à la naissance, à la maladie et à la mort9. »
Ces enjeux politiques actuels sont au cœur des enjeux de la démocratie sanitaire. Le concept est bien défini par Didier Tabuteau :
« Les termes font écho à la démocratie sociale consacrée à la Libération par la création d’une Sécurité sociale, cogérée par des représentants syndicaux élus à partir de 1947 par les salariés, et par la reconnaissance par le préambule de la Constitution de 1946 du droit des travailleurs à participer “à la détermination collective des conditions de travail ainsi qu’à la gestion des entreprises”. Le système de santé est ainsi étayé par trois cercles de légitimité : la démocratie politique pour la définition et la conduite de la politique de santé, la démocratie sociale pour la gestion et l’expression des droits des assurés sociaux et la démocratie sanitaire pour la mise en œuvre et la défense des droits de ses usagers10. »
On peut n’y voir que les habits neufs d’un mode plus libéral de domination des institutions, nouvelle relégitimation, cette fois sous des oripeaux pseudo-démocratiques, de ce qui reste le même niveau de rapport de force et de contrôle social. Nous partageons une partie des analyses de Foucault sur la biopolitique et le gouvernement des populations par les préoccupations de santé publique. Historiquement, la santé publique est apparue et s’est légitimée comme un devoir des gouvernements, locaux ou étatiques, envers leur population pour qui c’était un droit que d’être protégé. D’où le développement des assurances et de l’État-providence. Puis le rapport d’autorité s’est inversé, les comportements de bonne santé devenant un devoir des populations, et pour que ce devoir soit respecté, l’État s’est octroyé des droits supplémentaires sur les personnes, comme leur interdire la consommation de certaines substances considérées comme dangereuses.
Mais nous ne le suivons pas dans la tendance qu’il peut avoir à nier toute efficacité aux réactions d’individus ou de groupes à se reconstituer des espaces d’autonomie. Il nous semble que Foucault a une tendance hypercritique envers l’action politique au sens où il interprète toute tentative d’autonomisation comme un microcontrôle de fait, masqué, finissant toujours par servir le biopouvoir. Selon nous, le théâtre des opérations et des antagonismes, récemment désigné sous le nom de « démocratie sanitaire », offre une meilleure visibilité de ces rapports de force et permet donc des stratégies de contournements, d’autonomisation, fussent-elles partielles, fussent-elles limitées.
*
*     *
Nous avons voulu métaboliser notre réflexion sur la prévention et ses enjeux en prenant pour champ d’application le cancer, cette maladie qui frappe chaque année près de 350 000 personnes en France et en tue 150 000. Le cancer est une maladie paradigmatique pour la médecine, pour la santé.
Une nouvelle ère s’ouvre : elle permettra une prévention personnalisée, appuyée fortement sur la génomique. Dans cet ouvrage, il s’agira d’étudier et de comprendre, à l’aune d’une sociologie du risque appliquée, comment ces innovations transforment le rapport à la médecine pour les cliniciens, les patients, leurs proches et questionnent la société tout entière sur ses valeurs.
Ce sont des interventions biomédicales en passe de devenir des interventions de santé publique par les politiques du vivant. Le décryptage du génome humain en 200011 a ouvert des possibilités théoriques dont les outils techniques pour les mettre en œuvre deviennent opérationnels dans ces années 2010. On peut ainsi à l’aide d’un prélèvement génétique définir avec une précision croissante le risque de développer une pathologie cancéreuse, plus seulement pour des personnes porteuses d’une altération génétique rare en population générale. En parallèle, lorsque la maladie s’est déclarée, ce que l’on appelle la médecine personnalisée ou stratifiée, appuyée sur la pharmacogénétique, permet de prévoir avant tout traitement quelle molécule aura une efficacité ou pas. Les paradigmes classiques de la médecine forment l’environnement avec lequel la génomique va devoir composer, métisser et dans certains cas remettre en question de façon radicale certains acquis. Au moment où nous écrivons, elle apporte des données de probabilité en plus mais assez peu de certitudes. Des domaines entiers d’intervention vont donc rester sous l’empire du rapport aux risques, tant du côté du sujet que du côté de l’intervention médicale ou de la santé publique.
On s’intéressera tout particulièrement à étudier les transformations de la clinique du cancer par la génomique. L’oncologie préventive trouve là de nouveaux outils, tant pour l’aide à la décision que pour la thérapeutique. Ce qui importe aux personnes, malades ou non, c’est la capacité prédictive de la médecine, sa capacité, d’abord à donner du sens à ces risques qui ont ici la forme de probabilités, et ensuite à être crue.
Nous conclurons sur les conséquences éthiques, sociétales de l’arrivée de la génomique. Ces innovations en médecine prévisionnelle ont des effets sociaux et politiques que l’on commence à prendre en compte et donc à étudier. Le risque réside ici entre le social et le médical.
La gouvernementalité foucaldienne s’appuie autant sur les politiques sanitaires et sociales appliquées que sur les dispositifs biomédicaux génomiques dans la prévention des cancers. Au regard de ces deux polarités, la prévention apparaît être un terrain particulièrement pertinent pour la sociologie de la santé et de la gestion par la santé des populations comme des acteurs médicaux et sanitaires et sociaux qui en ont la charge. En passant de la médecine, surtout curative, à la santé, plus générale, plus extensive, les biopolitiques ont rajouté à travers la prévention le champ du sanitaire et social et de la génétique constitutionnelle à leur théâtre d’opérations. Cela a induit l’implication de nouveaux types d’acteurs et de pratiques qui ne participent à ces projets qu’au travers de leur propre agenda, et dont nous allons essayer de montrer qu’ils recréent des espaces de libertés pour les sujets.
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CHAPITRE PREMIER
La prévention : une réduction des risques en santé qui s’articule de façon croissante avec la démocratie sanitaire


Le risque est une façon pour l’humanité de penser le futur qui se structure ainsi dans le monde moderne occidental. Nous qualifions de modernité les modes de vie ou d’organisation sociale apparus en Europe vers la fin de la Renaissance.
« Pour Luther, écrit Koselleck, la contraction du temps est le signe visible que Dieu veut en venir au Jugement dernier, à la fin du monde. Pour Robespierre, l’accélération du temps est une tâche propre aux humains qui s’emploient à réaliser l’ère de la liberté et du bonheur ; l’Âge d’or futur1. »
En lieu et place de la fin des temps s’ouvre désormais un temps nouveau. L’émergence d’une histoire proprement humaine, détachée de l’histoire sainte, et la légitimation de l’État moderne capable de dompter les factions religieuses relèvent d’un seul et même processus. Car la genèse de l’État moderne s’accompagne d’une lutte incessante contre les prophéties religieuses et politiques de tous ordres : « l’État s’arroge le monopole de la domination du futur en réprimant toute interrogation apocalyptique et astrologique. » Non seulement l’État réprime toute interprétation du futur mais, à travers leurs nouveaux combats idéologiques, savants, humanistes et sceptiques démontent les oracles, visions et superstitions de toutes sortes2. Dans une réalité où la Providence divine n’est plus la seule possibilité d’organisation de ce qui est à venir, si l’homme veut se prétendre maître et possesseur de la nature, il doit accepter que Dieu, qui peut-être n’existe pas, lui laisse la possibilité de prendre le contrôle et donc de le perdre sans aucune autre explication que l’action humaine elle-même. La possibilité de réussir à transformer la nature et le réel comme celle d’échouer est un risque. Le risque est une perception individuelle au sein d’une construction sociale.
Tout sujet agit au sein d’un système qui structure, contraint son rapport au réel, en particulier au niveau de ses capacités d’analyse et de compréhension. La théorie culturelle du risque de M. Douglas3 considère que l’on appréhende le risque selon ses valeurs. Les valeurs sont des croyances durables en nombre limité qui nous permettent de séparer le monde entre Monde ordonné et Monde incertain.
Dès lors qu’un comportement est jugé à risque, il devient partie de la vie publique en tant que menace à la stabilité sociale via l’impossibilité du malade à remplir ses rôles sociaux. Le risque sert à protéger la communauté contre l’individu. La prévention est une forme publique de réduction des risques engendrant au niveau de la santé des contradictions entre liberté et sécurité.
La légitimité des choix de santé publique s’appuie sur une heuristique du risque inventée par l’épidémiologie et la médecine, mais elle se trouve discutée par un doute populaire qui y voit parfois un paternalisme médical. Le développement de la démocratie sanitaire, apparentée à la démocratie technique, semble être la réponse éthique aux tentations totalitaires des politiques de la vie et du vivant dont la prévention en santé publique est une expression importante.
Risque et modernité
En société, le risque pris par un seul peut avoir des conséquences sur tous. C’est d’autant plus vrai dans les sociétés contemporaines à solidarité organique, où la spécialisation des individus pousse les spécialistes à prendre, dans leur spécialité, des décisions pour les autres4. Plus les sociétés se complexifient, plus les sujets deviennent interdépendants, plus la faiblesse et la faute d’un seul peut avoir des répercussions globales5. Puisque l’homme moderne s’estime libéré du destin, il peut essayer de coloniser le futur, et construire une science du risque en est le moyen6. En France, le corps des mines va aller jusqu’à forger une science du risque appelé « Cindynique7 », d’ailleurs discutée par des sociologues8.
MESURER ET RECONNAÎTRE
Quelle que soit sa confiance en elle, croissante ou décroissante, l’humanité ne s’estime jamais capable de pouvoir tout contrôler, certains aléas étant considérés comme contrôlables, d’autres non. On peut donc imaginer des moyens de circonvenir le problème ou considérer que c’est du domaine du destin et donc inaltérable. C’est cette catégorisation qui est dynamique dans l’histoire et socialement construite.
Nous rencontrons quotidiennement des situations dont l’issue n’est pas déterminée à l’avance. Les économistes parlent non pas de risques, mais plutôt d’incertitudes. La possibilité de réduire partiellement le risque par des comportements et des stratégies permet de produire une culture du risque assez proche, en particulier chez Giddens, du type idéal de l’Homo œconomicus. Pour Beck, le risque est le concept même du futur sociétal de la planète : le risque rend compte de l’obligation de calcul « civilisateur » qui définit les individus face à l’individualisation croissante.
Anthony Giddens donne la définition suivante de la société du risque : « Cette expression désigne la société moderne, marquée par le déclin de la tradition, par l’emprise croissante du progrès scientifique sur nos existences, qui remplace l’empire qu’exerçait autrefois la nature9 […]. »
L’homme moderne développe une culture rationnelle et désenchantée du risque. Mais cette nouvelle norme se métisse à d’autres paradigmes que l’Homo œconomicus. Elle rencontre des résistances et doit composer avec les normes antérieures10. L’adhésion à la culture du risque peut ainsi aller de pair avec des formes de superstition.
Pour que le risque soit géré et maîtrisé, il est nécessaire de développer les techniques de recueil, d’analyse et de diffusion de l’information qui permettent d’accroître nos capacités à percevoir les menaces. Peretti-Watel considère cependant que notre capacité à les maîtriser croît beaucoup moins vite que notre capacité à les identifier, ce décalage se révélant pour le moins anxiogène : « l’homme moderne possède les aptitudes perceptives d’une biche, mais la réactivité d’une vache11. »
Pour Duclos, « Le risque n’est pas une réalité objective […], c’est un style d’être au monde, un filtre herméneutique des actes12 et non un attribut des choses qui attendraient, passives, leur agent. »
La notion de risque est donc une possibilité de mesure mais aussi un qualificateur qui génère la définition du comportement à risque. La modernité voit ainsi apparaître une catégorie normative des attitudes qui va rencontrer un succès tant heuristique que comme cible des politiques publiques de gestion des individus.
Pour Beck, la valeur heuristique du risque permet aussi de relégitimer les sciences sociales dans un monde tourné vers l’individualisme intégral.
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