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Cette enquéte a commencé pendant I'hiver 20DBctorant, je bénéficie alors
d'une bourse, accordée par un organisme en chargévhluation d’'un réseau ville-
hépital en cardiologie, ci-aprés nommé le RéSeavec une autre étudiante, je dois mener
en quelgues mois le «volet patients » de cettéuétian. Le Réseau, situé en France,
compte environ trois cent patients, insuffisantsdie@ues. Aprés avoir construit un
échantillon d’'une quarantaine de personnes, naugd&phonons, puis nous nous rendons
chez ceux qui acceptent de nous recevoir, une dwea tout. Nous leur posons alors des
questions telles que: « Savez-vous que vous éissep charge par le Réseau ? »,
« Prenez-vous bien vos médicaments ? ». Ces gnggeadent a cerner la représentation
que les patients se font du Réseau. Elles ont étérrdinées en commun avec les
évaluateurs et il n’est pas question que nousigpsttun domicile sans avoir rempli notre
grille d’entretien.

M. Dupont, par exemple, est un des patients augqualis rendons visite. Il loge
dans un HLM d’une petite ville de banlieue. Il naagoit dans sa cuisine aux robinets de
style désuet. S’y entassent péle-méle courses réhalldes, chaussures, outils de
bricolage, boites de médicaments, brosses a detats, Les peintures sont jaunies et
écaillées. Contre un mur se trouve une petite tpldble en formica, couverte du méme
bric-a-brac, et au mur une horloge-souvenir avexdavise célébrant 'amitié. M. Dupont
est retraité, ancien ouvrier des usines Citroélihatéire, sans enfants, et vit seul. Plutot
que de répondre a nos questions de mémoire, génerébuiller dans une grande enveloppe.
Certains papiers sont a en-téte d’'un hépital attds indiquent qu’il a été juré a une Cour
d’assises. Il nous les tend tout ensemble, nerfadas tres bien la différence. Ainsi, dans
les interstices de nos questions, quand nous ftasdes patients parler sans les
« recentrer » sur notre problématique, émergentddEpurs trés différents de ceux que
nous attendions. Il y est question de la famille’oq voit ou qu'on ne voit plus, des
meédecins, bons ou mauvais, et pour certains deold, mui revient comme un theme
lancinant : celle de leur frére, de leur voisin,emcore sous la forme d’un fait divers vu a
la télévision.

L'analyse de ces entretiens intégralement retraasmarque le début de la
deuxieme phase de lI'enquéte. Si elle ne renconirengecho mitigé de la part des
évaluateurs du Réseau, elle me sert en revancbac&wwir un questionnaire, selon une
méthodologie qui entend allier la compréhensionpigents, restituée par I'ethnographie,
et la modélisation et la généralisation de ces fgnex® données par les outils statistiques
(Gramain et Weber, 2001) Les animateurs du Réseau acceptent de diffuser ce
guestionnaire a I'ensemble de leurs patients endiwesnts. Nous obtenons 154 réponses,
soit un taux de retour de 53%. Ainsi, I'enquéteaste ici n'est pas celle de I'évaluation
du Réseau. Initialement immergée dedans, elle esémpeu a peu autonomisée autour du
souci de comprendre ces patients, leur rapporsauns, a la maladie et a la perspective de
leur mort. En effet, la plupart des patients ertdans le Réseau a un stade relativement
avancé de leur pathologie, de sorte gqu’ils succombparfois en quelques mois et ne
peuvent en tout cas ignorer cette éventualité.

La littérature soignante actuelle — c'est-a-diseryues médicales et paramédicales
— gualifie parfois de déraisonnables ou d'irratielsries patients qui ne se conforment pas

! Des éléments empiriques plus détaillés sont dibfendans Belorgey, 2006.

2 Les noms d'institutions et de personnes sont anisés.

3 Les matériaux ethnographiques sur lesquels repette enquéte sont: une quarantaine de coupsléghoée, une douzaine
d’entretiens a domicile, le suivi de quelques téesde paramédicaux chez des patients, et leltemvabmmun avec les médecins et
paramédicaux (réunions, analyses,...). Le questiomeaies bases de données sont disponibles sander 'auteur.



a leurs prescriptions médicamenteuses ou alimesfaMédecins et infirmiéres se situent
ainsi volontiers dans une approche d’' « éducatiompatient », selon laquelle celui-ci est
considéré comme un étre a qui il s’agit, pour siem,bd’inculquer une certaine conduite.
Les soignants analysent l'attitude des patientensédur degré de conformité a leurs
injonctions de soin, autrement dit selon leur «epbance » ¢ompliancedans la littérature
anglophone). Les facteurs avancés pour expligupluou moins grande observance des
patients (Lutfey, 2004 : 344-345) sont fortemewlividuels (« incapacité a comprendre les
instructions du médecin »), voire psychologisants pdur », « personnalité non
coopérative »). Certes, ils accordent peu a peuplaee plus importante aux dimensions
economiques et sociales («limitations socioécogaes », « absence d’assurance-
maladie », « multiples réles familiaux des femmpgsmais I'obligation de se soigner y
semble toujours tenue pour une évidence. Tout ¢eccprte les patients d’'une bonne
observance se voit rejeté du cbté de lirrationoel fait I'objet d’'une condamnation
morale, trées proche en fin de compte du fonctiaemad parsonien (Parsons, 1951 ;
Carricaburu et Ménoret 2004 : 47-52). Un tel usage la notion d’observance est
ethnocentrique (Conrad, 1985 ; Trostle, 1988 ; €erthi997 ; Ankri etl., 2002 ; Haxaire,
2002 ; Akrich et Méadel, 2002): elle pose une rorme comportement idéal,
médicalement définie, et considére tout ce qui é@rte comme une déviance regrettable.

D’autres analyses permettent en revanche une nonelleompréhension des
soignés. On peut en voir un élément fondateur dangexte qui montre qu'une méme
douleur, selon le groupe d’appartenance de celui’éprouve, sera ressentie avec une
intensité, une signification et une traduction esgive différentes (Zborowski 1958).
Cette étude a elle-méme donné lieu a deux apptmpraquasi-simultanées dans des
mondes sociologiques différents : I'opposition ent vision professionnelle et la vision
profane de la maladie (cf. par exemple Freidso@Q1%ot. chap. 12 et 13) et I'approche
en termes de « cultures somatiques » (Boltanskil)19Toutes deux conservent l'idée
d’'une construction sociale des émotions et de laledm, tout en en donnant une
interprétation radicalement différente en termesgdsupes d’appartenance : alors que
Freidson reprend ceux, ethniques, de son compatingericain, 'auteur francais se réfere
aux classes sociales. Ces analyses présententtb@eade rompre avec |'ethnocentrisme
soignant et de déplacer le champ d’investigatiaptefessionnels vers les patients. Apres
Freidson, Strauss a approfondi la contribution lggepatients apportent au travail de soin,
et dont une forme extréme réside dans le fait geisa bien mourir » (Strauss et Glaser,
1965 ; Carricaburu et Ménoret, 2004 : 75-89).

Ce texte s’inscrit dans cette lignée théorique.pagents du Réseau offrent en effet
I'opportunité d’approfondir la compréhension durgaie vue « profane ». Tout d’abord,
ils se trouvent dans une situation intermédiaiteceties malades hospitalisés — a 'intimité
réduite et totalement disponibles pour les intetioes des soignants — et les simples
clients d’'une médecine de ville — la plupart du pentivriés a eux-mémes entre deux
consultations. Ici, les agents du Réseau (infiresgdiététiciennes, médecins) ont défini
des protocoles d’intervention homogénes, assunerstulvi rapproché des patients et sont
disponibles 24h/24 grace a un numéro d'urgence. pasents sont donc l'objet
d’injonctions de soin relativement uniformes, memservent des marges de manceuvre
considérables pour s’y conformer ou non, ce qudrkur population particulierement
propices a la mise en lumiére des conditions sexial’une plus ou moins grande
observance.

Ensuite, le déroulement de I'enquéte permet lui-e@&m montrer les écarts entre
logiques professionnelle et profane. D’'un cotéréiérence au point de vue médical a
guidé les premieres approches, et elle est rest&seme dans le questionnaire, sous la
forme d’items permettant de calculer un « scorebsbovance » a partir de la bonne
connaissance et du respect par les patients de f@escriptions médicamenteuses et
alimentaires. De l'autre, les aspects non directdfs entretiens et les réponses aux autres

4 Par le terme de « soignant », je désigne aussileemédecins que les paramédicaux auxquelsdeveétusage indigéne. Ce terme
sert avant tout a les distinguer des patients. €Egut concerne cette litératture, je me référe motant aThe European Journal of
Heart Failure,et plus précisément Stromberg, 2005.



questions, inductives ou portant sur des variaBl®sologiques classiques comme la
profession exercée avant la retraite, la familte,, esoulignent les logiques profanes des
patients et leur rapport avec leurs appartenanceglss. Il devient alors possible
d’observer les variations socialement construigebabservance.

Ce travail montre en effet que le comportement phagents et leurs chances de
survie sont liés a un ensemble de facteurs irrédalastles uns aux autres : leur position
dans la hiérarchie sociale, leur rapport aux saitpat a la maladie, a la vie qu’ils ont eu,
en termes d’expériences vécues et de trajectonafsegsionnelle et familiale, enfin leur
attitude face a la mort. En ce qui concerne ceidepoint, I'hypothése faite ici est que la
relation a leur soin de ces patients ne peut seEmre indépendamment de leur désir de
vivre ou de mourir, et doit donc étre pensée aagailumiére de la sociologie du suicide.
Ne peut-on considérer le fait de mal se soignernsenune forme atténuée de suicide
(Durkheim, 1897) ? Serait ainsi suicidaire « I'ayjgaie qui, en tenant vivement a rien, ne
se donne pas la peine de soigner sa santé et j[aram@t par sa négligenceibi.). Pour
tester cette hypothese, il convient de regardéessfacteurs traditionnellement invoqués
pour rendre compte des variations des taux dedsyi@omme le degré d’intégration
familiale, permettent également de comprendreds plu moins grand conformisme de ces
patients a I'orthopraxie médicalement définie.

Ceci implique de recourir a la notion d’observadaas un sens renouvelé. Il s’agit
de partir, non du regard médical pour juger le corgment du patient, mais de ce que
celui-ci ressent, pense et fait, pour appréhendsr Isgiques d'actioh.Le terme
d’observance est ainsi réinvesti dans son senferig’obéissance a une regle, comme
celle d’'un ordre monastique, sur le bien-fondé aguélle il ne s’agit pas ici de se
prononcer’

Comprendre les variations de I'observance des miatiequiert une démarche en
trois temps. Il faut examiner tout d’abord les maéda du recrutement des patients et le
comportement de ceux-ci dans le réseau (), enmstéléments qui font la conformité ou
non de leurs pratiques aux attentes des soign#pterfin, plus spécifiguement, leur
rapport a la mort (111).

l. Les patients du Réseau

Les animateurs du Réseau incluent dans celui-si mkrsonnes qui ont été
hospitalisées pour un accident cardiaque. Cesmats®nt plutdt agés : ils ont entre 37 et
94 ans, avec une moyenne a 74 ans et une médiané ans ; les moins de 50 ans sont
rares. Ceci provient a la fois de l'occurrence tredement tardive de la maladie dans le
cycle de vie et du décalage entre ses sens bioiegitjsocial : les actifs que leur maladie
n‘'empéche pas de travailler sont rares a se caesidémme « réellement » malades et
donc a se soumettre a la discipline du Réseau.

Relativement ageés, ces patients se situent enswjeritairement a un niveau
moyen ou inférieur dans I'échelle sociale. La corag®n avec une population de
référence (tableau 1) montre en effet que les saglr@rofessions intellectuelles (P1) sont
clairement sous-représentés (16% contre 30%), gimsidans une moindre mesure les
professions intermédiaires (12% contre 20%) auitpdads autres catégories sociales :
artisans, commercants et chefs d’entreprise (128tr&d¥%), et surtout employés (32%
contre 24%) et ouvriers (21% contre 15%). En eftedj les maladies cardio-vasculaires
représentent une part élevée de la mortalité préémtdes catégories aisées [cf. I'image
d’Epinal du cadre surmené qui meurt d’infarctu@sten raison de leur taux de mortalité
faible pour 'ensemble des autres causes de déGEmgurt ainsi, c’est parce qu'il n’est
pas mort d’autre chose avant]. En réalité, c’esisdas catégories les plus modestes que
les décés cardio-vasculaires sont les plus fréegue(itang et Ribet).

® Cette prise de distance par rapport au regardoakialia pas été conquise au cours de I'enquétecsarilits avec I'équipe médicale.

® Une démarche analogue, consistant & décrire fiemadités pratiques des acteurs, a déja été eiseefDelaunay et Vidal, 2002),
notamment en réponse aux résultats contradictdisgproches essentiellement quantitativistes (poerrevue de cette littérature, voir
Fainzang, 2002), mais sans aboutir au méme typeésidtats, et sans mobilisation d’'un outil stagisé afin de tester le degré de
généralité des hypothéses ethnographiquement forgée



Tableau 1 : derniére profession exercée

Personnes de plus de 50 ans
Patients du réseau habitant I'agglomération
parisienne*
Artisans, commercants, CE 12 % 7%
Cadres et PI 16 % 30 %

Prof. Intermédiaires 12 % 20 %
Employés 32 % 24 %
Ouvriers 21 % 15 %

Jamais exercé de profession 3% 3%
Non réponse 4 % -
n= 146

* Source : Enquéte « participation et contactsaock de I'Insee (2003), avec pondération pourksspge a
la population totale.

Ces inégalités sociales, encore plus creuseedgmoiegmmes que pour les hommes
dans notre échantillon comme en population généftblent et Macintyre 2000),
structurent aussi celui-ci. Une analyse en cormegaoces multiples (ACM, cf. figure 1 et
son encadré) montre en effet que les deux prirespadimensions d’intelligibilité de notre
population sont la hiérarchie sociale et le passhgeemps. La premiere correspond a la
dimension verticale de la figure et comporte eliérme plusieurs composantes : le revenu,
le diplome, le genre et la profession exercée. eaoisd principe de différenciation des
positions, horizontalement, peut étre interprét@roe le passage du temps, sa fleche étant
orientée vers la droite. En effet, les variableischyangent quand on se déplace de gauche a
droite sont celles qui évoluent avec le tempsgd,de statut marital, la probabilité d’avoir
des ennuis de santé, enfin ce que nous nommoraitle’'&€tre ou non « parti », cette
caractéristique indiquant un éloignement par rappola vie, comme si les personnes
concernées avaient déja commencé a la quitterpamdiamment de leurs autres propriétés
biologiques et sociales.



Figure 1 : Vue d’ensemble des patients.
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Les deux dimensions de cette ACM sont :

1) Verticalement, la hiérarchie sociale, avec :

- Les revenus supérieutdgal) ou inférieurs Bsa) a 3.000 euros par mdis

- Les diplémes, le fait d’avoir ou non le bac astfacteur discriminant important ; que ce soitde lgui soit
discriminant s’explique notamment par I'dge moyéevé de la population, qui a fait ses études avant
l'inflation des diplémes.

- Les genresqommeen position dominante par rappofE@émmé
- Les professions et catégories socio-professitesieavec en haut le groupe des cadres et professions
intellectuelles CPI), des professions intermédiairéxdfint), et des artisans et commercamgCon), qui
s’oppose a celui en bas des employEsg), des ouvriers@Quvr) et de ceux n'ayant jamais exerceé |de
profession $sProf surtout des femmes au foyer).

2) Horizontalement, le passage du temps, avec :

- 'age, avec la succession des tranct&® 60-70, 70-80, 80-96t 90-95;
- le statut marital, avec I'opposition entre a deute mariageMarie), la vie maritale YieMar) ou le célibat
(Celib) et a droite le veuvag&/€u) ;
- la probabilité d’avoir des ennuis de santé, qujraente au cours du temps, avec I'opposition eatre
gauche le fait de n’en avoir encore eu aud®AS) ou seulement de légeillsegerg et a droite I'occurrence
d’ennuis sérieuxderieuy.

- 'opposition des genres, qui est structuranter pette dimension comme pour la premiere, estiérralla
|étalité plus précoce chez les hommes que cheeeses : au fur et & mesure qu’'on monte dans éasse$
d’'age, la proportion de femmes augmente.
- Le fait d’étre ou non « parti ». Sont qualifi@éesk les patients qui ont donné le méme type dernggs aux
trois questions suivantes :

Question Réponse
Qu’est-ce qui vous a fait plaisir recemmen{ ? Rien
Qu’avez-vous d'important a faire dans I'anrjée Rien
qui vient ? Dans les années qui suivent
Avez-vous des projets de voyage ? Non

Cette caractéristique indique un éloignement papog a la vie, comme si les personnes concernéssra
déja commenceé a la quitter, indépendamment de &urss propriétés biologiques et sociales. Saiposi
sur le graphique est représentée par le geamti, du nom que nous lui donnons. Logiguement, celsig
trouve a la droite du schéma, aux cétés des aggdue avanceés. Les patients qui n'ont pas donitgpeede
réponses sont eux affectés de la proph&érti, visible également sur le graphique.

Tous membres du Réseau, ces patients n’en om@as une observance trés variable.
2. Les variations de I'observance

2.1 Des logiques sociales a la construction d'uoresal’observance et a son analyse
statistique

Le niveau de disciplinarisation de soi et d'investiment dans son salut sanitaire n’est pas le
méme pour tous. Afin de I'objectiver statistiquemeaes questions définies de concert avec les
soignants ont été posees aux patients sur leunsaismances et leurs pratiques en matiere de
consommations alimentaire et médicamenteuse (« @unsiappelle le médicament que vous
prenez pour vous aider a uriner ? », « Un insuffisardiaque peut-il manger du fromage ? », etc.)
Les réponses recueillies ont permis de construirendicateur d’observance. Il est calculé en
comptant un point par « bonne » réponse, c'esteardponse correcte du point de vue meédical,
pour I'ensemble des 15 questions (et 0,5 points ges « demi bonnes réponses » ). Ce score varie

” Selon I'Insee, le salaire net mensuel médiarppafiession varie entre 960 euros, pour les ouvriersqualifiés de certaines filiéres, et 2770 euros
pour les médecins ainsi que certains cadres (Inkeefiveau élevé du seuil retenu ici signifie dague ceux qui se retrouvent au-dessus ont un
revenu comparable a prés de la moitié des profassie dotés des plus hauts revenus. Leur agé éésvéalaires progressant généralement avec
I'age, doit aussi y contribuer.

8 L'immense majorité de la population étant & laaite, il s’agit bien sir des professions exereéesit celle-ci.



de 4 a 14, ce qui signifie que tous les patientscdnen » répondu a au moins 4 questions et ge son
« trompés » sur au moins une. Sa moyenne est &@9¢cart-type a 2, et son allure générale
ressemble a celle d’'une loi normale, de sorte @silpassible d’une régression par la méthode des
moindres carrés ordinairé<Ce score est ici découpé en quatre classes figata2) : « trés peu
observant », « peu observant », « assez obseryarités observant ». Dans la suite du texte, quand
on qualifie ainsi un patient, c’est en référence &core.

Tableau 2 : niveaux d’observance

Appellation dans le texte Point dans 'ACM Nivedaliservance sur I'échelle Fréquence (n = 154)
« Trés peu observant(e) » Obsl1 X<7 16%
« Peu observant(e) » Obs2 X compris entre 7 exdupe 28%
« Assez observant(e) » Obs3 X compris entre 9 ¢eAdlu) 36%
« Trés observant(e) » Obs4 X>11 19%

Aprés un an de prise en charge par le réseapaténts les plus observants vivent moins
frequemment un « événement majeur » (décompensatfarctus, déces, etc...) que les autres (8%
des trés observants contre 31% des trés peu obs&iMay a donc bien un lien entre observance et
améelioration de la survie.

Si on projette ces niveaux d’observance sur l'espies patients constitué plus haut (donc
sous forme de variable supplémentaire dans '’ACMadigure 1), on voit qu’ils se positionnent
dans un ordre croissant et presque linéaire, duesudau nord-ouest, ce qui signifie que
'observance augmente essentiellement avec lai@osiiccupée dans la hiérarchie sociale, et
subsidiairement décroit au cours du temps. L'esphase patients étant ainsi complété par une
information sur leur degré de conformisme, chaclewxdest désigné dans la suite du texte par
guatre caractéristiques propres a le situer daekjges dimensions dont on a vu gu’elles étaient
importantes pour lintelligibilité de 'ensemblesa profession passée, sa tranche d’age (sexageénaire
etc.), son genre, son degré d’observance.

Pour chaque patient, différents facteurs se camgngou s’opposent et il est difficile de
restituer la part qui revient a chacun d’entre €ependant, une bonne compréhension des logiques
a I'ceuvre exige gu’on les présente séparément)’enagompare leurs effets par un raisonnement
du type «toutes choses égales par ailleurs ».iAuse régression multivariée a été faite afin
d’expliquer les variations de l'observance selors ¢acteurs. A partir de 149 observations
utilisables, elle parvient a rendre compte de 5@adsariance de I'observance, selon des variables
explicatives statistiquement significatives (cbleau 3). Dans la suite du texte, quand on pate d’
effet « toutes choses égales par ailleurs », oéfeee a cette modélisation.

° Différents scores ont aussi été testés, avecreiffés pondérations pour les variables, sans datewerésultats fondamentalement différents en
termes de variables explicatives, mais plutdt ades pertes de significativité. Finalement, le sgetenu est le plus simple en ce qu'il n'opére
aucune pondération en comptant chaque questionlppomt. Les tentatives de distinguer différerdemensions de I'observance, par exemple en
séparant les connaissances des pratiques, ouclemmandations médicamenteuses de celles diététigiee pas non plus donné de résultat
probants : les patients sont observants ou nentepss sur tous ces aspects a la fois.



Tableau 3 : régression multivariée de I'observance
Variable Coefficient et significativité (*)
Constante 8,8 ****
Variables biologiques
Carré de I'age (seule variable ndammy -0,0002 ***
Etre boulimique 22,5 **
Avoir des problémes cognitifs -3,2 *rx
Avoir une infirmiére a domicile -2,8 ***
Variable de position sociale
Homme, cadre ou PI, Hauts revenus 3,1 *x**
Variables de situation familiale et de sociabilité
Etre veuf(ve) -0,8 ****
Soigner soi-méme un ascendant malade 5,6 ****
Recevoir la visite d’amis 1,0 *xx*
Recevoir la visite de voisins 0,7 ***
Variables de rapport aux soignants et a la maladie
Etre infirmiére 2,4 *+*
Avoir dans sa famille une infirmiére ou une AS *5
« BonsSoins » 0,5*
« SeSoig » 0,2
Avoir déja eu des ennuis de santé sérieux 0,9 xx*
Avoir un proche décédé de maladie cardiague 1,2 ***
Variable de rapport a la mort
Etre « parti » -1,4 wHwk
Variable d’efficacité du réseau
Questionnaire rempli 3 mois apres inclusion récente 1,0 ***

* : on ajoute une (nouvelle) étoile quand le cadt est significatif aux seuils de 15%, 10%, 9%.

N.B.: en-dehors du score expliqué et de I'age, tdetesariables sont binaires, de valeur O ou 1.

2.2 L’age et les facteurs biologiques

Que I'dge conditionne le niveau de conformité atberdes des soignants est largement
reconnu (Dodier et Camus, 1997). A l'intérieur dgeau, les patients agés ont parfois du mal a étre
observants, quand bien méme ils le voudraientaublie de prendre mes médicaments » confesse
ainsi un ancien ouvrier de 66 ans, pourtant asesereant. Toutes choses égales par ailleurs,
'observance des patients décroit comme le carrkeuteage : passer de 70 a 80 ans réduit plus
'observance que passer de 60 a 70. D’autres factealogiques ont un impact fort (entre 2,5 et 3
points) sur le niveau d’observance des patientaltitnie, problémes cognitifs, graves problemes de
santé.

2.3 Hiérarchie sociale et inégalités socialesatés

M. Dupont, dont on a vu plus haut une descriptiensdn logement, est fils d’ouvriers,
sexagénaire et tres peu observant. II commencavailter a 14 ans chez Citroén, qu'il quitte une
guinzaine d’années plus tard, suite a des baisselidte du travail et de salaire, pour occuper des
emplois analogues mais mieux rémunérés. Avanted®@bspitalisé, il reste chez lui pendant une
semaine avec un cedéme aigu du poumon (OAP), qunestause d’hospitalisation en urgence :

« - NB : Et pourquoi vous étes allé a I'hopitatdaite premiére fois ?

- M. Dupont : C’est pour I'eau dans les poumonggavais plus respirer. Je dormais pas. J'ai
resté combien de temps ? Une semaine. J'pouvaisdpasir. J'pouvais pas respirer.
J'dormais avec la téte posée sur un oreilleratalle. [Il mime I'essoufflement]. L'eau était
dans les poumons, jai dit "ah, jen ai marre", pdu dit "tiens, je vais passer chez le
pharmacien”, comme jai I'habitude |a, voir si jan cachet a prendre. Il me dit "ouh la 13,
faut aller voir votre docteur, c’est pas un cachetil vous faut c’est I'hdpital." J'étais
essoufflé, je me tenais au mur, et quand il a viegdocteur il a dit "bon jappelle un taxi".
Le taxi est venu, 5-6 minutes aprés, et il m’a eménen urgence a I'hopital (...). Ah le
bordel. C’est la que j'ai resté un mois a I'hopital



Ainsi, M. Dupont supporte longtemps les sensatamgéne avant de recourir au systéme de
soins, et il vit le passage par I'hépital surtoatnene un désordre (« Ah le bordel »). La formule
« on n'avait pas le temps de s’écouter » a propda thaladie au travail revient aussi souvent dans
les déclarations d'autres patients au profil sqeimfessionnel analogue. Ce sont des tiers, médecin
et méme ici d'abord pharmacien, auxiliaire pluschiy qui détectent les phénomeéenes morbides a
I'ceuvre. Cette distance a la vision médicale s@sssans surprise a une trés faible observance.

Ce phénomene se retrouve au niveau de I'ensemblpat@nts : on remarque une meilleure
observance en haut gu’en bas de I'échelle sogalgiculierement visible dans la différence entre
les cadres et Pl d'une part et les ouvriers nofiifggsa(ONQ) d’autre part (cf. tableau 4). Alorsequ
la répartition des premiers par catégorie d’obsegacroit régulierement de 4% (trés peu
observants) a 40% (trés observants), 43% des ONT ts&s peu observants et 29% assez
observants. L’opposition passe également a l'iatérde la catégorie des ouvriers, puisque 52% des
ouvriers qualifiés (OQ), c'est-a-dire méme davamtg proportion que les cadres et Pl, sont assez
observants, et 29% tres observants (moins quedées et Pl mais plus que toutes les autres
catégories). L’anomalie relative que constituest @) se comprend mieux si on se rappelle que
ceux-ci forment au sein des ouvriers une sorteisitaratie, dotée d’'importantes marges d’auto-
organisation de leur travail (Beaud et Pialoux,99923-134). C’est une prise en main analogue de
son activité qui semble transposée de la sphefegsionnelle a celle du soin de soi, et qui exgiqu
une meilleure observance que celle des représserdantatégories moins homogéenes comme les
employés ou les professions intermédiaires.

Tableau 4 : observance par PCS

Art., Ouvriers Jamais
Ensemble ,Non comm., Cadres , Prof. Empl. Ss. exercé
réponse .. Gantr et Pl | interm. 0OQ | ONQ préc. d’emploi
Trespeu | 604 50% 24% 4% 22%| 14% 5%  43% 0% 45%
observants
Peu 26% 33% 30% 20% 28% 32% 14% 14% 40% 28%
observants
Assez
38% 17% 35% 36% 28% 44% 52% 29% 40% 18%
observants
Tres 19% 0% 12% 40% | 22%| 10% 29%  14%  20% 9%
observants
n= 154 6 17 25 18 50 21 7 5 5

Une autre dimension importante de la hiérarchigatmest le niveau de revenu. Des soins
trop colteux peuvent en effet dissuader ou empédreains patients d’'y recourir. C’est ce que
signale une artiste peintre, cinquantenaire, asbservante : « Avec le traitement je me sentais
bien. Hélas pour des raisons financieres jai motepu le traitement et mes visites chez le
cardiologue, ou je devais avancer l'argent. » Aveau de I'ensemble de la population, le seuil
critique semble se situer aux alentours de 3.000separ mois, ce qui indique un colt assez
important des soins en cardiologie ou un défautrdésanismes de prise en charge financiere,
comme I'absence de tiers payant généralisé. Eruceoncerne le niveau de dipléme, les 20% des
patients qui ont le bac sont plus observants guauéres, puisqu’on trouve parmi eux 47% d’assez
observants et 30% de tres observants, chiffresshipérieurs a la moyenne.

La hiérarchisation sociale des patients selon héveau de capital économique (revenus),
culturel (dipléme), selon leur catégorie professigte et selon leur genre, correspond a la premiere
dimension d’intelligibilité de leur population. dist plus difficile en revanche de chiffrer exactame
limpact sur I'observance de chaque facteur, esormant «toute chose égale par ailleurs »,
précisément en raison de la concentration des iptéprsur certains individus. Par exemple, la
plupart des cadres et Pl sont des hommes : fal#étsillors imputer leur bonne observance a leur
genre ou a leur statut social ? C’est pourquoivan@ble croisée a été introduite apres tatonnement
pour les individus qui cumulent les propriétés édes hommes, des cadres ou Pl et d’avoir un
salaire élevé. Quand ces propriétés sont réurnated autres choses égales par ailleurs, le niveau



d’observance est augmenté de 3 pdfnts
2.4 Trajectoires familiales

De méme qu'il existe un rapport inverse entre tdaxsuicide et degré d’intégration des
groupes sociaux (Durkheim, 1897), il semble qu’aisge établir un lien positif entre I'observance
des patients et leur degré d’intégration, notamnfeemiliale. Présente autour du patient, la famille
favorise son observance. Elle le prévient parfeise laisser aller, comme le montre le cas de cet
ancien cadre, octogénaire, assez observant, glardéwu sujet de ce que lui inspire sa mort a venir
gue « sauf la douleur que pourrait en ressentifemmane, cela m’est completement indifférent. » La
présence d'un proche qui serait affecté par le déaecourage donc a prévenir celui-ci. Au
contraire, I'absence de famille va parfois de pasec un sentiment de solitude aigué. Comme au
niveau national, « les célibataires, les divorcédes veufs sont bien plus fréquemment sujets au
sentiment de solitude que le reste de la populati®an Ké Shon). De ce point de vue, les patients
du réseau ne font pas exception a la regle. Lesemoént de leur niveau d’observance et de leur
statut matrimonial fait clairement ressortir deatjgjues plus conformes de la part de ceux mariés
ou en couple par rapport aux célibataires et stistox veufs et veuves (cf. tableau 5).

Tableau 5 : observance par statut matrimonial

Ensemble Non réponse Célibataire Marié(e) ou epleo Veuf(ve)
Trés peu observants 16% 17% 7% 11% 31%
Peu observants 26% 17% 36% 21% 29%
Assez observants 38% 50% 39% 43% 29%
Trés observants 19% 17% 20% 25% 11%
N = 154 6 31 72 45

L’absence de membres de la famille ne se fait igmatant sentir que quand elle est due a
leur disparition. Ainsi, au niveau de I'ensemble gatients, le fait d'étre veuf diminue d’'un point
le niveau d’'observance, toutes choses égales fanrai L'influence du veuvage sur le suicide
étant bien connue (Durkheim, 1897 ; Besnard, 19B8udelot et Establet), on constate donc a
nouveau la proximité des facteurs explicatifs deida et d’une faible observance. Plus saisissantes
sont les allusions au déces des enfants, quand-ctekiest produit. Voir un(e) de ses
descendant(e)s mourir est probablement une caaseptofonde de déstabilisation, amplement
illustrée dans les arts du spectacle (cf. Rigolettode Verdi). Un ancien employé administratif
hospitalier, septuagénaire, invalide de guerrenidersurvivant d'une fratrie de six enfants, peu
observant, et dont I'un des trois enfants est miants un accident de la route, déclare a propos de ¢
gue lui inspire la mort : « I'imbécillité de ceriai personne sur la route ou a I'école ». A la doule
de la perte peut s’ajouter un sentiment d’anor@atibmme le montre cet ancien employé des
postes, octogénaire et peu observant, en disampd$ de sa mort a venir : « vu mon age, ce sera
plus naturel que mes enfants et petits-enfant®n.comprend mieux, dans ce genre de situation,
gue l'intéressé ne soit pas parfaitement atteniés soins. A quoi bon maintenir un octogénaire
encore en vie alors que ses enfants et petitsd#snémmt morts ? N’aurait-il pas mieux valu qu’ils
vivent et que lui meure ? A quoi bon rester en@revie pour lui qui est presque au terme de sa
vie ? N’y a-t-il pas la une certaine absurdité 1la/guelques unes des pensées auxquelles cette
déclaration peut faire allusion, et qui détourndititention du respect des prescriptions
médicamenteuses et alimentaires. Au niveau dediabke des patients, le fait d’avoir eu un enfant
décédé infléchit substantiellement I'observancésque 25% de ceux dont c’est le cas, contre 15%
des autres, sont tres peu observants.

Si I'observance des patients est fortement infiéenpar leur niveau d’intégration sociale,
elle dépend aussi de leur rapport a la maladie.

1% On touche ici une limite de la comparaison eraiblé observance et suicide, puisque les femmesisiglent moins que les hommes, alors qu'ici
elles apparaissent moins observantes. Cette areestlivraisemblablement due a la petite taille’&ehantillon, qui ne fournit que trés peu de
femmes cadres ou PI.
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2.5 Carrieres de maladés

Les patients adoptent des attitudes différenciélmgyu’ils ont ou non déja été frappés par
des maladies graves. Alors que, pour certains,dardiopathie est le premier gros ennui de santé
gu’ils affrontent, d’autres sont déja des vieuxtrns de la maladie, au sens ou ils ont depuis
longtemps appris a vivre avec des contraintes sur Vie quotidienne, comme une ancienne
manutentionnaire, octogénaire, assez observanteegqompare a une « vieille bagnole » :

« C’est une question d’age aussi, hein. C’est coneneieilles bagnoles, vous savez quand
c’est usé... faut faire avec... (rires) J'ai des pre@iseaux deux genoux, j'ai plus... Y a tout

un tas de choses qui ne sont plus a moi, alors’en anenlevé un, puis on m'a enlevé l'autre,

ca fait comme les voitures ! (...) J'ai eu trois mrentions. La premiere ¢a doit faire quelque

chose comme 17 ans, et... au bout de 7 ans, le gl@nus’est apercu que... le matériau

s’était désagrége, c’était du plastique, ca avagaé I'os, alors il a fallu changer la prothese,
faire une greffe osseuse (rire) (...) Et puis emswinh a fait le deuxieéme genou (...) Alors ¢a

va, je marche, sur le plat c’est bien, mais powscdedre les escaliers, c’est marche par
marche, et pour monter c’est marche par marche(firey) Alors on fait avec ! »

On voit donc comment le port de prothése(s) ctuestun handicap avec lequel cette
patiente a dO apprendre a vivre, ce qui I'a contead s’adapter a I'état de malade préalablement a
son entrée dans le réseau, et I'a vraisemblabledigpbsée a y répéter la conduite adoptée lors de
sa premiére expérience handicapante. A l'inverse patient « débutant » aura plus de mal a
accepter une remise en cause de son identité peisodu fait des conséquences handicapantes de
sa cardiopathie. Au niveau de I'ensemble des patidnutes choses égales par ailleurs, le fait
d’avoir déja eu de sérieux ennuis de santé augniehigervance de pres d’'un point. De maniére
analogue, I'apprentissage des effets de la maleslieplus fort encore quand des proches sont
décédés d’'une cardiopathie, comme si cela avdicpiérement sensibilisé I'intéressé (cf. tableau
3).

2.6 Rapports aux soignants

L’observance des patients varie aussi selon leéddg confiance qu’ils accordent a leurs
soignants. Certains patients expriment une gramadiance, voire une admiration au sujet des
soignants en général et de leur médecin en paeic@’est le cas par exemple de cette ancienne
employée, octogénaire, trés observante, a 'apparieimpeccablement rangé, qui déclare : « Mais
je vous dis, je suis trés reconnaissante, c’étaiProfesseur... Le Professeur Durand. Mais c’était
vraiment le spécialiste.», phrase a laquelle sa fille, présente a I'eietnetrenchérit : « Oh oui, un
grand, grand, Monsieur.». Inversement, d’autres patients semblent n’aloqu’une confiance
trés limitée a l'autorité médicale en général et smignants du réseau en particulier. Typiquement,
ces patients ont vécu une ou plusieurs expérieméekicales malheureuses, tel cet ancien ouvrier,
septuagénaire et trés peu observant, qui se repair été « massacreé », et qu’on lui a « foutu en
l'air les reins » avec un meédicament mal dosé. AMeau de I'ensemble des patients, ceux qui
répondent positivement a la question « avez-vo@di&n soigné(e) ? » sont toutes choses égales
par ailleurs Iégérement plus observants que lesaa(tf. tableau 3).

Apres les facteurs biologiques, les inégalités adesi de santé, la trajectoire familiale, la
carriere de malade et le rapport aux soignantsuime facteur semble jouer un réle important dans
le niveau d’observance des patients : le rapplarindort.

3. Le rapport a la mort

Certains patients semblent en effet plus que dBauiréoccupés par l'idée de la mort et de la
maladie qui peut y conduire. Leurs associationdé#s les y ramenent systématiquement, comme

™ Sur cette notion, qui signifie un changement iiate en fonction de son degré d’avancement paporaf une prise en charge médicale, cf.
Goffman, 1961.
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cet ancien ouvrier, septuagénaire, tres peu ohseraaec qui une conversation anodine avait été
entameée :

« - NB : J'peux vous prendre un mouchoir ? Un §opa ?

- Patient : Oh ben allez-y, allez-y.

- Etudiante : Je peux vous en prendre un aussi ?

- Allez-y (silence). Ah bon ? Vous allez me filestke grippe.

- Non, c’est juste le froid [nous avions la gowttenez car dehors il faisait trés froid]

- Je suis vacciné, je sais pas s'il est efficaeevficcin]. Je me suis fait vacciner contre la
grippe au mois d’'octobre, alors je sais pas depuis...

- Et vous avez eu la grippe ou pas ?

- Non non. »

Cet échange n’étonne pas tant par l'associatiashées qu'il établit entre le fait de se
moucher et la grippe, ou entre la grippe et le vaague par la succession des deux, dans une
espece de renforcement qui semble guidé par I'éiqde. En outre, au cours de l'entretien, ce
patient revient de maniéere récurrente au thémeadmdrt. Ainsi, quand nous lui posons des
guestions sur sa famille, il nous parle immédiat@ntes ennuis de santé de ses membres, et de
ceux qui sont morts. De méme, les themes gu’il@dspontanément dans la partie non directive de
'entretien sont aussi liés a la mort, comme lesidmnts de chasse, les accidents de la route, les
meurtres, etc., d’'une maniére qui semble obsessilenn

Cette attitude prend surtout son sens par coateasc celle d'un autre patient, ancien cadre
de banque, septuagénaire aussi, mais lui trés w@gerQuand nous allons chez lui, passe en
musique de fond la chansdvihat a wonderful worlg il ne semble pas inquiet outre mesure par la
perspective de sa mort (« la suite, la terminat®oette maladie, ne me fait pas peur » ). Il apar
comme une sorte d’insatiable entrepreneur de goifegsionnellement et familialement. Tout
d’abord, sa carriere professionnelle a connu detiphes reconversions. || commence comme
commercial en Afrique (« On faisait de tout: desitens-gorge, des assurances, de l'aviation,
enfin... on représentait tout ce qu'il était posside représenter »), poursuit comme cadre de
banque en France (« j'ai recommencé a zéro, j@menenceé et je me suis fait une carriere dans la
banque »), et gravit peu a peu les échelons jusgo'goste de direction. Du point de vue
matrimonial, nombreux sont aussi les changementsj'di trois enfants, de trois femmes
différentes (...) la 2" je I'ai enlevée a un autre homme »). Ainsi, ctigod n’en est pas a une
nouvelle conversion, a une nouvelle activité, a noavelle difficulté prés. Or c’est précisément
tout ceci a la fois que représente la maladie : diffeculté & surmonter, de nouvelles activités a
entreprendre quotidiennement pour lutter contre, alhe certaine mutation dans son existence,
gu’on doit réorienter en fonction de cette nouvebatrainte et des possibilités de vie plus régduite
gu’elle offre.

Ces deux patients adoptent des attitudes diffé&sefatse au risque de mourir. Le premier en
retient les exemples de réalisation, ainsi qu&ltintabilité de cette réalisation. A la limite, pgue
t6t ou tard nous mourrons, a quoi bon nous soignigne telle attitude serait fondamentalement
vouée a I'’échec. Mauss soulignait déja I'effet r@eé pouvait avoir la simple idée de sa propre
mort. Il décrit des cas de mort causés brutaleroker de nombreux individus « tout simplement
parce gu’ils savent ou croient (ce qui est la mé&mase) qu’ils vont mourir » (Mauss, 1928). On
serait ici face a un phénomeéne analogue, la caetitle sa fin prochaine précipitant celle-ci pour ce
patient qui ne semble plus juger utile de se soigha zone d'ombre de cette attitude est
précisément la zone de lumiére de l'autre : le damg patient semble attaché a retenir tout ce qui
se passe tant que le risque de mourir ne s’esepesre réalisé. Pour lui, la mort n’est que la
cessation de ses activités actuelles, c'est-aeitelle constitue un non-objet, conformément a
'argument de Lucrece (Pourquoi craindre la molisgue tant qu'on est en vie elle n’est rien, et
gue quand nous sommes mort plus rien ne nous affgct

Dans le questionnaire, deux groupes de questionsétin posées, qui permettent de
généraliser cette opposition. Le premier groupecekti qui a débouché sur la construction de la
propriété : parti (cf. figure 1). Comme on I'a \&gnt partis dans ce sens les patients a qui erien
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n’a fait plaisir recemment, qui n'ont « rien » djrtant a faire, ni dans I'année qui vient, ni dans
les suivantes, et qui n'ont pas de projets de weya@ette propriété diminue I'observance de 1,4
points, toutes choses égales par ailleurs. Le deigroupe de questions porte directement sur le
rapport a la mort: « Avez-vous pensé récemmelat @ort, que ce soit la votre, celle de vos
proches ou d’'autres personnes ? Si oui, qu'avez-pease ? ». Seul un nombre réduit de réponses
a ces questions a pu étre codé (59), notammergiganrde leur caractére assez intrusif (« jusqu’a
maintenant non mais désormais je vais y penserit:géelqu’un).

Les réponses font apparaitre quatre types d’agtitu@ertains, comme le cadre dont on vient
de parler, expriment de la sérénité ou de la distar j'ai eu a I'hdpital la vision d’'une promemad
avec la mort, style symphonie fantastique, cela laigse indifférent » (ancien professeur de
biochimie, septuagénaire, assez observant). Dw®usent fatalistes: «c’est inéluctable »
(nombreuses occurrences) , « c’est inévitableg ilaut pas se tracasser pour ¢a » (ancien employé,
octogénaire, assez observant). Un troisieme greapen lutte contre la maladie : « la mort ne me
fait pas peur ce qui est angoissant c’est de lalsstamille derriére soi » (ouvrier, sexageénaire,
assez observant). Ce sont aussi souvent les pessaun, interrogées sur leurs projets d’avenir,
donnent des réponses du type : « me soigner wr& wi Ce type de réponses, toutes choses égales
par ailleurs, accroit statistiquement I'observanEmafin, un quatrieme groupe semble avoir
« décroché », comme l'indique clairement la terdeircertaines réponses (cf tableau 6). Nous les
nommons « partis au sens large » (pour les distindes précédents, que nous nommons a présent
« partis au sens strict » ; nous utilisons pauieees deux expressions sans guillemets).

Tableau 6 : exemples de patients partis au segs, latest-a-dire selon la réponse aux questions :
« Avez-vous pensé récemment a la mort, que celaaibtre, celle de vos proches ou d’autres

personnes ? Si oui, qu’avez-vous pense ? »
(Ancien) métier| Genrel age  Observance Réponse
. Assez . A .
Employé H 80 observant « Dans un sens ce serait peut-étre plus simple »
Prof. Int. H 74 Peu « Je souhaite une mort rapide. »
observant
. Assez . .
Employée F 85 observante « Que je ne suis plus sur terre. »
Employée = 37 Peu « Je n'ai pas pensé a la mort parce que JésustEsirigvant.
observante Vivant. »
. Peu , PR
Employée F 79 observante | Je l'attends avec sérénité. J'espére que cacdherdapas trop. »
C Artisan, H 81 Tres « J'attends. »
ommercant observant
Artisan, Tres « A chaque fois la médecine me sauve mais poufgirei ? (74
F 74 o : : . ) :
Commercante observante ans). Cela fait trois mois que je ne suis pasesdeichez moi. »
« Depuis bien longtemps avant mon hospitalisature je
Assez , L2 S S .
Prof. Int. F 82 I'attends avec sérénité, que je n’en ai absolurpastpeur et que
observante . . .
cela me permettra, enfin, de connaitre l'autre déténiroir. »

Le rapport ainsi différencié a la mort va de @aiec une observance différente. Aucun des
patients en lutte n’est trés peu observant ; itg aax 4/5 assez (45%) ou trés (36%) observants, ce
qui est cohérent avec leur prise de parti : ceuxnguveulent pas abandonner leurs proches par
exemple font des efforts en conséquence dans tatigype de soins. L’'opposition la plus forte se
fait entre les sereins ou distants et les partsess large: si 14% des premiers sont assez observa
et 43% tres observants, cette proportion est quadiinversée pour les seconds (respectivement
39% et 11%), qui présentent aussi une plus foegtion de peu observants (39% contre 29%).
Quand on a encore beaucoup de choses a faire’daisseince, on cherche a la prolonger par tous
les moyens, alors que rien ne sert d’étre tresrelsequand on est déja de « l'autre coté ». Quant

12 es deux premiéres questions sont largement iskiksscomparaison entre nos deux patients. Quiargdestion sur les voyages, elles a certes été
soufflée par un soignant, et les voyages ne santjséribués également selon les PCS, mais ellblsdnen faire sens pour les patients. Les détails
parfois apportés aux réponses positives montréeittpguit s'agir de voyages courts, par exemple peuadre visite a un membre de la famille distant
de quelques centaines de kilométres, et que cesjesysont aussi effectués par des membres dessciagsulaires. Au demeurant, d’'un point de vue
statistique, le modéle est robuste a I'exclusiortetée derniére question dans la construction @atiégorie de « parti au sens strict », qui reste t
significative avec un coefficient & peine réduit.
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aux fatalistes, la distribution de I'observance zleeix est assez proche de la moyenne, avec
toutefois une proportion plus importante d’asseseobants, comme si I'acceptation de la fin
inéluctable allait aussi de pair avec celle du éemalade et de son obligation sociale de se
soigner, sans exces de zele toutefois.

Ainsi, I'opposition présentée de maniere idéaf@egye entre nos deux patients, celui pour
qui la perspective de la mort est trés présentelat qui pense a tout sauf a elle, se retrouve aie
niveau de I'ensemble des répondants au questi@nr@elui-ci permet de distinguer des patients
partis, au sens strict ou au sens large, des aetree relier cette caractéristique a leur moindre
observance.

Les patients partis (au sens strict) sont les [Hakes et situés plutét en bas de I'échelle
sociale™® L'idée de mort chez les patients est donc & la &micialement construite et porteuse
d’effets sociaux autonomes. Elle est une constincsiociale dans le sens ou ce sont plutot les
personnes les moins entourées socialement et weatrbaussi dans les catégories inférieures de
I'échelle sociale, qui, du risque de mourir, retient plutot sa réalisation inéluctable. Quand cette
représentation est forte au point de désignerdas £omme inutiles, on se rapproche d’attitudes
suicidaires et on peut alors retrouver au niveasl mitients le constat selon lequel « ce sont
aujourd’'hui les catégories sociales situées aulddigchelle qui se suicident le plus. » (Baudelot
Establet : 181). De méme, a I'extréme inverse agestne retiennent que ce qui se passe tant que le
risque de mourir ne se réalise pas ; ces dernbmtsputdt bien entourés, situés dans le haut de la
hiérarchie sociale et bien observants. Ensuitée celation a la perspective de mourir apparaisiaus
porteuse d’effets sociaux autonomes, puisqu’elfeuence I'observance (de 1,4 points pour les
patients partis au sens strict), comptga tenu des facteurs de position sociale et d’isofgme
relatif.

Conclusion

On a restitué ici, par le biais d’entretiens et panalyse statistique d’'un questionnaire
inductivement congu, les logiques profanes faispmet les insuffisants cardiaques du Réseau sont
plus ou moins observants de leurs prescriptiondaaégaenteuses et alimentaires. Ces patients sont
d’autant plus observants, et prolongent d’autans peurs existences, qu’ils ont un niveau social
élevé, bénéficient d’'un entourage familial prockent déja avancés dans leur carriere de malades,
ont confiance dans le pouvoir curatif des soignagttse détournent de I'idée de mort. Aucun de ces
facteurs ne peut étre réduit aux autres.

Au-dela du Réseau, ce type d’'analyse pourraitugilisée pour rendre compte de la plus ou
moins grande observance de patients en généralémenen-dehors de la sphéere du soin et de la
santé, de l'inégale application par des profanésjafictions qu’ils recoivent de professionnels.
Pourqguoi des religieux observent-ils plus ou mdendiscipline de leur ordre, ou des laics croyants
se conforment-ils plus ou moins aux injonctiondedes prétres ? Pourquoi des éléves font-ils plus
ou moins ce que leur demandent leurs enseignd™sifRjuoi ceux qui recourent a des avocats ou a
des consultants suivent-ils plus ou moins leursmeuandations ? La réponse n’est pas a chercher
dans l'irrationalité des intéressés, ou dans delsisncorrélations statistiques plaquées hors d’'une
démarche visant a comprendre ce qu’ils font. Sigte$anes se conforment plus ou moins aux
injonctions des professionnels, c’est plutét esaaides ressources socialement différenciées dont
ils disposent pour ce faire, de leurs trajectofaniliales et plus généralement sociales, de leur
position dans leur carriere profane, de la plusymins grande confiance qu’ils témoignent aux
professionnels, et enfin de leur rapport a la qoesjui les a précisément fait recourir a ceux-ci.
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