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AVANT-PROPOS 

Ce livre est destine ä ceux — chercheurs ou etudiants en 
sociologie ou psychologie, mais aussi etudiants en mddecine 
ou medecins — qui s'interessent aux relations entre sciences 
sociales, medecine et maladie. 

Nous nous proposons, plus particulierement, de presenter 
un courant de recherches qui s'est ddveloppe, surtout aux 
fitats-Unis, durant les derniferes decennies : la sociologie — ou 
la psychosociologie — medicale. II ne s'agit done pas d'une 
investigation exhaustive des rapports entre maladie, medecine 
et societe. Celle-ci ne devrait ndgliger ni le riche domaine 
des etudes anthropologiques des medecines primitives, ni 
Thistoire des maladies et de la medecine de nos societ6s, 
ni, bien sür, d'importants secteurs de la recherche epidέmio-
logique qui, de longue date, s'est efforcöe d'dtablir des 
relations entre caracteristiques sociales, ou comportements 
socialement determines, et apparition de diverses maladies 1 . 

La sociologie medicale, telle que nous la presentons ici, 
nous parait cependant avoir son but propre : l'dtude des 
definitions sociales de la maladie, des pratiques qui s'j rapportent 
et des institutions qui la prennent en charge, du Statut social et des 
comportements du malade. Elle a aussi son histoire, certes assez 
recente : les premiers ecrits thdoriques de Parsons, dont 
l'influence est encore aujourd'hui marquante, datent de 

i . Certes, de nombreux sociologues effectuent ou partieipent & des recher-
ches ipidimiologiques. Nous avons cependant exclu cet aspect de notre 
recueil. D'abord parce qu'ä lui seul il exigerait un ou plusieurs ouvrages; 
ensuite parce qu'il nous semble, pour reprendre la distinction de Robert 
Strauss (cf. STRAUSS R. The nature and status of medical sociology. Amer. 
Socio!. Ref., 1957, 22, 200-204), que l'ipidimiologie sociale constituedavantage 
une application de la sociologie dans la mddecinc qu'une branche de la socio-
logie de la mddecine. Historiquement, la filiation de la sociologie midicale 
par rapport k la medecine sociale et ä Γέpidέmiologie n'en demeure pas moins 
ividente. 
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1951 1. Mais le developpement sera ensuite rapide : en 
1955, rAmerican Sociological Association erde une section 
de sociologie medicale. Aujourd'hui, il s'agit, aux ßtats-Unis, 
d'un des domaines les plus florissants de l'investigation 
sociologique. En France, malgre l'intdret qu'ont suscite chez 
certains auteurs medecine et maladie 2, ce secteur de recherche 
fut longtemps neglige mais l'on peut penser qu'il a main-
tenant cesse d'en etre ainsi. 

A l'origine de ce type d'etudes, on trouve sans doute 
revolution medicale elle-meme et ses consequences econo-
miques et sociales. La transformation des institutions fut sans 
doute determinante : celle de l'höpital, d'asile destine aux 
indigents en lieu de traitement utilise par toutes les couches 
de la societd, la diversification des formes de la pratique 
medicale, l'introduction de diverses instances — des diffe-
rents systfemes d'assurance-maladie, par exemple — dans 
ce qui dtait considerd jusqu'alors comme le colloque singulier 
du medecin et du malade. Tous ces faits ont sans doute rendu 
la recherche tout ä la fois possible et ndcessaire; le coüt tou-
jours croissant des soins medicaux n'ayant fait qu'augmenter 
l'urgence de la « demande ». Mais, sur le plan theorique, le 
ddveloppement d'une sociologie mddicale est aussi solidaire 
d'une evolution des conceptions de la maladie : du renouveau 
d'int6r£t, aprfes le rfegne des thdories microbiennes, pour 
les facteurs d'environnement et les conditions sociales et, 
plus largement, pour les aspects emotionnels et psycho-
s o c i a l de la maladie. 

Pour le spdcialiste des sciences sociales, les institutions 
et professions mddicales, les comportements de soins, ont 
souvent reprdsente — ä une dp ο que ou la recherche dtait 
centrde d'abord (pour le sociologue) sur l'entreprise et le 

ι. Parsons T. Social structure and dynamic process : the case of modem 
medical practice. In : The social system. Glencoe, Illinois, The Free Press, 1951, 
ch. x. Voir dans ce recueil, texte n° 10. 

2. Voir, par exemple, les travaux suivants (qui appartiennent & des domaines 
et courants thdoriques fort divers) : BASTIDE R . Sociologie des maladies mentales. 
Paris, Flammarion, 1965; DAGOGNET F. L a raison et les remldes, Paris, P.U.F., 
1965; FOUCAULT M . Folie et diraison. Histoire de la folie ä l'dge classique. Paris, 
Plön, 1961, et Naissance de la clinique. Une archlologie du regard medical. Paris, 
P.U.F., 1963; HERZLICH C. Sante et maladie, analyse d'une representation sociale. 
Paris, La Haye, Mouton, 1969; JAMOUS H. Contribution ä une sociologie de la 
dicision. ha riforme des ttudes midicales et des structures hospitalises. Paris, 
C.N.R.S. , 1968. lAvi A. Les paradoxes de la libertS dans un bSpital psychia-
trique. Paris, fiditions de l'ßpi, 1969; MAUCORPS P. Η., COURCHET J. L. 
L» vide social. Paris, La Haye, Mouton, 1966; VALABREGA J. P. La relation 
thirapeutique. Maladie et midecin. Paris, Flammarion, 1962. 
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travailleur industriel et (pour le psychosociologue) sur 
l'etude clinique ou experimentale des petits groupes — un nou-
veau terrain ä defricher, riche de possibilitds, entre autres, 
financiferes. Cependant, on n'en a per^u que peu ä peu l'origi-
nalite propre. Ainsi n'est-on pass6 que progressivement 
— et souvent incompl£tement — d'une simple transposition 
ou application des concepts utilis6s ailleurs ä une problöma-
tique propre et pourtant articulable dans des theories plus g£n£-
rales. C'est ä montrer ce double aspect : ce que les sciences 
sociales peuvent apporter ä la compröhension de la maladie 
et du champ medical, ce que l'dtude du champ mddical peut 
apporter aux sciences sociales, que nous souhaiterions que 
ce livre puisse servir. 

Mais le developpement d'un courant de recherche 
n'implique pas sa maturite. On mesurera, en lisant ces textes, 
1^έΐέΓο§έηείΐέ des probtemes a b o ^ s et des concepts 
utilises. Ainsi, les etudes sur l'hopital n'ont-elles souvent 
en commun que le cadre ^cologique dans lequel elles se 
situent. De m£me, on ne peut qu'etre sensible ä la faiblesse 
m£thodologique de certains travaux, ä la multiplied, d'autre 
part, d'etudes de cas peu comparables, rendant difficile toute 
cumulativite du savoir. Dans ce recueil, nous ne prdtendons 
done pas presenter les pointes avancies d'un domaine scien-
tifique sür de ses acquits, mais plutot constituer un inventaire 
assez large — quoique sans doute incomplet — de thfcmes 
ayant preoccupe les chercheurs. Autant qu'ä la valeur des 
rdponses apportdes par la recherche, nous souhaitons sensi-
biliser le lecteur ä des questions qui se posent ou se sont 
posees. On ne s'6tonnera done pas de trouver dans ce recueil 
des textes d6ja anciens. Certains sont devenus des « classi-
ques ». D'autres, qui n'echappent pas toujours aux critiques 
que nous formulons ci-dessus, ont par la suite donnd lieu 
ä controverses et critiques. lis n'en sont pas moins repr£senta-
tifs du mouvement d'une rdflexion et d'une recherche 1. 

i. Le lecteur interesse par ce domaine peut se reporter utilement aux 
manuels et recueils suivants : A P P L E D. Sociological studies of health and sickness. 
New York, McGraw-Hill, i960; COB R. M. Sociology of medicine. New York, 
McGraw-Hill, 1970. F R E E M A N H. tt al. Handbook of medical sociology. 
Englewood Cliffs, N. J . , Prentice-Hall, 1963; F R E I D S O N E. The sociology 
of medicine : a trend report and bibliography. Current Socio!., 1961-62, n° 3; 
F R E I D S O N E. The hospital in modern society. New York, The Free Press, 1963; 
G A R T L Y J A C O E. Patients, physicians and illness. New York, The Free Press, 
1958; M E C H A N I C D. Medical sociology : a selective view. New York, The Free 
Press, 1968; SCOTT W. R . , V O L Κ ART Ε . H. Medical care. New York, John 
Wiley and Sons, 1966. 
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PREMIERE PARTIE 

MALADIE ET SOCIETE 





INTRODUCTION 

Vouloir 6tablir les rapports existant entre socidte et 
maladie implique que l'on congoive celle-ci comme un 
dvdnement qui se produit dans un contexte social et qui 
refl£te, de quelque mani£re, les liens de l'individu et de son 
entourage. Cette conception, si eile fut un temps reldgude 
au second plan par la preeminence des iddes de Pasteur, n'est 
pas absolument nouvelle. Pour les hygidnistes du xvine 

et du xixe si£cle la maladie ddcoulait, plus encore que 
de facteurs de l'environnement physique, des conditions 
sociales du monde industriel ä son debut. Dans de nombreuses 
campagnes d'opinion, ils reclarr^rent et obtinrent certains 
assainissements de l'entourage urbain. Pourtant leur igno-
rance des processus microbiens, de leur role dans le develop-
pement des maladies infectieuses, etait totale. Plus generale-
ment, leur manquait toute idee precise des liens dventuels 
entre conditions sociales et maladies, de la suite d'evenements 
par lesquels s'etablit, dans un entourage donne, la relation 
entre l'agent spdcifique et l'individu qui en sera la victime. 

Les etudes dpiddmiologiques, qui se sont developpees 
dans le cadre du grand mouvement de la medecine sociale 
du xixe sidcle 2, se sont attachdes precisdment a dtablir de tels 
liens. Et certains exemples classiques — ainsi l'etude, par 
Sir Percival Pott, du cancer scrotal chez les ramoneurs en 
l'annde 1775 — nous montrent clairement la chaine causale 
qui relie un groupe professionnel (celui des ramoneurs), 
un comportement (le nettoyage des chemindes), un agent 
(la suie) et l'etat pathologique final. Mais dans de nombreux 

1 . C F . , par exemple, V I R E T P. Ubygibie philosophique. Paris, 1820. 
2. On peut lite i ce sujet le chapitre de G . R O S E N : The evolution of social 

medicine. In : F R E E M A N Η . E., L E V I N E S . , R E E D E R L . G . Handbook of medical 
sociology. Englewood Cliffs, N. J . , Prentice-Hall, 1963, p. 17-61. 
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cas, les choses ne sont pas aussi claires. Saxon Graham 
par exemple, analyse les difficultös de l'ötude έρίάέπιίοΐο-
gique des maladies chroniques. Les categories socio-dco-
nomiques apparaissent toujours comme des catdgories trop 
larges, hdtdrogenes. Les resultats obtenus ä partir d'elles 
devant toujours etre confirmes par des dtudes en laboratoire 
ou affinds sur des groupes plus restreints, homogenes d'un 
point de vue culturel ou comportemental. Meme dans ce 
dernier cas, il est toujours difficile de determiner la nature 
exacte de la variable intermediaire — comportement ou 
condition d'environnement — reellement operante. 

Les etudes epidemiologiques posent directement le pro-
bleme des rapports entre maladies et facteurs sociaux. C'est 
a leur propos qu'a ete prononce pour la prendre fois le 
terme de « sociologie medicale » 2. Pourtant, la part du 
sociologue n'y a souvent έΐέ, ä tort ou ä raison, qu'auxiliaire. 
II semble y avoir joue un plus grand role par sa competence 
technique en mattere d'enquete que par l'introduction d'une 
problematique originale ou d'outils conceptuels nouveaux. 
L'dpiddmiologie demeure une branche de la medecine 
sociale plutöt qu'elle n'est devenue un domaine de la socio-
logie. L'apport du sociologue s'est situd, en fait, sur d'autres 
plans, parmi lesquels figure au premier rang l'etude des 
« comportements de maladie » 3. 

La voie fut ouverte par l'anthropologie. A travers l'etude 
des medecines primitives, de leurs liens avec l'ensemble du 
contexte culturel, apparait clairement la variete des croyances, 
attitudes, pratiques entourant la maladie dans diverses 
societds. Varietö des pratiques medicales, mais aussi du 
Statut du malade et du medecin, du sens donne ä l'experience 
de la maladie et enfin de la nature meme des etats considdres 
comme normaux ou pathologiques. On trouve avec abon-
dance l'exemple de ces troubles ignores ou mdme consideres 
comme signes de bonne sant6 (la presence de vers intestinaux 
par exemple) par tel ou tel groupe. En revanche, les cultures 
primitives reconnaissent, craignent et traitent maints syn-
dromes ignores de la m£decine moderne 4. Par lä, P£tude 

1. S. G R A H A M . Social factors in relation to the chronic illnesses. In: F R E E M A N 
Η. Ε . , L E V I N E S . , R E E D E R L. G. op. cit., p. 65-98. 

2. Voir R O S E N G . op. cit. 
3. Cf. M E C H A N I C D. The concept of illness behavior. J. Chron. Dis., 

i960, IJ, 189-194. 
4. Voir les exemples cites par L. Saunders (texte n° 2). 
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des societ6s primitives montre bien les ddcalages entre la 
maladie, £tat physique, et la maladie socialement reconnue. 
D'ailleurs, la plus simple reflexion sugg£re que de nombreuses 
et graves maladies peuvent rester longtemps peu visibles 
et que le « Symptome » est souvent un facteur insuffisant de la 
reconnaissance d'une maladie. De cette ambigwte de l'etat, 
et de sa gravite, procέde l'intervention du sociologue : la 
« maladie », telle que nous la connaissons, represente toujours 
I'articulation d'une certaine realite physique avec une definition et 
une conduite sociale. Ce sont ces derni£res qui sont devenues 
l'objet d'etude privilegie du sociologue tandis que, par un 
renversement de perspective, la maladie se definissait alors 
comme toute « cause », ou tout« symptdme », donnant lieu aux compor-
tements « du malade ». Parmi ceux-ci, les plus £tudi£s ont ete 
les diverses r£ponses a la douleur et surtout la recherche 
de soins medicaux. 

Des raisons pratiques ont influ6 sur ce choix. Connaltre 
les facteurs sociaux intervenant dans les comportements de 
soins peut etre important tant pour le succes des campagnes 
de prevention que pour Involution des institutions mddicales. 
Pour le sociologue, l'extension de son champ d'etude aux 
relations entre les conduites face ä la maladie et diverses 
variables (type global de « culture », appartenance ethnique 
ou religieuse, classe sociale) a ete un succes : dans l'ensemble, 
le contexte social apparait comme aussi important pour predtre 
le comportement d'ttn individu que la nature ou la gravite de son 
etat. 

• 

L'dtude de Zborowski 1, qui porte sur des malades 
hospitalises appartenant ä differents groupes ethniques, 
fut l'une des premiέres etudes ou les differences dans les reactions 
a la douleur sont rapportees ä l'ensemble de la « culture ». Tandis 
que Juifs et Italiens ripondent ä la douleur de maniere 
tr£s emotionnelle, les « vieux Americains » (c'est-a-dire 
d'origine anglo-saxonne) la supportent avec plus de stox-
cisme et les Irlandais tendent ä la nier. Zborowski analyse 
encore la signification qu'a l'expdrience de la douleur pour 
les Italiens et les Juifs : pour les premiers, l'expdrience a 

i . ZBOROWSKI M. Cultural components in responses to pain. J. Soe. Issues, 
1952, t, 16-30. 
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surtout un sens immddiat, oü l'idee de futur n'est pas 
impliqude, tandis que les prdoccupations des Juifs concernent 
surtout ses consequences ä long terme. Selon l'auteur, 
ces variations s'expliquent par les differentes relations avec 
la m^re des enfants juifs et Italiens. Les observations de 
Zborowski ont 6t6 frdquemment citees, rdpdtdes avec un 
certain succfes; elles semblent meme avoir re^u quelque 
confirmation sur le plan physiologique : ainsi les femmes 
italiennes auraient une plus faible tolerance ä l'administration 
de chocs dlectriques que celles d'autres groupes ethniques 1. 

Plus recemment I.K. Zola a utilise la variable groupe 
ethnique dans l'etude de la discrimination des symptömes 
organiques par le patient (cf. texte n° i). Les Italiens tendent 
ä percevoir leurs symptömes de fagon diffuse et douloureuse, 
a en dramatiser l'importance; chez les Irlandais, en revanche, 
un Symptome identique a plus de chance d'etre per$u 
comme un dysfonctionnement localisd dont on niera le 
caract£re douloureux. Les rdsultats sont done consistants : 
les factions ä la douleur, et plus largement, la perception 
de symptömes organiques, la fa5on d'y repondre, semblent, 
de quelque maniöre, culturellement apprises ä l'intdrieur 
du groupe ethnique. Pourtant de tels faits ne servent gu£re 
qu'a susciter d'autres questions : quelle est la signification 
d'une variable aussi globale que la « culture » ou le « groupe 
ethnique » ? L'int^ret du livre — assez ancien — de Saunders 
(cf. texte n° 2), qui analyse l'origine des pratiques medicales 
des populations hispano-amöricaines du Sud-Ouest des 
fitats-Unis, reside, nous semble-t-il, en ce qu'il montre la 
co-existence dans un meme groupe de pratiques et de 
croyance d'origines diverses et apparemment incompatibles. 
En fait, l'Espagnol du Sud-Ouest amdricain dispose, pour 
chaque situation, de differents « registres » de comportement 
qu'il adopte simultandment ou successivement; y compris 
d'ailleurs le recours aux techniques medicales les plus 
modernes des « anglo-amdricains ». Bref, si des sous-cultures 
existent au sein de la societe amdricaine — et e'est sans doute 
aussi le cas pour la societe frangaise — on ne peut cependant, 
croyons-nous, les concevoir comme fermees sur elles-memes 
ou impermdables. 

i. Cf. S T E R N B A C H R., T U R S K Y B. Ethnic differences among housewives 
in psychophysical and skin potential responses to electric shock. Psychopby-
siology, 1965, /, 241-246. 
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En outre, au-delä d'explications telles que celles proposdes 
par Zola (en termes de nigation ou de dramatisation de 
l'experience de la maladie), quels sont les processus reelle-
ment ä l'ceuvre dans un tel apprentissage culturel? II parait 
raisonnable de supposer (c'est ce que font plusieurs auteurs, 
en particuüer Zborowski) que de tels conditionnements 
ε'ορέΓεηί chez l'enfant trfes jeune, au sein du groupe familial, 
et que la relation avec la m^re y joue un röle important. 
Pourtant, dans une 6tude precisement consacree ä ce pro-
bl£me, Mechanic ne trouve aucune relation entre les attitudes 
de la m£re, son propre comportement face ä la maladie et le 
comportement de l'enfant1. C'est le meme auteur qui 
souligne, de manifere plus gendrale, que les variations de 
comportement ä rinterieur d'un meme groupe sont gέne-
ralement plus importantes que les variations entre groupes 2. 
De telles etudes trouvent lä leur limite. 

• 

Dans l'dtude des attitudes et comportements face aux soins 
medicaux, la (lasse sociale, mesuree par differents indices 
(revenu, niveau d'education, type de profession), s'est revelde 
etre une des variables les plus importantes. Globalement, 
les resultats vont tous dans le meme sens : les membres des 
« classes inferieures », les travailleurs manuels, repugnent 
davantage ä se percevoir comme « malades » que les membres 
des classes « superieures ». Us pretent done moins d'attention 
ä leur differents symptomes, sont moins informes ä leur 
egard ainsi que des soins mddicaux accessibles, ils font 
preuve d'un certain scepticisme envers la medecine et se 
font soigner plus tardivement et pour des symptomes plus 
graves 3. Sans doute peut-on reprocher ä certaines etudes 
de n'avoir pas toujours su distinguer dans la variable « classe 
sociale » la part dventuelle des differents facteurs — econo-
miques, par exemple — responsables de ces differences de 
comportement. Cependant, il ressort assez clairement que 

1. MECHANIC D. The influence of mothers on their children's health attitudes 
and behavior. Pediatrics, 1964, } } , 444-455. 

2. Tel semble etre le cas dans l^tude de Zola. 
3. Pour tous ces points, cf. par exemple : KING S . Perceptions of illness and 

medical practice. New York, Rüssel Sage Foundation, 1962; Koos Ε. The 
health of Kegionville: what the people thought and did about it. New York, Columbia 
University Press, 1954. 
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la plus grande « r£sistance » des membres des classes infe-
rieures ne s'explique pas seulement en termes de differences 
de revenus face au coüt des soins medicaux 1. Pour reprendre 
la terminologie frequemment employee, et en particulier par 
Rosenblatt et Suchman (texte n° 3), le travailleur manuel 
rdpugne ä « assumer le role de malade ». Pour ces deux auteurs, 
comme pour d'autres 2, cette repugnance exprime une plus 
grande distance d'avec les valeurs de la societe globale, en 
particulier d'avec les valeurs scientifiques et universalistes 
de la medecine moderne. Les differences de comportement 
avec les membres des classes moyennes s'accentuent en effet 
en fonction de l'attachement au style de vie et aux valeurs 
du groupe des travailleurs manuels, avec « l'esprit de 
clocher ». 

Comme nous l'avons souligne ä propos de l'etude compa-
rative de differents groupes ethniques, la mise en evidence 
de 1'effet d'une variable ne constitue pas, en soi, une explica-
tion. L'introduction de la notion de « role de malade », 
empruntee ä l'analyse de Parsons 3, fait-elle progresser 
l'analyse? Son interet essentiel consiste dans le fait qu'elle 
rdunit en un scheme coherent les divers elements de la 
situation du malade (l'abandon des responsabilites sociales, 
le caractέre involontaire de son etat et le droit ä l'aide) et de 
son comportement (le recours au medecin, la collaboration et 
l'obeissance ä son egard). Sans doute, cette notion repond-elle 
aussi ä la constatation qu'ä coup sür, des exigences norma-
tives se developpent dans toute societe quant au fait qu'un 
malade doit se conduire d'une certaine fa$on. Son propre 
comportement apparait done complementaire de celui de 

1. Ainsi, dans une etude assez ancienne, Clausen et al. trouvaient des 
differences Selon le niveau socio-economique et l'cducation dans la participa-
tion & une vaccination antipoliomyilitique gratuite. Cf. CLAUSEN J . , SEIDEN-

FELD M . , D E A S Y L . Parent attitudes toward participation of their children in 
polio vaccine trials. In: G A R T L Y J A C O E. Patients, physicians and illness. Glencoe, 
111., The Free Press, 1958, p. 119-129. Dans l'ensemble, ce fait est d'ailleurs 
confirm6 par les analyses de la consommation medicale. 

2. Voir, par exemple, l'article de Rosengren qui porte egalement sur 
l'adoption du röle de malade dans les couches populaires. Mais on notera 
que, dans le cas particulier qu'il etudie (la grossesse), les risultats vont en sens 
contraire de ceux generalement admis : ce sont les femmes des classes ίηίέ-
rieures qui tendent davantage k se percevoir comme « malades » lorsqu'elles 
sont enceintes. ROSENGREN W . Social class and becoming ill. In : SHOSTAK 

A. B., G O M B E R G W. blue collar world. Englewood Cliffs, N. J., Prentice-Hall, 
1964. P· 333-340. 

3. Cf., dans le present recueil, P a r s o n s T . Structure sociale et processus 
dynamique : le cas de la pratique n^dicale moderne (texte n° 10). 
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son entourage; il repond ä ses exigences et, en particulier, 
ä celles de son medecin. De la vient, sans doute, l'importance 
centrale qu'a prise la notion de « role de malade » et son 
utilisation extensive On ne peut cependant manquer de 
souligner sa faible valeur descriptive. Le role de malade, 
con^u par Parsons comme un type ideal, ne correspond 
guere, et encore tres globalement, qu'ä certains types de 
maladies, ä certaines de leurs etapes (celles du recours au 
medecin). II serait ä tout le moins necessaire de distinguer 
des roles de malade ou d'handicape. L'utilisation qui en est 
parfois faite comme variable intermidiaire, explicative du 
comportement, nous parait encore plus problematique : 
la tendance moindre des membres des classes inferieures 
ä assumer le röle de malade n'apparait gu£re que comme 
une redondance tautologique du « pattern » general de d i s -
tance ä l'information et aux soins medicaux. 

Peut-etre cette critique doit-elle etre etendue ä la notion 
de role en general. Qu'il existe, dans la socidte, de grandes 
regularites de comportement lides ä un Statut professionnel 
ou familial, par exemple; que celles-ci correspondent ä des 
systömes de valeurs et engendrent des attentes chez autrui 
ne fait guöre de doute. Cependant, dans l'6tude d'un compor-
tement specifique — celui du malade en est un — on peut 
dire du concept de role, ou encore de prise de röle, de 
conformite ou deviance par rapport au röle, ce que l'on 
a pu dire du concept d'attitude 2 : qu'il n'apporte d'explication 
que dans la mesure oü il est lui-meme explicite. 

• 

La notion de « röle de malade » fait partie chez Parsons 
d'une conception gdnerale de la maladie dans les societes 
occidentales. Non volontaire — ou du moins presumee 
teile —• la maladie n'en constitue pas moins une forme 
particuliere de deviance sociale empechant l'individu de 

1. Ainsi, dans le present recueil, la notion de röle de malade est utilisie 
— outre l'analyse de Parsons lui-meme — par Rosenblatt et Suchman 
(texte n° 3), Coser (texte n° 4), Freeman et S immons (texte n° 6), Schefl 
(texte n° 15). Voir aussi, entre autres, MECHANIC Ο., VOLKART Ε. H. Stress, 
illness behavior and the sick role. Amer. Social. Rev., 1961, 26, 51-58; et 
PHILLIPS D. Selfreliance and the inclination to adopt the sick role. Social 
Forces, 1965, 43,555-565. 

2. Cf. MOSCOVICI S. La psychanalyse, son imagt et son public. Paris, Presses 
Universitaires de France, 1961, p. 267. 
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remplir les täches qui lui sont assigndes et menagant, par lä, 
les valeurs dominantes des classes moyennes amdricaines 
que sont « raccomplissement » 2, la rationaütd et la maitrise 
de l'environnement. Le « röle de malade » tout ä la fois 
limite les situations dans lesquelles l'individu pourra ldgiti-
mement se declarer malade, mais aussi lui prescrit une 
conduite « rationnelle » — rechercher les soins mddicaux — 
par laquelle il pourra restaurer la maitrise de son envi-
ronnement et ses propres capacit6s « d'accomplissement ». 
Le « role de malade » reprdsente done un ajustement qui 
permet ä l'individu des classes moyennes de pröserver son 
insertion sociale, en accord avec ses propres valeurs. 

Mais son adoption ne va pas toujours sans [contradictions. 
La description de R.L. Coser (texte n° 4) des differentes 
attitudes du malade envers l'höpital le montre assez bien. La 
centration de l'individu sur ses besoins £lementaires, la 
d£pendance et la conformitd passive aux rfegles de l'institution 
(definies par R. Coser comme attitude « primaire » de l'indi-
vidu hospitalisd) reprdsente certes, pour l'höpital, la mani£re 
la plus adequate d'assumer le role du malade. Mais eile ne 
permettra pas ä l'individu de sortir de ce role et de reprendre 
ses activites de bien-portant. En revanche, le malade peut 
aussi considerer l'höpital dans une perspective purement 
« instrumentale », comme un lieu destine ä lui procurer la 
gudrison. Mais il cree alors des problömes ä l'institution, par 
le fait meme qu'il cherche ä conserver l'autonomie qui lui 
permettra de reprendre rapidement son röle de bien portant. 

Cependant, on a notd, ä juste titre, combien le contexte 
ideologique des classes moyennes a influence la nature 
meme des problfemes poses par le sociologue 2. Si accomplis-
sement et rationalite sont pris comme valeurs de reference, 
toute conduite divergente par rapport ä eux ne peut appa-
raltre que comme negative, comme « resistance » ä adopter 
un comportement dont la valeur est posee comme universelle. 
L'explication ne rdside alors — comme pour l'etude des 
groupes ethniques — que dans l'invocation d'un systfcme 
de valeurs radicalement het£rog£ne, jouant le röle « d'obs-
tacle », par rapport ä celui du groupe de rdförence. Une autre 

i. Traduction de achievement. 
z. Cf., par exemple, ZOLA I. K . Illness behavior of the working class : 

implications and recommendations. In : SHOSTAK A . B., GOMBBRG W. op. cit., 
p. 350-61. 
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solution exige peut-etre, au contraire, que l'on renonce ä 
concevoir a priori des « roles » correspondant ä des situations 
ddfinies de manifere univoque, pour analyser les processus 
par lesquels s'ddifient differentes representations de la maladie, 
liees ä differents schemes de comportement. Elle demande 
que l'on dtudie comment, pour chaque groupe, ä partir de 
sa position dans l'univers social, la situation de maladie se 
definit au double niveau cognitif et comportemental comme 
resultat des processus sociaux. 

• 

La concentration de la recherche sur le « role du malade » 
nous parait avoir eu un autre effet obnubilant : ajant decouvert 
que la maladie est un comportement, le sociologue a quelque peu 
oublie qu'elle est un etat du corps. Pourtant, dans le comporte-
ment de maladie sont impliquds — autant que des processus 
de « prise de röle » — des n^canismes plus proches du 
physiologique, perceptifs par exemple. C'est d'ailleurs 
comme ph6nom£ne de perception selective que Zola analyse 
la mani£re dont les Italiens et les Irlandais rapportent diife-
remment les symptömes d'une maladie. Ces processus, ou 
les sensations corporelles sont differemment per^ues et 
transmises ä autrui, sont constitutifs de l'experience meme de 
la maladie pour ces sujets. Dans cette perspective, l'article 
de Becker (texte n° 5) va plus loin : le plaisir que procure 
l'usage de la marijuana n'est pas, comme on pourrait le 
croire, une sensation spontanee mais le rdsultat d'un appren-
tissage qui se fait avec l'aide de fumeurs plus expdrimentes. 
Le novice apprend d'abord ä reconnaitre une serie d'indices 
sensoriels souvent peu perceptibles, ä les attribuer au fait 
d'avoir fum£, enfin ä les trouver agreables. Cette integration 
de ρΙιέηοΓηέηεβ sensoriels et cognitifs en une representation 
de la drogue comme « objet de plaisir » ne se fait que dans 
l'interaction sociale. Le comportement, ä son tour, s'etablit 
en accord avec une telle representation. 

Ces idees ne sont pas sans liens avec la suite d'experiences 
conduites par S. Schachter sur la ddtermination des etats 
emotionnels II nous montre qu'un etat d'activation physio-
logique, provoqud par une substance chimique et pour lequel 

i. Cf. SCHACHTER S . , SINGER J. Cognitive, social and physiological deter-
minants of emotional state. Psychol. Rev., 1962, 379-399. 
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le sujet ne dispose pas d'information adequate, determine 
un etat subjectif et un comportement totalement different 
selon les indices exterieurs — et plus precisiment les modeles 
sociaux — dont dispose l'individu. Celui-ci designera son 
dtat comme euphorie ou col£re, l'öprouvera et se conduira 
en οοη5έ4υεηοε> selon qu'il a €t€ mis en prdsence d'un autre 
sujet colereux ou euphorique, lui ayant ainsi fourni des 
indices grace auxquels il peut interpreter son dtat. Ce type 
d'etude ouvre un nouveau champ, celui des phenom£nes 
organiques, du corps, ä l'investigation psychosociologique. 
Mais, reciproquement, la comprehension de la maladie, 
des mecanismes therapeutiques 1 et eventuellement des pro-
cessus έtiologiques eux-memes, devrait pouvoir profiter 
de l'analyse de l'interaction des phenom£nes physiologiques, 
cognitifs et sociaux. 

* 

Malgre des r6sultats certains, et la mise en evidence de 
l'effet de quelques variables generates, ces recherches centrees 
sur la determination socio-culturelle des comportements de 
maladie semblent parfois tourner court. Le comportement 
du malade est devenu le fondement de la realite sociologique 
de la maladie, mais il demeure peu explique dans ses processus 
memes. 

La maladie est, a-t-on dit, une deviance sociale; un taux 
de maladie trop eleve etant, selon Parsons, « dysfonctionnel » 
pour le systfeme social. Or, on doit reconnaitre tout d'abord 
que « deviance » et« maladie » ne coincident pas. Les enquetes 
epidemiologiques2 montrent ä l'evidence la frequence et 
l'extension de symptömes pathologiques ignores dans une 
population « normale »; ceux-ci representent en fait non 
l'exception mais la norme statistique de toute population. 
Mais une faible partie seulement sera reconnue et traitee 
comme maladie, done identifide comme deviance. Au niveau 
gendral d'une population, comme dans le comportement 
individuel, un processus silectif est ainsi ä l'oeuvre qui, dans 

1. Voir, i. ce sujet, la discussion par D. Mechanic des « effets placebo ». 
Medical Sociology. A selective view. New York, The Free Press, 1968, p. 184 
et suiv. 

2. Voir par exemple, dans le present recueil, les exemples cit6s par Scheff 
(texte n° 15). 
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certains cas seulement, « fait » du signe clinique une maladie. 
Tout se passe comme si la soci6t6 determinait la part et le 
type de maladie qu'elle souhaite reconnaitre et designait 
ainsi ä ses membres les cas oü lis peuvent se declarer malades 1 . 
Ne voir dans ce « filtrage » que la resultante des biais culturels 
et socio-economiques qui affectent le comportement indi-
viduel nous ram£ne, en fait, aux probl£mes dejä rencontrds. 
Peut-etre est-il plus fecond de reflechir au processus metne de 
definition sociale de la maladie. L'attention se detourne alors du 
malade, de ses caracteristiques et conduites individuelles, 
pour se tourner vers le processus, complexe et souvent 
conflictuel, par lequel il est socialement constitue comme tel. 

En general, l'identification d'un etat comme « maladie » 
implique l'exigence de traitement par le recours aux soins 
medicaux. L'attitude therapeutique — la necessite de soigner — 
est le corollaire immediat de la reconnaissance d'une maladie. 
On a souvent souligne la dependance de cette « etiquette » 2 

de maladie par rapport aux ideologies sociales dominantes, 
son evolution historique ainsi que l'indifferenciation, encore 
partiellement subsistante, entre notions medicales, morales 
et legales. Ainsi, de nos jours, diagnostique-t-on davan-
tage comme maladies des etats naguere consideres comme 
crimes ou peches. Pourtant, Th. Szasz 3, loin d'y voir un 
progres de la science n'y voit, dans le cas de la maladie men-
tale, qu'une confusion toujours durable. Le fait que, comme 
le crime, la maladie soit un etat a eliminer — qu'il faille « s'en 
defendre » — ne peut que renforcer la confusion. Et si l'atti-
tude therapeutique tend ä remplacer l'attitude punitive, 
cela ne signifie pas qu'elles soient, dans tous les cas, 
clairement distinctes l'une de l'autre. 

Socialement, la maladie s'identifie ä la maladie traitee, prise 
en charge par un agent ou une institution sociale, un systfeme 
de soins. Qui soignera-t-on, comment, par quelles voies? 
Et, par la meme, qui definira-t-on comme malade, quelle 
en sera la condition? Teiles sont alors les questions perti-
nentes. La reponse passe par l'etude de l'institutionnalisation 

1. Ceci est bien mis en ividence par des dtudes comme Celles de Field 
concernant le röle du medecin en Union Soviedque. II montre de quelle 
fa^on la definition de la maladie est affcctee par les pressions sociales concer-
nant le travail et les conflits que cette situation entraine. FIELD M. Structured 
strain in the role of the Soviet physician. Amer. J. Socio/., 1953, J8, 493-502. 

2. Nous traduisons ainsi le terme anglais label. 
3. Cf. SZASZ Th. The myth of mental illness. Amer. Psychologist, I960, 

i f , 1 1 3 - 1 1 8 , et Law, liberty and psychiatry. New York, Macmillan, 1963. 
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de la maladie, du fonctionnement des agents et institutions 
sociales dans leur rapport avec la maladie et le malade. 

La maladie mentale surtout a έΐέ dtudiee dans cette pers-
pective. Le premier pas consiste ä identifier le malade 
mental, ä l'etiqueter comme tel, ce qui entrainera sa prise 
en charge par l'institution mddicale. J . Clausen et Μ. Yarrow 1 , 
les premiers, ont analyse les itapes de ce processus au sein 
du groupe familial. Comment une femme « repond »-eile ä la 
conduite de son epoux, et l'interpr£te-t-elle, lorsque celle-ci 
devie de ce qu'elle dtait habituellement ? Comment, au terme 
d'un long processus, aprfes diverses tentatives pour s'ajuster 
ä la situation, vient-elle ä la conception qu'il s'agit d'une 
maladie mentale qui ne peut plus etre toleree έ l'interieur du 
groupe familial. 

La tolerance differentielle ä la maladie mentale forme 
egalement le th£me de l'etude de Freeman et S immons 2 

(texte n° 6). Le facteur qui determine le « succ£s » d'un 
malade ä sa sortie de l'höpital (c'est-ä-dire le fait qu'il parvient 
ä rester dans la communaut6) est moins, constatent-ils, son 
comportement que le fait que celui-ci est jugd acceptable 
par le groupe familial. De cette acceptabilite differentielle 
depend le destin du malade; sa rehospitalisation signifie 
moins une « rechute » qu'une moindre tolerance de certaines 
families ä son egard. En effet, tout se passe comme si les 
families de type conjugal posaient, en pratique, une definition 
plus exigeante de la sante mentale que ne le font les families 
parentales. Cette difference refl£te un trait caracteristique de 
nos structures familiales : les exigences plus grandes envers 
l'individu qui doit remplir un röle d'epoux qu'envers celui 
qui doit remplir un role de fils. C'est done ä partir du 
fonctionnement d'une institution sociale — ici la famille — 
que nous pouvons rendre compte des jugements et conduites 
par lesquels le malade est veritablement constitue et pris en 
charge comme tel. 

De tels m£canismes sont egalement mis en dvidence par 
les etudes du systeme de soins lui-meme. Selon Hollingshead 
et Redlich, dans leur analyse devenue classique du röle des 
facteurs sociaux dans la maladie mentale, le systeme de soins 

1. Cf. CLAUSEN J., YARROW M. The impact of mental illness on the family. 
J. Soc. Issues, 1 9 5 5 n u m 6 r o spdcial. 

2. Les auteurs ont, outre le texte publid dans ce recueil, publid de nombreux 
articles sur ces probltmes ainsi qu'un livre : The mental patient comes home. 
New York, John Wiley and Sons, 1963. 
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psychiatriques aux ßtats-Unis reproduit le systeme de classes 
de la societe amdricaine. La variable « classe sociale » affecte 
non seulement l'incidence et la repartition des troubles mais 
aussi la distribution des soins. Elle differencie les modes de 
traitement dans leurs moindres details (texte n° 7) : non seule-
ment le lieu et le type d'organisme ou le malade est traitd 
mais aussi, ä diagnostic identique, le type de thdrapeutique et 
le temps qui lui sera consacre. La variable « classe sociale » 
n'apparait done plus ici comme le determinant d'une s6rie de 
comportements individuels mais comme l'un des facteurs 
centraux du fonetionnement des institutions m£dicales 1 qui 
definit la realite sociale de la maladie. C'est dans ce contexte 
que le destin individuel du malade et son comportement (le 
recours aux soins notamment) pourraient etre analyses 2. 

• 

Cette importance attachee ä l'institutionnalisation de la 
maladie, comme le processus par lequel eile se difinit et 
prend forme dans la societe mais aussi comme le facteur 
determinant du destin individuel du malade, a έίέ poussee 
ä son point extreme dans certains travaux dont nous donnons, 
avec le texte de Stanton et Schwartz (texte n° 8), l'un des 
exemples les plus connus. En meme temps qu'une recherche, 
menee parall£lement par un psychiatre et un sociologue, cet 
ouvrage, comme maints autres du meme type, se voulait une 
arme de combat. II se rattache au courant d'idees — dont 
on fait parfois remonter l'origine ä Pinel — selon lequel il 
faut remplacer la structure repressive de l'hopital psychia-
trique par celle d'un « höpital ouvert », d'une « communauti 
therapeutique ». Quelles que soient les nombreuses nuances 
qui les separent 3, tous les auteurs affirment au depart que 
1'etat du malade est lie au fonetionnement de l'institution. 
Amdliorer celui-ci peut contribuer ά guerir celui-lä. D'autre 

1. Le ptoblfeme du fonetionnement des institutions midicales sera repris 
dans la seconde partie de cet ouvrage. 

2. L'article de R. C o s e r (cf. texte n° 4) montrait d i j i que les attitudes et 
comportements du malade ne peuvent dtre analysis isolement des exigences 
du systfeme institutionnel. 

j . II n'entre pas dans notre propos d'exposer ici les diff6rents courants 
se rattachant έ l'id6e de « communauti thdrapeutique » ou de psychothdrapie 
institutionnelle. Pour un expos6 en frangais voir, par exemple, le livre 
d'A. LEVY. Let paradoxes de la liberti dans m bSpital psyebiatrique, Paris, 
fiditions de l'fipi, 1969, p. 145 etsuiv. 
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part — et c'est ce que veulent montrer Stanton et Schwartz 
— les dysfonctionnements institutionnels peuvent etre parmi 
les causes directes du comportement pathologique : selon 
eux, le milieu social hospitaller peut « causer un Symptome ». 

Leur perspective, pourtant, demeure strictement m£dicale : 
leur description de « l'6tat d'excitation pathologique » est, 
ils le soulignent eux-memes, une description psychiatrique 
classique. Le point de vue nouveau consiste seulement dans 
l'affirmation de sa dependance par rapport aux conflits du 
milieu social environnant x. E. Goffman qui s'interesse au 
meme problfeme, celui des effets de la vie en institution sur 
le « moi » du malade, reussit, au contraire, le paradoxe de 
« mettre entre parentheses » la maladie mentale. II analyse 
le comportement du malade, non en termes de symptömes, 
mais comme des essais d'ajustement ä « l'institution totali-
taire » que represente l'höpital psychiatrique. La « carrifere » 
du malade mental, et ses avatars, en est l'analyse minu-
tieuse (cf. texte n° 9). La maladie est εηίΐέΓεΓηεηί con9ue ici ä 
partir du fait sociologique de ^hospitalisation, comme condi-
tion sociale faite au malade, resultat de processus et d'ideo-
logies complexes. 

O n peut souligner le caractfere extreme de ce parti pris. 
O n peut penser qu'il ne s'applique ä l'hopital psychiatrique 
qu'en raison de son Statut particulier, moins « medical » que 
celui des autres institutions de soins. On ne peut pourtant 
meconnaitre la valeur revelatrice des analyses de Goffman : 
c'est en mettant en question le c a r a ^ r e mddical de l'insti-
tution que Ton revele le mieux sa fonction sociale; c'est a 
travers le refus d'envisager l'intern6 comme un « malade » 
que la condition qui lui est faite dans la societe prend tout 
son sens. 

Ι . O n doit d'ailleurs signaler que ce point de vue a etc contesti. Cf. WALLACE 
A . F . C . , RASHKIS H. A . T h e relation of staff consensus to patient disturbances 
on mental hospital wards. Amer. Socio! Ref., 1959, 24, 829-835. 



I r v i n g K e n n e t h Z O L A 

CULTURE ET SYMPTÖMES : 
ANALYSE DES PLAINTES DU MALADE* 

[...] Cette etude demontre l'existence d'un processus sdlectif 
dans ce que le patient « apporte » au docteur. Nous analysons 
cette ΒέΙεΛΪοη, non comme provenant de differences entre les 
malaises eux-memes mais, plutöt, comme provenant de differences 
entre les fact ions ä des malaises, semblables entre eux pour 
l'essentiel. 

Plus pr0cis6ment, cet article nous informe sur l'influence de 
la « culture » (ici, l'appartenance ä un groupe ethnique) sur les 
« symptomes » (les doleances que le malade presente a son mdde-
cin). On a mesure la « culture » de fa50η tout ä fait directe : 
l'importance des groupes ethniques ä Boston, ou s'est faite 
cette recherche, est bien connue1; il parait raisonnable de prendre 
le caractfere ethnique comme contrepartie, dans un cadre urbain, 
de la notion de « culture ». L'echantillon provient des services de 
consultation externe des « Massachusetts General Hospital » 
et « Massachusetts Eye and Hear Infirmary »; il se limite aux 
nouveaux patients, de l'un et l'autre sexe, de dix-huit ä cinquante 
ans, blancs, pouvant s'entretenir en anglais et d'origine irlan-
daise catholique, italienne catholique, ou anglo-saxonne protes-
tante2. Ces groupes ethniques ä eux tous constituaient 50 % envi-
ron de l'ensemble des patients. Les entretiens qui ont dte realises 
se sont deroules dans les trois services ou l'on affectait la plupart 
de ces patients (les trois plus grandes consultations externes) : 
consultation d'ophtalmologie, d'oto-rhino-laryngologie et consul-
tation de medecine ginerale. 

* Version franjaise de l'article d'I. K. Zola, « Culture and symptoms : 
An analysis of patient's presenting complaints », American Sociological Review 
(American Sociological Association, Washington), 1966, }τ, p. 615-630. 

I. Cf.Handlin 0.(1957) et (1959). 
2 Pour les ddtails voir Zola I. K. (1962). 
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Dans les precedentes recherches sur ce th£me, la methode de 
mesure et d'etude des symptomes variait de l'itude de cas aux 
listes a choix multiples et aux entretiens. Les donnees itaient soit 
d'ordre retrospectif soit d'ordre projectif, c'est-ä-dire qu'elles 
exigeaient du sujet soit qu'il se rappelle les symptömes ressentis 
ä une epoque donnee, soit qu'il determine quels symptomes 
Γinquiέteraient au point de demander le secouts d'un medecin. 
Proceder de cette mani£re ne fournit pas de donnees sur ce dont 
les gens se plaignent effectivement devant le docteur; or ce pheno-
mene semble particulierement important lorsque l'on songe aux 
nombreuses recherches mettant en evidence le manque ou les 
distorsions de memoire ä propos des periodes de maladie 1 . 
C'est aussi un serieux probleme que l'influence de ce que peut 
dire le docteur, le sorcier ou tout expert de sante, sur la percep-
tion que le patient a de ses malaises et le souvenir qu'il en garde 2. 
Nous avons resolu ces problemes en limitant notre ichantillon 
aux nouveaux patients, ä leur premiere consultation, et en les 
interviewant pendant l'attente avant d'etre regu par le medecin 3. 

La methode essentielle pour recueillir les donnees a 6te l'entre-
tien, a questions ouvertes, sur les reactions du patient et de sa 
famille a ses symptomes. Tout au long de l'entretien s'ins^raient 
un certain nombre de mesures plus objectives des reactions du 
patient — listes a choix multiples, comparaison a choix forge, 
items d'attitude, et echelles. Le reste des informations comprend 
un questionnaire demographique, un inventaire du dossier medi-
cal et une serie de cotations, par chaque medecin consultant 
et pour chaque Symptome du patient, du diagnostic primaire, 
du diagnostic secondaire, de la gravite potentielle et du degre 
d'urgence medicale (c'est-ä-dire la necessite que le patient soit 
examine immediatement). 

Li malade et sa maladie 

Les resultats s'appuyent sur la comparaison entre 63 Italiens 
(34 femmes et 29 hommes) et 81 Irlandais (42 femmes et 59 hom-

1. Voir Feldman J. J. (i960); Woolsey T. D. (1959). 
2. Cf. Kadushin C. (1962). 
3. Le choix de cette mithode particuliöre a aussi €t& dicte par les exigences 

d'une recherche plus vaste, sur la mani£re dont les patients se decident 4 
demander le secours de la medecine, dans laquelle ces problemes apparaissent 
ä plus grande ichelle encore. Alors que nous n'avons 6tudid que les malades 
nouvellement admis, un certain nombre d'autres patients nous ont ete envoyes 
par un autre m6decin. Par la suite, l'analyse statistique n'a mis en ividence 
aucune difference importante entre ce groupe et celui qui avait cherchd secours 
au « Massachusetts General Hospital» ou au « Massachusetts Eye and Ear 
Infirmary ». 
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mes), qui ont et£ vus entre juillet i960 et fevrier 1961 dans les 
consultations d'ophtalmologie d 'ORL et de medecine generale 
des « Massachussetts General Hospital » et « Massachusetts Eye 
and Ear Infirmary ». [...] 

En ce qui concerne la protection medicale generale, les groupes 
ethniques ne differaient apparemment pas. 62 % environ de 
l'echantillon etait assure contre la maladie, nombre semblable 
ä celui du groupe economique comparable dans l'etude de la 
ville de Boston faite par Rosenfeld 1 . 60 % avaient ce que l'on 
peut appeler leur « medecin de famille ». Les Irlandais avaient 
plus tendance que les Italiens ä se percevoir une « petite sante », 
pretendant plus souvent avoir 6te gravement malade auparavant. 
Ceci concorde avec ce que l'on sait de leur plus recente consul-
tation medicale : 9 Irlandais, mais aucun Italien, ont declare 
avoir subi recemment une grande operation (par exemple, appen-
dicectomie) ou une maladie (par exemple, pneumonie). Bien 
qu'il n'y ait pas de difference dans la gravite de leurs malaises 
actuels (d'apr£s les cotations des medecins), le medecin consultant 
tendait ä estimer que les Irlandais avaient un besoin plus urgent 
de soins. De toute dvidence, les patients n'etaient pas dans les 
affres d'une maladie aigue meme s'ils avaient pu traverser une 
phase aigue. Mais il semble que les Irlandais, dans leur ensemble, 
avaient endure un peu plus longtemps leurs malaises. Plus signi-
ficativement, les femmes des deux groupes declaraient avoir 
Supporte leurs symptömes pendant plus longtemps que les 
hommes. 

En faisant porter notre έtude sur trois services, nous avons 
tente, non seulement de nous limiter, mais aussi de restreindre la 
variite des maladies. Cette derniere precaution etait necessaire 
pour l'etude des fact ions differentielles a des situations semblables 
pour l'essentiel 2. Encore que ce ne soit, au mieux, qu'un contröle 
approximatif. Pour aplanir cette difficulte, apres que l'on eüt 
procede ä toutes les comparaisons de depart entre les groupes 
ethniques pris en bloc, l'examen des donnees a ete repris pour un 
sous-echantillon selectionne avec un contröle particulier du 
diagnostic. Ce sous-echantillon se composait de couples apparies 
d'un Irlandais et d'un Italien de meme sexe, ayant le meme dia-
gnostic primaire, dont le trouble avait 0te ä peu pres de la meme 
duree et avait έίέ juge de la meme « gravite » par le medecin 
Consultant. Quand cela etait possible, on poussait l'appariement 
sur l'äge, l'etat-civil, et l'instruction. Au total, nous avons done 
37 couples apparies (18 de femmes et 19 d'hommes); e'est grace 

χ. Rosenfeld L.J. et al. (1957). 
2. Ceci est semblable έ la mithode de Zborowski (1952) dans sa recherche 

sur les rdactions k la douleur : il a restreint son enquete aux malades de certains 
services. 
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ä e u x q u e pourra s 'ef fectuer le test ddfinitif de toute react ion 

differentiel le a la maladie 1 . 

Localisation et caractere des plaintes 

TABLEAU I . Localisation du trouble principal 
che% les Italiens et les Irlandais 

Loca l i sa t ion du trouble pr inc ipa l Italiens Ir landais * 

GEil, oreille, n e z ou g o r g e 34 61 
A u t r e s parties d u c o r p s 29 17 

T o t a l 63 78 

* x 2 = 9, 31 ; p < .01. 
Comme trois patients irlandais (deux femmes et un homme) ont ddclard 

ne presenter aucun Symptome, on n'a pu, dans leur cas, determiner aucune 
localisation. 

D a n s le f o l k l o r e de la prat ique medicale , la quest ion de d6part, 

c 'est : « O ü a v e z - v o u s m a l ? ». Cet te d e m a n d e f o u r n i t l e p o i n t de 

depart de notre analyse : la local isat ion p e r g u e des t r o u b l e s d u 

patient . N o u s v o y o n s d ' a b o r d q u e les Irlandais, p lus f r e q u e m m e n t 

q u e les Italiens, placent leur p r o b l e m e principal dans l'ceil, 

l 'orei l le , le ne2 ou la g o r g e (et ceci p lus p o u r les f e m m e s q u e 

p o u r les h o m m e s ) . La m e m e tendance apparalt quand o n d e m a n d e 

a u x malades quelle est la partie de leur c o r p s qu' i ls consid£rent 

ι . Ces couples comprenaient quelque 18 diagnostics distincts: conjonctivite, 
maladies de la paupiere (par exemple, blepharite), myopie, hypermetropic, 
opacit6s vitreuses, bouchon de cerumen, otite externe, otite moyenne, scl6rose 
de l'oreille, deplacement du septum, sinusite, pharyngite nasale, allergie, 
thyrolde, obesite, troubles fonctionnels, aucune pathologie, troubles psycho-
logiques. 

Pour obtenir quelques pricisions sur la signification statistique de ces 
comparisons, on s'est servi du test du signe. Pour le test du signe, il y a un 
« egal » quand on ne peut pas differencier les deux membres du couple apparii 
sur la variable 6tudi6e, ou quand les deux notes attribuees 4 un couple sont 
£gales. On έΐίπύηε de l'analyse tous les cas d'igalite et l'on ne calcule le seuil 
de probabilite que par rapport au total de cas restants. Dans notre recherche, 
il y avait beaucoup d'egalitis. D'apris nos hypotheses, comme on le verra 
par la suite, une 6galit£ veut dire qu'un membre au moins du couple va dans 
la direction prevue. En d£pit de cette difficulte nous avons retenu l'idee d'un 
couple appari6 quant au diagnostic car eile paraissait oflfrir le meilleur test 
possible de nos donnees. Nous avons calculi les probabilitis pour un test 
unilatiral ä cause des predictions prdcises quant au sens des differences. C'est 
celui-ci que nous avons utilisi pour retester les donnees dans les tableaux 
ι i 5. Voir Siegel S. (1956), p. 68-75. 
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comme la plus importante et dont ils se soucieraient le plus si 
quelque chose allait mal. La encore, significativement, les Irian-
dais mettent l'accent sur des ennuis de l'ceil, de l'oreille, du nez 
ou de la gorge. [...] 

Nous nous sommes ensuite tournes vers la souffrance, 
compagne habituelle de la maladie. La souffrance est un ρΐιέηο-
mfene particulierement interessant car nous avons quelque preuve 
de ce que sa perception et sa tolerance ne sont pas de pures 
reponses physiologiques et n'expriment pas forcement le degre 
de gene objective provoquee par un tel malaise ou telle procedure 
experimental 1. Dans notre recherche, non seulement, les Irian-
dais niaient plus souvent que les Italiens que la souffrance itait 
une caracteristique de leur maladie mais cette difference tient 
toujours pour les patients atteints du meme trouble 2. Quand on 
interroge directement les Irlandais sur la presence de souffrance, 
certains assortissent leurs reponses de restrictions (« c'etait plus 
une palpitation que de la souffrance... pas vraiment de la souf-
france; c'etait plutöt comme si j'avais eu du sable dans l'ceil »). 
De tels commentaires montrent que les malades expriment autre 
chose qu'une reaction objective ä leur etat physique. 

TABLEAU z. Presence de douleur dans la maladie 

Souffrance Italiens Irlandais * 

Absence 27 54 
Presence 36 27 

Total 63 8 1 

* χ 2 = ίο, 26; ρ < .οι. 

Alors qu'il n'y a pas de differences marqudes en longueur, en 
frequence ou dans la perceptibilite de leurs symptomes, une 
difference apparait dans la maniere dont les sujets expriment, ä 
travers leurs plaintes, la qualitd du trouble physique. On peut en 
distinguer deux types : l'un, de nature plus limitee, l'accent etant 
mis sur un malfonctionnement particulier et circonscrit; l'autre 

1. Cf. Chapman W.P., Jones C.M. (1944); Hardy J .D., Wolf H.G. , 
Goodell M. (1952); Melzack R. (1961); Olin H.S., Hackett T.P. (1964); 
Zborowski M., op. cit. 

2. E n ce qui concerne la prediction Selon laquelle les Italiens admettraient 
qu'il y ait souffrance et que les Irlandais le nieraient, 16 couples apparies quant 
au diagnostic pour, ο contre, zi egalitis (p = .001). 
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de caractere plus flou et indifferencie. Quand on analyse les 
plaintes du malade selon ces deux types, il y a proportionnelle-
ment plus d'Irlandais a decrire leur trouble principal comme un 
malfonctionnement limite tandis que proportionnellement plus 
d'Italiens parlent de malaise diffus. Une fois de plus, les resul-
tats des couples apparids quant au diagnostic vont dans le sens 
pr6dit 

R (actions diffuse ou localisee 

L'image qui se dögage de ce qui precede est celle d'Irlandais 
reduisant et minimisant leurs troubles et d'Italiens grossissant et 
göneralisant les leurs. Deux autres informations vont dans ce sens : 
d'abord, la liste des symptömes que presente un individu; 
ce qui peut exprimer le caractere plus ou moins diffus de la 
perception du mal. En second lieu, le degre auquel chaque 
malade estime que sa maladie influe sur des aspects de sa vie 
autres que le comportement purement physique. 

TABLEAU 3 . l^ocalisation ou diffusion du trouble 

Caractere du trouble physique Italiens Irlandais * 

Troubles diffus 
Troubles localises 

43 
zo 

33 
45 

* X2 = 9. 44; Ρ < ·°Ϊ·, 
Trois patients irlandais (deux femmes, un homme) ayant diclard ne 

präsenter aucun symptöme ont έίέ exclus de ce tableau. 

La premiere mesure de la dimension « diffus-local» a ete obtenue 
de trois manieres : 1) le nombre total de symptömes presente par 
chaque patient; 2) le nombre total de zones distinctes du corps 
ou le malade signale qu'il a mal, par exemple, le dos, l'estomac, 
les jambes; 3) le nombre total des differents caracteres du trouble 
physique not6s par le malade 2. Comme pour les resultats prece-
dents, nous trouvons des differences selon les groupes ethniques. 
Par rapport aux Irlandais, les Italiens presentent significativement 

ι . E n ce qui concerne la pr6diction selon laquelle les Italiens insisteraient 
sut un trouble diffus et les Irlandais un trouble pricis, il y avait 10 couples 
appariis quant au diagnostic pour, ο contre et 27 igalitis ( p = .001). 

2. Nous en avons distingui neuf catigories. 
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plus de symptömes, dans significativement plus d'endroits du 
corps et notent significativement plus de sortes de malfonc-
tionnement corporels 1. 

TABLEAU 4. Ν ombre de malaises donnant lieu ä une plainte 

Nombre de malaises pr6sentds Italiens Irlandais * 

Zöro 
Un 
Deux 
Trois 
Quatre 
Cinq 
Six et plus 

0 
5 

15 
14 
10 
9 

10 

3 
21 
22 
16 
7 
7 
5 

Total 63 81 

* Ρ < .ΟΟΙ. 

TABLEAU 5. Irritabilite et influence des symptimes 
sur les relations interpersonnelies 

Mode de reponse Italiens Irlandais * 

Non ä toutes les questions 
Oui ä au moins une question 

22 
4i 

47 
34 

Total 63 81 

* X2 = 7. ρ < .01. 

La seconde analyse, le degre auquel un malade estime que sa 
maladie perturbe son bien-etre plus g6a6tal, portait sur les 
rdponses ä trois questions : 1) Pensez-vous que vos symptömes 
perturbent la maniere dont vous vous comportez avec votre 
famille? 2) ßtes-vous devenu plus irritable? 3) Α votre avis, 
qu'est-ce qui vous a le plus ennuy£ dans ces symptömes2 ? On a 

ι . Les distributions de ces deux tableaux suivent dtroitement Celles du 
tableau 4 (J> = .018 pour les localisations corporelles; p = .003 pour les types 
de malfonctionnement). 

2. Pour cette derniire question, on prdsentait au malade une fiche sur 
laquelle dtaient 6num6res 8 caractferes de la maladie et/ou du symptöme 
susceptible de l'inquiiter; par exemple, il devait r6pondre si oui ou non : 
< cela vous rend irritable et difficile ä vivre ». 
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construit une dchelle d'irritabilite a partir de toute reponse posi-
tive ä l'une de ces trois questions. Comme on peut le voir sur 
le tableau 5, les Irlandais etaient plus portes que les Ita-
liens a affirmer que leurs malaises n'avaient pas modifie leur 
maniere d'etre. La encore, les commentaires des Irlandais 
donnent ä penser que leurs reponses expriment une conside-
rable ^gat ion plutot qu'une veritable evaluation de leur situa-
tion. 

Pour examiner ces faits avec plus de rigueur, nous sommes 
revenus ä notre sous-echantillon de couples apparids quant au 
diagnostic. En general, cela allait a l'appui du modfele et dans le 
sens des hypotheses Ainsi, pour un diagnostic semblable, les 
Italiens parlent et se plaignent de plus nombreux symptömes, 
mentionnent de plus nombreuses zones du corps atteintes 
et de plus nombreuses sortes de malfonctionnements que ne 
le font les Irlandais. De meme ils considerent plus souvent 
que leurs symptömes perturbent leur comportement a l'egard 
d'autrui. 

Le synopsis qui suit präsente une image finale des differences 
entre les patients quant ä leur mode de perception et de reaction 
ä leur maladie. Chaque couple de reponses provient d'un Italien 
et d'un Irlandais de meme äge et sexe, avec une maladie d'a peu 
pres meme duree et avec les memes diagnostics primaires et 
secondaires (s'il y a lieu). Dans les deux premiers cas, le patient 
irlandais est centre sur un malfonctionnement particuüer, tandis 
que Fitalien ne parle meme pas de cet aspect du probleme mais 
s'etend sur la description de caract6ristiques plus diffuses de 
son etat. Les quatre dernieres reponses opposent des Italiens 
ä des Irlandais sur des questions concernant la souffrance et les 
relations interpersonnelles. 

Communication socio-culturelle 

Nous avons mis en Evidence jusqu'ä present la variation syste-
matique de la perception et de la communication de l'etat du 
corps. Mais nous n'avons pas cherche ä interpreter ces donnees 
qui s'accordent, pour la plupart, tout a fait avec celles rapportees 

i. En ce qui concerne la pridiction Selon laquelle les Italiens auraient de 
plus nombreux symptömes dans tous les cas : 24 couples apparies sur les 
diagnostic allaient dans le sens de l'hypothise, 7 contre, 6 έgalitέs (p — .005); 
pour le nombre de localisations distinctes 16 pour, 5 contre, 16 igalit^s 
(p = .013); pour le nombre de caractiristiques distinctes des troubles physiques 
22 pour, 9 contre, 6 igalitds (J> — .025). En ce qui concerne la prediction 
Selon laquelle les Italiens admettraient l'irritabilitü causie par les troubles 
tandis que les Irlandais la nieraient, il y avait 17 pour, 6 contre, 14 igalitds 
( > = .017). 


