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    Présentation

    On s'interroge beaucoup actuellement sur la consommation des médicaments et sur les conduites envers la santé. La sociologie a mis en évidence l'influence du milieu social sur les comportements individuels, mais on connait mal les variations existant au sein d'une même catégorie sociale.
A partir d'une observation sur plusieurs années dans des services hospitaliers, au domicile des malades, l'auteur s'interroge sur l'observance, l'automédication, la perception des médicaments psychotropes ou les relations à l'égard des médecins. Elle montre ainsi que les comportements des patients, leurs attitudes face à l'autorité médicale, portent l'empreinte de leur origine culturelle et la trace de leur histoire.
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Introduction





Quelle est la vie d’une ordonnance ? Quelle importance les individus accordent-ils à la chose écrite ? Quel rapport entretiennent-ils avec le médecin et plus largement avec l’autorité médicale ? Comment gèrent-ils, au quotidien, leur ordonnance tant du point de vue de son contenu (les médicaments prescrits), que sous sa forme matérielle (la feuille de papier) ? Les questions posées ici mettent en regard plusieurs groupes, envisagés sur la base de leur culture religieuse (catholique, protestante, juive ou musulmane), et résidant dans le sud de la France. Ces questions se fondent sur le postulat que l’appartenance (ou l’origine) religieuse modèle en partie les individus et que cette empreinte se lit dans leurs conduites quotidiennes. Dès lors, elles se trouvent toutes subsumées sous la question plus générale : Quel lien peut-on établir entre l’attitude des individus à l’égard de l’ordonnance médicale et des médicaments et leur origine culturelle religieuse ?

Dans son introduction à l’œuvre de Marcel Mauss, Lévi-Strauss a souligné la nécessité d’examiner « des gestes en apparence insignifiants, transmis de génération en génération, et protégés par leur insignifiance même », et qui peuvent informer l’histoire des cultures. Il évoque ainsi la préférence pour se laver dans l’eau courante ou dans l’eau stagnante, toujours vivante dans l’usage de fermer ou de laisser ouverte la bonde d’un lavabo pendant que l’eau coule, comme exemple d’une archéologie des habitudes corporelles (p. XIV). On peut admettre cependant que les gestes ne soient pas seuls à être transmis par le truchement d’une appartenance culturelle, et que des conduites extérieures au domaine religieux – des conduites même parfaitement triviales comme les manières de gérer, au quotidien, son ordonnance et ses médicaments – peuvent être mises sur le compte d’une appartenance culturelle donnée. Il convient alors d’examiner les choix, les stratégies et les objectifs des individus dans leurs pratiques et d’en comprendre le sens en les rattachant à leur origine religieuse et/ou culturelle. Étudier la place des ordonnances dans la vie des individus, c’est à la fois étudier celle qu’ils leur accordent dans le processus de guérison et celle qu’ils leur assignent dans l’univers domestique, et examiner leur attitude à l’égard des médicaments, prescrits ou non, dans ces divers ensembles culturels.


La question de l’attitude des sujets à l’égard de l’ordonnance introduit également à celle de leurs conduites à l’égard du médecin, dans la mesure où le sort qu’ils réservent à l’ordonnance dit quelque chose du rapport qu’ils entretiennent avec l’auteur des prescriptions. Producteur d’une écriture par la délivrance d’une ordonnance médicale, le médecin semble devoir être perçu différemment par ces différents groupes, puisque la valeur accordée à l’écriture est elle-même différente selon les cultures.


Le souci a été, ici, non pas de rompre avec les modèles explicatifs habituels en sciences sociales, utilisés pour rendre compte des comportements de santé, mais de rechercher des modèles qui intègrent d’autres dimensions au fondement de la culture. En effet, la sociologie médicale a montré que bon nombre de malades sortant du cabinet de consultation ne respectaient pas les prescriptions du médecin. Elle a révélé en particulier que la non-coopération et l’attitude critique ont augmenté avec le temps, car les patients sont généralement mieux informés que par le passé. Les sociologues mettent en avant, pour expliquer les divergences qui subsistent aujourd’hui encore entre les individus à cet égard, l’incidence de la classe sociale d’appartenance (cf. notamment Sérange-Fonterme, 1983). Cette variable est également prise en compte dans l’analyse des modèles de prescription (cf. Kovess & Olivier, 1996). Certains vont jusqu’à utiliser la notion même de « différences culturelles » en matière de recours aux soins pour rendre compte des habitus de classe. Il en va ainsi de Mormiche (1986), qui note que les milieux ouvriers et agricoles sont les plus éloignés du monde médical, et parle de la « culture ouvrière » par opposition avec une « culture des cadres ».


L’approche de mon objet en termes de culture religieuse n’implique pas une concession à un culturalisme larvé, mais implique une volonté de ne pas m’en tenir qu’au social. S’il est généralement admis que les sujets ont des comportements différents à l’égard de la maladie et des médicaments en fonction de leur milieu social, en raison des nombreuses disparités relatives au statut socioéconomique ou au niveau d’éducation, on ne sait rien en revanche des différences observables à l’intérieur d’un même milieu social, entre individus d’origines culturelles religieuses différentes. Or la question doit pouvoir être reposée dans des termes nouveaux, qui permettent à la fois de rendre compte des raisons pour lesquelles l’attitude des malades vis-à-vis de l’ordonnance et des médicaments varie (et de compléter à cet égard les explications fournies par les sociologues en termes de milieux socioprofessionnels et de classes sociales) et de soulever des questions anthropologiques d’ordre plus général, bien que coextensives à la première, comme celles du rapport à l’écriture, au savoir et à l’autorité. La question peut ainsi se poser de savoir si le médecin, en tant qu’il est producteur d’une écriture à travers la rédaction et la délivrance d’une ordonnance médicale, est susceptible d’être perçu différemment par ces divers groupes culturels, puisque la valeur accordée à l’écriture est elle-même différente selon les cultures. S’il est vrai que la culture n’est pas une clé pour comprendre les conduites, elle en est une pour contribuer à rendre compte de conduites que le social ne suffit pas à expliquer. Cette recherche ne vise donc pas à réifier un culturalisme stérile, oublieux des variables sociales, mais à mettre en évidence, parmi les multiples composantes de l’individu, la marque de l’origine religieuse.


J’ai ainsi tenté de resituer le sujet dans son contexte de vie avec son histoire singulière et ses caractéristiques sociales, en enquêtant à l’intérieur de ces divers groupes culturels de façon transversale (c’est-à-dire auprès de personnes appartenant à des milieux sociaux équivalents, de même âge et de même sexe, mais aussi atteints de maladies semblables), en vue de mesurer la prégnance de la culture religieuse sur leurs comportements. On ne saurait imputer en effet les différences de conduites observables à l’intérieur d’un même groupe social, aux seules différences psychologiques entre les individus, car certaines de ces différences sont à mettre sur le compte de l’origine culturelle (religieuse) et, en définitive, historique du groupe dont relèvent les personnes.


L’usage qui est fait ici du mot « sujet » n’implique pas de considérer les patients comme des êtres passifs, totalement dépourvus du rôle d’acteurs dont les sciences sociales les créditent aujourd’hui, pas plus qu’il ne suppose de leur reconnaître une totale indépendance. Comme je m’en suis expliquée ailleurs (Fainzang, 1996), il vise à faire référence au caractère à la fois agi et agissant de l’individu, c’est-à-dire au rôle en partie choisi et en partie imposé que celui-ci est amené à jouer. L’individu est un Sujet comme l’est le sujet du verbe, c’est-à-dire auteur, et parfois maître de ses actes, mais il est aussi sujet comme l’est le sujet du roi, c’est-à-dire en partie assujetti ou inféodé à une force qui le dépasse, en l’occurrence aux déterminants sociaux, au contexte politique et aux influences culturelles, autrement dit à d’autres lois et d’autres règles que les siennes propres.


En me posant la question de l’empreinte culturelle réalisée par l’appartenance ou l’origine religieuse, il s’agissait en somme de repérer ce que Lévi-Strauss a appelé des « seuils culturels inconscients » et de mettre en lumière, dans le champ de la santé et de la maladie, un aspect jusqu’alors laissé dans l’ombre. On a peut-être parfois trop tendance à occulter, dans ce domaine, la dimension culturelle, au motif que la dimension sociale est prédominante. Je postule que la dimension culturelle implique la marque des valeurs et des représentations véhiculées par l’appartenance ou par l’origine religieuse, que cette marque imprime les comportements de façon inconsciente, et que cette imprégnation se lit à divers niveaux, notamment au niveau du rapport au corps, à la maladie et au médecin, et dont l’usage de l’ordonnance et des médicaments sert de révélateur.


L’appartenance à l’un ou l’autre de ces groupes n’est pas envisagée seulement comme l’adhésion à un système de croyances, mais comme participation à des valeurs et à une culture dont il s’agit de cerner comment elle imprègne des pratiques quotidiennes extérieures au champ des pratiques religieuses.


C’est à partir de l’observation des comportements relatifs à la santé que j’ai tenté de repérer à quels niveaux se lit l’imprégnation, non pas d’une éthique religieuse (terme dont l’usage impliquerait que ne soient examinés ici que les préceptes relevant d’une doctrine de la bonne conduite), mais plutôt d’un mode d’inscription dans le monde. Je n’ai pas cherché à faire une analyse des textes religieux et une comparaison entre les valeurs respectives prônées par ces textes, mais à observer les pratiques et à en comprendre les caractères et la spécificité à la lumière des textes et de la doctrine, tout en prenant acte des écarts de ces conduites avec la doctrine. Certains comportements analysés ne sont pas rapportés (ni rapportables) aux textes. Le but n’est pas de caractériser les groupes mais de rechercher l’origine ou la signification des pratiques observées dans ces groupes. D’une certaine manière, le projet est de rendre aux différences culturelles et religieuses observées ce que Marc Augé appelle leur « sens sociologique et politique » (Augé 1982).


Indépendamment du niveau social et de l’appartenance culturelle (ou de l’origine religieuse) des sujets, les personnes étudiées se distinguent sur un troisième plan, qui est celui du degré de participation et d’adhésion à une religion. L’enquête a ainsi été menée aussi bien auprès de non-croyants que de croyants (et parmi ces derniers, auprès de non-pratiquants et de pratiquants), précisément pour mesurer ce qui reste des valeurs religieuses en dehors de l’adhésion et/ou de la pratique religieuses. C’est dire que je n’ai pas voulu retenir le fait de la croyance comme élément de caractérisation de l’origine culturelle religieuse. Il convient de noter que la recherche ne porte pas sur les mouvements évangéliques, charismatiques, pentecôtistes ou autres fondamentalistes, mais sur un état religieux moyen, de même qu’elle n’intègre pas les membres des mouvements traditionalistes, orthodoxes ou intégristes, sauf lorsque les matériaux recueillis au hasard de l’enquête permettent de confirmer les données obtenues auprès des autres, fonctionnant comme une sorte de caricature de quelque chose qui existe, de façon ténue, ailleurs. C’est donc à une version « soft » du religieux que se cantonne l’étude : seuls sont retenus, parmi les croyants, les individus ayant une religiosité moyenne. Par ailleurs, j’ai choisi de ne pas intégrer à l’étude des individus dont l’affiliation culturelle à une communauté religieuse est récente (comme c’est le cas avec les nouveaux adeptes du bouddhisme en France), en raison précise du souci de rechercher l’empreinte ou la trace, une trace que ne peut laisser une récente conversion.


Une telle entreprise n’est pas sans présenter un certain nombre de difficultés que mes options, tant méthodologiques qu’épistémologiques, ont toutefois permis de surmonter. Une première difficulté est celle de la généralisation à un groupe à partir de l’observation de cas particuliers. Cependant, toute tentative de généralisation ne vise pas à « aplanir tous les clivages internes (en classes, générations, statuts, etc.) » propres à chaque groupe, ni à « ramener tous les espaces sociaux différenciés à un seul, à une totalité homogène », comme le formule Alban Bensa (1996) lorsqu’il critique, pourtant avec juste raison, les travaux qui assignent à l’anthropologie la tâche de mettre en relief « l’homme moyen » des sociétés étudiées, et qui suppose, selon lui, qu’« une correspondance immédiate s’établisse entre l’individuel et le collectif ». On peut parfaitement interroger la variable culturelle tout en étant attentif au social et à l’histoire. Des auteurs comme Amselle (1999) ont été fort avisés de dénoncer les usages qui sont parfois faits des notions comme celles de culture ou d’ethnie au mépris des réalités sociales ou historiques. Il est d’ailleurs nécessaire d’inclure les contextes historiques non seulement pour produire et nuancer les analyses, si l’on veut fournir des explications susceptibles de rendre compte à la fois des similarités et des différences observées dans les groupes étudiés, mais aussi pour comprendre et prévenir certaines difficultés méthodologiques. Ainsi, il est difficile de demander à un individu s’il est juif, au beau milieu d’un entretien. Cette difficulté même est un produit de l’histoire, dans la mesure où la réticence de certains sujets devant ce genre de question exprime leur crainte d’être étiquetés comme juifs, de même que leur désir de savoir dans quel but cette recherche est menée traduit leur méfiance à l’égard de ce type de questionnement. Cette crainte est encore accrue d’ailleurs s’ils voient l’enquêteur noter tout ce qu’il entend – une crainte et une méfiance qui ne sont sans doute pas étrangères aux blessures laissées par l’instauration de « fichiers juifs » sous les régimes antisémites – quand bien même il leur est assuré que l’anonymat sera respecté. En outre, il est clair que les individus ne sont pas définis par les croyances religieuses de leur groupe d’appartenance ou d’origine mais aussi par leur histoire. Envisager l’origine religieuse, c’est prendre en compte autant le passé historique du groupe que les valeurs auxquelles il se réfère, celles-ci pouvant d’ailleurs être liées à celui-là. Mais le souci de recourir à l’histoire n’est nullement incompatible avec la recherche des logiques sociales extérieures aux individus, et, d’ailleurs, lorsqu’un sociologue comme Luc Boltanski (1971) s’interroge sur les conduites corporelles de telles ou telles catégories socioprofessionnelles, il ne fait rien d’autre que de dégager des logiques qui leur sont extérieures.


On pourrait objecter que c’est brasser des catégories trop larges que de tenter de généraliser en parlant des conduites des patients d’origine catholique par contraste avec celles des patients d’origine protestante ou autre, en France. Une telle étude vise au contraire à déconstruire les grandes généralités qui sévissent dans les travaux sur la santé et qui prévalent dans certains discours sociologiques, économiques ou épidémiologiques, qui tous s’accordent pour affirmer par exemple que la consommation médicamenteuse est importante « en France », au motif – qui n’explique rien d’ailleurs – qu’en France, le malade aurait un rapport spécifique aux médicaments. Ainsi peut-on lire dans une étude sur la consommation de tranquillisants : « Le malade français (…) tient à son ordonnance » (Claude Le Pen, 1991, 274). Or, mis à part la réalité du système d’assurance sociale qui est spécifique à la France, pourquoi, en France, le malade aurait-il un rapport spécifique aux médicaments ? La question vaut pour les médicaments psychotropes comme pour les autres. Être « français » serait-il un état culturel qui se suffit à lui-même, au plan explicatif, irréductible à d’autres appartenances culturelles ?


En vérité, la comparaison n’a pu se faire que par reconstructions, car si les personnes auprès desquelles la recherche a été conduite appartiennent à des milieux sociaux variés, habitant en milieu rural ou urbain (employés, agriculteurs, instituteurs, infirmières, cadres supérieurs, etc.), dans la mesure du possible, les enquêtes ont tenté de mettre en regard des personnes de milieux sociaux et/ou professionnels équivalents, de façon à ne pas biaiser la comparaison. Il s’agissait en effet de neutraliser la dimension proprement sociologique, apte à elle seule à introduire des différences dans les éléments observés. Ces comparaisons, terme à terme (entre membres d’un groupe socioprofessionnel semblable), ne résolvent bien sûr pas tous les biais introduits par d’autres variables. Il est vrai par exemple que, comme le fait remarquer Garrison (1986), le protestantisme agricole n’est pas absolument populaire et que, à cet égard, la société protestante n’est pas la réduction de la société globale, dans la mesure où la valeur accordée par le protestantisme au travail et à l’instruction a souvent conduit les protestants à des positions sociales plus élevées [1] . Et c’est sans doute là un point capital apte à déterminer des distinctions culturelles. Toutefois, même si, dans sa genèse, la communauté protestante est formée de nombreux citadins instruits et que, en revanche, la communauté musulmane présente en France occupe, pour une large part, des positions sociales peu élevées (en raison de la large représentation, dans ce groupe, de populations immigrées dont les conditions sociales sont fortement défavorisées), l’attention a été portée sur des milieux sociaux diversifiés, et la recherche a intégré par exemple aussi bien des femmes de ménage protestantes que des chercheurs musulmans, de façon à comparer les individus, ici et là, à catégorie professionnelle équivalente.


Cette recherche comporte en outre certaines difficultés méthodologiques, en partie semblables à celles qui sous-tendent les recherches ayant pour objectif l’étude du facteur religieux sur les faits de morbidité (cf. notamment Jarvis 1987), à savoir, d’une part, la difficulté de dissocier les effets de la religion des effets d’autres variables (ce qui est le problème de toute recherche fondée sur un seul facteur), d’autre part, le problème de définition de la variable religieuse.


Ce problème de définition est d’ailleurs ce qui engendre par exemple de profondes différences dans les analyses menées sur le suicide depuis Durkheim [2] , en raison de quoi certains auteurs choisissent de distinguer, pour mesurer les effets de la religion sur la santé et la mortalité, entre : l’affiliation religieuse (c’est-à-dire l’appartenance à une religion) ; la religiosité (c’est-à-dire la croyance et l’adhésion qui peut induire des effets tels que l’adoption de comportements ou styles de vie, la création d’un réseau de soutien social, etc.) et la participation (c’est-à-dire la pratique religieuse, publique ou privée).


Personnellement, j’ai pris le parti, à titre expérimental, de ne pas toujours distinguer les trois, en me basant sur l’hypothèse de l’empreinte, puisque ce sont les traces inconscientes qui m’intéressent. Bien évidemment, ce choix n’est acceptable que parce que ma recherche ne relève pas d’une approche socioépidémiologique, comme le sont les études sur les effets de la religion sur les faits de morbidité [3] . Toutefois, la question subsiste de savoir comment déterminer si les différences observées entre groupes sont des effets de l’origine religieuse ? C’est précisément en comparant les matériaux recueillis auprès de personnes diversement liées au phénomène religieux, c’est-à-dire marquées ou non par le fait de la croyance religieuse. Ici, c’est la récurrence qui fait sens. Il est bien évident que cette étude n’a aucune prétention à définir ce qu’est le comportement protestant par opposition au comportement catholique ou juif ou musulman, non seulement parce que les matériaux recueillis n’ont pas de valeur statistique, mais aussi parce que la variable culturelle ne peut être entièrement séparée des autres variables. L’étude vise plus modestement à dégager des tendances, objectivables par l’observation de récurrences à l’intérieur d’un même milieu culturel (défini ici par le fait d’avoir une origine religieuse commune), dans une population hétérogène à de nombreux autres égards [4] .


La recherche s’est déroulée sur une période de cinq ans, auprès de malades [5] , de familles de malades, de médecins, d’infirmières, de pharmaciens et de membres des communautés religieuses (évêque, prêtre, pasteur, imam, rabbin, aumôniers des hôpitaux). L’enquête a été menée principalement dans les départements de l’Hérault et du Gard, en milieux rural et urbain. L’observation a été conduite dans des cadres variés et des situations diverses. Certaines enquêtes ont été menées en milieu hospitalier, lors de consultations dans des services spécialisés, notamment en service de maladies respiratoires, service de cardiologie et service de médecine interne (car, de même qu’il convient de comparer les conduites et les représentations à milieu social équivalent, il faut les comparer à maladies équivalentes), soit lors d’hospitalisations de jour, c’est-à-dire dans un contexte où les personnes sont relativement disponibles. D’autres enquêtes ont été conduites au domicile des personnes, soit préalablement vues à l’hôpital, soit rencontrées dans d’autres contextes (celui de la vie associative notamment).


La nécessité de sortir du cadre de l’hôpital s’est fait fortement ressentir tant il est vrai que les conditions d’énonciation déterminent, pour une part, le contenu des discours. La présence d’un ethnologue dans un service hospitalier tend à le faire apparaître par exemple comme un représentant de l’hôpital ou comme quelqu’un à qui des patients revendicateurs peuvent demander de jouer, auprès des médecins et de l’institution, un rôle de porte-parole. Ces situations sont elles-mêmes conditionnées par le port de la blouse ou non, qui n’est pas sans produire des effets ; c’est pourquoi j’ai pris le parti de revêtir devant certains patients une blouse, et de me présenter sans blouse devant d’autres, pour mesurer les modifications de comportements et de discours des patients que cela entraînait, quoique je me sois toujours présentée comme ethnologue.


Bien que les médecins aient pu être utilisés à titre d’informateurs, j’ai choisi de ne pas faire porter la recherche sur eux, et de ne retenir que ce qui se révèle chez le patient face à des médecins d’origines différentes. M’essayant à fondre certains médecins dans la catégorie des personnes étudiées et à tenter de comprendre leurs conduites en tant que patients potentiels, je me suis rapidement heurtée à la difficulté de les interroger sur leur vie ou sur leurs caractéristiques personnelles. C’était les faire passer du stade d’« expert » à celui de sujet étudié, un statut qu’ils sont réticents à endosser face à l’ethnologue.


Le port de la blouse n’est d’ailleurs pas sans poser de problèmes vis-à-vis de l’institution elle-même. Ayant mis une blouse, dans l’un des services où je menais mes observations, pour répondre à la demande de la surveillante et de certains médecins qui y voyaient un moyen de mettre en confiance les patients, je me suis par exemple retrouvée dans la situation embarrassante de me voir interrogée par un patient sur la nature exacte de sa maladie et qui ne comprenait pas que je ne sache pas y répondre, bien que je lui aie expliqué que je n’étais pas soignante. Une anecdote de ce type est, pour l’ethnologue, un véritable incident à la fois éthique et méthodologique : si je ne réponds pas à sa demande et que je lui dis avec franchise que je ne sais pas, ne va-t-il pas penser que je veux lui cacher quelque chose, et que son cas est grave ? Ou bien ne vais-je pas faire du tort au service, qui va passer pour avoir en son sein un personnel parfaitement incapable ? Cette double expérience a révélé que, pour ce type d’enquête tout du moins, on ne saurait conclure de manière tranchée au bénéfice que l’on peut tirer du port de la blouse. En outre, si celui-ci ouvre sur certaines confidences de la part de patients qui se livrent volontiers aux médecins, l’absence de blouse ouvre sur d’autres types de confidences, précisément celles qu’on ne leur livre pas.


Une autre difficulté a été celle de faire comprendre mon objet aux médecins auxquels je demandais leur collaboration, ne serait-ce que pour pouvoir conduire une observation dans leur service ou pour qu’ils m’introduisent auprès de leurs malades. Étudier l’usage de l’ordonnance, c’était pour moi resituer cette question dans le droit fil des interrogations classiques en anthropologie, sur la perception de l’efficacité et sur sa construction. Je ne cherchais donc pas au départ à poser la question de l’observance, mais celle du statut de l’ordonnance et de l’efficacité de l’écriture, c’est-à-dire à me poser la question du traitement réservé à cet objet qu’est un morceau de papier sur lequel était écrit quelque chose, et dont je me demandais s’il pouvait se trouver, dans les groupes culturels que je me proposais d’étudier, des comportements comparables à ceux que j’avais pu observer en Afrique (comme par exemple le fait de faire d’un morceau de papier, un objet thérapeutique). Mais j’ai été bien vite contrainte par une partie de mes informateurs eux-mêmes (les médecins comme les malades) à formuler ma question en termes d’observance, faute de quoi ils ne comprenaient pas. Or, la formuler ainsi modifiait en partie mon dessein réel, car la question de savoir ce que les malades font avec l’ordonnance n’est pas la même que celle de savoir s’ils font bien ce qu’elle prescrit de faire. Cette difficulté est liée à l’étrangeté des problématiques ethnologiques pour un médecin. Les médecins n’y voient d’intérêt que s’ils en mesurent l’applicabilité immédiate. C’est pourquoi ils transformaient ma problématique en celle de l’observance, celle-ci étant pour eux la seule compréhensible et légitime. De sorte que si l’observance ne fut pas véritablement mon objet ou qu’elle n’en fut qu’un aspect, je fus néanmoins contrainte de l’envisager comme une question fondamentale face aux médecins.


Une des particularités de cette étude est que les groupes étudiés ont des frontières indécises. Si des frontières relatives existent autour des groupes qui ont un sentiment d’appartenance à une minorité, ce n’est pas vrai pour tous et, en tous cas, pas pour les catholiques, qui ne manifestent pas de signes d’appartenance à une communauté, comme on peut s’y attendre puisqu’il s’agit d’une majorité. D’ailleurs, qu’est-ce qu’un catholique dans une société où le catholicisme est une religion et une culture dominante ? À l’inverse du point de vue de l’Église pour laquelle le fait de déclarer appartenir à l’église catholique ne suffit pas pour définir un catholique, puisque l’individu fait son entrée dans la communauté catholique par le baptême, ma position théorique, appuyée sur l’hypothèse de l’empreinte, est qu’un individu d’origine catholique porte les traces de ce catholicisme même s’il n’est pas baptisé, et que ces traces se lisent ailleurs que dans le respect des consignes religieuses. Car s’il est vrai que la manière de gérer son corps n’obéit pas nécessairement aux prescriptions religieuses, ne serait-ce que parce que nombreux sont ceux qui ne se sentent rien de commun avec le catholicisme en tant que dogme religieux, il n’en demeure pas moins qu’ils conservent souvent, à leur insu, des comportements qui portent l’empreinte de leur origine, en ce qu’ils ont reçu un héritage de la pensée catholique dans leur éducation. Dire qu’un individu est d’origine catholique, juive, protestante ou musulmane, alors même qu’il se définit comme n’ayant pas de religion, et qu’il n’appartient donc à aucune communauté religieuse, c’est mettre l’accent sur son milieu ou sur l’imprégnation par le milieu dans lequel il vit et sur le rôle de l’éducation, quand bien même elle transmet, de façon non consciente, des règles de comportements. C’est donc également faire référence à son histoire et à l’histoire plus générale du groupe auquel il se rattache. À cet égard, le cas particulier des couples mixtes est fort intéressant en ce qu’il permet de déceler l’influence conjuguée de plusieurs systèmes de valeurs.


Bien entendu, aucun de ces groupes n’est homogène. Il existe à l’intérieur de chacun des différences, non seulement sociales, mais aussi culturelles, à mettre sur le compte des cultures régionales ou des cultures internes à certains de ces ensembles. Ainsi les protestants luthériens sont-ils à distinguer des réformés (calvinistes) et les juifs ashkénazes des juifs séfarades [6] . En revanche, les musulmans étudiés sont exclusivement sunnites, comme la plupart des musulmans présents en France [7] .


La manière dont les individus eux-mêmes se situent, selon qu’ils appartiennent à un groupe majoritaire ou non, n’est d’ailleurs pas sans incidence sur la nécessité dans laquelle je me suis parfois trouvée de devoir décliner mon origine culturelle religieuse. Il est intéressant de noter que je n’ai pas été invitée à le faire par les catholiques ni les musulmans, car il était évident à leurs yeux que je devais être ce qu’est la majorité (c’est-à-dire « comme eux » pour les premiers, « comme les autres » pour les seconds), autrement dit catholique. Cependant, il en est allé différemment avec les juifs et les protestants, qui ressentaient plus le besoin, au bout d’un moment, de me demander ce que j’étais, soit qu’ils éprouvaient une gêne à parler de leur identité à quelqu’un qui ne la partagerait pas (ce qui était plus marqué chez les juifs), soit qu’ils voulaient instaurer avec leur interlocuteur une complicité autour d’une identité qu’ils revendiquaient et qu’ils souhaitaient commune.


Cette recherche ne traite pourtant pas véritablement de la question de l’identité. Car d’une part, dans la mesure où elle inclut des croyants, des non-croyants, des pratiquants, et des non-pratiquants, il n’est pas possible de constituer les informateurs en « communautés ». D’autre part, il ne s’agissait pas de réduire les groupes d’informateurs de culture X ou Y à ceux qui se revendiquent comme tels. La problématique de l’empreinte doit tout aussi bien inclure ceux qui ont une origine donnée, mais à laquelle ils ne se sentent pas nécessairement rattachés. Une telle étude ne peut se fonder sur la notion d’identité dans la mesure où la question de l’identité est étroitement articulée au « sentiment » identitaire, et que celui-ci implique un choix, conscient ou délibéré, totalement différent de l’idée d’empreinte. La tentative de caractérisation des pratiques observées par référence à l’appartenance culturelle des personnes étudiées s’avéra une entreprise d’autant plus difficile que certaines d’entre elles s’y montrèrent rétives. En particulier, l’idéologie émancipatrice et assimilationniste née au XIXe siècle a amené un certain nombre de juifs à réduire ou à nier toutes marques culturelles dans leurs comportements et leurs activités, en conséquence de quoi certains ont de grandes difficultés à accepter l’idée d’empreinte. De leur côté, un certain nombre de protestants ont semblé ne pas apprécier que je cherche à déceler des façons de penser qui leur seraient propres, dans la mesure où cela les fond dans un collectif, alors qu’ils veulent garder le sentiment qu’ils sont individuellement maîtres de leur pensées et de leurs actes, la seule chose qu’ils acceptaient d’avoir en commun étant précisément – et paradoxalement – cette propension à l’indépendance.


Enfin, une autre difficulté est celle d’enquêter dans des couples mixtes, les individus recevant l’influence de leur conjoint, d’où l’intérêt de recueillir dans ces familles les discussions, voire les conflits, pouvant naître à propos de la consommation de médicaments et de la relation aux médecins par exemple. Pour rendre justice aux informateurs qui dérogent aux modèles esquissés dans cette étude, et en toute rigueur ethnographique, j’évoquerai également quelques cas que j’appellerai « atypiques », pour montrer toutefois ce que leur atypie même a d’intéressant, soit par la mixité des origines culturelles qui peut l’expliquer, soit par les réactions qu’elle peut induire dans l’entourage du sujet.


Comme on le verra, certaines conduites sont communes aux différents groupes observés, témoignant du caractère invariant de certaines des logiques qui les régissent. Une telle recherche implique bien sûr de ne pas s’en tenir aux propos des individus, et, précisément, parce que les questions qu’elle pose ne peuvent se suffire des seuls discours, elle doit mettre en place les conditions du recueil des données nécessaires au repérage de ces empreintes culturelles et, pour ce faire, aller voir les gens chez eux et les observer.


Sans doute les contextes d’observation sont-ils variés. Certaines personnes sont en situation de patients, d’autres non. Tous ne sont pas malades au moment de l’enquête. Les uns parlent d’épisodes présents, d’autres d’épisodes passés. Mais, dans tous les cas, il convient, en bonne raison ethnologique, de s’étonner de tout ce que l’on voit quels que soient les gens étudiés, de s’interroger sur leurs mots, sur leurs gestes, et de ne rien tenir pour acquis ; en un mot, de chercher le sens derrière l’évidence.








                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ « En tant que minorité persécutée dès 1685, les religionnaires ont ressenti la nécessité d’un système scolaire qui répercuterait sur les jeunes générations leurs croyances et leur éthique ; le Languedoc protestant est un Languedoc scolarisé » (Garrison 1986).

[2] ↑ À propos de la mortalité, Jarvis fait référence aux travaux de Durkheim qui montre que les taux de suicide sont liés aux caractéristiques des groupes auxquels les gens appartiennent ; Durkheim pensait que, puisque les catholiques sont incités par leur religion à entrer en contact avec les autres plus fréquemment pour obtenir les sacrements, la confession et se rendre à la messe, ils ont des taux de suicide plus bas que les protestants, car le protestantisme n’exige pas une interaction sociale aussi grande et propose un modèle de salut plus individualiste. Ces observations sont objectivables par des taux mesurables, mais les modifications de ces taux par la suite ont appelé d’autres explications. En particulier, d’autres auteurs ont éprouvé le besoin de distinguer entre affiliation religieuse et religiosité pour expliquer que dans certaines études, les suicides étaient plus nombreux chez les catholiques. Il semblait alors que la religiosité était plus susceptible d’expliquer la tendance au suicide que l’affiliation religieuse : alors que certains auteurs trouvent que la religiosité n’inhibe pas le comportement suicidaire, d’autres estiment que seuls ceux pour qui la religion a une importance très grande sont inhibés face au suicide. On se trouve donc face à des théories et des résultats contradictoires.

[3] ↑ Dans ces travaux, que j’appelle « socioépidémiologiques », l’impact du religieux est examiné en ce qu’il est générateur d’une certaine discipline, apte à influer sur la santé. Divers auteurs se sont ainsi interrogés sur la question de savoir si les croyances religieuses et les habitudes sociales qui leur sont associées affectent les attitudes à l’égard de la santé et étudient par exemple, outre l’influence de la religion sur le suicide, les habitudes vis-à-vis de la contraception, de l’avortement, des habitudes alimentaires, etc.

[4] ↑ Par conséquent, l’information concernant l’adhésion ou la croyance religieuse des sujets ne sera donnée dans les matériaux présentés ici que lorsqu’elle sera nécessaire à l’analyse. A ce propos, et parce que la désignation des personnes en référence à leurs attaches religieuses et/ou culturelles est une chose complexe qu’on ne prétend pas résoudre ici, on désignera par commodité les informateurs qui se disent appartenir à une religion sous le terme « catholiques », « protestants », etc., tandis qu’on précisera d’« origine...






OEBPS/IMAGES/cnl.png
Avec le soutien du

ww.centrenationaldulive.fr









OEBPS/IMAGES/cover.jpg
Médicaments
ot soCioto

Sylvie Fainzang







OEBPS/IMAGES/logo_editeur.png
puf





